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RESUMO

SUMMARY

O objectivo deste estudo foi o de analisar a evolugao
deum grupo de 32 criancas asmaticas, que no inicio do
estudo, em 1981, tinham idades inferiores a 10 anos,
durante um periodo de 20 anos (de 1981 a 2000).
Comparou-se a evolucio deste grupo com um grupo
de controlo, composto por 33 criancas, semelhante em
idade, sexo e caracteristicas s6cio-econémicas.

Durante os 20 anos, analisou-se a frequéncia de
atendimento, tipo de morbilidade, caracteristicas socio-
-econoémicas, habitos tabagicos em ambos os grupos,
tendo-se verificado um predominio de infeccdes
respiratorias e de ORL nos individuos com asma;
neste grupo também houve um predominio do niumero
total de atendimentos, que foram quase o triplo dos
verificados no grupo de controlo.

Nos asmaticos, foi analisada a frequéncia de crises
de asma, idas a servicos de urgéncia hospitalar e
internamentos, quer por sexo quer por grupo etario.
Em relacéio a estes parametros, nao foram verificadas
diferencas significativas entre os sexos.

Foram efectuadas medicdes do débito expiratério
maximo instantaneo (DEMI), do fluxo expiratério
maximo num segundo (FEV)) e do fluxo expiratério
médio (FEF,_..) nos asmaiticos e nio asmaticos ao
longo dos 20 anos e compararam-se estes valores com
a idade, peso, altura e sexo.

Foi usado como método estatistico o qui-quadrado
e o teste t de Student. Considerou-se um intervalo de
confianca de 95%.
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ASTHMA, FROM CHILDHOOD TO ADULTHOOD -
- LONGITUDINAL PROSPECTIVE STUDY OF A
COHORT OF ASTHMATICS DURING A PERIOD

OF 20 YEARS

The aim of this study was to analyse the evolution of
a group of children with asthma under 10 years old,
during a period of 20 years (from 1981 to 2000).

We selected a group of 32 asthmatic children and we
have compared to a control group of 33 children without
asthma. We studied the morbidity related to age, sex,
parent’s occupation and sanitary conditions of their
houses.

After 20 years of evaluation, we had verified that
inflammatory and infectious processes in airways (upper
and lower) were more frequent among asthmatics than
in the control group. Ear, nose and throat infections
were more predominant in the group with inadequate
sanitary conditions (p<0.05). As forthe other pathologies
there were no significant differences. We studied the
frequency of asthmatic crises, regarding emergency
care (in Hospital), according to age and sex. Clinical
observations in asthmatic children throughout the time
were almost triple in comparison to non-asthmatic
children. We did not find a statistically significant
difference (p<0.05) between males and females, either
in terms of global morbidity or the worsening of their
asthmatic disease: crises, going to emergency services
and internment.

We measured the peak expiratory flow rate (PEF),
Jorced expiratory in the first second (FEV ) and the
forced expiratory flow (FEF, . ) in both groups
throughout 20 years and we made comparisons with age,
weight, height and sex. We found that, in asthmatics, the
above parameters of lung function were lower compared
to those in the control group (p<0.05).

As statistical methods we used the t Student and qui-
-squared with an confidence interval of 95%.
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INTRODUCAO

A asmabronquica é umaentidade nosologica conhecida
e descrita desde a Antiguidade. No entanto, foi a partir da
2. metade do século XX que se desenvolveu um melhor
conhecimento da patogenia da doenca, levando a lentos
mas progressivos passos na melhoria do despiste, na
correcgao do diagnostico e também no aperfeicoamento
progressivo dos farmacos disponiveis para o tratamento.

No entanto, sendo a asma bronquica uma doenga com
fortes ligagdes ambientais tanto "in door" como "out
door", paradoxalmente a medida que melhoram as
condicdes socio-econdmicas das populagdes tem
aumentado também a incidéncia e prevaléncia da doenga.
Apesar dos grandes avangos tecnologicos, a mortalidade
por asma ndo tem tido reducdo, ou mantém-se a niveis
significativos nos paises industrializados, e a morbilidade
tem vindo a aumentar.

Porisso muitos autores'??* consideram imprescindiveis
estudos epidemioldgicos que déem o verdadeiro
conhecimento daevolugdo dadoenca, que ¢ dado adquirido
atingir todas as idades e ter caracteristicas de cronicidade,
para além da susceptibilidade ambiental.

Para se poder ter um conhecimento da evolugdo da
asma bronquica, ¢ necessario proceder-se a estudos
longitudinais por um periodo de tempo suficientemente
longo que permita uma avaliagdo adequada e correcta da
doenga. Foi um estudo deste tipo que nos propusemos
fazer,acompanhando a evolug@o de um grupo de asmaticos
durante um periodo de 20 anos, desde a infancia até a
idade adulta.

Assim, a partir de um estudo sobre morbilidade infantil,
por nos efectuado no concelho de Portiméo, iniciado em
1980 e com a duracdo de um ano, em que a patologia mais
frequente foi a das doengas respiratdrias*, propusemo-nos
estudar a asma bronquica, doenga de caracteristicas
cronicas e reversivel, que estava englobada nessa area da
patologia.

A populacao menor de 10 anos, a data do inicio do
estudo (Janeiro de 1980), era de 5.027 criangas de ambos
0s sexos.’

Durante o més de Janeiro de 1980 estudamos a
morbilidade de todos os casos apresentados ao
atendimento, a fim de tentar analisar as principais causas
de doenga e definir a metodologia a utilizar para um
estudo mais prolongado.

Durante este periodo houve um total de 1.625
atendimentos, os quais foram analisados e classificados
de acordo com a lista basica de tabulacao da 9.% revisdo da
classificagdo internacional de doengas elaborada pela
OMS (CID 9).° Observou-se que as cinco principais
causas morbidas foram: infecgdes respiratorias agudas,
doengas infecciosas e parasitarias, infec¢des da drea ORL,
outras doengas respiratorias e anemias.

Durante o més de Janeiro de 1980 (més de aferi¢do) foi
verificado o diagnostico de asma ou bronquite asmatica
em 5.9% dos atendimentos.
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Perante a situagdo acimareferida procuramos organizar
o servico de atendimento delineando um estudo para
12 meses de forma a englobar todas as estagdes do ano.
Estabelecemos que teriamos de trabalhar como uma
amostra representativa, por impossibilidade estrutural em
estudar todo o atendimento na area de satide infantil.

Ao fim dos 12 meses verificamos que 32 criangas
(12.3%) do grupo de estudo eram portadoras do diagndstico
de asma bronquica. A classifica¢do de asma foi feito de
acordo com as normas estabelecidas segundo o relatério
técnico da OMS.’

Este grupo de 32 asmaticos foi por nds seguido e
avaliado ao longo de 20 anos, tendo sido estudada a
frequéncia de consultas, patologias observadas na consulta,
patologias intercorrentes, frequéncia de crises de asma,
necessidade de recurso ao servigo de urgéncia,
internamentos e fungdo respiratdria a partir dos 6 anos de
idade. Iniciamos o estudo a 1 de Marco de 1981 e
finalizamos a 28 de Fevereiro de 2000.

MATERIAL E METODOS

O estudo preliminar deu-nos um conhecimento prévio,
aproximado, das situacdes nosolodgicas, permitindo-nos
estudar o dimensionamento da amostra, tendo em conta
além do tamanho da populacio, a facilidade de ocorréncia
dos fenomenos de morbilidade em estudo.

Foi fixado um nivel de significancia de 5%
(probabilidade de risco p=0.05) e pretendeu-se que a
amostra tivesse sensibilidade para detectar uma situagdo
nosoldgica que aparecesse em 1% das consultas/
/observagdes clinicas. Foi ainda fixado que qualquer
situacdo detectada ndo estaria agravada de erro maior que
1%. Assim, para calcular a dimensio da amostra utilizou-
-se a formula:
_1.65%p°q°

N 3

p°=0.01 ¢°=0.99 6=0.01 donde N=270

No final do primeiro ano de estudo das 270 criangas da
amostra, 261 criangas (96.7%) foram observadas, quer
por rotina quer por doenga, a que correspondeu um total
de 1731 observagoes. O total de observagdes e sua
distribui¢do durante o primeiro ano de estudo pode ser
observado na figura 1.

Atendimentos
Rotina Doenca Total
<1 ano 426 583 1009
1 a4 anos 216 265 481
5 a9 anos 85 156 241
Total 727 1004 1731
Figura 1
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Paramelhoranalise, o grupo da amostra foi distribuido
por 3 grupos etarios: os menos de 1 ano, os com idade
compreendida entre | e 4 anos e os de idade compreendida
entre os 5 e os 9 anos (figura 2).

Estrutura Etaria

<1ano 53

1a4 anos 116

5a9 anos 92

Total 261
Figura 2

A dimensdo da familia das criangas em estudo pode
ser observada na figura 3, verificando-se que a moda era
de 2 filhos, e que 84.1 % das criancas pertenciam a
familias com 1 e 2 filhos.

Quanto as condigdes habitacionais verificou-se que :

1- 76.6% possuiam agua canalizada, isto ¢, eram
servidas pela rede de abastecimento publico;

2-90% dispunham de energia eléctrica e W.C. ¢
71.7% possuiam sanitario com banho ou duche.

Agregado Familiar

1 91 34,9

2 125 47,9

3 36 13,8

>3 9 3,4

Total 261 100
Figura 3

Quanto 4as profissdes do pai, as mais frequentes eram
as manuais ou mecanicas de cardcter industrial, seguidas
de profissdes ligadas a construgdo civil e industria hoteleira.

Quanto as profissdes da mée, as mais frequentes eram
as de "doméstica" seguidas de industria hoteleira e da
industria conserveira.

A média de atendimentos efectuados por cada crianca
no primeiro ano do estudo foi de 6.6, correspondendo 2.8
a atendimentos por "rotina" ¢ 3.8 a "doenc¢a". Na figura 1
pode ainda verificar-se a distribuicdo pelos 3 grupos
etarios e por tipo de atendimento. Assim, as consultas por
"rotina" aconteceram em 42% e as por doenga em 58% dos
atendimentos.

Verificou-se que ndo houve relagdo entre os grupos
etarios e a frequéncia de consultas por doenga "em bloco"
(0. >0.05).

Nas observagdes por doencga (figura 4) e de acordo
com a lista de morbilidade CID-9, discriminam-se as
patologias mais frequentes por ordem decrescente:
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Morbilidade dos atendimentos — Classificacio cédigos CID 9

CID9

. B B 7
Div / . /

0 100 200 300 400
Total Atendimentos

Figura 4

 doengas das vias respiratorias superiores

* outras doengas do aparelho respiratorio

* doengas do aparelho digestivo

* viroses

* doengas infecciosas e parasitarias

 doengas do sangue e 6rgdos hematopoiéticos
+ doengas do ouvido e apofise mastoide

Apbs o estudo de morbilidade ao longo de um ano e,
porque tinhamos proposto estudar e tentar caracterizar
uma doenca crénica a "asma'", seleccionamos um grupo
de criancgas portadoras do diagndstico de "asma bronquica".
Esse grupo era constituido por um total de 32 criancas
caucasianas, sendo 18 do sexo masculino e 14 do sexo
feminino, representando 12.3% das criangas observadas.

O grupo de criangas com o diagndstico de asma tinha
as seguintes caracteristicas habitacionais: 16% nao tinham
agua canalizada e banheira e apenas 5% nao dispunham de
casa de banho e electricidade. As profissdes dos pais
podiam considerar-se estatisticamente nao diferentes em
relacdo ao total das 261 criancas observadas (c>0.05).

De acordo com a nossa metodologia, consideramos
que seria util comparar este grupo de portadores de asma
com um grupo de controlo saido do grupo inicial e que
tivesse caracteristicas semelhantes; estas caracteristicas
semelhantes reportavam-se a condigdes habitacionais,
das profissdes dos pais (embora com indice relativo da
situag@o socio-econdmica) eidade. Seleccionou-se, entdo,
um grupo composto por 33 criangas também caucasianas,
sendo 19 do sexo masculino e 14 do sexo feminino.

As condigdes habitacionais de ambos os grupos eram
semelhantes, apresentando-se o respectivo grafico na
figura 5.
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Condig¢oes habitacionais

Controlo

Asma

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

B Agua H wC
Sem Agua B SemWC
B Energia Banho

Sem Energia Sem Banho

Figura 5

A distribuig@o etdria e o numero de irméos (figuras 6
e 7) era homogénea no grupo de criangas portadoras de
asma e no grupo de controlo.

Agregado Familiar - N.° de Filhos

1 15 13

2 10 12

3 6 7

>3 1 1

Total 32 33
Figura 6

Estrutura etaria dos grupos

<1 ano 5 3 8 5 4 9 17

1 a4 anos 8 6 13 8 5 13 26

5 a9 anos 5 5 1M 6 5 1 22

Total 18 14 32 19 14 33 65
Figura 7

No grupo de criangas portadoras de asma, 9 (28.1 %)
tinham antecedentes familiares de asma. enquanto que no
grupo de controlo apenas 2 criangas (6%) tinham
antecedentes familiares de asma.

No grupo de criangas asmaticas havia habitos tabagicos
em 10 das 32 familias (31.3%), enquanto que no grupo de
ndo asmaticos esse habito existia em 14 das 33 familias
(42.4%).

Sabendo que algumas infecg¢des respiratorias, p. ex.
bronquiolites e bronquites sibilantes, poderdo ser
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confundidas com asma, na crian¢a com idade inferior a
4 anos, tentamos certificar-nos ao longo do estudo se o
diagnostico inicial de asma, se mantinha ou nao.

O nosso objectivo foi entdo definido: iriamos estudar
a asma durante um periodo de tempo suficiente para
observarmos a evolugdo da doenga, atendendo a que,
empiricamente, havia a nogao de um “desaparecimento”
da doenca por volta dos 6-7 anos e na chamada “mudanca
de idade” (puberdade).

Assim, consideramos que o nosso estudo deveria
prolongar-se até que as criangas atingissem a idade
adulta, o que nos levou a estipular a efectuag@o do estudo
durante 20 anos. Comparamos a evolucao dos 2 grupos
(asmaticos e nao asmaticos) no que se refere a numero de
atendimentos, ou seja observagdes clinicas, causa do
atendimento, tipo de morbilidade caso existisse,
paradmetros antropomeétricos, habitos tabagicos e funcao
respiratoria. Em cada atendimento, para além da
observagdo clinica, foi efectuado o registo dos dados
antropométricos em roupa interior € na posi¢do de pé
(altura em cm e peso em kg); a partir dos 6 anos de idade
foi efectuado estudo da fungao respiratoria coma medigao
do débito expiratorio maximo instantaneo (DEMI) usando
o Wright Peak Flow Mini-Meter (Clement Clark, Ltd,
UK) naposigao de péeregistando amelhor de 3 medicdes.
Aos individuos de ambos os grupos, ao longo dos 20 anos,
foram efectuados estudos espirométricos com a medigdo
do volume expiratdrio maximo num segundo (FEV ) e o
fluxo expiratorio médio (FEF,, ). Para a determinagdo
destes valores utilizou-se até 1990 o Vicatest4C (Mijnhardt
b.v., The Netherlands) e posteriormente o espirometro SX
Gold (MultiSpiro Inc. USA). Estas provas foram efectuadas
com os individuos na posi¢do de sentado, usando “mola
nasal”.

Em cada um dos grupos (asmaticos € ndo asmaticos)
foi efectuada uma divisdo em 3 subgrupos. Designou-se
por subgrupo A os individuos que a data de inicio do
estudo tinham menos de 1 ano de idade, por subgrupo B
os individuos que a data de inicio do estudo tinham de
1 a4 anos de idade e por subgrupo C os individuos que a
data de inicio do estudo tinham de 5 a 9 anos de idade.

Ao longo do estudo tivemos um “drop-out” de
2 individuos (6%) no grupo de asmaticos e de 3 (9%) no
grupo dos ndo asmaticos, o que estatisticamente nao foi
significativo (a>0.05).

Na andlise estatistica utilizamos o método do qui-
-quadrado, considerando-se significativo para a<0.05 ¢
o método t de Student, tendo-se considerado significativo
para p<0.05.

Usamos a designagdo p para t de Student e o quando
usamos o método do qui-quadrado.

RESULTADOS

Durante o periodo de 20 anos em que decorreu o
estudo, no grupo dos ndo asmaticos, houve um total de
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1749 observagdes clinicas; na figura 8 estdo representados
o niimero de atendimentos (consultas) por sexo e idade.
Nao foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas, quer por idade quer por sexo, quanto ao
nimero de atendimentos que necessitaram (0>0.05).

Total de Atendimentos no grupo dos Nao Asmaticos

Grupo Etario Masculino Feminino Total
A 174 181 355
B 433 415 848
C 281 265 546
Total 888 861 1749

Figura 8

Durante 0 mesmo periodo de tempo, no grupo dos
asmaticos, efectuaram-se 4883 observagoes clinicas, das
quais 4416 foram observagdes clinicas em ambulatorio,
registando-se ainda 441 episodios de “crise de asma”,
comrecurso ao servigo de urgéncia (média 0.7/ano/doente).
Houve ainda o registo de 26 crises que conduziram a
internamento por um periodo superior a 24 horas.

Neste grupo, ao contrario do que sucedeu no grupo dos
ndo asmaticos, verificou-se um acréscimo continuo, ao
longo dos anos, da necessidade de atendimento. O total de
observagoes clinicas efectuadas aos asmaticos € 2.8 vezes
superior as efectuadas aos ndo asmaticos; esta diferenca
entre grupos, estatisticamente significativa (p<0.05), ndo
¢ estranha ao facto da asma ser uma doenga com
caracteristicas de cronicidade.

Em relag@o ao atendimento por sexo, encontraram-se
diferencgas significativas (p<0.05) entre o grupo dos
asmaticos e ndo asmaticos, quer no sexo masculino quer
no feminino. Assim, no sexo masculino a média de
consultas/ano foi de 7.1 nos asmaticos e de 2.3 nos nao
asmaticos. Quanto ao sexo feminino amédia de consultas/
/ano foi de 8.3 nos asmaticos e 3.1 nos ndo asmaticos.

Nafigura 9 estdo representadas o total de atendimentos
no grupo dos asmaticos, distribuidos por sexo e idade
(subgrupos A, B e C).

Atendimentos no grupo dos Asmaticos

Grupo Etario Masculino Feminino Total
A 621 540 1161
B 834 797 1631
Cc 1107 984 2091
Total 2562 2321 4883

Figura 9

Ao longo do periodo de tempo em estudo, de acordo
coma9?*Revisdo da Classificagdo Internacional de Doengas
(CID9), a morbilidade no grupo dos ndo asmaticos foi :
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* infecgdes respiratorias - 36.7%

 outras infec¢des - 13.2%

* infecgdes da area ouvidos, nariz e garganta (ORL) -
-12.4%

* controlo - 16.5%

* eczemas - 0.7%

* outras patologias - 20.5%

No grupo dos asmaticos, segundo a mesma
classificagdo verificaram-se as seguintes causas de
morbilidade :

* infecgdes respiratorias - 46.2%

* outras infec¢des - 13.1%

* infecc¢des da area ouvidos, nariz e garganta (ORL) -

- 11.6%

» atendimento para controlo da asma - 11.7%

* crises de asma (descompensagdes) - 9.1%

e eczemas - 2.1%

* outras patologias - 6.2%

Na designagdo “infecg¢@o” estdo incluidas quer as
patologias de origem virica, quer as de origem bacteriana
¢ parasitaria.

Na designagdo “outras infec¢des” estdo incluidas as
patologias de origem bacteriana, virica e parasitaria fora
do aparelho respiratorio e de ORL.

Na designacdo “controlo” estdo englobadas as
observagdes para estudo da fungdo respiratoria.

Na designacdo “atendimento para controlo da asma”
foram englobadas situacdes clinicas em que ndo estavam
presentes sinais infecciosos ou inflamatoérios relacionados
com patologia respiratoria; foram efectuadas verificagao
da evolugdo da doenga e provas de fungdo respiratoria.

Foi classificada como “crise” a coexisténcia de pieira
e dispneia com durag@o de 24-48 horas.

Analisando a morbilidade verificada em ambulatério
no grupo dos asmaticos e dos ndo asmaticos (figura 10),
verificou-se que o nimero total de infecgdes das vias
respiratorias (superiores e inferiores) e ORL ¢ mais
prevalente no grupo dos asmaticos, sendo estatisticamente
significativo comparativamente ao grupo dos nao
asmaticos (0<0.05). Nesta analise nao foram contabi-
lizados os internamentos.

N.? Atendimentos e tipo de Morbilidade durante 20 anos

Asnrl‘éét(i’cos % Asmaticos %
Infecgdes Respiratérias 642 36,77% 2245 46,22%
Outras Infecgoes 233 13,14% 636 13,09%
Infecgdes ORL 218 12,49% 563 11,59%
Controlo 281 16,09% 569 11,72%
Crises de Asma 0 0 441 9,08%
Eczema 12 0,69% 100 2,06%
Outras Patologias 360 20,62% 303 6,24%
Total 1746 100,00% 4857 100,00%
Figura 10
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Em relacdo as outras patologias, com excepcdo das
acima referidas e das observagdes inerentes a asma e suas
crises, ndo foram verificados diferencas significativas
(0>0.05) entre os dois grupos.

A média de atendimentos no grupo dos asmaticos por
ano, por patologia, por sexo e por subgrupo etario ao
longo do periodo em estudo, apresenta-se na figura 11.

Analisando com mais pormenor a evolugdo da asma,
no grupo dos 32 asmaticos, ao longo dos 20 anos de
estudo, foram registadas 441 crises com recurso a servigo
de urgéncia, sendo 246 no sexo masculino e 195 no sexo
feminino, tendo o numero de atendimentos atribuido a
crises asmaticas correspondido a 9.08% do total de
observagdes.

Houve, ainda, necessidade de proceder a 26 hospita-
lizagdes por periodos superiores a 24 horas, 17 aindividuos
do sexo masculino, ¢ 9 a individuos do sexo feminino.
E de referir que o nimero de internamentos atribuidos a
crises de asma, corresponde a 5.9% do niimero total de
crises.

Grupo de Asmaticos -
- Média da Morbilidade/ano/sexo/grupo etario

Sexo Masculino Sexo Feminino

A B Cc Total | A B C | Total

Hospitalizagées 0,06 | 0,08 | 0,03 [ 0,17 | 0,03 | 0,03 | 0,03 | 0,09

Crises 087 | 0,81 | 0,78 | 246 | 0,81 | 0,66 | 0,48 | 1,95

Inf. Respiratérias 3,24 | 4,18 | 4,76 (12,18 | 2,71 | 3,59 | 3,97 | 10,27

Infecgdes ORL 0,27 | 0,48 | 1,98 2,73 0,26 | 1,23 | 1,41 2,90

Outras Infecgdes 0,54 | 1,12 | 1,37 3,03 | 0,60 | 0,84 | 1,89 3,33

Eczema at6pico 0,33 | 0,18 | 0,06 0,57 | 0,24 | 0,12 | 0,07 0,43

Controlo 0,60 [ 1,25 | 1,11 2,96 | 0,69 | 1,14 | 0,90 2,73
Outras 0,30 | 0,24 | 0,98 | 1,52| 0,06 | 0,36 | 1,09 | 1,51
Figura 11

O numero de crises ndo foi estatisticamente predomi-
nante em nenhum dos sexos, encontrado-se um risco
relativo de 0.96 no sexo masculino para um intervalo de
confianca de 95% (a>0.05).

No que concerne os internamentos também ndo se
verificou predomindncia em nenhum dos sexos, havendo
um risco relativo de 1.28 no sexo masculino, para um
intervalo de confianca de 95% (a>0.05).

Durante os primeiros 5 anos houve uma necessidade
médiade 7.2 observagdes por ano no grupo dos asmaticos,
enquanto que no grupo dos ndo asmaticos apenas houve
necessidade de efectuagdo de 4.2 observagdes clinicas por
ano. No final de 10 anos de estudo, houve umanecessidade
média de observagdes por ano de 6.7 nos asmaticos ¢ de
3.8 nos ndo asmaticos. A diferenga verificada nestas
médias de observagdes ¢ significativa (0<0.05), isto ¢, as
criangas asmaticas necessitaram de maior nimero de
consultas que as ndo asmaticas.
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No final dos 20 anos do estudo, no grupo dos asmaticos,
houve uma média de 7.6 consultas por ano, enquanto que
no dos ndo asmaticos a média foi de 2.6 consultas por ano.

Podemos, portanto, afirmar que o nimero de observa-
¢oes clinicas em asmaticos ao longo do tempo quase
triplica (2.8 vezes superior) comparativamente com o0s
nao asmaticos. Esta situacdo corresponde a manutencao
deuma doenca que, apesar da sua reversibilidade, perdura
ao longo dos anos com acréscimo do numero de
atendimentos, contrariamente ao grupo dos ndo asmaticos,
onde se verifica um decréscimo.

Durante os primeiros 10 anos de estudo, foi efectuado
estudo analitico da morbilidade relacionada com as
condicdes sanitarias do agregado familiar.

No grupo dos asmaticos, verificou-se que o nimero de
infecgdes da area de ORL (otites, sinusites e amigdalites,
etc.) foi predominante nos asmaticos que viviam em mas
condigdes sanitarias (p<0.05). Nos ndo asmaticos ndo
foram encontradas diferengas significativas.®

O numero de atendimentos com o diagndstico de
eczema foi mais predominante no grupo dos asmaticos,
do que no dos ndo asmaticos. Analisando a percentagem
deste diagndstico, face a globalidade dos diagnosticos, a
proporgdo € de 3 para 1 nos asmaticos.

Quanto as outras patologias (crises de asma e infec¢des
respiratdrias), no grupo dos asmaticos, ndo houve
diferencas significativas relacionadas com as condigdes
sanitarias do agregado familiar (p>0.05).

A substancial melhoria das condigdes sécio-
-econdmicas pela entrada de Portugal na Comunidade
Economica Europeia, o incremento do turismo na regiao
do Algarve, e o facto de, nostiltimos 10 anos, as condigdes
habitacionais terem melhorado consideravelmente com o
desenvolvimento da habitagdo social, modificou de tal
forma as condigdes sanitarias em ambos os grupos, que a
correlagdao destas com as variaveis relacionadas com a
patologia, idade ¢ sexo ndo puderam ser analisadas
correctamente, uma vez que as condi¢des no final do
periodo de estudo ndo eram as mesmas que as encontradas
no inicio (1981).

Quando nos propusemos analisar eventuais alteragdes
¢ diferengas na morbilidade, relacionando-as com a
profissdo do pai e/ou damae, estavamos longe de imaginar
que os progenitores, nesta regiao marcadamente turistica,
mudassem frequentemente de profissdo consoante o tipo
de actividade que, durante um determinado periodo era
mais interessante sob o ponto de vista econémico. Foi
frequente verificar-se, por exemplo, que a profissdo de
empregado de mesa da industria hoteleira era trocada pela
de pedreiro (rendimento econdémico superior) quando a
construgdo civil estava no auge e, mesmo a profissdo de
“doméstica” mudava durante 6 meses (época turistica)
paraade industria hoteleira ou de empregada de comércio.
Em consequéncia do acima referido, ndo nos foi possivel
analisar adequada e correctamente a correlacdo da profissao
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do pai ¢/oudamae com o tipo de atendimentos e patologias,
quer no grupo dos asmaticos quer no grupo dos ndo
asmaticos.

Em consequéncia do acima exposto, e de forma a ndo
apresentarmos resultados com erro superior a 5%, que
tinha sido delineado como objectivo no inicio do estudo,
optamos por ndo analisar as relagdes morbilidade com a
profissdo dos pais.

Analisamos também a relagdo entre o nimero de
crises de asma e o nimero de filhos que compunham o
agregado familiar, atendendo a que varios autores tém
relacionado e associado uma maior predominancia de
crises de asma com o facto de ser "filho unico".’
Também por nds foi verificado que existe uma maior
prevaléncia de crises de asma nos filhos tinicos, sendo
significativa estatisticamente (p<0.05), conforme se
apresenta na figura 12.

Crises de Asma e N.° de Filhos do Agregado Familiar

N.° Filhos Total Crises Média/Ano
1 15 256 0,85
2 10 115 0,58
3 6 59 0,49
>3 1 1 0,55
Figura 12

No que concerne os habitos tabagicos, verificou-se
uma evolugao positiva em relagdo ao comportamento da
familia. Assim, enquanto que no inicio do estudo, havia
31.3% de familias dos asmaticos em que pelo menos um
dos progenitores tinha habitos tabagicos, ao fim de 10
anos de estudo a percentagem baixa para 12.5%; em
relacdo aos ndo asmaticos e no mesmo periodo de tempo,
essa variagdo foi de 42.4% para 33.3%.

No final dos 20 anos de estudo, altura em que todos os
individuos ja tinham atingido a idade adulta, verificou-se
que apenas 2 individuos no grupo de asmaticos tinham
habitos tabagicos, comparativamente a 12 individuos no
grupo dos ndo asmaticos.

Assim, em relacdo aos habitos tabagicos, desde o
inicio do estudo houve uma reducéo do risco relativo no
grupo dos asmaticos de 0.47 aos 10 anos (0.16 a 1.36 para
intervalo de confianga de 95%), ¢ de 0.25 aos 20 anos
(0.06 a 1.05 para intervalo de confianga de 95%).

No grupo dos ndo asmaticos, o risco relativo foi de 0.84
aos 10 anos (0.43 a 1.65 para intervalo de confianga de
95%), e de 0.90 no final dos 20 anos (0.47 a 1.72 para
intervalo de confianca de 95%). A relagdo doriscorelativo
nos asmaticos foi significativamente reduzida,
provavelmente devido a uma melhor informagéo neste
grupo relacionada com os maleficios do tabagismo, quer
activo quer passivo, e a possibilidade desse habito poder
agravar a asma.

No final do periodo de estudo, 5 individuos do grupo
dos asmaticos (3 do sexo masculino e 2 do sexo feminino)
estavam assintomaticos (ha pelo menos 1 ano), tendo o
exame clinico sido considerado normal. O niimero de
assintomaticos representa 15.6% do total do grupo de
asmaticos. Contudo, em relagdo as provas de fungdo
respiratoria 2 dos assintomaticos (1 do sexo masculino
e 1 do sexo feminino) tinham valores do FEV, e do
FEF,, .. abaixo dos valores considerados normais para
a idade, sexo e altura.

Analisando o comportamento por sexo, nos diferentes
diagndsticos considerados e agrupados, verificou-se no
sexo masculino a existéncia de uma maior predominancia
de infecgdes ORL e “outras infecgdes” (p<0.05).

Em relagdo a idade, no subgrupo C (correspondente
aos asmaticos que no inicio do estudo tinham entre 5 ¢ 9
anos de idade), verificou-se que este subgrupo necessitou
de maior nimero de consultas proporcionalmente aos
outros subgrupos (p<0.05). Pensa-se que este facto possa
estarrelacionado, ou com um diagnoéstico tardio da doenga,
ou com um maior nimero de anos de doenga asmatica,
eventualmente ndo controlada até ao inicio do estudo.

As provas de fungdo respiratoria efectuadas ao longo
do estudo foram a medi¢ao do DEMI tendo sido utilizado
o Wright Peak Flow Mini-Meter e amedigdo do FEV, edo
FEF,, . através da utilizagdo de espirdmetro.

Ao grupo dos asmaticos e nao asmaticos efectuaram-
-se no 1°, 5°, 10°, 15° ¢ 20° ano de estudo, os registos de
peso, altura (incluindo o desvio padrio) e o DEMI
(incluindo o desvio padrao). Representam-se a seguir nos
dois grupos em estudo, os valores médios dos dados
antropométricos (altura em cm e peso em kg) e o valor
médio do DEMI em litros/minuto (L/Min), distribuidos
por sexo e por grupo etario, com os respectivos desvios
padrdo nos anos de 1980, 1985, 1990, 1995 e 2000
(figuras 13 a 17).

Ano 1980
Nio Asmaticos Asmaticos
Altura DP Peso DP DEMI DP Altura DP Peso DP DEMI DP
Idade Sexo
cm cm kg kg L/Min L/Min cm cm kg kg L/Min L/Min
Cc B 127,5 2,7 27,2 2,1 2514 31,5 1249 4,0 26,8 2,8 167,4 39,8
Cc M 127,9 44 29,1 32 2974 38,6 126,5 33 31,5 2,7 203,3 254
Figura 13
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Ano 1985

Nio Asmaticos Asmaticos

B [ 124,9 4,0 29,4 4,5 249,8 26,8 123,8 2,7 30,2 2,8 167,2 34,5
B M 125,7 3,4 28,8 3,4 278,2 31,8 127,6 2,4 31,8 2,7 200,3 28,9
c [ 137,3 52 40,7 4,0 319,0 36,2 131,5 5,1 41,9 6,5 271,8 47,7
(o3 M 139,9 4,9 45,7 2,9 337,5 32,3 135,1 8,0 40,1 8,6 321,2 61,6
Figura 14
Ano 1990
Nao Asmaticos Asmaticos

A = 135,0 515) 31,9 2,8 240,9 21,8 133,2 6,3 29,9 6,5 2217 38,7
A M 137,3 6,1 30,5 4,0 291,3 23,8 136,5 5x1 29,1 4,6 233,7 39,0
B = 146,9 3,6 36,5 4,5 3114 24,6 143,2 5,0 42,4 6,5 2752 47,7
B M 151,8 4,8 37,0 3,3 348,0 28,3 150,4 7.9 41,5 8,5 321,2 61,6
C F 158,0 6,6 53,0 5,7 434,0 54,2 156,6 6,0 53,3 9,8 365,4 70,5
C M 170,0 73 62,9 6,0 531,0 62,1 169,6 7,0 61,2 8,7 4945 83,1

Figura 15

Ano 1995

Nio Asmaticos Asmaticos

A F 159,5 3,8 48,1 28 344,4 28,5 157,3 5,6 46,3 6,6 284,0 61,8
A M 163,4 6,1 55,3 4,6 362,0 34,0 162,2 7,7 48,1 8,9 305,8 66,8
B F 161,6 6,7 55,2 6,3 422,0 41,2 159,6 5,6 53,7 7,7 365,8 83,3
B M 1741 6,3 64,1 71 476,7 40,7 171,2 8,1 62,1 8,1 4113 89,1
© F 165,7 6,9 55,6 6,4 497,9 58,4 165,3 58 58,0 8,5 3789 55,0
© M 177,8 7,7 64,4 7,2 580,7 55,1 174,2 6,0 63,0 6,3 492,9 63,3

Figura 16

Ano 2000

Nio Asmaticos Asmaticos

A F 164,3 47 53 4,2 4253 31,3 164,9 45 52,8 5 338,8 47,3

A M 171,8 6,8 63,3 59 459,8 374 169 58 58,3 6,2 415 28,4

B F 163,4 6,7 52,9 5,1 4384 40,3 162,6 5,6 53,3 54 389,4 24,9

B M 175,3 6,3 62,8 6,3 4989 39,8 172,9 8,1 67 21 4322 54,1

(¢} F 165,7 6,9 55,3 4,4 479,2 59,7 165,3 58 59,1 39 3941 34,7

(¢} M 1778 7,7 64,7 5,2 5747 32,8 174,2 6,0 64,8 43 4875 45,5
Figura 17
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Nao se encontraram diferengas significativas em ambos
o0s sexos, em relag@o ao peso e altura, quer no grupo dos
asmaticos quer no dos nao asmaticos (p>0.05).

No entanto, verificou-se que nos asmaticos em ambos
os sexos, os valores do DEMI foram inferiores aos
encontrados no grupo dos nao asmaticos (p<0.05).

Se efectuarmos uma analise de regressao simples
usando a correlagdo da altura com o DEMI poderemos
estimar para o calculo no valor de DEMI:

* grupo nao asmdaticos com a féormula DEMI =
=-785.8534 +7.4569 * Altura

» grupo dos asmaticos com a formula DEMI =
=-1113.6248 +9.0572 * Altura

Se considerarmos por sexo, também foi verificado que
o0 DEMI no sexo masculino nos ndo asmaticos foi superior
as médias dos valores no grupo dos asmaticos (p<0.05).
Assim, a curva de correlagdo sera para o sexo masculino:

 grupo dos ndo asmaticos com a formula DEMI =
=-422,7143 + 5.3929 * Altura

» grupo dos asmaticos com a férmula DEMI =
=-5028.6667 + 31.8333 * Altura

De igual forma foi observado que os valores médios
do DEMI, para o sexo feminino, foram inferiores no grupo
dos asmaticos, comparativamente aos valores encontrados
no grupo dos ndo asmaticos (p<0.05). Assim, a curva de
correlagdo da altura e o DEMI, sera para o sexo feminino:

FEF

25-75

0

6 7 8 9 10 11121314 1516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

Idade Anos
— Controlo — Asma

Figura 18

FEV,

6 7 8 9 10 111213 14 1516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
Idade Anos
= Controlo — Asma

Figura 19
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* grupo dos ndo asmaticos com a formula DEMI =
=-2640.4615 + 18.0769 * Altura

* grupo dos asmaticos com a formula DEMI=1309 +
+-5.75 * Altura

Quanto aos valores médios do FEV, e FEF,, .,
também foi verificado que nos asmaticos, em ambos os
sexos, os valores foram significativamente inferiores
aos encontrados no grupo dos ndo asmaticos (p<0.05).
Assim nas curvas de correlagio e tendéncia dos valores
daidade e do FEF,, _ (figura 18) e do FEV (figura19),
verificou-se uma mais pronunciada diferenga na
correlagdoidade/FEF,, . que nacorrelagdo idade/FEV|
entre o grupo dos ndo asmaticos ¢ o dos asmaticos.

DISCUSSAO

O estudo de uma coorte de portadores de asma
bronquica por um periodo de 20 anos teve varias
dificuldades na sua aplicacdo, as quais foram sendo
sucessivamente suplantadas.

Nos primeiros anos de estudo, a colaboragéo dos pais
foi essencial, e foi através de sessdes de ensino (educagio
para a saude), que se conseguiu uma adesdo elevada ao
longo do periodo de estudo, com baixa percentagem de
drop out.

A asma foi classificada segundo os critérios da OMS
conforme anteriormente foi referido e caracterizada pela
anamnese e observagao clinica. Foram também efectuados
exames auxiliares de diagnostico e provas funcionais
respiratorias. Na historia clinica foram sempre indagados
e registados sintomas tais como: febre, tosse, sibilos,
dispneia, expectoragdo nasal e/ou bronquica. Foram
também estudadas outras patologias relacionadas com a
asma, tais como rinite, sinusite, otite serosa, eczema
atopico e urticaria.

Ao longo do periodo do estudo foram analisadas
outras patologias responsaveis pelo desencadeamento das
crises e/ou agravamento da doenga, nomeadamente:
infecgdes respiratorias superiores e inferiores e de ORL.

Houve maior prevaléncia de infecgdes respiratorias
inferiores no grupo dos asmaticos comparativamente ao
grupo dos ndo asmaticos.

Notou-se, também no grupo dos asmaticos, uma maior
prevaléncia de infecgdes ORL, nomeadamente sinusites
maxilares (uni e bilaterais), cuja persisténcia foi factor
desencadeante de infecgdes respiratorias das vias aéreas
inferiores, que agravaram a hiperreactividade bronquica
dos asmaticos.

Um dos factores, que pensamos ter contribuido para a
prevaléncia elevada de infecgdes ORL, foi o facto do
Algarve serumaregiao de consideravel amplitude térmica
durante o periodo de Outono e Inverno com temperaturas
moderadas (16 a 22° C) durante o dia e baixas durante a
noite; associada a esta situacdo ha uma percentagem
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elevada de humidade relativa (>70%). Ha, no entanto,
autores como Oliver'® que ndo consideram este facto
associado a hiperreactividade bronquica.

Verificamos predominio das infec¢des ORL, nos
primeiros 10 anos de estudo, no grupo dos asmaticos com
deficientes condigdes habitacionais em que, por défice de
construgdo, as infiltragdes por humidade e bolores, eraum
dado constantemente referido pelos familiares.

Globalmente verificou-se quase o triplo de atendi-
mentos (2.8 vezes) no periodo em estudo, no grupo dos
asmaticos comparativamente ao grupo dos nao asmaticos.
Um numero significativo destes atendimentos foi devido
a infecgdes respiratorias e infecgdes em ORL. Nos asma-
ticos, ao longo do periodo de estudo, também se verificou
um acréscimo continuo na necessidade de observacao
clinica. Este facto, também foi referido por Lozano,'" que
verificou que as criangas com asma utilizam com mais
frequéncia os servigos de satude e sdo fonte de elevados
custos.

A maior frequéncia de eczema esta relacionada com a
coexisténcia de eczema atdpico no grupo dos asmaticos.
A evolucao desta patologia ¢ variavel com o decorrer dos
anos, havendo doentes com melhoria clinica e outros com
agravamento da patologia, nestes com formacao de lesdes
eczematosas que poderdo tender para a cronicidade.

No grupo dos asmaticos o nimero de consultas por
crise de asma foi de 441, representando 9.1% dos atendi-
mentos. Verifica-se, portanto, que emcada 1 1 atendimentos
um ¢ devido a crise de asma, o que caracteriza esta doenga
como cronica, necessitando de cuidados de saude
constantes.

A percentagem de casos de asma severa, isto &, de
individuos portadores de doenga incapacitante e geradora
de crises frequentes com ida a servigos hospitalares e com
constante necessidade terapéutica foi de 6.3%
(2individuos). Esteresultado ¢ semelhante aos ja anterior-
mente verificados por outros autores, como Buffun (5%)'?
e Rackerman (10%)."

Excluidos os 26 internamentos por asma, verificou-se
a média de 13.8 crises de asma por doente ao longo do
periodo de estudo, ou seja 0.7 de idas ao servigo de
urgéncia/doente/ano. Este numero ¢ comparavel a outros
autores, #1516

O ntmero de hospitalizagdes durante os 20 anos
corresponderam a 0.04/doente/ano, valor semelhante aos
ja encontrado por outros autores, noutros paises.!'>¢!7

As sessdes de educacdo dos asmaticos e familiares,
durante as observagdes clinicas, efectuadas por pessoal
médico e de enfermagem, poderdo ter influenciado o
numero reduzido de crises e de hospitalizagdes por asma.
Este facto também foi referido por Cote e colaboradores. '

Em relagdo ao nimero de filhos do agregado familiar,
verificou-se uma média de 1.72 filhos no grupo dos
asmaticos ¢ de 1.85 filhos no grupo dos nido asmaticos,
ndo havendo diferencga estatistica entre os grupos.
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Também foi verificado que apenas 15.6% dos
asmaticos ficaram assintomaticos. Isto significa que a
asmana grande maioria dos casos ndo tem umarecuperagao
espontanea, sendo necessario desenvolver e manter uma
vigilancia periodica aos portadores dessa doenga, por se
tratar de uma doenga que condiciona alteracgdes fisicas,
psiquicas e sociais ao longo da vida, tendo uma prevaléncia
importante na crianga.'® E de referir que outros
autores'®20212223 t¢m verificado uma redugéo de sintomas
de asma a partir dos 7 anos de idade; contudo, a maioria
desses resultados sdo obtidos por inquérito aos pais, ¢ ndo
por observagao clinica e avaliag@o funcional respiratoria.

A efectuagdo de provas de fungdo respiratoria,
periodicamente, com avaliacdo de alguns parametros
(FEV, e FEF _.) e amedigdo do DEMI nos atendimentos
de controlo em ambos os grupos, proporcionaram-nos a
possibilidade de verificar que os asmaticos tém geralmente
uma menor performance respiratoria comparativamente
aos ndo asmaticos, entrando em consideracdo com a
idade, altura e sexo. Em estudo anterior ja tinhamos
verificado que na populagdo geral e nos asmaticos dos
7 aos 17 anos de idade o DEMI era, em valores médios,
sempre inferior nos individuos com asma compara-
tivamente aos individuos ndo asmaticos.*

Nao observamos variagdes significativas entre os
asmaticos e ndo asmaticos, quando consideramos alguns
parametros antropométricos, como o peso ¢ a altura,
correlacionados com o sexo.

Durante o estudo fomos frequentemente questionados
para a situagdo escolar da crianca asmatica. A nossa
abordagem, no esclarecimento dos pais, foi de forma a
poder proporcionar a crianga e ao jovem uma correcta e
adequada inser¢do escolar sobretudo nas actividades
fisicas, para que ndo houvesse repercussoes psicologicas
nestas idades, ja de si sensiveis.

Apesar da asma ser mais prevalente no sexo
masculino?- (no nosso estudo a relagdo M/F era de 1.3),
nao foi verificado diferente comportamento entre os sexos
no que se refere a frequéncia de crises asmaticas,
internamentos ¢ gravidade da doenga. Parece-nos assim
que, apos o surgimento da asma, os doentes, independen-
temente do sexo, comportam-se em termos de morbilidade
de forma semelhante.

Também nos foi dado verificar o inicio precoce do
aparecimento da doenga. Em 25% dos asmaticos a data de
inicio dos sintomas tinha acontecido antes das criangas
terem atingido 1 ano de idade, o que implica necessa-
riamente uma abordagem e actuag@o na asma, tdo precoce
quanto possivel.

Ao termos estudado um grupo de asmaticos desde a
infancia e durante 20 anos, ficamos sensibilizados para a
necessidade de ensino para auto-controlo e manuseamento
adequado dos tratamentos pelos doentes. No caso particular
das criangas, também ¢ imprescindivel a sensibilizagdo
dos pais ¢ educadores para o conhecimento e controlo da
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doenga. S6 com um conhecimento adequado da doenca
sera possivel prevenir e tratar a asma,?’282%-3

Em paises com estadios de investigacdo muito mais
avancados que o nosso, a educacdo para a saude em
termos de “auto-controlo” e a execugao de protocolos de
ensino ha muito que foram implementados.*'=*

O termos estudado e acompanhado um grupo de
asmaticos ao longo de 20 anos, permitiu-nos avaliar a
importancia da implementag@o de regras pelos servicos
de saude, e a sensibiliza¢do da comunidade em relacao a
esta patologia, que nos paises desenvolvidos ¢ a mais
prevalente em criangas e jovens em idade escolar.

Podemos, em consequéncia, referir que ¢ importante
para a crianca asmatica:

* deteccgdo precoce da doenga;

* proceder conjuntamente com os pais e educadores,
aumamelhorabordagem da doenga, com o objectivo
de reduzir o impacto negativo provocado por uma
doenca com caracteristicas de cronicidade;

* constituir e envolver uma equipa multi-disciplinar
para apoio e ensino de regras as criangas portadoras
de asma;

* ensinar os pais e criangas a controlar as crises, a
nivel ambulatorio;

* sensibilizar o pessoal médico para o tratamento
imediato e adequado das infecgdes respiratorias e,
em particular das vias aéreas superiores;

* estabelecer ligagdes intra-sectoriais com os cuidados
de saude diferenciados (consultas de especialidade,
servico de urgéncia e de internamento), para uma
adequada vigilancia e controlo da asma;

» estabelecer ligagdes inter-sectoriais, com a
assisténcia social, para apoio a asmaticos
carenciados, atendendo a que a asma carece de
tratamento continuo;

* incentivar a formacdo de grupos de asmaticos,
familiares e amigos como forma de melhorar a troca
de conhecimentos, experiéncias e também como
grupo de pressao.

CONCLUSOES

> A asmaéuma patologia de caracteristicas cronicas
e com marcada prevaléncia nos jovens.

> E uma doenga com crescente necessidade em
atendimentos, que condiciona um aumento da
procura dos servigos de saude, quer a nivel de
cuidados de saude primarios quer diferenciados.

> E uma doenga cuja terapéutica acarreta custos
elevados, com necessidade didria de aplicagdo de
medidas preventivas e de medicag@o de controlo.

> As descompensagdes ou surgimento de crises, sao
frequentes, durante ou apos infecgdes respiratorias
ou de ORL.

VOLUME 9 - NUMERO 3

> A asma, apesar de ser conhecida dos doentes e seus
familiares, provoca o recurso frequente a servigos
de urgéncia, ¢ mesmo a internamentos.

> A asma é cada vez mais um problema de saude
publica, com elevado consumo dos servigos de
saude, e com custos inerentes auma doenga cronica
com alta incidéncia desde a infancia.
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IgA anti-fransglutaminase tecidular.
Avaliacao de um novo imuno-ensaio
enzimdatico no diagnéstico e evolucao
clinica da doenca celiaca

MA BODAS (1), L DELGADO (1), MC GOUVEIA (1), MG MARTINS (2), IM NOVA (1), H BARROS (3)

RESUMO

Introducgdo: ADoenga Celiaca (DC) é uma patologia
auto-imune intestinal, relacionada com a sensibilizacdo
ao gliuten em individuos geneticamente susceptiveis.
O diagnostico baseia-se nas alteracdes histologicas das
bidpsias intestinais (atrofia das vilosidades e hiperplasia
das criptas) e melhoria dos achados clinicos e histo-
légicos com a retirada do gliten da dieta e, também,
pelapresenca sérica de anticorpos para gliadina (AGA),
endomisio (EMA) e reticulina. Dieterich W e col., iden-
tificaram a transglutaminase tecidular (TGt) como o
principal auto-antigénio reconhecido pelos EMA nos
doentes com doenca celiaca e provaram que o subs-
tracto por exceléncia desta enzima é a gliadina. Estudos
recentes para a pesquisa de anticorpos IgA para a TGt
obtiveram boa correlacio com os EMA.

Objectivos: Verificar as caracteristicas operativas
de um teste comercial baseado num imuno-ensaio
enzimatico (ELISA) para pesquisa e quantificaciio de
anticorpos IgA para a TGt em doentes com doenca
celiaca nas diferentes fases clinicas - diagnostico inicial,
remissio clinica e recaida.

Material e Métodos: Incluimos neste estudo 80
amostras de outros tantos doentes avaliados no nosso
laboratério por doenca celiaca estabelecida ou suspeita.
Apés revisio dos dados clinicos e laboratoriais
referentes a cada doente, as amostras foram
classificadas em quatro grupos: 1) Primeiro diagnostico
(DCP) - 7 doentes, com média de idades 14,4 = 16,3
anos, todos do sexo feminino (F), estudados pela
primeira vez, com queixas gastro-intestinais com dieta
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(2) Servigo de Patologia Clinica, Instituto Portugués de Oncologia do Porto

(3) Servigo de Higiene e Epidemiologia da Faculdade de Medicina da
Universidade do Porto
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sem restricdo de gliten. Estes doentes fizeram biopsia
jejunal e a histologia apresentava alteragdes tipicas da
doenca celiaca. 2) Doenca celiaca em recaida (DCR) -
- 16 doentes celiacos, com 9,9+7,0 anos (14F:2M), em
fase derecaida da doenca, que apresentavam sintomas
gastro-intestinais e alteracées do exame histologico
compativeis, apos re-introducio do gliten na dieta.
3) Doenga celiaca controlada (DCC) - 27 doentes
celiacos,com 10,9+7,0 anos (20F:7M) em fase de doenc¢a
controlada, assintomaticos e com exame histologico da
biépsia jejunal normal apoés terem efectuado uma
dieta com restri¢cao de gliuten ha pelo menos seis meses.
4) Grupo controlo (CT) - 30 doentes, com 11,2+12,5
(16F:14M), estudados por mau desenvolvimento estato-
-ponderal, anemia, diarreia crénica ou patologia
alérgica e cujos dados clinico-laboratoriais ou da
histologia jejunal excluiam a doenca. Em todas as
amostras foram pesquisados os anticorpos IgA anti-
-transglutaminase tecidular, por um método que se
baseia num imuno-ensaio enzimatico, os anticorpos
IgA anti-endomisio, por imunofluorescéncia indirecta
(IFD) e os anticorpos anti-gliadina (AGA) por um
método de imuno-ensaio fluoro-enzimatico.

Resultados: Os anticorpos IgA TGt foram positivos
no grupo de doentes identificados pela primeira vez
7/7 com uma sensibilidade de 100% [56-100], negativos
no grupo em remissiio 27/27 com uma sensibilidade de
100%[84-100], e positivos no grupo em recidiva 16/16
com 100% de sensibilidade [76-100]e uma especi-
ficidade de 100% [86-100] para todos os grupos.
Os EMA apenas detectaram positivos 10/16 no grupo
em recidiva ficando com uma sensibilidade de 63%
[36-84] e com uma especificidade de 100%[86-100]
para todos os grupos. Os AGA foram os anticorpos
que serevelaram de mais baixa sensibilidade especial-
mente no grupo de recidiva, onde conseguiu apenas
detectar positividade no soro de um doente.
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Conclusos: 1) O teste ELISA para a deteccio dos
anticorpos IgA TGt apresentou uma especificidade de
100% (0% de falsos positivos) e uma sensibilidade de
100% (0% de falsos negativos). 2) Emboraligeiramente
inferior, a pesquisa dos EMA por IFI foi semelhante
aos IgA TGt. 3) A sensibilidade dos AGA ¢ inferior,
nomeadamente na capacidade de detectar recidivas.
Este teste apresenta-se facil para efectuar, de modo
pratico e amplo, o seguimento dos doentes celiacos e
efectuar estudos em larga escala de prevaléncia da
doenca.

PALAVRAS-CHAVE: Doenca Celiaca, anticorpos
IgA anti-transglutaminase tecidular, anti-gliadina,
anti-endomisio.

ABSTRACT

I1GA ANTI-TISSUE TRANSGLUTAMINASE.
EVALUATION OF A NEW ENZYME-LINKED
IMMUNOSORBENT ASSAY IN CELIAC DISEASE
DIAGNOSIS AND FOLLOW-UP

Introduction: Celiac Disease (DC) is an auto-immune
intestinal disorder, related to gluten sensitivity in
genetically susceptible individuals. The diagnosis is
based on an abnormal intestinal biopsy (villous atrophy
with hyperplasia of the crypts), clinical and histological
improvement when on a gluten free diet and also the
presence of anti-gliadin (AGA), anti-endomysium
(EMA), and anti-reticulin antibodies. Dieterich W et
al., identified tissue transglutaminase (TGt) as the auto-
-antigen recognized by EMA in patients with celiac
disease, showing that gliadin is an excellent substrate
for the engyme. Recent studies demonstrated a good
correlation between IgA anti-TGt and EMA.

Objective: To evaluate a commercial enzyme-linked
immunosorbent assay (ELISA) for the measuremt of
IgA antibodies to TGt in sera of patients with celiac
disease in different phases - initial diagnosis, clinical
remission and relapse.

Material and Methods: We studied sera from 80
patients evaluatedin our lab for suspected or established
celiacdisease. After revision of the clinical and laboratory
data from each patient, the samples were classified in
Sfour groups: 1) initial diagnosis (DCP) - 7 patients,
mean age 14.4 +16.3 years, all female (F) and evaluated
Sfor the first time due to gastro-intestinal complains with
an unrestricted diet. All had typical histological changes
in the jejunal biopsy. 2) Relapsing celiac disease (DCR)
- 16 patients, with 9.9+7.0 years (14F:2M), with a
noticeable clinical relapse and histological changes
after resuming a gluten containing diet. 3) Controlled
celiac disease (DCC) - 27 patients, with 10.9+7.0 years
(20F:7M) asymptomatic and with a normal jejunal
biopsy after a gluten-free diet, for at least six months.
4) Control group (CT) - 30 patients, with 11.2+12.5 years
(16F:14M), studied due to growth problems, anemia,
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chronic diarrhea, or allergy, in which the clinical,
laboratory and histological data excluded celiac disease.
All samples were analyzed for IgA antibodies to TGt
(IgA TGt) with an enzyme-linked immunosorbent assay,
IgA anti-endomysium by indirect immunoflourescence
(IF1), and IgA anti-gliadin (AGA) with a fluoroenzyme-
immunoassay.

Results: IgA TGt was positive in 7/7 patients at the
initial diagnosis, with a sensitivity of 100% [56-100],
negative in 27/27 patients in remission (DCC) with a
sensitivity of 100%[84-100], and positive in 16/16 patients
in relapse (DCR) with 100% sensitivity [76-100] and a
specificity of 100% [86-100] for all groups. EMA were
positive in 10/16 patients in relapse with a sensitivity of
63%[36-84] and a specificity of 100%[86-100] for all
groups. AGA showed the lowest sensitivity, specially in
the relapsing group where only one patient was positive.

Conclusions: 1) ELISA for measurement of IgA
antibodies to TGt showed a specificity of 100% (0% of
false positives) and a sensitivity of 100% (0% of false
negatives). 2) Although slightly lower the detection of
EMA by IFI was similar to I1gA TGt. 3) AGA has the
lowest sensitivity, namely for detection of relapsing
cases. This new test — IgA TGt — seems to be a practical
method to use on a wider scale for the study of disease
prevalence, and also in the follow-up of celiac patients.

KEY WORDS: Celiac disease, IgA antibodies anti-
-tissue transglutaminase, anti-gliadin, anti-endomysium.

A Doenga Celiaca (DC) ¢ uma doenga auto-imune
com manifestagdes intestinais, relacionada com a
sensibiliza¢do ao gluten em individuos geneticamente
susceptiveis (HLA-DQ2 ou DQS).

Clinicamente predominam as perturbacdes gastro-
intestinais (diarreia, dor, distencdo abdominal, ma
absorcao) e anemia, mas pode ter sintomatologia atipica
ou ser assintomatica.! O diagnostico baseia-se nas
alteracdes histologicas das biopsias intestinais (atrofia
das vilosidades ¢ hiperplasia das criptas), na resposta
clinica e histologica a retirada do gluten da dieta e,
também, na presenga sérica de anticorpos para gliadina
(AGA), endomisio (EMA) ereticulina (ARA).? Dieterich
ecolaboradores® identificaram em 1997 atransglutaminase
tecidular (TGt) como o principal auto-antigénio
reconhecido pelos anticorpos anti-endomisio nos doentes
com doenga celiaca e demonstraram que a gliadina é o
substracto por exceléncia desta enzima. Estudos recentes
com a pesquisa de anticorpos IgA para a TGt obtiveram
boa relagdo com os EMA em doentes celiacos.*’

O objectivo donosso estudo foi avaliar as caracteristicas
operativas de um teste recentemente comercializado,
baseado num imuno-ensaio enzimatico (ELISA) para
pesquisa e quantificagdo de anticorpos IgA paraa TGt,em
doentes com doenga celiaca e nas suas diferentes fases
clinicas — diagnostico inicial, remissao clinica e recaida.
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MATERIAL E METODOS

Incluimos neste estudo 80 amostras de outros tantos
doentes avaliados no nosso laboratério por doenga celiaca
estabelecida ou suspeita. Apos revisao dos dados clinicos
e laboratoriais referentes a cada doente, as amostras foram
classificadas em quatro grupos: 1) Primeiro diagnostico
(DCP) - 7 doentes, com média de idades 14,4 = 16,3 anos,
todos do sexo feminino (F), estudados pela primeira vez,
com queixas gastro-intestinais com dieta sem restricao de
gluten. Estes doentes fizeram bidpsia jejunal e a histologia
apresentava alteragdes tipicas da doenca celiaca.
2)Doengaceliacaemrecaida (DCR) - 16 doentes celiacos,
com9,9+7,0 anos (14F:2M), em fase de recaida da doenga,
que apresentavam sintomas gastro-intestinais e alteragdes
do exame histologico compativeis, apds re-introdugdo do
gluten na dieta. 3) Doenga celiaca controlada (DCC) -
- 27 doentes celiacos, com 10,9+7,0 anos (20F:7M) em
fase de doenca controlada, assintomaticos € com exame
histologico dabidpsia jejunal normal apos terem efectuado
uma dieta com restri¢gao de gliten ha pelo menos seis
meses. 4) Grupo sem doenga celiaca (CT) - 30 doentes,
com 11,2+2.5 anos (16F:14M), estudados por mau
desenvolvimento estato-ponderal, anemia, diarreia cronica
ou patologia alérgica e cujos dados clinico-laboratoriais
ou da histologia jejunal excluiram a doenga.

Emtodas as amostras foram pesquisados os anticorpos
IgA anti-transglutaminase tecidular, por um método que
se baseia num imuno-ensaio enzimatico, os anticorpos
IgA anti-endomisio, por imunofluorescéncia indirecta e
osanticorpos anti-gliadina por um método de imunofluoro-
-ensaio enzimatico. Para cada prova diagnostica foram
calculadas asensibilidade, a especificidade e os respectivos
intervalos de confianga a 95% quando aplicado aos
diferentes grupos de diagnoéstico clinico. A comparagao
entre variaveis quantitativas foi feita através da prova de
Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis, quando havia mais de
dois grupos. Foi considerado significativo um valor de
p<0,05 e osresultados apresentados como média + desvio-
-padrdo, independentemente da natureza da distribuicdo,
por razdes de simplificag@o da leitura.

Os anticorpos IgA anti-transglutaminase tecidular
(ATGt) foram determinados com um ensaio comercial -
- Quanta Lite® tTG ELISA (INOVA). Abreviadamente, o
ensaio usa como substracto a transglutaminase tecidular
de figado de cobaio, purificada e inactivada, revestindo os
pogos da microplaca. As amostras, diluidas 1/100, e os
controlos em duplicado, incubam com o substracto por
30 minutos, permitindo que os anticorpos especificos, se
presentes na amostra, se liguem. Apos lavagem da placa
com solugdo de lavagem, ha um segundo periodo de
incubag@o com o conjugado de imunoglobulinas anti-IgA
humana, marcadas com a enzima HRP por 30 minutos.
Apds nova lavagem junta-se um substracto cromogéneo
TMB, desenvolvendo-se um produto corado. Findo o
tempo de incubag¢do (30 minutos) a reacgio ¢ parada com
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H,SO,, e as absorbancias sdo lidas num fotémetro com o
filtro de 450 nm. A média das densidades opticas das
amostras ¢ comparada com a média do pogo do controlo
positivo cujo valor ¢ conhecido. As amostras sdo
classificadas emnegativas, fracamente positivae moderada
a fortemente positivas se o valor for <20 unidades, 20-30
e >30 unidades, respectivamente.

Os anticorpos IgA anti-endomisio (EMA) foram
pesquisados sobre cortes de es6fago de macaco, como
substracto, e com um conjugado de anticorpos anti-IgA
humana, marcado com isotiocianato de fluoresceina
(Euroimmun). Os soros a ensaiar sao diluidos 1/10 num
tampao salino de fosfato (PBS) ¢ incubam por 30 minutos
sobre o substracto em camara humida. Se as amostras
forem positivas, os anticorpos especificos ligam-se as
estruturas do endomisio do es6fago de macaco. Apos uma
lavagem com PBS para remocdo do excesso que nao
reagiu, os anticorpos ligados sdo marcados com a jungao
do conjugado fluorescente. As amostras observam-se ao
microscopio de epifluorescéncia (250-400x) e sdo
consideradas positivas quando aparece fluorescéncia na
zona da muscularis mucosa ¢ na tinica externa da
muscularis. Os resultados sdo confirmados por comparagdo
com os controlos positivo e negativo ensaiados em paralelo.
Os anticorpos anti-gliadina (AGA) foram determinados
comum teste comercial, cujo principio ¢ um imunofluoro-
-ensaio enzimatico - IgA especifica Unicap e equipamento
Unicap 100 (Kabi Pharmacia), que processa todos os
passos do ensaio automaticamente. O antigénio de interesse
(gliadina) esta ligada covalentemente a uma fase solida de
celulose, e vai reagir com os anticorpos IgA especificos
presentes na amostra diluida 1/100. Apds lavagem, ¢
adicionado um conjugado de imunoglobulinas anti-IgA
humana marcado com uma enzima. Apds um periodo de
incubagdo, segue-se nova lavagem e o complexo ligado
vai reagir com uma solugdo de desenvolvimento por um
determinado tempo, findo o qual a reacgao ¢ parada ¢ o
composto fluorescente formado ¢ medido automati-
camente. Os resultados das amostras sdo calculados por
comparagdo com a resposta dos calibradores usados
durante a sessdo. Os resultados sdo expressos em mgA/I
(anticorpos especificos de antigénio); até 3 os soros sao
negativos e se >3 sdo positivos.

RESULTADOS

Para a analise dos resultados as amostras foram
divididas em quatro grupos, de acordo com os dados
clinico-laboratoriais e histopatoldgicos dos doentes.

Os anticorpos IgA anti-TGt foram positivos no grupo
de doentes identificados pela primeira vez (DCP) e em
recaida (DCR). No grupo com doenga controlada e no
grupo controlo encontramos valores abaixo do cut-off de
positividade (<20U), apresentando no entanto o grupo
com doenca controlada uma média significativamente
mais elevada (p<0,005) (Fig.1).
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Fig. 1 - Anticorpos IgA anti-transglutaminase tecidular nos diferentes
grupos estudados. A figura apresenta a média (trago cheio) + o desvio
padrao (trago fino, horizontal) e valores extremos (trago vertical). Os niveis
médios 1gA anti-TGt na Doenga Celiaca no primeiro diagnostico (DCP) e em
recaida (DCR), sdo significativamente mais elevados do que nos doentes
controlados (DCC) e nos controlos (CT) (p<0,005). Estes dois iltimos
grupos apresentam valores abaixo do cut-off (<20U representado por
tracejado horizontal) se bem que mais elevados nos doentes controlados
(DCC versus CT p<0,005).

Os anticorpos IgA anti-TGt foram positivos em todos
(7/7) os doentes identificados pela primeira vez (DCP),
com uma sensibilidade de 100% [intervalo de confianga a
95%: 56-100%], negativos no grupo com doenga
controlada (27/27 casos) com uma sensibilidade de 100%
[intervalo de confianca a 95%: 84-100%], positivos no
grupo em recidiva (16/16) com 100% de sensibilidade
[intervalo de confianga a 95%: 76-100%] apresentando
uma especificidade global de 100% [intervalo de confianga
a 95%: 86-100%] (Tabela 1).

Todos os resultados positivos na imunofluorescincia
foram detectados pelo ensaio ELISA da IgA anti-TGt
(Fig. 2). No entanto, os anticorpos IgA anti-endomIsio
(EMA) apenas detectaram como positivos 10/16 doentes
em recidiva, apresentando uma sensibilidade de 63%
[intervalo de confianAa a 95%:36-84%]. A especificidade
dos EMA foi de 100% [intervalo de confianAa a 95%: 86-
100%] para todos os grupos (Tabela 1).

A base imunolégica da doenga é suportada pela
evidéncia de associagdo a determinados haplotipos do
HLA (DQ2 e DQ8),* ao isolamento de linfocitos T nas
lesdes intestinais e que proliferam in vitro em resposta a
gliadina quando apresentada por células HLA-DQ2/8" e a
associagdo da doenga a anticorpos IgA anti-gliadina e
anti-endomisio séricos.® Mais recentemente, a TGt foi
identificada como o auto-antigénio reconhecido pelos
anticorpos anti-endomisio® e que esta enzima esta envol-
vidana desamidacao da gliadina.’ Desta ac¢do enzimatica
resultam peptideos carregados negativamente, que se
associam melhor as moléculas HLA-DQ2 e DQ-8 ¢ que
tém maior capacidade de estimular in vitro linfocitos T
especificos da gliadina.* '?

O diagnostico da Doenga Celiaca ¢ com frequéncia
complexo, levando por vezes a necessidade de ainda
recorrer a provocagdes digestivas com o glaten e
subsequente avaliagdo histologica,>'' sendo o exame
histologico o principal critério para uma afirmacao da
doenga.? A presenga de IgA especifica para a gliadina,
reticulina e endomisio na altura da apresentagdo inicial,
e o seu desaparecimento quando o doente faz uma dieta
sem gluten, reforcam o diagndstico.” Apesar do
diagnostico definitivo necessitar de comprovacao
histoldgica, os anticorpos IgA especificos sdo eficientes
no rastreio da doenca, dada a sua elevada sensibilidade
e especificidade,' " que pode atingir os 100% em parti-
cular os IgA anti-endomisio (EMA).'>!?

O facto dos EMA serem pesquisados por imuno-
fluorescéncia sobre um substrato de primata (esofago de
macaco) levanta algumas dificuldades na sua obtencgdo e
comercializagdo. As alternativas até agora propostas -
- corddo umbilical humano - ndo sdo completamente
satisfatorias, o que se alia, na pratica, a
alguns dos inconvenientes do método
daimunofluorescéncia (subjectividade

IgA anti-TGt IgA anti-endomisio (EMA)
Sensibilidade Especificidade Sensibilidade Especificidade
Primeiro diagnéstico (n=7) 100% [56-100] 100% [86-100] 86% [42-99] 100% [86-100]
Recaida (n=16) 100% [76-100] 100% [86-100] 63% [36-84] 100% [86-100]
Controlada (n=27) 100% [84-100] 100% [86-100] 100% [84-100] 100% [86-100]

na observacdo, laborioso, custos
importantes envolvidos). Uma etapa
importante na pesquisa laboratorial dos
EMA, foi aidentifica¢do por Dieterich

Tabela 1 - Sensibilidade e especificidade diagnostica dos anticorpos IgA anti-TGt e anti-endomisio (EMA) no
grupo global dos doentes celiacos nas diferentes fases da doenga.

Os anticorpos IgA anti-gliadina (AGA) foram
os anticorpos que se revelaram de mais baixa sensibili-
dade, particularmente no grupo em recidiva onde
apenas conseguiu detectar positividade no soro de um
doente (DCP n.° positivos= 4/7 doentes, DCC= 25/27,
DCR=1/16).

DISCUSSAO

A doenga celiaca ¢ uma sindrome de malabsorgdo
desencadeada pela exposicdo através da alimentacdo ao
glaten do trigo e de outros cereais.
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e colaboradores’® da transglutaminase
tecidular (TGt) como o principal auto-
-antigénio reconhecido pelos anti-
corpos anti-endomisio ¢ a adaptacdo
da TGt aum método de ELISA. Recentemente a pesquisa
de IgA anti-TGt por ELISA tem vindo a ser considerada
o teste ideal para o rastreio laboratorial da Doenga Celiaca
eoutras entidades associadas a sensibilizagdo imunologica
ao glaten.!>1

Os resultados obtidos na avaliagdo deste ensaio vém
nesse sentido, pois obtivemos como anteriormente uma
elevada concordancia (89%) entre IgA anti-TGt e EMA
(Fig.2).'®!7 Nanossasérie, a discordancia entre estes dois
testes (7/80 amostras) observou-se essencialmente
no grupo dos doentes celiacos em recaida (6 casos so
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Fig. 2 - Relagdo dos anticorpos 1gA anti-endomisio (EMA) e
anti-transglutaminase tecidular. A figura apresenta a média de
TGt (trago cheio) + o desvio padrao (trago fino, horizontal) e valores
extremos (trago vertical). Todas as amostras positivas (pos.) no ensaio
dos EMA tém uma IgA anti-TGt positiva
(>20U representado por tracejado horizontal).

positivos na IgA anti-TGt), o que reforca o interesse
clinico deste novo teste para a identificagdo de doenga em
recaida. A elevada sensibilidade por nos encontrada, foi
também sobreponivel a de casuisticas recentes de doentes
adultos.'® 17

A razao pela qual estes doentes poderdo formar auto-
-anticorpos IgA contra a TGt, face a uma exposi¢ao
alimentar a um antigénio distinto - a gliadina - podera
parecer paradoxal.!® No entanto, sabe-se hoje que a
transglutaminase ¢ uma enzima que se liga electivamente
a gliadina, cooperando na sua degradagio e apresentagio
aos linfocitos T auxiliares especificos da gliadina, presentes
na mucosa intestinal destes doentes. A activagdo local
destes linfocitos T, face a ingestao continua de gliadina,
podera levar a cooperagdo imunologica com linfocitos B
que reconhecem a TGt nos complexos gliadina-TGt.
Deste modo, linfécitos T anti-gliadina contribuem para a
quebra da tolerancia imunologica B a nivel das mucosas
que, como ¢ sabido, se associa a producao de anticorpos
IgA.

Em conclusdo, do estudo das caracteristicas operativas
do teste ELISA da IgA anti-TGt para o rastreio de doenga
celiaca, que efectuamos num grupo de 80 doentes avaliados
nonosso laboratdrio, verificamos que com a utlilizagdo de
um método ELISA para a pesquisa de anticorpos IgA
anti-TGt aumentamos claramente a sensibilidade de
detecgdo de auto-anticorpos associados a Doenga Celiaca
em fase activa (primeiro diagnostico e recidiva clinica)
(Tabela 1). Em termos de especificidade, este teste €
sobreponivel aos métodos ja utilizados no laboratdrio
(anticorpos IgA anti-endomisio por Imunofluorescéncia
indirecta e IgA anti-gliadina por Imunofluoro-ensaio
enzimatico), mas a sua maior sensibilidade na detecgdo de
recidivas constitui uma vantagem adicional no seguimento
clinico da Doenga Celiaca. A facilidade de execucdo e de
interpretagdo, nomeadamente em comparagdo com oS
ensaios de imunofluorescéncia (EMA), apontam também
para a sua utilidade em estudos mais alargados a comu-
nidade para o rastreio da Doenga Celiaca e em futuros
estudos prospectivos com avaliag@o regular dos doentes
até ao seu controlo clinico.
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RESUMO

ABSTRACT

A informatizacido dos registos clinicos tras
vantagens inequivocas para os doentes e profissionais
de saude. No entanto, exige alteracdes significativas da
organizacio e processos de prestacdo de cuidados de
satide. O envolvimento directo dos profissionais,
futuros utilizadores das aplicacdes informaticas, ao
longo de todo o processo de desenho e implementacgao
garante a imprescindivel adequacio do sistema ao
contexto em que vai ser utilizado e podera facilitar a
utilizacdo de sistemas de registo electrénico de
actividades médicas e de enfermagem. Neste trabalho
sio apresentadas iniciativas utilizadas no processo de
concep¢io e introducio na pratica clinica de um
programa de registo clinico para a especialidade de
Imunoalergologia.
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ELECTRONIC PATIENT RECORDS IN ALLERGY
SPECIALITY CARE

Electronic patient records are becoming indis-
pensable tools in modern medicine, although requiring
important changes in healthcare organization and
processes, they can improve quality of care and benefit
both patients and professionals. The direct involvement
of the professionals, the future users of the software, in
the design and implementation provides the necessary
customisation and can facilitate the transition to the
electronic patientrecord. This paper presentsthe process
of planning and implementation of a specific electronic
patient records for Allergy ambulatory care.

KEY WORDS: Electronic Patient Records, Allergy
Care

INTRODUCAO

A utilizagdo das tecnologias de informacao na pratica
clinicade Imunoalergologia, podera melhorar os cuidados
prestados aos doentes.'* A informatizagdo dos registos
clinicos trara vantagens tanto para os doentes, como para
os profissionais de satde, no entanto, exige alteragdes
significativas da organizagio e dos procedimentos.’

Adequar os sistemas de informacao as especificidades
dos utilizadores (profissionais de satide) ¢ um factor
fundamental, para que a informatica tenha o papel
catalisador que, pode e deve desempenhar na prestagcdo de
cuidados de saude.>” O envolvimento directo dos
profissionais, que se servirao das aplicagdes informaticas,
ao longo de todo o desenvolvimento e implementagdo,
podera aumentar a eficacia da informatizag@o na melhoria
dos servigos de saude.® %10

Neste trabalho sdo descritas as iniciativas realizadas
durante o processo de concepgao e introdugdo na pratica
clinica, no Hospital de S. Jodo, da aplicacdo informatica
“Alergologia”, um programa de registo electronico de
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pacientes para as actividades médicas e de enfermagem
do ambulatorio de Imunoalergologia.

METODOS

Plano da aplicagao

Os objectivos principais definidos para a aplicacdo
foram: a) integragcdo ndo intrusiva na consulta e sem
prolongamento de tempo; b) facilidade de aprendizagem;
¢) seguranca e protec¢do dos dados clinicos; d) facilitar a
gestdo e a investigagao clinica.

Pretendeu-se a criagao de uma aplicagdo centrada num
Unico ecrd com utilizagdo minima do teclado para a
introducdo dos dados, que permitisse o acesso a outros
documentos/aplicagdes e capaz de gerar um relatdrio
impresso de cada consulta para inclus,,0 no processo
clinico hospitalar.

Foi escolhida uma arquitectura distribuida do tipo
cliente/servidor, usando uma base de dados relacional.
A aplicagdo informatica foi desenvolvida em DELPHI
paraplataformas Windows de 32 bits, e a arquitectura esta
assente no paradigma MVC (model-view-controller).

A instala¢do de uma rede de hardware assente num
servidor Windows NT e com PCs Windows 9.x nas varias
salas do ambulatdrio, foi necessaria para a concretizagdo
do projecto.

Inquérito sobre conhecimentos, atitudes e expectativas
dos médicos face a informatica

Paramelhor poder adequar a formag¢ao a ser ministrada,
desenvolver as aplicagdes mais desejadas e tentar
esclarecer duvidas e minimizar atritos,!! considerou-se
util conhecer a relagao dos médicos com a informatica.'?
Assim, na fase inicial do projecto, foi realizado um
inquérito anonimo a 15 dos 16 médicos que entdo
trabalhavam na Unidade de Imunoalergologia (UIA).
As questdes que compunham o inquérito sdo apresentadas
no quadro 1.

Opinido dos doentes face a utilizacio de computadores
durante a consulta médica

Pretendeu-se igualmente conhecer a opinido dos
doentes® pelo que, foi utilizado um inquérito anénimo,
para ser auto-preenchido por todos os que, durante uma
semana, utilizaram os servigos da consulta da UTA (n=288).
O inquérito integrava perguntas sobre a utilizacdo e
satisfagdo com os servigos prestados pela UIA e foi
distribuido por um assistente de investigacdo nao
pertencente ao Servigo. Destes, 220 (76%) responderam
apergunta “Para si a introducdo de computadores durante
a consulta com o médico seria?” (respostas possiveis:
Mau, Razoavel, Indiferente, Bom, Muito bom, Excelente
e Nao sei). Além da estatistica descritiva, optou-se, apds
algumas consideragdes e analises, realizar comparagdes
entre grupos com testes paramétricos (T de Student).
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Colaboracdo entre profissionais de satde e
programadores

Ao longo do desenvolvimento da versdo actual do
programa (cerca de 18 meses), médicos e programadores
mantiveram didlogo permanente por forma adequar a
aplicagdo as actividades e procedimentos habituais. Apos
um esbogo do contetido a incluir na aplicacdo, realizado
por médicos envolvidos no projecto (JMS, JTC, JFO),
realizaram-se cerca de 2 reunides de trabalho por més
entre médico (JF) e programadores, além de outros
contactos frequentes entre os participantes. Foram
organizadas 3 reunides distribuidas ao longo do projecto,
com os médicos ¢ enfermeiras, para debate sobre o
programa e para formagao em informatica médica. Foi
distribuido um documento interno que, além de apresentar
as diferentes contribuicdes possiveis da informatica na
Medicina, descreve o programa “Alergologia” ¢ explica
0s seus conceitos e procedimentos principais. Apos a
instalagdo da aplicacdo, procedeu-se ao ensino de cada
médico ¢ enfermeira (adequado aos conhecimentos de
informatica prévios), bem como assisténcia na introdugao
dos dados dos primeiros doentes registados.

RESULTADOS

Inquérito sobre conhecimentos, atitudes e expectativas
dos médicos face a informatica

Nao se encontraram relagdes significativas entre os
conhecimentos de informatica e a idade ou a posigdo na
carreira hospitalar. Numa auto-classificagdo dos
conhecimentos informaticos globais numa escala
hierarquica de 1 a 5; 50% escolheram o valor 2, nio se
registando nenhum 4 ou 5. No entanto, na avaliagdo de
conhecimentos concretos o nimero total de respostas
certas foi 49 em 80 (61%). A realizagdo de tarefas como
escrever e imprimir uma carta foram consideradas mais
faceis, que outras tarefas, também simples mas de utilizagao
menos frequente, como as relacionadas com o sistema
operativo. A utilizagdo de uma folha de calculo e da
Internet foram as indicadas como mais dificeis.

Em mais de 75%, a informatica nas actividades
médicas, foi considerada util ou muito util (Figura 1),
sendo as areas consideradas de maior utilidade o registo
dasactividades médicas e a gestdo dos servigos seguida da
formagdo continuada dos médicos.

O interesse pessoal na informatizagdo da consulta foi
classificado como totalmente a favor em 12 (75%) ¢
parcialmente a favor em 3 e sem resposta num caso. Nas
quadros 2 e 3 apresentam-se os resultados relativos as
vantagens e desvantagens esperadas com a introdugdo de
computadores na consulta.
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Figura 1 - Opiniées dos médicos sobre a utilidade da informatica em
actividades médicas

Opinido dos doentes face a utilizagdo de computadores
durante a consulta médica

Vinte por cento dos doentes consideraram excelente
a utilizacdo de computadores durante as consultas, sendo
a percentagem total de opinides positivas 64%. Apenas
9% afirmaram ser mau ou apenas razoavel o apoio
informatico; para 18% era indiferente e 10% responderam
“ndo sei” (quadro 4). Encontraram-se diferengas
significativas entre grupos em algumas variaveis (sexo,
escolaridade, rendimento mensal, facilidade em conseguir
consultaeestado global de satide), relativamente a vontade
dos doentes na introducdo dos computadores na consulta
(Quadro 5).

Mau 9 @)
Razoavel 11 5)
Indiferente 39 (18)
Bom 74 (34)
Muito bom 23 (10)
Excelente 43 (20)
Néo sei 21 (10)

Quadro 4 - Frequéncias de respostas dos doentes a pergunta
“Para si a introdugdo de computadores durante a consulta
com o médico seria”

Descri¢do da aplicacio

O programa “Alergologia” é uma aplicacio
informatica pararegisto das actividades clinicas realizadas
na Consulta de Imunoalergologia, integrando um sistema
de mensagens/avisos e gerando automaticamente, em
linguagem natural relatorios das observagdes médicas.

Suporta multiplos postos de trabalho que operam em
rede sobre uma base de dados comum e engloba trés
mddulos fundamentais: consultas, enfermagem e pesquisas
(figura 2).

O moédulo de consultas faz a gestdo de todas as
informagdes referentes as actividades médicas de um
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"Para si, a introducdo de computadores n média = dp P
durante a consulta seria:
Sexo 0.001
Masculino 80 3.8+1.1
Feminino 110 3.3+1.0
Idade (anos) 0.070
<=18 40 3.6+1.1
19-35 82 3.7+1.0
36-55 48 3.3+1.0
>55 27 3.2+1.2
Escolaridade 0.032
<4 16 3.6=1.1
4-9 63 3.2+1.0
10-12 47 3.6=1.1
>12 58 3.8+1.0
Rendimento (contos) 0.002
<100 35 3.2+0.9
100-200 52 3.5+1.0
>200 31 4.0+0.9

Quadro 5 - Comparagées das opinides dos doentes sobre a utilizagdo de compu-
tadores na consulta. As respostas foram recodificadas de 1 (pior) e 5 (melhor)

S E3
Alergologla Soneltos
T Wietuals
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Pesquisas
Terminar | 2 |

Figura 2 - Ecra inicial de escolha dos médulos da aplica¢ao

paciente, nomeadamente, dados pessoais, histdria clinica
prévia, testes cutaneos efectuados, exames subsidiarios,
registos clinicos das consultas, terapéuticas e vacinas
prescritas. Permite ainda associar a um paciente qualquer
tipo de informacao externa tornando-a acessivel através
da aplicacdo. Este mddulo cria, a partir das dados/opgdes
seleccionados pelos médicos, relatorios editaveis das
consultas, em texto corrente, de modo a fornecer um
registo em papel das actividades das consultas (figura 3),
para ser arquivado no processo clinico hospitalar ou
enviado a outro médico.
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Figura 3 - Ecrd consulta observando-se a amarelo as frases produzidas
automaticamente consoante as opgoes assinaladas, nos campos de introdug¢do
de dados
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O moddulo de enfermagem regista todos os dados
referentes a essa actividade e permite imprimir em papel
o relatorio diario correspondente.

O moédulo de pesquisa permite efectuar procuras
simples e complexas sobre os dados armazenados e obter
relatorios com as estatisticas das actividades e dados para
investigacdes clinicas.

O programa contém ainda um mecanismo de
mensagens/avisos (figura4) que é partilhado pelos modulos
de consultas e de enfermagem e permite a transferéncia de
avisos entre médicos ou entre enfermeiras e médicos
sobre situacdes a ter em considera¢do num determinado
paciente. Alguns avisos sdo criados automaticamente
peloprograma, por exemplo quando um paciente apresenta
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Figura 4 - Ecra de consulta, observando-se janela sobreposta, com
mensagem gerada quando o doente, agora em consulta, fez reac¢do a vacina
anti-alérgica. Note-se o codigo de cores do quadrado no canto superior
direito (vermelho nesta figura e verde na figura anterior em que ndo existia
para aquele doente nenhuma mensagem para ser lida).

reacgOes adversas a uma vacina. Sio utilizados diferentes
sinais luminosos consoante as mensagens, que Ssio
visualizados quando ¢ aberta a ficha do doente respectivo.

Para garantira seguranga e privacidade dos dados cada
utilizador temum coédigo e uma palavra chave que permite
0 acesso ao programa condicionado por permissdo de
3 niveis. O nivel de acesso mais limitado apenas permite
acederaseccao de enfermagem, o nivel do médico permite
neste momento aceder aos 3 modulos. O nivel de supervisor
permite ainda fazer a gestdo do programa.

A interface com o utilizador baseia-se na utilizagao do
rato, minimizando a utilizagdo do teclado; foi maximizado
o uso de listas de valores configuraveis, que permitem a
adi¢do pelos utilizadores de novos itens, aumentando
assim a flexibilidade e a personalizagdo do programa.

A aplicagdo comegou recentemente a serusada, estando
actualmente instalada em 5 postos clientes Windows 9x,
com a base de dados num servidor Windows NT e sistema
de copias de seguranga automatico.
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Impressdes dos utilizadores durante os primeiros
contactos com a versao actual da aplicaciio e solugdes
em desenvolvimento

Informalmente, nas primeiras utiliza¢cdes do programa

pelos médicos e enfermeiras, foram recolhidas opinides e
sugesties, que estdo a ser tidas em considera¢do no
desenvolvimento das actualizagdes da aplicagdo. Estas
consideragdes ¢ planos sdo, a seguir, sumariados.

1. A necessidade de introducdo dos dados demo-
graficos dos pacientes, foi indicada pelos utiliza-
dores como o principal motivo de lentiddo na
introducdo dos dados, demorando mais que os
dados da consulta propriamente dita, que foi
apreciada como rapida e simples. Por este motivo,
estaem testes finais a ligag@o ao sistema informatico
hospitalar (que é exclusivamente administrativo),
por forma a importar a informagdo demografica e
nimero de identificagdo hospitalar dos doentes
(tinicas informagdes que esse sistema permite
aceder).

2. Algumas opgodes de interface como a forma de
introducao de datas e a excessiva utilizagao do rato
(sem opgdes de teclado), foram do desagrado de
alguns utilizadores.

3. Foinotado, que emboraa pressdo assistencial limite
a disponibilidade para o inicio da utilizagdo da
aplicacdo, apos as primeiras utilizagdes os médicos
consideraram que a aplicag@o pode integrar-se bem
na consulta. Menos eficaz ¢ a introdugao de outros
dados como os dos exames auxiliares de diagndstico.

4. Algumas areas da aplicagdo foram consideradas
insuficientemente detalhadas (alergias cutanea, a
farmacos e a alimentos; meios auxiliares de
diagnostico), estando em reformulag@o.

5. Foi sentida a necessidade de associar ao registo
clinico fungdes de agenda (marcagdes de consultas,
exames e tratamentos), que estdo a ser integrados
na aplicagao.

6. A geragdo automatica de novos relatdrios em
linguagem natural foi extremamente valorizada,
pelo que, novos relatérios configuraveis (por
exemplo com informacao completa para o médico
assistente, ou com informagao educacional

personalizavel para o doente), estdo a ser desen-
hados.

DISCUSSAO

Oinquéritorealizado aos médicos indica que as atitudes
face a informatica médica sdo muito positivas e que tém
elevadas expectativas quanto a utilizagdo do computador
no seu trabalho didrio. Os conhecimentos sobre informatica
parecem ser sub-avaliados, pelos proprios.
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Quase 2/3 dos doentes desejam a introdugao de
computadores na consulta com o médico. Os doentes do
sexo masculino, adultosjovens, com elevada escolaridade,
maiores rendimentos e que se classificam com melhor
estado de saude sdao os mais favoraveis a informatizagao.

Oprograma “Alergologia” ¢ umaaplicagdo informatica
que tem por objectivo manter o registo das actividades
médicas ¢ de enfermagem da especialidade de
Imunoalergologia, cujo desenvolvimento foi realizado
em estreita colaboracdo entre engenheiros especializados
e médicos futuros utilizadores.

Durante o processo de desenvolvimento foram
identificados varios problemas comuns a outros projectos
semelhantes: inseguranga/desconhecimento na utilizagao
de meios informaticos, a necessidade de alteragdo de
habitos de longa data e a falta de disponibilidade para a
aprendizagem. Também a realiza¢do de consultas longe
dos postos de computador e a indisponibilidade dos dados
anteriormente registados em papel foram dificuldades
detectadas.

Nesta fase inicial de utilizag@o, os médicos e enfer-
meiras expressaram as suas opinides relativamente a
aplicagdo. Em geral, concordaram com a organizagao e o
contetido da aplicag@o. Esta opinido globalmente positiva
com a aplicacdo podera ser devida a: a) a estreita cola-
boragdo entre os programadores ¢ os profissionais de
saude, permitindo que o programa realize tarefas
pretendidas pelos utilizadores 14; b) a preocupagao de,
nesta primeira fase, dar maxima liberdade de
personalizag@o (permitindo adicionar/escolher os termos
utilizados, ndo forgando consensos, nem impondo regras
inflexiveis); ¢) a utilizag@o dos protocolos pré-existentes
na constru¢do da aplicagdo. Estas opg¢des tém algumas
desvantagens como o desaproveitar a oportunidade para
remodelar procedimentos e o dificultar as pesquisas a
base de dados e a futura codificagdo dos dados. No
entanto, as op¢des tomadas tém em vista a aceitagdo do
registo electronico do paciente na pratica clinica didria
que foi o factor considerado critico para o sucesso do
projecto. Em novas fases e de acordo com as opgdes e
sugestoes dos utilizadores, serdo minoradas aquelas
desvantagens. Outros trabalhos indicam que: i) se os
sistemas de informacdo ndo sdo concebidos a partir dos
processos de prestacdo de cuidados aceites pelos
profissionais, ii) se ndo tem a capacidade de realizar as
tarefas pretendidas pelos utilizadores e iii) se nao lhes
fornecem vantagens evidentes de utilizagao, esses sistemas
informaticos ndo serdo utilizados.> %1415

Com a utilizagdo do programa na pratica clinica foram
patentes as deficiéncias atras descritas, que se relacionaram
fundamentalmente com a necessidade de melhoria das
opgdes de introdugdo de dados e do desenvolvimento de
novas funcionalidades (ou melhoria das ja existentes).

As vantagens do programa sdo reconhecidas pelos
utilizadores: permanente disponibilidade dos dados
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clinicos nomeadamente nas consultas ndo marcadas/de
atendimento urgente; melhoria da qualidade dainformagao
(favorecendo a objectivagdo com homogeneizagdo dos
conceitos, a diminuigdo das omissdes e o0 aumento da
legibilidade);'¢ facilidade de realizagdo de pesquisas para
investigacdo clinica e/ou actividades de gestao.

COMENTARIOS FINAIS

Osucesso do sistema esta dependente de uma alteragdo
de processos de trabalho, sendo necessaria motivagao,
disponibilidade para a aprendizagem e modificagdo de
habitos, por forma a vencer dificuldades e receios da
utilizagdo de meios informaticos. Neste projecto, tanto os
médicos como os doentes mostraram-se objectivamente
interessados na implementagao do registo electronico de
pacientes na consulta.

A utilizacdo da informatica nos servigos de saude tem
de ser implementada a partir das necessidades e
expectativas dos profissionais ¢ com o seu forte
envolvimento,>” ° o que facilita, mas nio garante, os
esperados benefIcios tanto para os doentes, como para os
profissionais e organizagdes.
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1?) Seccao do Inquérito - conhecimentos de informatica

a) Classifique globalmente os seus conhecimentos de informatica 1<<2 <<3 <<4 <<5: (1 = nulos, 5 = de perito)

b) Para si (escolha uma alinea)

Um disco duro...

E um componente de computadores que serve de apoio aos circuitos
diz-se para classificar um disco de computador de boa qualidade

¢ um meio de armazenamento de informagao

SO ¢ necessario em super computadores

Explorer do Windows

Serve para fazer a gestao de ficheiros

E um conhecido jogo de computador

Usa-se para instalar novo software

E utilizado para controlar as actividades do utilizador

Se quiser transportar algumas linhas de texto para um paragrafo acima
apaga-o ¢ volta a escreve-lo no sitio pretendido

selecciona-o com o rato e arrasta-o

vai a0 menu edit (editar) e faz cut and paste (cortar ¢ colar)

pede a alguém para o fazer

Um motor de busca WWW

E a peca do computador responsavel pelo caracteristico ruido destas maquinas
Usa-se para encontrar literatura médica especifica

E um local para procurar paginas internet sobre um qualquer assunto
Utiliza-se para encontrar um ficheiro (documento) no computador

JAVA

E uma marca de software comum na internet

E um tipo de café caracteristicamente usado pelos peritos em informatica
E uma linguagem de programagao

E um tipo de browser

¢) Em cada uma das perguntas sublinhe a sua op¢ao: (Ndo, Com muita dificuldade; Com alguma dificuldade; Facilmente)
Sabe gravar um ficheiro (documento) numa disquete?
Sabe apagar um ficheiro (documento)?
Sabe encontrar um ficheiro no computador?
Sabe escrever e imprimir uma carta no computador?
Sabe preparar material para uma apresentagao (p.ex.com Power Point)?
Sabe utilizar uma folha de calculo (ex. Excel)?
Sabe fazer uma ligagdo a Internet (previamente configurada)?
Sabe utilizar o correio electronico?
Sabe desenhar / construir uma pagina Web?
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2?) Seccao do Inquérito - perspectivas face a informatica médica

a) Com a informatizagdo (Opgoes: piora muito; piora; mantém-se; melhora; melhora muito)
a dificuldade de trabalho do médico:
a qualidade do trabalho do médico:
a relagdo médico/doente:
o atendimento dos doentes:
a satisfacao dos doentes pelos cuidados prestados:

b) Na sua opinido a informatica (Opc¢des: nao é util; é pouco util; é indiferente; é util; é muito util)
na gesto e organizagao dos servigos meédicos
no registo de actividades médicas (consultas, exames,...)
como apoio na orienta¢do do diagnostico
como ajuda a prescrigao terapéutica
na formagao continuada dos médicos
na educagdo do doente

3?) Secc¢ao do Inquérito - informatizacao da consulta

a) Classifique o seu interesse pessoal na informatizac¢io da consulta de alergologia 1<<2 <<3 << 4 <<5§
(1 = sou totalmente contra; 3 = € me indiferente; 5 = sou totalmente a favor)

b) A informatiza¢io da consulta de alergologia trara: 1<<2 <<3 <<4 <<5§
(1 = totalmente falsa; 3 = depende; 5 = totalmente verdade)
permanente disponibilidade dos dados clinicos
maior demora na consultaperda de privacidade e confidencialidade
melhoria na informacéo (legibilidade, diminui¢do das omissdes,...)
demasiado alteragao na forma como faz a consulta
facilidade de realizagdo de pesquisas e relatorios

¢) Especifique desvantagens e/ou receios que pensa ocorram com a informatizacio da consulta de alergologia:

d) Especifique vantagens e/ou factores que espera melhorem com a informatizaciio da consulta de alergologia:

e) Faca comentarios ou sugestdes

Quadro 1 - Questoes que compunham o inquérito realizado aos médicos
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ARTIGO ORIGINAL

A substituicao do colchao € um factor
importante na eviccdo aos acaros do po6

da casa?

JL PLACIDO', A COIMBRA', JL DELGADO?, JP MOREIRA SILVA?}, MARIANELA VAZ*

RESUMO

Os 4caros do pé da casa sio considerados uma
importante causa de doenca alérgica respiratoria.
Assim, a reducio dos niveis de exposicio a estes
alergénios no interior das habitacdes é um factor
fundamental para um melhor controlo da doenca
alérgica nos individuos sensibilizados. O colchéo é
reconhecido como um importante reservatério de
acaros, sendo os doentes alérgicos aos acaros
frequentemente aconselhados a substituir os seus
colchdes. No entanto, os colchdes podem ser
rapidamente colonizados por dcaros e a sua substituiciio
nao ser justificada. Neste trabalho, avaliamos os niveis
de alergénios dos acaros (Der p 1) em colchdes
pertencentes a 20 doentes asmaticos alérgicos aos
acaros do pé da casa, analizando a sua relacdo quer
com a idade do colchdo quer com outras condicdes
habitacionais. VerificAmos que colchdes recentes, com
menos de dois anos, apresentavam ja importantes
niveis de Der p 1 (mediana: 4,29ug/g). Por outro lado,
apesar de existir uma correlacio estatisticamente
significativa entre aidade do colchio e a concentracio
de Der p 1 (r=0,78 p=0,007), os colchdes presentes em
habitacées com sinais de humidade continham,
independentemente da sua idade, niveis significativa-
mente mais elevados de Der p 1 (4,32pg/g; p=0,03)
comparativamente aos existentes nas habitacdes sem
vestigios de humidade (3,08ug/g). Encontramos
também uma correlacio estatisticamente significativa
entre a idade da casa e os niveis de Der p 1 no colchao
(r=0,86 p=0,001).
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Face aestesresultados pensamos que nao se justifica
recomendar a substituicio do colchao como um
procedimento de rotina numa estratégia geral de
eviccio aos acaros do po da casa. Esta decisdo devera
ser ponderada caso a caso. Se por um lado os colchdes
antigos (com mais de 10 anos) contém habitualmente
elevados niveis de acaros e deverao ser substituidos, os
colchdes recentes (com menos de 2 anos) podem ja
representar uma importante fonte de exposicao aos
acaros, particularmente em habitacdes antigas e com
humidade. Nestes casos, a substituicao do colchao nao
é pratica nem economicamente viavel, pelo que o
recurso a outros métodos de eviccido, como as
coberturas anti-dcaros deverido ser desde logo
considerados.

PALAVARAS-CHAVE: Acaros, Colchao, Con-
dicoes Habitacionais, Evic¢ao

SUMMARY

HOUSE DUST MITE AVOIDANCE: IS IT REALLY
IMPORTANT TO REPLACE THE PATIENTS'S
MATTRESS?

House dust mites are a major source of indoor
allergy in Portugal and in many other areas around the
world. Mattresses represent an important reservoir of
house dust mites and a classic recommendation to mite
allergic patients is to substitute their mattresses for new
ones. However, mattresses can be rapidly colonized by
mites and their replacement may not be justified. In this
study we investigated the Der p 1 levels in 20 mattresses
from mite-allergic asthmatic patients and its relation
with the age of the mattress and housing conditions.

We observed that recent mattresses, with less than
two years, already contained significant Der p 1
concentrations (median of 4.29ug/g). A significant
correlation between the age of mattress and their content
in Der p 1 (r=0.78 p=0.007) was observed. Mattresses
present in homes with signs of dampness contained
significant higher Derp 1 levels (4.32ug/g; p=0.03) than
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those from homes without these signs (3.08ug/g) and
this finding was unrelated with the age of mattress.
We also observed a significant correlation between the
age of the house and the Der p 1 levels in mattresses
(r=0.86 p=0.001). In face of these results, we think that
the replacement of mattresses as a routine procedure in
a house dust mite avoidance regimen is not justified. Old
mattresses (more than 10 years) contained high levels of
Der p 1 and should in fact be replaced. However the
information that a patient has a new mattress (less than
two years) can not exclude that it is already infested by
mites, particularly if the patients lives in a old damp
home. In this case replacement of mattresses is not
practible and other additional avoidance measures such
as bed covers may be considered in the first instance.

KEY-WORDS: House Dust Mites, Mattress, Housing
Conditions, Mite Avoidance

INTRODUCAO

Os acaros do p6 da casa tém sido considerados em todo
o mundo como uma importante causa de doenga alérgica
respiratoria.! Noutras patologias alérgicas como a conjun-
tivite ou a dermatite atopica, desempenham igualmente
um papel etioldgico determinante.>?

Em Portugal, este problema assume particular
importancia, uma vez que os alergénios dos acaros sao os
principais alergénios envolvidos na sensibilizagdo da
nossa populagdo* e, por outro lado, estdo presentes em
elevadas concentragdes no interior das habitagdes.’

Existe também uma relagdo clara entre a exposicao e
a sensibiliza¢do aos acaros.®® Tém sido inclusivamente
propostos limiares dos niveis de exposi¢ao aos alergénios
dos acaros relativamente ao risco de sensibilizagdo
(Derp 1 =2ug/gde pd) e de agravamento dos sintomas da
asma (Der p 1 = 10ug/g).! No entanto, trabalhos mais
recentes referem que niveis substancialmente inferiores,
na ordem dos 0,2ug/g podem ser suficientes para induzir
uma sensibilizacao, sobretudo em areas geograficas onde
a exposicao aos acaros ndo ¢ tao intensa, como nos paises
nordicos.?’

Desta forma, aredugo dos niveis de acaros no interior
da habitacdes e particularmente no quarto de dormir,
diminuird o risco de sensibilizacdo aos acaros e permitira
um melhor controlo da doenga alérgica respiratoria nos
individuos que ja se encontram sensibilizados. Varios
procedimentos tém sido aconselhados e diversos produtos
estdo comercializados com o objectivo de diminuir os
niveis de acaros no interior das habitagdes.!” Neste
contexto, o colchdo ¢ um local privilegiado de actuagdo
uma vez que os acaros e seus alergénios tém sido
encontrados em elevadas concentragdes no seu interior,
constituindo um importante reservatorio que devera ser
erradicado.!®!! Uma recomendagdo usual aos doentes
alérgicos aos acaros ¢ a substituicdo do colchdo, como
parte de uma estratégia geral de evicgdo a estes alergénios.
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Contudo, os colchdes podem ser rapidamente colonizados
pelos acaros'? e a sua substitui¢gdo ndo representar um
beneficio significativo para o doente.

Neste trabalho foi nosso objectivo quantificar os niveis
de alergénios de acaros presentes nos colchdes de doentes
com alergia aos acaros do pd da casa e estudar a sua
relagdo com a idade do colchdo. E também discutida a
importancia da substitui¢do do colchdo como medida de
evicgdo aos acaros do po da casa.

MATERIAL E METODOS

Neste estudo analisamos 20 colchdes (idade média de
3,9 +4 9anos) pertencentes adoentes com alergia exclusiva
aos acaros do p6 da casa (testes cutaneos "prick" positivos
e doseamentos de IgE especifica equivalentes aum RAST
de classe = 3 ao D. pteronyssinus e/ou farinae).

As casas dos doentes foram visitadas por um dos
autores, tendo sido investigadas as condi¢des habitacionais
através da realizagao de um inquérito no qual constavam
os seguintes itens: a idade da casa, localizacgdo e tipo de
habitagdo, vestigios de humidade, nimero de habitantes
em cada casa, presenga de animais domésticos no seu
interior ¢ condi¢des sanitarias (agua e rede de esgotos
camararios). Nenhuma das habitagdes estudadas tinha
alcatifanos quartos e todas estavam localizadas na area do
Grande Porto.

A presenca de vestigios de humidade foi pesquisada
no quarto de dormir do doente, local onde foram também
recolhidas as amostras de p6 do colchdo. A existéncia de
condensacdo de vapor de 4gua nas janelas e/ou nas paredes
do quarto, bem como a presenga de manchas de humidade
e/ou fungos nas paredes ou tectos foram considerados
indicadores da presenca de humidade. Todos os quartos
possuiam janelas para o exterior.

As amostras de p6 foram igualmente recolhidas por
um dos autores, durante o Outono (Outubro e Novembro
de 1998), aspirando os dois lados do colchao durante
2min/m?2 utilizando um aspirador Nilfisk GM 60%, com
1200 W de poténcia e possuindo um saco de papel proprio
eindividualizado paraarecolha de cadauma das amostras.
Apbs a colheita cada saco com as amostras de p6 foi
retirado do aspirador, guardado numa bolsa de plastico e
armazenado a temperatura de -20°C até ao seu
processamento.

Os doentes foram avisados para ndo efectuarem
qualquer tipo de limpeza no quarto, na semana que
antecedeu a recolha das amostras de po. Por outro lado,
foram igualmente instruidos para ndo concretizarem
nenhuma das medidas de evic¢do recomendadas antes da
visita para colheita das amostras.

O alergénio major do D. pteronyssinus (Der p 1) foi
quantificado, de acordo com os métodos anteriormente
descritos,’ utilizando um anticorpo monoclonal especifico
(ALK-Abelld, Madrid , Espanha, SA®)."* Os seus niveis
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foram relacionados com a idade do colchdo e com a idade
da casa, assim como com as condig¢des habitacionais atras
descritas.

A analise estatistica foi efectuada com a versdao 7.5 do
SPSS (Chicago IL; EUA). Os resultados sdo expressos em
mediana, limite superior e inferior do intervalo. O teste de
Wilcoxon foi utilizada na comparagdo entre médias das
variaveis, enquanto a correlagao entre elas foi efectuada
pelo teste de Spearman. Foi considerado com significado
estatistico um p< 0,05.

RESULTADOS

Nos colchdes analizados encontramos uma correlagao
significativa entre a idade do colchdo e os niveis de
Derp 1 (r=0,78;p=0,007) (Fig 1). No entanto, verificimos
que colchdes com menos de dois anos, apresentavam ja
concentragdes significativas de Der p 1 (n=7; mediana:
4,29ug/g; 1,30-5,20). O colchao mais recente, comprado
6 meses antes, apresentava um nivel elevado de Der p 1

(4,59ug/g).

100
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Figura 1 - Niveis de alergénios dos dcaros (Der p 1) e idade do colchdo.
Observamos uma correlagdo estatisticamente significativa entre a idade do
colchdo e os niveis de Der p 1 (rs=0,78 p=0,007). Os colchdes mais antigos,
isto é, com mais de 10 anos (&) continham concentragées significativamente
mais elevadas de Der p 1 (mediana 13,32ug/g). No entanto, alguns dos
colchées com menos de dois anos (O) apresentavam ja importantes
concentragoes de Der p 1.

Por outro lado, os 7 colchdes com idades entre os dois
e os 10 anos apresentavam uma grande disparidade de
resultados: os niveis de Der p 1 variaram entre 1,10 e
131,59ug/g (Figura 1). Curiosamente estas duas
concentragdes foram encontradas em colchdes com a
mesma idade (4 anos).

Os colchdes com mais de 10 anos (n=6) apresentaram
a mediana de Der p 1 mais elevada (13,32ug/g; 6,00-
-17,30), com uma diferenca estatisticamente significativa
relativamente aos colchdes com menos de dois anos
(p=0,003) e aqueles com 2 a 10 anos (p=0,01).

Relativamente as caracteristicas habitacionais,
verificamos que, independentemente da sua idade, os
colchdes presentes nas habitagdes com sinais de humidade,
continham niveis significativamente mais elevados de
Der p 1 (4,32ug/g: 1,10-131,59; p=0,03), compara-
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tivamente aos existentes nas habitagdes sem humidade
(3,08mg/g: 1,30-17,30) (Figura 2). Da mesma forma,
verificamos uma correlagdo estatisticamente significativa
entre a idade da casa e os niveis de Der p 1 existentes no
colchiao (rs=0,86 p=0,001). Para as outras condic¢des
habitacionais estudadas como sejam a localizacdo ¢ o tipo
de habitagdo, nimero de habitantes em cada casa, presenca
de animais domésticos no seu interior e condi¢des sanitarias
ndo foram verificadas diferencas com significado
estatistico.

Idade do colchdo
100 T Q <2 anos
>2 e <10 anos
S A A A>10 anos
>
= A A -
I .
[}
o} O
[a]
OO0 A
4,32 uglg 0
3,08 ug/g
] O O o)
¢/ humidade s/ humidade

Figura 2 - Niveis de alergénios dos acaros (Der p 1) nos colchées e humidade
da habitagao. Verificamos que, independentemente da sua idade, os colchoes
presentes nas habitagoes com humidade continham niveis significativamente
mais elevados de Der p 1 comparativamente aos existentes nas habitagées sem
humidade.

DISCUSSAO

Os doentes alérgicos aos acaros sdo habitualmente
aconselhados a substituir os seus colchdes, como parte de
uma estratégia geral de redugdo e eliminagao dos 4caros.
Esta recomendacdo pode ser injustificada, uma vez que a
colonizagdo de colchdes recentemente adquiridos pode
ser muito rapida, particularmente se existirem condi¢des
habitacionais favoraveis como a presenca de alcatifas.'
Nonosso trabalho, que envolveu 20 colchdes pertencentes
a doentes alérgicos aos acaros, residentes em habitagdes
nao alcatifadas na area do Grande Porto, confirmamos
que colchdes recentemente adquiridos podem ser uma
importante fonte de exposi¢ao aos acaros. Assim, encon-
tramos niveis elevados de Der p 1 (mediana de 4,30ug/g)
em colchdes com menos de dois anos e verificamos que
cinco destes sete colchdes, apresentavam ja valores
superiores aos 2ug/g, que tem sido apontado como limiar
de sensibilizagéo aos acaros.'

Contudo, apesar de existir uma correlagdo significativa
entre os niveis de alergénios dos 4caros e a idade do
colchdo, eles parecem estar sobretudo elevados nas
habitagdes com sinais de humidade, independentemente
da idade do colchdo (Fig. 2). Este aspecto ndo foi
equacionado no trabalho de Custovic e col.,'> onde os
autores relacionaram os niveis de acaros nos colchdes
apenas com a presenga de alcatifas no quarto. Os niveis
significativamente mais elevados de Der p 1 nos colchdes
dehabitacdes com sinais de humidade, independentemente
da idade do colchdo, serdo em parte influenciados pelo
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clima temperado e a elevada humidade relativa existentes
na cidade do Porto. Estes factores climaticos sdo, como ¢
sabido, propiciadores da proliferacdo de acaros no interior
das habitagdes e poderao justificar, por si s, a infestagado
precoce dos colchdes no nosso meio. Por outro lado, os
niveis de Der p 1 presentes nos colchdes também se
relacionavam com a idade da casa, sugerindo que esta
também possa ser um factor de risco adicional para a
colonizagdo precoce dos colchoes.

Excluimos do nosso estudo as casas com alcatifas com
o objectivo de eliminar um factor ja reconhecido como um
importante reservatorio de acaros que contribui para a
rapida infestagdo dos colchdes.'? Mesmo na auséncia
deste reservatorio, outras condi¢des habitacionais como a
humidade e a idade da casa, representaram no nosso
trabalho, importantes factores de risco para a rapida
colonizagdo dos colchoes.

Os colchdes antigos, isto ¢ adquiridos ha mais de 10
anos, continham as maiores concentra¢des de Der p 1
(mediana de 13,32ug/g) e eram significativamente mais
elevadas que as dos colchoes mais recentes (p=0,003).
Niveis desta ordem de grandeza, superiores ao limiar de
10ug/g, podem estar relacionados com o agravamento
dos sintomas bronquicos em doentes sensibilizados aos
acaros.’

Face a estes resultados, pensamos que ndo se justifica
recomendar a substituicdo dos colchdes como um
procedimento de rotina numa estratégia geral de eviccao
aos acaros do p6 da casa. Esta medida de evic¢@o devera
ser ponderada individualmente, j& que podem existir
condigdes locais que favoregam a infestagdo precoce dos
colchdes.

A substituigdo dos colchdes mais antigos, com mais de
10 anos, podera na nossa opinido ser justificada dado que
habitualmente contém elevados niveis de acaros.
Na impossibilidade de serem substituidos, estes colchdes
devem ser alvo de medidas de evicgdo mais "intensas"
como por exemplo a exposi¢do ao sol, serem aspirados
diariamente, recorrer a aplicagdo periodica de acaricidas
e utilizar coberturas anti-acaros.

Jarelativamente aos colchdes com idades intermédias
verificamos que os niveis de infestagdo por acaros sao
muito dispares. A decisdo da sua substituicdo devera ser
ponderada caso a caso ¢ baseadanos niveis de colonizagao
pelos acaros, que poderdo ser determinados por métodos
semi-quantitativos, mais simples do que aquele que nds
utilizamos, como por exemplo o teste de guanina.'

Os colchdes recentes (com menos de dois anos) podem
também representar uma importante fonte de exposicao,
como observamos no nosso trabalho. Desta forma, perante
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a informagao do doente que possui um colchdo "novo", o
médico ndo devera excluir a hipdtese deste colchdo estar
jainfestado por acaros, sobretudo se os doentes habitarem
casas antigas ¢ himidas. Nestes casos, e naimpossibilidade
de alterar estas condigdes habitacionais, a substitui¢do do
colchio, ndo sendo pratica nem economicamente viavel,
pode também ndo ser rentavel, pelo que o recurso a outros
métodos de evicgdo de aplicagdo local,'® tais como as
coberturas anti-acaros, deverdo ser desde logo
considerados.
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ARTIGO ESPECIAL

Asma: Racionalizacdo de custos e

inovacao*

J.M. DE ABREU NOGUEIRA

A abordagem dos custos de asma, ¢ importante ndo s6
naperspectivadesta doenga, mas também na extrapolagao
possivel em relagdo com outras doengas crdénicas, no
sentido de uma possivel reformulagdo da sua abordagem.

E conhecida a afirmagdo de que asma é das situagdes
cronicas mais frequentes, que os seus custos estdo a
crescer, ndo s6 na abordagem da doenga mas também os
seus custos sociais.

A abordagem dos custos directos, indirectos e
intangiveis, para avaliagdo global dos custos de uma
patologia, foram ja abordados noutro local, lembrando no
entanto os custos da investigacao, o tempo de espera para
atendimento e a restri¢do da actividade do trabalho, QOL
que sdo factores de uma importancia elevada na deter-
minag¢ao dos custos, e raramente incluidos devido a dificul-
dade da sua quantificagdo.

Usando dados disponiveis na literatura, verificaram-
-se diferengas entre os custos nos diferentes paises mas
umatendéncia sobreponivel emrelagdo a sua distribuigdo.

Assim, dados de Espanha mostram custos médios por
doente de cerca de 575 contos, repartindo estes valores
entre 276 para asma ligeira e 1276 para a asma grave,
cerca de cinco vezes mais.

Um estudo efectuado no Reino Unido, em cerca de
12 mil doentes, pelo periodo de um ano, verificou que o
custo dos doentes com exacerba¢do da asma, era trés
vezes € meia superior aos doentes sem exacerbagao.

Hauma percentagem de doentes que consome elevados
recursos. Num estudo efectuado em Indianapolis,
verificou-se que 7% dos doentes representavam 44,6% do
custo total.

Também o estudo sobre estimativa nacional dos custos
economicos da asma nos Estados Unidos mostrou que as
hospitalizagdes representavam mais de 50% dos custos
directos, e que 20% dos doentes consumiam 80% dos
recursos. Nestes doentes de alto custo, determinaram um
valor médio por doente que ¢ cerca de 20 vezes superior
em relacdo ao custo de doentes com gravidade menor.

* Conferénciaefectuadano VII Encontro Internacional de Imunoalergologia
Pediatrica em Portugal, PORTO 2001
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Estes doentes de alto custo, anivel das hospitalizagoes,
representavam 64% dos custos directos, contra 2% para
os restantes.

Os custos per capita da asma, de diferentes paises
(dados da literatura), e com extrapolacdo portuguesa de
dados publicados no "Livro Branco - O Futuro da
Imunoalergologia em Portugal no horizonte do ano 2005"
da um valor de 3200800, ndo muito distante do Canada
com 3900.

Um factor importante € o peso de determinada situagdo
em saude, relativamente ao gasto total em satide. Dos
dados apresentados no quadro 1, obtidos da OCDE e
dados da literatura, verifica-se que os custos da asma em
Portugal representam cerca de 1,7% dos gastos totais em
saude, situacdo sobreponivel a Australia com 1,9%, com
o Canada a apresentar um valor de quase metade.

Os valores sobreponiveis em relagdo a Australia, ndo
representam atitudes sobreponiveis, dado que, por
exemplo, este pais possui um dos melhores sistemas de
informacdo em saude, permitindo alocar e reorientar
recursos de forma eficiente, bem como fazer diagnosticos
precisos da situagdo, determinando onde actuar
prioritariamente.

Quadro 1 - Custos Asma Relaciio Gasto total em Saude

sal?(?i:,,?gz‘éf,'ma A,?é‘{}ggﬁ? % Asma no
Portugal 859 14,5 1,7
UK. 1.607 36,5 23
Australia 1.696 B288) 1,9
Canada 1.828 19,0 1,0
Suécia 2.146 47,2 2,2
U.S.A. 4178 30,0 0,7

E importante a comparago de paridades de poder de
compra entre os diversos paises. Para os recursos
disponiveis, se tivéssemos que os instalar noutro Pais, o
nivelamento através de PPPs (purchasing power parities,
i.e., taxas de conversao monetaria que equalizam o poder
de compra das diferentes moedas, para todos os bens e
servigos na Saude; sdo, pois, taxas de conversdo monetaria
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que eliminam as diferencas nos niveis de precos entre
paises) permite-nos essas comparagdes.

Utilizando dados da OCDE verifica-se que, per capita
e PPPs, Portugal gasta mais do que a Espanha em satde.
Portugal gastaria 1237 $US per capita, enquanto a Espanha
gastaria 1218 $US para ter o Servigo de Saude que tem, ou
seja, cerca de mais $19 - 4.000800 per capita, o que
significa mais do que o custo per capita da asma.

Quadro 2 - Gasto total em Saude per capita
Custos reais e Purchasing Power Parities

1998 Gasto Total Saude Gasto Total Saude
per capita US$ per capita US$, US$ PPP
Portugal 859 1237
Espanha 1044 1218
U.K. 1607 1461
Australia 1696 2043
Canada 1828 2312
Suécia 2146 1746
US.A. 4178 4178

Interessante ¢ que no inquérito sobre satisfagdo com
servigos de saude realizado na Europa em 1998 -
- Eurobarometer Survey, Portugal tinha 73% de nao
satisfeitos e a Espanha 29%.

Assim, parece que o problema ndo esta nos recursos.

A abordagem da prestacdo dos cuidados de Saude,
implica qualidade e melhoria continua, seguranga,
inovagdo permanente, bem como racionalizagdo, valores
incorporados no Sistema de Saude.

Quando se objectivam melhorias dos indicadores de
determinada patologia, e se encara alguma inovagdo em
saude, pode passar por novas formas de prestagdo, modos
ndo tradicionais de prestagdo com integragdo comple-
mentar de diferentes profissionais da saude, e locais de
menor custo para prestagdo de cuidados ambulatorios,
permite-nos melhores resultados com menor custo.

O progresso tecnologico, associado a centralizagdo de
recursos a nivel hospitalar, faz caminhar o servigo de
satide para custos excessivos.

Deve adaptar-se a prestagdo as necessidades reais.
Centrar os recursos no ambulatorio com inclusdo de
especialistas e equipas integradas, cumpre estratégia de
adequar a complexidade de diagndstico e tratamento a
periciade quem a executa, sejaem termos de diferenciagao,
seja em termos de instituicdo, com racionalizacdo e
adequacdo de recursos.

Retomemos aregrados 20/80,em que 20% consomem
80% dos recursos. Utilizando os dados disponiveis para
a realidade australiana verifica-se que 1% dos doentes
consome cerca de 30% dos recursos, que catalogaram
como muito graves. Estes dados mostram também que
6% dos doentes consomem cerca de 46% dos recursos.
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Em relacdo aos doentes muito graves tentaram
comparar a economia de recursos que se poderia ter se se
centrassem esfor¢os nesta populagdo especifica, para
melhorar o seu controlo. Estimou-se uma redugdo de
custos de cerca de 57,3%.

Fazendo algumas extrapolagdes, poderiamos, por
exemplo, reflectir a nivel nacional. Assim se 1% dos
doentes consome 30,6% dos recursos, € se um bom
controlo reduz essa despesa em 57,3%; se o custo per
capita daasma em Portugal for de 3200$00, o gasto global
sera de 32 milhdes contos. 30,6% corresponde a
9,8 milhdes de contos, eumareducao de 57,3% corresponde
a 5,6 milhdes de contos.

Baseado nos dados do IMS de 2000, o custo dos
medicamentos para a asma seriade 4,5 milhdes de contos.
Para normalizar comparagdes, este valor ¢ obtido através
da aplicacdo de uma percentagem de 67% ao somatorio
dos valores de agonistas 32, corticoides, teofilinae CGDS.

Assim, a poupanga efectuada de 5,6 milhdes de contos
¢ superior ao gasto total com medicamentos para a asma,
poupanga estarelacionada exclusivamente com os doentes
catalogados como muito graves.

Os sistemas de saude necessitam de racionalizagdo e
inovagao. A melhoriade indicadores clinicos e economicos
relaciona-se com a coordenagdo e articulacdo entre
diferentes niveis, servigos e profissionais, assentes em
sistema de informacdo adequado.

A integragdo maximiza beneficios e melhora a
eficiéncia organizacional. A implementagao de equipas
comunitarias para abordagem das doengas crdnicas
assentes na educagdo e monitorizagdo tem mostrado
beneficios.

A importancia do especialista na abordagem da asma,
¢ documentado como influenciando os indicadores,
diminuindo custos ¢ utilizagdo de cuidados. A educacgédo e
monitorizagdo melhora os indicadores e reduz custos.

O Comité Nacional para qualidade de cuidados, nos
Estados Unidos, sugeriu que as visitas ao servigo urgéncia
e as hospitalizagdes por asma, seriam bons indicadores da
qualidade dos servigos prestados.

Num projecto com uma abordagem em equipa, com
educagdo, com contacto telefonico, reduziram-se as
hospitalizagdes por exacerbagdes em 70%.

Noutro projecto multidisciplinar baseado em equipas,
em que houve educagdo intensiva e monitorizagao por um
ano, reduziram-se as visitas ao servigo urgéncia em 73%,
as hospitalizagdes em 84%, reduziram-se os custos globais
a 82%, assumindo que por cada doélar investido se
poupavam entre 7 a 11.

No National Jewish Medical and Research Center, foi
desenvolvido projecto de abordagem multidisciplinar
baseado em equipas, para doentes com asma grave, com
educacgdo e monitorizagdo, presencial e telefonica, em que
se diminuiu hospitaliza¢des e exacerbacgdes, com redugdo
global derecursos superior em 65%, tendo sido recuperado
o investimento no final do 1° ano.
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Assim, sdo importantes outras formas de pensar sobre
a asma. O que custa ¢ mudar.

Aidentificacdo de grupos de doengas cronicas, assente
em principios objectivos, baseados na evidéncia,
recorrendo a mecanismos de intervengdo integrada e
mediante uma planificagdo de cuidados baseada na
populagdo e com complementaridade dos diferentes
profissionais de saude, sdo factores determinantes de
mudanga na area da prestagdo de cuidados de saude.

Mas os recursos sao finitos. Logo a sua correcta
alocagdo ¢ indispensavel.

O conhecimento rigoroso dos custos associados as
diferentes componentes do sistema ¢ importante para a
racionalizagdo de cuidados e para a elaboragdo de
estratégias dirigidas a prevengao da doenca, promocao da
saude, educagao e formacao.
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ARTIGO DE REVISAO

Epidemiologia da asma

CARLOS NUNES*, SUSEL LADEIRA**

RESUMO

Os autores revéem os conceitos epidemiolégicos de
forma geral e em especial sobre as doencas respiratérias
crénicas cujo paradigma é a asma.

Aborda a histéria natural da doenca e o seu
relacionamento com as causas responsaveis pelo
aumento da prevaléncia da asma e suas relacées com
o ambiente, quer de interior (in door) quer de exterior
(out door).

E estudada a epidemiologia da asma, seu diagnéstico
individual quer através de rastreios, quer através de
inquéritos com ou sem observacio clinica, e coadjuvada
ou nio com outros meios de apoio diagndsticos (provas
desensibilidade cutinea, provas de func¢iio nasal, provas
de fun¢io pulmonar, etc.).

Aborda-se a sensibilidade e a especificidade dos
varios métodos epidemiolégicos que nos ultimos
20 anos tém vindo a ser desenvolvidos quer a nivel
nacional quer internacional. Refere-se a metodologia
utilizada para os estudos epidemiolégicos da asma e
suas implicacdes nos resultados apurados sobre a sua
incidéncia e prevaléncia. Avaliam-se métodos usados
em estudos por rastreios, inquéritos, observacdes
clinicas em ambulatorio, idas a servicos de atendimento
permanente ou urgéncia e a nivel de internamento
hospitalar.

Apo6s uma anilise dos varios estudos epidemio-
logicos efectuados a nivel mundial, verifica-se que a
incidéncia e a prevaléncia da asma estio a aumentar
em ambos os sexos, embora com predominincia no
sexo masculino.

Analisa-se a componente genética e ambiental da
asma e suas eventuais relacées com o aumento da
prevaléncia da doenca.

Faz-se também a analise da importancia de linhas
globais de actuacio (guidelines) a nivel internacional
(referenciadas pela OMS) e sua aplicacdo a nivel
nacional.

Finalmente, aborda-se a anilise de estudos de
coortes a nivel nacional por largos periodos de tempo

* Especialistaem Imunoalergologia, Centro de Imunoalergologia do Algarve
** Chefe de Servigo de Saude Publica, Regido de Saude do Algarve
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que podem dar uma no¢ao da evolucio da asma desde
a infincia até a idade adulta.

ABSTRACT

EPIDEMIOLOGY OF ASTHMA

The authors reviews the epidemiological concepts of
respiratory chronic diseases in general and asthma in
particular.

The approach to asthma natural history and its
increasing prevalence is analysed. The authors
analysed also their relationship with environmental
(out door) and lifestyle (in door). Therefore the
authors considerthe new approaching of the individual
diagnostic of asthma, either conjugated or not to
other diagnostic methods, («prick» tests, nasal
provocation tests, lung function tests, etc.)

The methodology related to specificity and sensibility
of several epidemiological methods to study asthma
incidence andprevalence since 1980is considered, either
in Portugal or worldwide.

In last years throughout various epidemiological
studies worldwide, we can testify that asthma incidence
and prevalence is increasing through all countries
independent of their economic status. However, male
incidence of asthma is increasing more than in females,
although in several countries this difference is not
statistically significant.

Genetic of asthma and environment impact in the
increasing of asthma prevalence is studied.

Also is considered the practical importance of using
guidelines for asthma diagnostic, evaluation and
treatment as GINA project is making with agreement of
WHO.

Finally, the author summarizes some cohort studies
in asthmatic children andtheir evolutions from childhood
to adulthood.

INTRODUCAO

Inicialmente a Epidemiologia foi considerada como
uma ciéncia que estudava as grandes epidemias, ou seja
das doengas contagiosas; este conceito sofreu na segunda
metade do século XX uma evolucdo e transformacio
profunda, tendo hoje em dia um sentido muito mais lato
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e abrangente, podendo considerar-se a epidemiologia
como o estudo da distribui¢ao e da dinamica das doengas
na populagio humana. E uma ciéncia que contribui para a
compreensdo da doencga e que conduz a eficazes métodos
de prevencdo. Situa-se, portanto, na area da Ecologia
Humana, pois interessa-se pelas ac¢des entre a populagao
e numerosos factores, exdgenos e endogenos, que podem
influenciar a satide e bem-estar. Os principios, as técnicas
e as aplicacdes da epidemiologia moderna, baseiam-se no
facto da saude ser o produto da interac¢do constante entre
o Homem e o Ambiente, podendo dela resultar uma
situacdo de equilibrio - Saude, ou de desequilibrio -
- Doencga.

O estudo epidemioldgico tem-se revelado especial-
mente eficaz na determinagdo de agentes etiologicos,
factores de susceptibilidade, modos de transmissdo e
determinantes ambienciais da doenga. Ao epidemiologista
interessa ndo apenas os casos de doenga, mas também a
populagdo em que estes casos se verificam.

No que concerne o tema que este tema que estamos a
debater, a asma, ha que distinguir entre um caso de
doenca (p. ex. um ou uns asmaticos) e um conjunto de
casos representando a doenga numa populacdo (a asma).
A epidemiologia intervém em ambos os casos.

No primeiro caso, a histéria clinica do doente reveste-
-se muitas vezes de especial importancia, uma vez que nos
pode dar informagdes respeitantes a tipos e periodos de
exposicdo a alergénios, susceptibilidades, factores de
risco, curso da doenga e a outros factores. O exame fisico
¢ importante para a classifica¢do dos individuos doentes,
ndo s6 por apresentarem a doenca em estudo, mas também
paramelhor conhecimento da evolugao clinica da doenga.
Os exames complementares de diagndstico tém interesse
para o mesmo fim e também sdo essenciais para o
conhecimento de casos clinicamente inaparentes ¢ que
muitas vezes esclarecem a patogenia da doenga.

Nosegundo caso, a epidemiologia éutil para considerar
critérios de diagnostico em grande escala ou para estudar
métodos de intervengdo para um determinado estudo
referente a doenca; s6 assim ¢ possivel estabelecer taxas
de incidéncia especifica para a idade, raca, sexo ou arca
geografica e determinar as tendéncias da doenga (p. ex.
factores climaticos, familiares ou comunitarios).
O conhecimento clinico ¢ importante para o tratamento
eficaz do doente mas, por si s6 ndo ¢ suficiente para
controlar uma doenca disseminada numa determinada
populagdo. Pode definir-se o clinico como o
"microscopista" e o epidemiologista como o "telescopista"
(fig.1).

Relativamente a asma podemos esquematizar uma
rede, ou conjunto de causas que determinam o apare-
cimento da doenga, e fazer uma analise comparativa com
um conjunto de consequéncias a que pode levar essa
mesma doenga.
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Andlise Clinica Analise Epidemiolégica

Objectivo Doente Doenga
Diagnéstico Defini¢ao e identificacéo Identificagdo de Grupo
Etiolégico Causas de aparigao Causas de aparigéo e formas
de disseminagao na
populagéo
Terapéutica Cura Controle ou Erradicagao

Avaliacédo do sucesso | Certificagdo da Melhoria Andlise do impacto de
intervencao
Controle da Doenca e seu
Biétipo

Controle da Cura

Figura 1

A asma, por ser uma doenca de caracteristicas
inflamatorias e cronica, ¢ um bom exemplo em como se
podeanalisar o "curso natural dadoenca" (fig. 3) utilizando
o método epidemiolégico.

Atopia
4 Pertubagdes psicossométicas
Hiperreactim ® )
Bronquica \ .g Enfisema
& c
© @ s o
% Poluigéo de interior Asma 3 Insuficiéncia Respiratéria
o . "
% Poluigio ambiental ~ > g Crises de Dispneia
g / © | Mal Asmético
o | Infecgbes ORL (0]
Q o
14 o N o riate
Polipose nasal o Insuficiéncia cardio-respiratéria
14
Outros factores Morte
Figura 2

Estudos Normativos
-—

Identificagdo de populagdes em risco

Procura de método de rastreio
e de diagndstico precoce

Estudos etioldgicos

Epidemiologia Clinica

Estudos descritivos e vigilancia epidemioldgica

[ [
Saude Exposicdo  Estado Pré-Clinico Fase Clinica Consequéncia
a longo termo

Figura 3

EVOLUCAO NATURAL DE DOENCA

No entanto, no estudo epidemioldgico com as caracte-
risticas da asma em que ¢ necessario fazer uma analise
exaustiva da interac¢ao entre o Homem e o Ambiente, &
importante ter em mente a variabilidade que estes factores
representam :

1. Hauma grande variabilidade de factores etiologicos

2. H4 uma importante diversidade de respostas
biologicas

3. Ha um numero crescente de individuos atingidos
(p. ex. 86 o crescimento demografico ¢ uma causa
real)
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4. Todas as intervengdes, clinicas individuais ou
através de programas especificos, tornam-se factores
modificadores (p. ex. um determinado rastreio
coloca problemas no atendimento publico
subsequente a sua efectuagio)

5. Hauma variabilidade de factores agindo sobre cada
um dos individuos

* Quimicos (alimentos, poluentes, etc.)

 Fisicos (clima, radiagdes, etc.)

» Bioldgicos (fauna, flora, microrganismo, etc.)

* Sociais (actividade profissional e ndo profissional,
relagdes intra e inter-grupos

O estudo epidemiologico da asma para além de ser o
factor decisivo para o conhecimento da doenga € importante
para:

* Contribuir e definir os melhores métodos de
diagndstico; definir a doenga e contribuir para a sua
classificagdo

 Identificar o grau de satide ou a amplitude de uma
doenganuma dada populagdo; identificar os grupos
de risco; definir e estabelecer programas de saude

* Descobrir a(s) causa(s) de apari¢do da doenga ¢ a
sua persisténcia na comunidade (esta ¢ a base
logica da prevengao)

e Avaliar os programas de satde (prevengao,
tratamento, apoios, modificacdo de atitudes,
recuperagdo ou readaptacdo)

¢ Estudar a evolucdo da saude, das doengas e
modificagdes das caracteristicas bioldgicas
(vigilancia epidemiologica)

METODOS

A metodologia de um estudo epidemiologico da asma
numa populagdo pode ser efectuada através de estudo
clinico individual, ou por rastreio.

Paraum bom diagnéstico individual deve atender-se
a que:

1. critério de diagnostico devera estar relacionado
com o grupo populacional donde o individuo
provém,;

2. um so6 valor ou apenas uma determinada
caracteristica da doenga, na maior parte das vezes
ndo ¢ suficiente para a caracterizar e, terdo de
procurar-se outros sinais (p. ex. a hiperreactividade
bronquica ndo ¢ encontrada apenas na asma);

3. valor dos métodos de diagndstico esta relacionado
com os métodos de referéncia, devendo estes
idealmente serem irrefutaveis;

4. mesmo dispondo de um bom teste de diagnostico,
as observagdes estdo sujeitas a variagdes (p. ex. IgE
alta ¢ parasitose).
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Quanto ao método de rastreio, este pode ser :

1. simples (p. ex. um so teste);

2. multiplo (vérios testes — IgE, hiperreactividade
bronquica, pieira, etc..);

. multifasico (varios testes e/ou em varias etapas);

. ocasional (inspec¢do militar);

. sistematico (abrange toda a populagdo);

. selectivo (em familias atdpicas);

. precoce (IgE no corddo umbilical);

. tardio (casos sub-diagnosticados) e

. continuo (vigilancia epidemioldgica)

O 0 3 N L bW

Qualquer que seja o método utilizado devera ser
sempre definida a sua sensibilidade e especificidade.
A sensibilidade de um método indica a proporg¢ao do total
de doentes que ¢é possivel identificar na populagio
(resultados positivos). A especificidade de um método
indica apropor¢do dos individuos saudaveis e confirmados
como tais pelo resultado negativo. E importante referir
que o valor reciproco (1-sensibilidade) traduz os falsos
positivos e sobrecarrega custos e capacidade de
intervencgao.

Para utilizagdo do método de rastreio tem de ser muito
bem definido o objectivo a estudar. Apds o que serd
escolhida a populagdo a estudar. Esta devera ser
representativa, sendo habitualmente utilizada a sondagem
aleatéria, cuidadosamente delineada de forma a evitar
bias. A sondagem aleatoria pode ser simples, por estratos,
por grupos ou combinada.

A precisdao daamostradeve ser definida, p. ex. podemos
desejarmos uma sensibilidade de 5 a 10% para uma
doenga como a asma, mas para doengas menos frequentes
temos de desenhar uma amostra com uma sensibilidade
muito mais baixa. Os métodos de medida deverdo ser
compreensiveis, fiaveis, padronizados, comparaveis,
reprodutiveis e relacionados com a doenga a estudar; o
estudo pode ser efectuado por inquérito escrito ou verbal,
dirigido ao individuo, ou aos pais se for menor.

A planificag@o dos recursos humanos e técnicos devera
estar previamente definida, ou far-se-4 um estudo prévio,
habitualmente designado por estudo piloto para redefinir
o estudo epidemiologico propriamente dito. Em qualquer
das situagdes, a analise estatistica devera ser previamente
definida (p. ex. erro padrdo <5%).

De forma a evitar erros nos estudo de incidéncia ¢
prevaléncia de asma ¢ importante que:

— Sejam efectuados estudos namesma area geografica
mas em diferentes periodos, usando os mesmos
questionarios ¢ métodos

— Utilizar medidas objectivas, como o exame clinico,
estudos de fungdo respiratdria ¢ estes, se possivel
com provas de hiperreactividade bronquica directa
(histamina, metacolina) ou indirecta (inalagao de ar
frio ou exercicio fisico), nos individuos inquiridos
e que responderam positivamente.
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Efectuar estudos noutras areas geograficas utilizando
0s mesmos questionarios ¢ métodos.

ASMA - ESTUDOS

A asmabronquica é uma doenga cujo conhecimento se
perde no tempo.

De facto, ja na Antiguidade Classica existiam
referéncias a esta afecgdo. No Egipto, em papiros do
segundo milénio AC, foi encontrada a descri¢do de uma
afecgdo interpretada como sendo a asma, para a qual se
recomendavam medicamentos como o Hyoscyamus.

A palavra asma tem as suas raizes no grego
(significando: arquejante, ofegante) e atribui-se a sua
paternidade a Hipocrates (460-370 AC). Aliasestaafeccao
¢ referida na sua obra "Dos ares, das aguas e dos lugares".

Esta entidade nosoldgica mereceu, neste seu longo
percurso historico, o interesse e a preocupagao de muitos
investigadores, mas s6 no séc. XVII aparece a primeira
descri¢do da sua patogenia (van Helmont) sendo,
igualmente nessa altura, publicado o primeiro livro sobre
adoenca (A Treatise of the Asthma, John Floyer, London,
1698).

A asma bronquica parecia ser uma doenga rara no
século passado. Em 1882 Steavenson' referia que, num
periodo de 10 anos, 21 doentes de um total de 21892
(0,1%), foram admitidos por asma no S. Bart's Hospital
em Londres. Mas foi ja no nosso século, e principalmente
nas ultimas décadas, que os resultados de proficua
investigagdo sobre a patogenia e terapéutica nos
conduziram a conceitos que vieram impulsionar decisiva
e positivamente a abordagem dos nossos doentes, com
consideraveis beneficios para a sua saude e inegaveis
repercussdes na sua qualidade de vida. Em 1935 na
Suécia,? 1% da populacdo encontrava-se afectada por
asma e, presentemente, aquele valor passou para 5%.

Narealidade, a asma bronquica afecta muitos milhdes
de seres humanos em todo o Mundo, e por ser poten-
cialmente incapacitante e fatal, tem um consideravel
impacto sobre o doente, a sua familia e mesmo sobre a
sociedade. E também uma doenca que preocupa os
governos, pois 0 seu tratamento atinge custos directos e
indirectos muito elevados.

As doengas alérgicas em geral e a asma em particular,
tém vindo a aumentar de incidéncia (casos novos) e de
prevaléncia (casos novos e velhos). O estudo daincidéncia
permite avaliar a velocidade de propagagdo da doenga
numa populagao.

Pensa-se que a prevaléncia mundial de atopia afecta
cerca de 10-15% da populagao total.

De entre as doengas alérgicas, a asma bronquica pelas
suas caracteristicas gerais (com caracter de reversibilidade
dahiperreactividade bronquica e afectando todas asidades)
e, pelas suas caracteristicas especificas (crises de curta
duragdo afectando desde tenra idade a vida dos doentes),
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gera incapacidade transitoria aos doentes, impedindo-os
de efectuar normalmente a sua vida, com frequente
necessidade de recorrer a cuidados médicos, incluindo os
hospitalares, quer através do servico de urgéncia quer
através de internamento.

A asma bronquica ¢, actualmente apds consenso no
projecto GINA (Global Initiatives for Asthma),’ definida
como: "umaalteragdo inflamatoria cronica dos vias aéreas,
na qual muitas células desempenham um papel activo,
particularmente mastocitos, ecosinéfilos e linfocitos T,
esta inflamagdo, em individuos susceptiveis, origina
episoddios recorrentes de pieira, dispneia, aperto toracico
e tosse, particularmente nocturna ou no inicio da manha;
estes sintomas estdo, geralmente, associados a uma
obstru¢do generalizada, mas variavel, dos vias aéreas, que
¢, pelo menos, parcialmente reversivel, espontancamente
ou através de tratamento; esta inflamagao também origina
um aumento da reactividade bronquica a uma variedade
de estimulos".

A morbilidade porasmatem sido estudada por diversos
autores, ¢ cada vez em grupos etarios mais baixos.

Em 1978 a OMS* (Organizagdo Mundial de Satde)
sentindo a importancia e o impacto que a doenca estava a
ter na sociedade reuniu, varios peritos para analisar a
doenganas suas varias formas. Entdo daanalise dasituacdo
verificou-se que a asma ¢ uma doenca multifactorial, que
tem sido associada a factores familiares, alérgicos,
emocionais, climaticos, poluicdo ambiental (poluentes
aéreos e domésticos), infecgdes e actividade fisica.

Nos EUA, em 1990, o NHANES® (National Health
and Nutrition Examination Survey) verificou que entre os
6 meses e os 11 anos de idade, foi encontrada asma em 3%
dosindividuos deragabrancae 7.2% nos Afro-Americanos.
Também foi verificado, principalmente nas cidades, que
a morbilidade e a mortalidade tém vindo a crescer
desproporcionalmente entre a populag@o mais carenciada
e de determinadas etnias. Em edi¢ao recente (Abril 98) o
MMWR?® (Mortality and Morbidity Weekly Report),
publicava um estudo global da evolug@o da morbilidade e
mortalidade por asmanos EUA de 1960 a 1995 efectuado
pelo NCHS (National Center for Health Statistics). Nele
se concluia que a prevaléncia de asma, avaliada por
inquérito (self-report) tem aumentado gradualmente em
todas as regides dos EUA. Nota-se também um grande
acréscimo na prevaléncia de asma nos menores de 5 anos
de idade. As hospitalizagdes por asma tém aumentado em
muitas regides dos EUA, embora em poucas regides se
tenha verificado um decréscimo. Durante este periodo de
estudo verificou-se que a hospitalizagdo por asma tem
vindo a crescer nas criangas <5 anos de idade.
A mortalidade, também, tem aumentado, mas ndo de uma
forma uniforme em todos os estados de uma mesma
regido.

Nos paises industrializados e mais desenvolvidos,
para além do aumento da mortalidade por asma,
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provavelmente estd relacionado com o aumento da
prevaléncianas duas ultimas décadas, verifica-se, também
um aumento do nimero de observagodes clinicas e de
admissdes hospitalares por asma.

Nos tltimos anos, a asma tem sido reconhecida como
uma doenga cronica importante e causadora de
incapacidade em periodos curtos, a qual provoca um
elevado absentismo, as aulas nos jovens, ¢ ao trabalho,
nos adultos. Esta doenga tem sido estudada em varios
paises independentemente da populagdo, grau de
desenvolvimento socio-econdmico e climatico.

Algumas "epidemias" de asma foram estudadas, tais
como o desastre de Donora (1948), a epidemia de Nova
Orledes (1958), Londres (1952 ¢ 1956), Tokyo-Y okowama
(1946), Australia (1967-8), na Nova Zelandia (1975) e
mais recentemente em Barcelona (1992). Nalguns casos
ndo se encontrou qualquer explicacdo para o aconte-
cimento, enquanto noutros concluiu-se que foi devido a
alteragdes bruscas das condi¢des atmosféricas e/ou
poluicdo atmosférica.

A incidéncia e prevaléncia de asma tem sido estudada
através de quatro métodos:

1. resposta a inquérito, preenchido pelo proprio
(adolescentes e adultos) ou pelos pais (criangas), o
que ¢ designada na nomenclatura anglo-saxoénica -
-self-reported

2. consultas médicas em regime ambulatorio (inclui
consultas hospitalares)

3. idas aos servigos de urgéncia hospitalares

4. internamentos hospitalares

A maioriados estudo epidemioldgicos utiliza o método
descrito em 1, ou seja utilizando um inquérito. Contudo,
investigadores como Enarson,” referem que a
especificidade no diagnodstico de asma feita através de
médico ¢ de 92-99% contra 73-82% por intermédio das
queixas do doente, mesmo em inquéritos especialmente
testados e padronizados. No entanto, podem serem métodos
que se complementam ¢é desejavel a utilizagao simultanea
dos dois métodos. Muitos poucos paises tem organizagao
de satide capaz de analisar estes métodos e as subsequentes
variaveis, de forma correcta e continua, dai haver oscilagdes
pronunciadas nos valores de incidéncia e de prevaléncia
de asma em trabalhos publicados sobre a epidemiologia
desta doenga.

Assim, os dados recolhidos das publicacdes referem-
-se em grande percentagem a prevaléncia recolhida por
intermédio de inquérito. Quando num determinado estudo
tenha havido observagdo clinica, efectuagdo de testes
cutaneos para estudo de atopia, provas de funcao
respiratdria ou outros, tal serd mencionado. Iremos abordar
alguns dados por paises, tentando abordar dados de estudos
recentes comparativamente com dados de estudos
efectuados ha 2 ou 3 décadas, de forma a podermos
analisar a evolucao da asma a nivel mundial.
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A prevaléncia de asma a nivel nacional nos EUA
(inclui todas as idades, sexo e raga) aumentou 75% entre
1980 e 1994. Este acréscimo foi observado indepen-
dentemente da raca, grupos sdcio-econémicos, sexo ou
idade. O grande acréscimo (160%) foi verificado nas
criangas com <5 anos de idade e um aumento de 74% nos
individuos de idade entre 0s 5 ¢ 0s 15 anos. A prevaléncia
de asma, actualmente, situa-se entre 4,5% ¢ 5,4%.

Nos EUA, autores como Shore ¢ Arbeiter® e outros
tinham estudado (1980-87) em amostras de alguns milhares
de individuos, a prevaléncia de asma nas escolas (em
criangas com idades entre os 6 ¢ os 15 anos) tendo
encontrado valores entre 2% a4.9% e comratios masculino/
/feminino de 1,8 a 2,7. Ha variagdes geograficas
importantes - nos esquimos e nos indios americanos a
asma ¢ uma doenca com muito menor prevaléncia ¢ de
muito menor mortalidade, sendo cerca de um ter¢o dos
valores médios dos EUA.

Também nos EUA e analisando as consultas médicas,
verifica-se que houve, também, acréscimo; e este foi
observado independentemente da raga, grupo socio-
-econdmico, sexo ou idade. O total nacional passou de
2,1% (1975) para 3,9% (1995). Refira-se, que o
atendimento em consulta hospitalar corresponde a <10%
do total de consultas médicas em ambulatorio. O numero
de observagoes nas urgéncias hospitalares, apenas passou
a estar devidamente informatizado nos ultimos anos, dai
so haver dados fidedignos a nivel nacional, a partir de
1992. Nesse ano 0,6% individuos foram aos servigos de
urgéncia mas em 1995 tinha ja aumentado para 0,7 %.
Quanto aos internamentos o acréscimo ndo foi tao
pronunciado, se bem que tenha vindo a aumentar desde
1980. Nesse ano tinha havido 17,6%o00 de internamento
porasmaeem 1994 passouahaverumataxade 18,1%00,
tendo havido aumentos mais pronunciados nos anos
intermédios.

No Pais mais populoso do mundo - China - num estudo
que englobou 142.000 habitantes, foi encontrado uma
prevaléncia global de 1,43% nas criangas e de 1,16% nos
adultos e constataram-se diferengas entre a prevalénciana
cidade (0,69%) e a no campo (1,32%).°

Nas regides da Papua (Nova Guiné),'” a asma ¢é
praticamente inexistente. Contrariamente na ilha Tristao
da Cunha'' a prevaléncia excede os 30%, porquanto foi
povoada no séc. XVII por algumas familias portadoras de
asma bronquica.

A populagdo escolar tem sido escolhida em varios
paises para estudos epidemioldgicos de asma.
Em Inglaterra, a prevaléncia de asma tem sido estudada
por varios autores (Morrison Smith, Dawson e
outros...),'?- 11415 og quais tém encontrado variagdes,
desde 1,6% em Birmingham (1968) a 5,1% em Londres
(1978), com valores intermédios em Aberdeen (4,8%)
e na ilha de Wight (2,3%). No nordeste de Inglaterra,
Lee'® encontrou prevaléncia de 11% em criangas
portadoras de sibilos, o que contrastava com a prevaléncia
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de asma propriamente dita, isto é, com confirmacao,
como o fez Holgate!” que encontrou entre 1,8% e 4,2%
(incluiu inquérito e observagao clinica). Nestes estudos o
ratio masculino/feminino oscilavaentre 1.2a2.2. Austin,'®
em 1994, nas terras altas da Escocia onde existe fraca
polui¢cdo mas com temperaturas baixas ao longo do ano,
verificou a existéncia de 14% de asma em cerca de 2.000
alunos com idade de 12-13 anos. Neste trabalho utilizou
amedicao do PEF antes e apds exercicio fisico e verificou
que apenas 9% tinham apresentado uma queda de 15% no
PEF. Num dos estudos efectuados por Burr! foi verificado
um aumento da prevaléncia de 6,5% nos < 12 anos entre
1973 ¢ 1988. As hospitalizagdes por asma nos < 15 anos
de idade tém vindo a aumentar nos Ultimos 30 anos em
Inglaterra e também nos EUA e na Australia,
particularmente no subgrupo dos < 5 anos de idade.

O projecto ISAAC (International Study of Asthma
and Allergies and Childhood)® implementado a nivel
Mundial nos ultimos anos, teve uma grande participagao
a nivel de Inglaterra. O ISAAC utiliza a metodologia de
inquérito e/ou video e incluia 2 grupos de criangas — um
com idades de 6-7 anos e, um outro com idades de 13-14
anos. Em Inglaterra verificou-se uma prevaléncia de
asma de 13%, a qual foi a mais alta, comparativamente a
mais de quatro dezenas de paises que participaram na 1*
fase projecto (estudo epidemioldgico). Este projecto a
nivel Mundial encontrou na idade 6-7 anos, onde foram
analisados dados referentes a um total de 208.743
individuos, uma prevaléncia média de asma em 11% dos
inquiridos. No grupo etario dos 13-14 anos, que incluiu
um total de 366.106 individuos, foi verificada uma
prevaléncia média de asma em 11,7% dos inquiridos.

Na Peninsula Ibérica os resultados do ISAAC foram
variaveis. Os dados em Espanha no grupo dos 13-14 anos,
que incluiram 9 centros (Almeria, Barcelona, Bilbau,
Cédiz, Cartagena, Castellon, Pamplona, Valladolid e
Valéncia),?! encontraram prevaléncia de asma em 7,6%
dos individuos em Almeria (regido sul) e 16,3% em
Bilbau (regido norte). Em Portugal colaboraram 5 centros
(Coimbra, Funchal, Lisboa, Porto e Portimao)* tendo-se
verificado oscilagdes na prevaléncia mas nao tdo amplas.
Assim, em Coimbra verificou-se 9,3%, no Funchal 13%,
em Lisboa 12,3%, em Portimao 10,3% e no Porto 11,2%.
Globalmente, em 1995-6, efectuaram-se 5.036 inquéritos
em criancas de 6-7 anos, tendo-se verificado uma
prevaléncia de asma em 11% das criancas, enquanto nos
de 13-14 anos, em que foram estudados 11.427 individuos
foi verificada a ocorréncia de asma em 11,8 % .

Também em Barcelona foi efectuado por Busquets®
um estudo com provas de exercicio nos individuos dos
13-14 anos de idade incluidos no ISAAC. Verificou-se a
existéncia de asma em apenas 4% dos individuos que
foram sujeitos a prova do exercicio em que era registado
uma queda do PEF >15% do valor previsto. Na mesma
area geografica, Bardagi,* em 1993, tinha verificado a
existéncia de broncoconstricdo em 4,1% e de sintomas de
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asma em 3,2% dos individuos (criancas e adolescentes)
estudados.

Utilizando o método do exercicio fisico, na Dinamarca
Host® encontrou uma prevaléncia de 7,2% enquanto
Williams?® em Inglaterra encontrou uma prevaléncia de
13% nos individuos. Contudo Powell”” em Inglaterra
também estudou a prevaléncia de asma apds prova de
esforgo e, fé-lo em estudo longitudinal (varias sessoes
com intervalos de meses) em criangas dos 8-10 anos de
idade. Concluiu que a prova de esfor¢o ndo ¢
suficientemente fidedigna como simples método para
estudo da epidemiologia da asma. Semelhante conclusdo
foi obtida por Frischer? na Alemanha, onde estudou 1812
criangas dos 6-7 anos de idade por um periodo de 2 anos
com efectuag@o de pelo menos 3 provas de esforgo.

Na Suécia, em 1954 Kraepelien® efectuou estudos
englobando toda a populagdo escolar, que era constituida
por 482.649 criancas. Neste trabalho foi encontrado asma
em 0,7% dos individuos. Contudo, em Estocolmo (no
mesmo ano) a prevaléncia era de 1,6%. Em estudos
recentes (1991) de Alberg,* foi verificado em criangas em
idade escolar de diferentes areas geograficas uma
prevaléncia de asma em 5,7%. Neste estudo foram
efectuados testes de sensibilidade cutanea. Este mesmo
autor, analisou dados de uma coorte total de recrutas com
idades de 18-20 anos e verificou uma prevaléncia de asma
em 5,6% dos individuos observados.

Na Noruega em 1981 Skarpaas®' encontrou uma
incidéncia de 1,6% e uma prevaléncia de 3,1%, enquanto
que Skjonberg® comparou dados na mesma regido
geografica e no mesmo grupo etario (criangas em idade
escolar) verificou que em 1993 havia 4,2% de asma
comparativamente a 2,2% em 1981. Também Nystad*
comparou dados na popula¢do escolar, na mesma areca
geografica (diferente da Skjonberg) dos 7 aos 15 anos de
idade entre os anos de 1981 e 1994, tendo verificado um
acréscimo de 3% para 9%.

Na Dinamarca, Frandesen** (1958) encontrou em
80.000 criancas uma prevaléncia de 0.8%, mas em estudo
datado de 1978 (OMS -report) obteve uma prevaléncia de
2,7%. Em 1990 Varjonen® na Finlandia em individuos
com idade de 15-16 anos encontrou uma prevaléncia de
asma em 2,5% dos individuos. Este estudo incluia um
inquérito e registo em fichas clinicas.

Na Europa do sul, tém sido encontrados valores
diferentes. Assim, e enquanto Charpin®® em Franca (1989)
verificou a existéncia de asma em 6,7% em cerca de 1.000
criangas dos 9-11 que foram entrevistadas e a quem foram
efectuadas provas de sensibilidade cutaneas. Na Turquia,
segundo Kalayci,”” havia uma prevaléncia de 2,5% em
criangas que tinham sido observadas clinicamente.
Na Georgia, Gamkrelidze*® utilizando a metodologia do
ISAAC encontrou prevaléncia de asma em 1,7% ¢ 2,4%,
respectivamente em criangas no grupo etario dos 6-7 ¢ de
13-14 anos de idade. Na Roménia em criangas de 13-14
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anos de idade (ISAAC) Dumitrascu,® observou uma
prevaléncia de asma em 3,7% dos inquiridos.

No Japdo, Kagaminori* encontrou umaalta incidéncia
(12,3%) de atopia em criangas em idade escolar, enquanto
que obteve valores de prevaléncia de asma em 6,1% dos
individuos.

Inquérito Escrito Inquérito Video

Pais Inquiridos Asma Severa Asma Severa
China 19.235 3.1-5.1 0.4-0.9 1.3-3.3 0.8-1.6
Hong Kong 4.667 124 2.4 10.1 6.9
Japao 2672 13.2 23 10.3 53
Malasia 6.414 6.8-8.9 1.3-1.8 3.8-5.3 2.1-2.7
Filipinas 3.207 12.3 2.3 9.6 4.9
Singapura 4.208 12.3 253 - -
Tawain 16.383 4.2 1.0 57 2.9

Figura 4

Através do protocolo ISAAC aplicado na Asia,*
verificaram-se valores diferentes em criangas com idade
de 13-14 anos.

Na Australia®’ e Nova Zelandia,” as prevaléncias de
asma encontradas tém sido mais elevadas. No European
Community Respiratory Health Survey (ECRHS)
procedeu-se a um inquérito padronizado e aplicado em
individuos com idades compreendidas entre os 20-48
anos de idade em 14 paises e, verificou-se que a Nova
Zelandia e a Australia possuiam a maior prevaléncia de
asma — 13 a 15%, no entanto nas areas rurais havia uma
prevaléncia de 5 a 8%.* O ECRHS quando aplicado em
Espanha revelou existir uma variagdo de 1,5 a 3% e na
Alemanha de 1,2 a 3,4%. no que concerne a prevaléncia
de asma.®

Num trabalho de grande envergadura e seriado,
efectuado por Bauman* na Australia, englobando 8.753
criancas de 5 a 12 anos, verificou-se a existéncia em
17,5% das criangas de sintomatologia relacionada com
asma, contudo apenas um terco dos casos detectados
estavam a ser seguidos na sua fungdo respiratoria,
considerando-se assim que mesmo em programas dirigidos
ainda uma maioria dos asmaticos estao subvalorizados e
sub-tratados.

Em Africa, os estudos tém tido resultados controversos:
Carswell (1977) registou, na Tanzania*’ uma prevaléncia
de 12,8%nasraparigas e 3,5% nos rapazes, mas Mitchell**
(1970), noutra area, detectou uma prevaléncia de asma
mais baixa (2,3%). Também na Nigéria (regido norte),
Wareel® (1975) notou escassos casos de asma, mas, na
regido sul, Aderele®® (1979) detectou frequéncias
significativas de asmaticos. A explicacdo provavel para
estes resultados sera a existéncia de factores climaticos
diferentes. Assim, nos climas hiumidos e chuvosos ha alta
incidéncia de asma, enquanto que nos climas secos ha
uma baixa incidéncia. Outras altera¢des do ambiente t€m
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importancia na prevaléncia de asma, por exemplo, no
Kuwait,onde ha 30 anos, segundo Wilkinson®! a existéncia
de asma ndo era problema, presentemente existe uma
morbilidade de 18% (Ellul-Micallef).’? Esta diferenca
surgiu em consequéncia de um desequilibrio ecologico do
ambiente. O Pais vivia da pesca e era quase deserto, apos
a "era do petrdleo" passou a dispor de dgua e de zonas
arborizadas. A grande causa de asma, em cerca de 80%,
passou a ser os polens, acrescido do problema que 66% da
populag@o actual ndo ¢ natural do Kuwait.

Também na Africa do Sul a urbanizagdo influenciou
fortemente a prevaléncia da asma, em 1977, havia uma
prevaléncia de 3,2% em areas urbanas da cidade do Cabo
¢ 0,14% na area rural do antigo Transvaal. Na Gambia
Godfrey® em 1975, também registou resultados
semelhantes em areas urbanos versus areas rurais.

Em Portugal, também tém vindo a ser efectuados
estudos relativos a frequéncia de asma. Nos proprios™
temos vindo a estudar a incidéncia e a prevaléncia da
asma, em particular na regido do Algarve. Assim, desde
1980 temos vindo a estudar a evolucdo de um grupo de
criancas asmaticas com <10 anos de idade, compa-
rativamente a um grupo homogéneo de criangas nao
portadores de asma, onde os individuos sdo observados
semestralmente; utiliza-se um "score" de sintomas e sdo
efectuadas provas de fung@o respiratoria. Temos verificado
a existéncia de uma predominancia de maior niimero de
infeccdes ORL e bronquicas, havendo uma diminuigdo
dos valores do PEF comparativamente aos ndo asmaticos.
Em 1995, ou seja 15 anos apods o inicio do estudo,
verificdmos que 22% dos individuos estdo assintomaticos.

Em 1985 efectuamos (CNunes e SLadeira)> o primeiro
grande estudo epidemioldgico de asma a nivel nacional.
Nesse estudo englobamos um total dos individuos (5.500)
em idade escolar (dos 7 aos 17 anos), tendo sido utilizado
um inquérito (fig. 5), observacao clinica, a medi¢ao do
PEF com espirometro de bolso; aos asmaticos foram
efectuadas provas de fungdo respiratoria. Nesse estudo
encontramos uma incidéncia de 1,6% e uma prevaléncia
de 3,4% com ratio M/F de 2,2.

Em 1990, Chieira e colaboradores,*® estudaram a
prevaléncia de asma e atopia em mancebos de 20 de idade,
adata dainspecgao militar. Encontraram uma prevaléncia
de asma em 5,2% dos individuos e de atopia em 16,4%.

| | | | | |
<10 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 <=70

Idade
Figura 5
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Posteriormente, em 1991, analisamos (CNunes e col.)*’
cercade 65.000 consultas efectuados por médicos clinicos
gerais nos centros de saude do Algarve (seleccionados
por uma amostra aleatoéria) durante um periodo de
12 meses. Encontramos uma prevaléncia de asma em
5,5% dos individuos, com 7,4% nos homens e 4,5% nas
mulheres, ou seja com um ratio M/F de 1,6.

Em 1992, A. Marques*® e colaboradores, em inquérito
padronizado internacionalmente (European Community
Health Respiratory Survey), verificaram na area da cidade
do Porto, uma prevaléncia de asma em 3,1% dos 2.086
individuos, com idades compreendidas entre os 20-44
anos de idade, que responderam a um inquérito via postal.
Neste estudo, porém havia contrariamente a maioria dos
estudos internacionais uma predomindncia do sexo
feminino (3,5%) sobre o sexo masculino (2,7%). Em
Coimbra, Loureiro e colaboradores®® verificaram com a
mesma metodologia a existéncia de prevaléncia de asma
em 4,4% na amostra da populagdo estudada, sendo 4,3%
na area rural e em 4,5% na area urbana. Nao abordaram a
prevaléncia por sexo e constaram que apenas 42% dos
inquiridos responderam ao inquérito.

O aumento da prevaléncia de asma a nivel Mundial,
torna esta doenga cada vez mais importante, porquanto ¢
uma doenga cronica, o que se traduz por elevados custos,
ndo so inerentes ao seu diagnodstico e tratamento mas
também porque ¢ causa de incapacidades em individuos
na sua fase de vida activa. A possibilidade de diminui¢ao
da taxa de mortalidade especifica por asma numa
percentagem significativa de individuos, ¢ também um
factor de grande interesse. Pode dizer-se que a asma
bronquica esta a tornar-se um problema de satde publica
e os governos dos paises mais desenvolvidos tém a curto
prazo de desenvolver atitudes diferentes para com esta
patologia, que ndo a de meros espectadores.

Esta situagdo, a nivel Mundial ¢ principalmente nos
paises mais desenvolvidos industrialmente tem gerado
muita discussao e mesmo especulacdo, sendo perfeitamente
razoavel pensar em procurar causas ambientais para este
acréscimo de prevaléncia, em todas as idades, em todas as
ragas e sexos. Os factores do ambiente doméstico, comum
acréscimo cada vez mais elevado de sensibilizagdo aos
acaros do po doméstico, o fumo do tabaco, animais
domésticos, etc., tém sido apontados como os principais
factores, que condicionam a incidéncia e prevaléncia da
doenga. Também a poluicdo do ambiente exterior com
subida de concentragdo no ar de ozono e de NO, e um
ambiente de potencial contaminagao toxica dos alimentos
tém sido apontados como causa do aumento da incidéncia
de asma. Os virus cada vez mais "virulentos" também tém
sido apontados como uma das principais causa de
hiperreactividade brdnquica, por ac¢do directa ou
indirecta.®

A asma depende de varios factores: hereditariedade,
alergénios ambientais, estilo de vida (incluindo o habito
de alimentagdo ao peito), geograficos e de raga.
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A totalidade dos estudos, com uma ou outra excepgao,
demonstraram uma evidente predominancia da incidéncia
¢ da prevaléncia de asma no sexo masculino.

Todavia, na analise genética de familias atopicas, isto
¢, considerando o risco de atopia na geragao imediata, nao
existe teoricamente predominancia de qualquer dos dois
sexos. Considerando "oriscodeviraseratopico", verifica-
-se que a probabilidade ¢ de 58% em filhos de pais em que
ambos sejam atopicos. Se apenas um dos pais for atdpico,
o risco ¢ de 38% e de 12,5% no caso de nenhum dos pais
ser atopico. Nos gémeos ha confirmagao genética de asma
e Luess,* num estudo de 7.000 gémeos adultos, encontrou
concordancia em 19% nos monozigoticos e de 4,8% nos
heterozigoticos. O risco de ser asmatico, como
anteriormente ja referimos, ¢ multifactorial e pensamos
que o meio ambiente tem, nos primeiros anos de vida, um
importante papel, talvez o mais importante, para o
aparecimento clinico da asma.

Julgamos, ainda, que devera existir uma predisposigdo
genética que condicione (via hormonal) a maior
predominanciade asmano sexo masculino, em comparagao
com o sexo feminino. No entanto, neste ultimo ¢
predominante a partir dos 40 anos de idade, particularmente
devido a factores que desencadeiam a asma de tipo
"intrinseco". A falta de hormonas pela menopausa sera
factor desencadeante da hiperreactividade bronquica(?),
que na asma intrinseca ¢ desencadeada por factores
inespecificos.

Recentemente, em 1998, Wjst® colocou a hipotese de
aumento de prevaléncia de alergias por eventual disturbio
hormonal nas mulheres que tomam anti-conceptivos orais
antes de engravidarem. Esta hipotese esta a ser analisada
sob o ponto de vista epidemiolégico.

Considerando a idade, na totalidade dos estudos
efectuados refere-se que 50% a 80% dos casos de asma do
adulto aparecem antes dos 10 anos de idade, o que vem
confirmar a existéncia de factores ndo genéticos ¢ ndo
alérgicos na génese da doenga.

O facto da quase unanimidade dos investigadores
verificar que a prevaléncia de asma tem vindo a aumentar
em todos os paises nos ultimos anos, em particular no
grupo etario de <15 anos de idade é preocupante. Todavia
registe-se que o nimero de estudos ndo ¢ grande, e ndo ha
uniformidade nos métodos utilizados. A maioria dos
estudos de prevaléncia estd relacionada com respostas
pessoais ainquéritos, as quais podem ser supervalorizadas
ou subvalorizadas e por vezes dependentes da cultura de
um Pais ou do nivel de conhecimento do inquirido. Tal
pode induzir num valor de erro mais elevado que nos
estudos que utilizam outros métodos do tipo objectivo,
como seja a observagdo clinica, o estudo da hiper-
reactividade bronquica ou da atopia. Refira-se a propdsito
que a forma de designar a asma, ¢ hoje diferente da do
passado. Muitas "bronquites" no passado hoje sdo
diagnosticadas como asma. Também ¢ importante referir
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que a sintomatologia da asma, na sua forma ou grau
ligeiro, muitas vezes ndo ¢ valorizada.

Na evolucdo da doenga é referida alguma vezes casos
de remissdo expontanea. Estas variam consoante os
autores, entre 25% a 40% em termos globais; no entanto,
estas remissdes tém sido pouco estudadas por necessitarem
de estudos prospectivos muito longos (10 a 20 anos),
englobando grupos de criangas asmaticas e de criangas
ndo asmaticas, que sejam homogéneos por idade e por
sexo, de forma a comparar comportamentos e evolugdo da
doenga. No estudo prospectivo que temos vindo a
desenvolver, e que ainda esta a decorrer, no final de 15
anos verificimos uma "remissdo" de 22% na sinto-
matologia e nas provas de funcao respiratoria.

O comportamento da asma e sua sintomatologia ¢
variavel ao longo da vida. De acordo com os ultimos
estudos internacionais a asmana crianga ¢ mais prevalente,
necessita de mais cuidados médicos quer em ambulatorio
quer hospitalares. Asrazdes para internamento de doentes
com asma sao variaveis de Pais para Pais, dependendo
muito do sistema de saude. No nosso Pais o niimero de
internamentos ndo ¢ muito significativo nas criangas
comparativamente com os paises mais desenvolvidos; no
entanto ¢ do nosso conhecimento embora de forma
empirica, porquanto ndo ha estatisticas oficiais sobre o
assunto, que cada vez mais as criangas recorrem aos
servicos de urgéncia para solucionarem crises de asma e
s6 uma muito pequena percentagem € internada por asma.
O mesmo se passa com os adultos até aos 45 anos de idade.

No nosso estudo prospectivo verificAmos que nas
criangas asmaticas:

* 1 em 14 observagdes clinicas (inclui rotinas) tém

pelo menos uma crise anual

e 1 em 30 crises conduz a Urgéncia mais de uma vez

por ano

* 1 em420 crises necessita de internamento hospitalar

Refira-se que designamos como crise a existéncia de
sintomatologia clinica que conduza a necessidade de
efectuar broncodilatador de ac¢ao curta.

No que concerne a frequéncia de consultas em
ambulatorio, e também no estudo por nds efectuado ao
longo de um ano, em que estudamos 541 individuos
asmaticos, sendo 309 ao sexo masculino (57,3%) €232 ao
sexo feminino (42,7%), verificAmos que o sexo masculino
necessitou de 3,9 consultas e o sexo feminino necessitou
de 5,6 consultas. Esta diferenca de comportamentos por
sexo ¢ estatisticamente significativa (p<0.01).

Quanto a distribui¢do das consultas por grupo etario
verifica-se que que, em ambos os sexos ha um aumento
de consultas até cerca dos 20 anos de idade, seguida de um
decréscimo até cerca dos 40 anos e finalmente um aumento
continuo a partir desta idade e até final da vida (fig. 5); este
aumento ¢ sempre mais pronunciado no sexo masculino,
havendo mesmo uma maior diferenca (afastamento) na
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"curva" apartir dos 40 anos se compararmos com os dados
até aos 20 anos. O decréscimo dos 20 aos 40 anos nao se
deveraao desaparecimento da doenga, mas provavelmente
a uma melhor tolerancia fisica e qui¢d psiquica para
suportar os sintomas da doenga.

Nesta abordagem da epidemiologia da asma ndo
focamos a mortalidade por asma, devido a esta entidade
devido a sua complexidade e importancia merecera uma
abordagem propria.
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CASO CLINICO

Dessensibilizacao oral com izoniazida

JOSEFINA RODRIGUES*, ANDRE MOREIRA*, JOAO FONSECA*, ISABEL CAMOES** MARIANELA VAZ*

RESUMO

Os autores propéem protocolo de dessensibilizacao
rapida com Isoniazida em doente com Tuberculose
Intestinal grave e reaccio de hipersensibilidade a este
farmaco sendo esta terapéutica indispensavel ao
tratamento do doente.

PALAVRAS CHAVE: Anti-tuberculosos, Hiper-
sensibilidade, Dessensibilizacao

ABSTRACT

ISONIAZIDE ORAL DESENSITIZATION

The authors propose a rapid desensitization protocol
with Isoniazide in a patient with severe intestinal tuber-
culosis and generelized urticarial rash to this drug.

KEY WORDS: Anti-tuberculous Therapy, Hyper-
sensitivity Reactions, Desensitization

INTRODUCAO

A Tuberculose continua a ser uma importante causa
de mortalidade por agentes infecciosos em todo o mundo,
sendo alarmante o aumento de novos casos que anualmente
se verifica, atingindo numeros de 10 milhdes de individuos
infectados com uma previsdo de mortalidade de 3,5
milhdes de casos em 2005."

As reacgdes adversas a farmacos anti-tuberculosos
ocorrem em 5% de doentes tratados podendo ser respon-
saveis pela suspensdo ou mudanga do tratamento.>?® Este
aspecto torna-se particularmente preocupante nas situagdes
de doenga sistémica em que as reacgdes alérgicas a
Izoniazida (INZ) tornam a dessensibilizagdo necessaria.

CASO CLINICO

Descreve-se o caso de um homem de 40 anos de idade,
sem historia de atopia, reacgdes de hipersensibilidade a
outros antibidticos ou medicagdo antituberculosa prévia.
Foi admitido no hospital por febre persistente, tendo sido
feito diagnostico de tuberculose intestinal por laparotomia.

Iniciou regime terapéutico com INZ 300mg/dia,

* Unidade de Imunoalergologia, H.S.Jodo, Porto
** Servigo de Medicina IV, H.S.Jodo,Porto
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Rifampicina (RIF) 600 mg/dia, Pirazinamida (PZM) 1500
mg/dia e Ethambutol (ETB) 700 mg/dia sem qualquer
reac¢do. Ao 13° dia de tratamento, 30 minutos apds INZ,
RIF ¢ ETB surge reac¢do urticariforme aguda na cabega,
tronco ¢ membros inferiores ndo acompanhado de
angioedema ou dispneia, com rapida resolugdo apos
administragdo endovenosa de prednisolona e hidroxizina
intramuscular. Nesse dia, o doente ndo tomou PZM. No
dia seguinte, ndo faz INZ, faz RIF ¢ ETB nessa manha,
sem queixas mas tem reaccdo idéntica a descrita, apos ter
sido administrada PZM, no inicio dessa tarde. No dia
seguinte foi feita provocagdo com 150 mg INZ que
evocou amesmareacgdo. Devido ao facto de se apresentar
com febre persistente ndo foi possivel avaliar a hipertermia
apos provocacdo. Realizamos testes cutdneos prick e
intradérmicos com INZ, que foram negativos. O doente
foi mantido com esquema terapéutico de RIF e ETB sem
qualquer reac¢do. O diagnostico mais provavel nesta
altura foi de sensibilizagdo alérgica a INZ e também a
PZM. Apods consentimento informado, realizamos
protocolo de dessensibilizagdo (Quadro 1) a INZ, que
decorreu sem problemas, o doente foi capaz de tolerar,
sem mais reacgdes, doses didrias de INZ de 300 mg.

Quadro 1 - Dessensibilizac¢io oral com INZ

Hora Dose (mg)
Dia 1 9:00 4.6
9:30 4.7
10:00 9.4
10:30 18.8
Dia 2 9:00 37.5
10:00 75
11:00 75
12:00 75
Dia 3 e seguintes 9:00 150
14:00 150

DISCUSSAO:

Sendo os testes cutaneos por picada e intradérmicos
com INZ negativos o resultado sugeria um mecanismo
ndo IgE mediado. Poderia portanto, tratar-se de um
metabolito do fArmaco o responsavel pela reac¢do, uma
vez que se sabe ser a INZ metabolizada no figado, dando
origem a varios metabolitos "major" e "minor" num
processo semelhante ao que ocorre para a penicilina.
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Ha pelo menos um caso descrito* de um doente com asma
ocupacional pela INZ com testes cutdneos por picada
positivos para a INZ sugerindo reacgdo IgE mediada, que
ndo era seguramente o nosso caso. Apesar de descritos
casos de rash cutaneo acneiforme, semelhante ao que
aparece apos terapéutica com inibidores da monoamine
oxidase, em doentes a fazer INZ’ e ingestao simultanea de
alimentos como vinho tinto ou queijos, ao nosso doente
foi prescrita dieta isenta de alimentos contendo tiramina
ou histamina. Christine Holland et al® propuseram
protocolo de dessensibilizagdo para INZ e RIF num doente
sensibilizado a ambos os farmacos. As reac¢des de
hipersensibilidade com manifestagdes cutaneas podem
também surgir com pirazinamida, sendo no entanto
inferiores a 1% dos doentes tratados.?

(N) (Nj/ CONH2
N
0-C-NHNH2
Isoniazid Pirazinamide

Figura 1 - Estrutura quimica da INZ e PZM
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Este, parece-nos ser o primeiro caso até¢ agora descrito
de sensibilizacdo conjunta a INZ e PZM. Nio foi possivel
confirmar a tolerancia posterior a8 PZM, uma vez que o
doente ndo aceitou ser sujeito a uma segunda provocagio
com PZM e este farmaco ter sido retirado do esquema
terapéutico. Para além da semelhanga da estrutura
bioquimicaentreaINZeaPZM (Fig. 1), seria seguramente
interessante verificar se ha também uma configuragio
espacial semelhante entre os dois fArmacos que pudesse
explicar em parte a reactividade cruzada encontrada.
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A ALERGOLOGIA E O CLINICO GERAL

Alergias e desporio - sindromas alérgicos
induzidos pelo exercicio

MIGUEL CAPAO FILIPE(1), LUfS DELGADO(2)

SUMARIO

O exercicio ¢ um conhecido estimulo fisico capaz de
desencadear sindromas do tipo alérgico. Nestes,
incluem-se a asma induzida pelo exercicio, a rinite e a
urticaria associadas ao exercicio e a anafilaxiainduzida
pelo exercicio. O reconhecimento destas questdes tera
como objectivo final o controlo do atleta alérgico,
fazendo com que ele possa entrar em competicio sem
desvantagens.

PALAVRAS-CHAVE: Asma Induzida pelo
Exercicio, Alergia, Atletas, Desporto.

SUMMARY

ALLERGY AND SPORTS - EXERCISE-INDUCED
ALLERGIC SYNDROMES

Exercise is a well recognised physical trigger factor
of allergy syndromes, including exercise-induced asthma,
exercise associated rhinitis, exercise associated urticaria
and exercise-induced anaphylaxis. The recognition of
these conditions will enable athletes to compete
effectively, without disadvantages in their sport practice.

KEY WORDS: Exercise-induced asthma, Allergy,
Athletics, Sports.

INTRODUCAO

Fendémeno comparavel ao impacto do desporto na
nossa sociedade ¢ o da doenga alérgica. Nas ultimas
décadas o exercicio tem sido implicado com frequéncia
crescente, como um estimulo fisico capaz de desencadear
sindromas alérgicos. Nestes, incluem-se a asma induzida
pelo exercicio, arinite e a urticaria associadas ao exercicio
¢ a anafilaxia induzida pelo exercicio. O reconhecimento

destas questdes no desporto de rendimento tera como
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objectivo final o controlo do atleta alérgico, fazendo com
que ele possa entrar em competigdo sem desvantagens.

ASMA INDUZIDA PELO EXERCICIO

A Asma Induzida pelo Exercicio (AIE) define-se
como um aumento transitério da resisténcia das vias
aéreas, traduzido por broncospasmo agudo, que surge
geralmente apds um exercicio continuo e de forte
intensidade. A maioria dos doentes recupera a sua fungao
respiratoria para os niveis pré-exercicio, apos 20-60 mins
de repouso.

A prevaléncia dos sintomas de AIE entre os doentes
asmaticos sera de 70-80%, estimando-se que entre os
desportistas de competic¢ao, podera oscilar entre os 11 a
23%. A AIE pode iniciar-se em qualquer idade, quer na
infancia, quer na idade adulta.

I3

A fisiopatologia da AIE ndo ¢ completamente
conhecida, ¢ a sua interpretacdo ndo ¢ consensual. Tém
sido propostas diferentes teorias explicativas paraa AlE,
das quais as mais conhecidas sdo as descritas por
McFadden e cols. (perda de calor respiratdrio) e por
Sandra Anderson e cols. (perda de agua respiratoria).
Provavelmente, na maioria das situagdes, nenhum destes
mecanismos acontecera isoladamente, antes funcionando
interligados, como pecas de um mesmo "puzzle", podendo
até variar num mesmo individuo de momento para
momento.

As manifestagdes clinicas de AIE sdo semelhantes as
outras formas de asma aguda (tosse, picira e dispneia),
diferindo apenas por estas acontecerem apos um esforgo
¢ a sua duragdo ser geralmente mais curta. No entanto,
algumas crises podem ndo ser tdo sugestivas de asma ¢
apresentarem-se apenas como uma intolerancia ao
exercicio, traduzida por cansago, fadiga, sensacdo de
opressdo toracica, sensagao de "garganta seca" ou mesmo
cefaleias e epigastralgias.

Nos doentes com forte suspeita clinica de AIE, a
anulagdo dos sintomas pelo ensaio terapéutico com
agonistas-f2 pré-exercicio, ¢ um dado a favor do
diagnoéstico. A documentacido definitiva de AIE, através
da Prova do Exercicio no Laboratdrio, em tapete rolante
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ou bicicleta ¢ a base do diagnodstico. As vezes parece ser
dificil em atletas de competi¢do objectivar quedas na
fungdo respiratéria através da Prova de Exercicio
"classica". Nestas situagdes, temos proposto como util
testar o atleta no "terreno", realizando-se uma Prova de
Pratica Livre do Desporto, com medigdes seriadas da
funcdo respiratdria antes e apds a cessacao do esforgo.
A broncoprovocagdo farmacoldgica com metacolina,
embora inespecifica, ¢ mais sensivel do que a prova do
exercicio e importante para a documentacdo do grau de
hiperreactividade bronquica, pelo que deve ser realizada
a todos os doentes com AIE.

Em muitos dos doentes, medidas de caracter geral
poderao controlar a AIE, consistindo, essencialmente, em
saber-se lidar comas variaveis fisicas associadas a condi¢@o
de AIE.

A escolha de um ambiente quente e humido, sera
menos asmogéneo que treinar em ambiente frio e seco,
bem como sera melhor exercitar-se num dia de menor
indice de alergénios (p6lens) ou de poluigdo.

Poderao sertiteis periodos de aquecimento constituidos
por sprints multiplos (duragdo de 30 seg.), com 2 mins. de
intervalo, realizados 30 mins. antes de um exercicio
prolongado, o que permitira "aproveitar o periodo
refractario”. A mesma protec¢do poderad ser alcancada
com a pratica de um periodo de aquecimento continuo de
cerca de 15 minutos, mas em intensidade submaxima.

A funcdo nasal providencia contributo significativo
para o condicionamento do ar inspirado. Tratando-se as
causas de obstrugdo nasal, como rino-sinusite e polipos,
evita-se que se respire exclusivamente pela boca.

Certos alimentos, como bananas, ovos, camardo e
amendoins, ou firmacos como a aspirina, t€m sido descritos
como factores desencadeantes associados a casos clinicos
de AIE pelo que, uma vez comprovados, devem ser
evitados.

Que modalidade ¢ que o asmatico deve praticar?
Desde logo, ha que contrariar uma certa atitude existente
de superprote¢do. Com o controlo da asma e treino
apropriado, o doente asmatico podera provavelmente
praticar qualquer tipo de desporto. No entanto, se o pedido
de aconselhamento coincidir com o iniciar da sua vida
desportiva, deve-se encorajar a pratica de certos desportos
mais compativeis, que proporcionem exercicios do tipo
aerdbico e dindmico, de modo a treinar a hiperventilagdo
¢ os musculos respiratorios, em atmosfera nao fria e seca.
Logo, os melhores desportos, porque menos asmogénios,
serdo assim a natagdo ou outras modalidades de piscina
coberta. Os desportos intermitentes, que alternam periodos
curtos de exercicio, com intervalos, como o ténis ou 0s
colectivos, consideram-se também apropriados. Os mais
vulneraveis sdo as disciplinas de longa distancia, com
treinos continuos e ao ar-livre ou frio, como no atletismo,
o fundo e meio-fundo, o ciclismo ¢ os desportos de
Inverno.
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No que diz respeito ao tratamento farmacoldgico, as
mais recentes recomendagdes reafirmam a prioridade de
tratar precocemente a inflamacgao das vias aéreas também
no atleta com AIE. Adicionalmente, se o atleta estiver em
periodos sintomaticos, devera usar-se entdo, conforme a
descrigdo classica, os agonistas-f32 ou o cromoglicato de
sodio, como preventivo antes da pratica desportiva.

De facto, tem sido encontrada a caracteristica
inflamacdo eosinofilica das vias aéreas precocemente,
neste tipo de asmas ligeiras, cujo diagnostico ¢é revelado
por sintomas brdonquicos induzidos pelo exercicio.
Os corticosteroides inalados deverdo assim, passarem a
ser considerados como de primeira linha no tratamento da
AIE, pela sua accdo anti-inflamatdria e normalizadora da
hiperreactividade bronquica. Como se sabe, os
corticosteroides inalados (Ex.: beclometasona, bude-
sonide, fluticasona), em doses unicas antes do exercicio,
nao tém efeito imediato sobre a AIE. Mas, se tomados
regularmente, logo apds a primeira semana, podem
modificar a severidade de AIE, ou pelo menos necessitar-
-se de menor ou nenhuma dose preventiva de
simpaticomimeéticos. Os novos medicamentos antagonistas
do receptor dos leucotrienos, em forma oral, do tipo
montelucaste ou zafirlukast, para além do controlo da
inflamacdo na asma, tém efeito protector imediato e
teoricamente poderdo ser muito tteis, mas deve-se aguardar
por mais estudos clinicos, designadamente sobre os seus
efeitos nos atletas de competigao.

No que diz respeito aos farmacos preventivos, com
efeito imediato quando tomados antes do exercicio, os
mais eficazes, em cerca de 90% dos casos, sdo os
simpaticomiméticos agonistas-2 de curta-acgido
(salbutamol e terbutalina). Para as situagcdes em que se
pretenda um efeito mais prolongado, em atletas com
varios treinos por dia, os simpaticomiméticos de longa
accao do tipo do salmeterol ou formoterol, poderdo persistir
como preventivos por 12h.

Atender no entanto que o uso regular e frequente de
agonistas-p2 pré-exercicio, sem o adequado tratamento
regular com anti-inflamatdrios, pode ser perigoso para o
atleta, namedidaem que a hiperreactividade e ainflamagao
bronquica continuardo a aumentar, por falta do esquema
de tratamento regular com corticosteroides, conforme
proposto anteriormente.

Também devem ser considerados como alternativa de
prevencdo antes do exercicio, os farmacos anti-
-desgranulantes, do grupo anti-inflamatério, como o
cromoglicato de sodio. Revelam-se eficazes em pelo
menos 80% dos casos, ¢ os seus efeitos laterais sdo
praticamente inexistentes. Em comparagdo com os
agonistas-f2, revelam-se com uma ac¢do menor ¢ mais
variavel sobre a AIE, mas poderao constituir opgao inicial
quando estivermos na presenga de factores alérgicos oude
maior sensibilidade a irritantes inespecificos (poluentes e
ar frio). Os cerca de 8% de doentes ndo completamente

REV. PORT. IMUNOALERGOL - OUTUBRO / DEZEMBRO / 2001



protegidos por cada um dos grupos de farmacos descritos,
poderao beneficiar da associagcdo agonistas-f2 com
cromoglicato de sodio, condicionando sinergia de acgdo e
maior duragdo do efeito protector.

Quando realizar a toma inalatéria desta medicacdo
preventiva? Parece adequar-se a um padrdo de
farmacologia do esforgo a toma dos agonistas-2 de curta
accdo (salbutamol e terbutalina), ou do cromoglicato de
sodio, imediatamente antes do inicio do exercicio, embora
outras referéncias propdem intervalos da toma entre os 15
a 30 minutos antes. Em relag@o aos agonistas-f2 de longa
accao (salmeterol e formoterol) deve realizar-se a toma de
manha, logo antes de sair de casa, ou entdo pelo menos 30
minutos antes do exercicio.

RINITE ASSOCIADA AO EXERCICIO

E comum nos atletas praticantes de modalidades
desportivas ao ar livre a ocorréncia de rinite alérgica
sazonal aos polens, apresentando sintomas nos meses de
Primavera por exposi¢do as gramineas.

A Rinite Induzida pelo Exercicio tem sido reconhecida
com progressiva frequéncia, em atletas que desenvolvem
rinorreia, congestdo e espirros durante exercicios intensos
como corrida, ciclismo ou desportos de Inverno (esqui).

Este sindroma vasomotor parece relacionar-se com
asobreposi¢do ao exercicio intenso, da hiperventilagéo,
de alteragdes de temperatura (exposi¢do ao frio) e
irritantes no meio ambiente que levardo ao desencadear,
nas vias aéreas superiores, dos mecanismos postulados
para a AIE - a perda de calor e de agua. A estimulagdo
nervosa parassimpatica e a libertagdo de mediadores
(histamina) similares ao que ocorre durante a
provocacdo alergénica tém sido demonstradas.

A presenga de lesdes traumadticas, a patologia nasal
mais frequente no atleta, podera também ser um factor
condicionante desta rinite cronica.

O tratamento nos atletas destas formas de rinite inclui
osanti-histaminicos e aterapéutica anti-inflamatoria topica
nasal, como cromoglicato de sddio ou corticosterdides
(beclometasona, budesonide ou fluticasona).
Os corticosteroides topicos por periodos prolongados, sdo
eficazes no controlo dos sintomas nasais, auxiliando
também no controlo dos sintomas asmaticos, quando
coexistem. Os anti-histaminicos, preferencialmente os de
2% geragdo ndo sedativos, devem ser reservados para os
dias piores (SOS), sendo eficazes no alivio dos sintomas.
A terapéutica anti-colinérgica tdpica de brometo de
ipatropio, usando o aplicador nasal, pode auxiliar na
resolucdo dos sintomas induzidos pelo exercicio.

URTICARIA ASSOCIADA AO EXERCICIO

A urticaria que ocorre como consequéncia de agentes
fisicos representa cerca de 17% de todos os casos de
urticaria, sendo em 5% urticaria colinérgica.
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A urticéria colinérgica, assim designada por ter a
mediac¢do do parassimpatico, ocorre durante o exercicio
(urticaria induzida pelo exercicio) ou pelo aumento da
temperatura corporal por exposic¢ao passiva aum estimulo
de calor, como agua quente (duche, banho de imersdo,
etc.) e febre, aparecendo também associada ao stress
emocional. Caracteristicamente, os doentes desenvolvem
eritema pruriginoso punctiforme de 1-3mm de didmetro.
O diagnodstico pode ser confirmado com o teste de
provocagao intradérmico com metacolina.

Pode-se induzir tolerancia a urticaria induzida pelo
exercicio, através de periodos de aquecimento antes dos
treinos, semelhantes aos j& descritos para a AlE.
A terapéutica inclui os anti-histaminicos, que podem ser
usados preventivamente. A hidroxizina tem sido o mais
mencionado como primeira escolha para esta situacao.
Mas como os anti-histaminicos sedativos podem
potencialmente afectar a capacidade desportiva dos atletas,
os novos anti-histaminicos nao sedativos e de toma Unica
diaria, como a cetirizina e a loratadina, sd3o de considerar.

Outros tipos de urticarias podem ocorrer no atleta,
incluindo aurticaria induzida pelo frio, o dermatografismo
(5% da populagao responde ao teste do "riscar" a pele) e
a urticaria solar.

A urticaria induzida pelo frio desenvolve-se
caracteristicamente apds o exercicio em ambiente frio e é
similar em relagdo a colinérgica na elevagdo dos niveis
plasmaticos de histamina. A aplica¢do de um cubo de gelo
¢ um teste diagnostico simples.

O tratamento destas urticarias fisicas envolve aevicgao
do estimulo fisico em causa. Medidas apropriadas de
cobertura do corpo de modo a manté-lo quente, evitando
grandes variagdes de temperatura, controlam os sintomas
de urticaria ao frio. O uso de protectores solares e a
cobertura apropriada do corpo a exposicao solar, diminui
os sintomas de urticaria solar. A terapéutica sintomatica e
preventiva inclui o uso de anti-histaminicos, conforme
descrito para a urticaria colinérgica.

Por ultimo, refiram-se as dermatites de contacto,
provocadas pelo equipamento desportivo, como vestuario
e tiras para o suor, cujo tratamento, uma vez encontrado
o agente causador, ¢ a sua evicgdo definitiva.

ANAFILAXIA INDUZIDA PELO EXERCICIO

Nos tltimos vinte anos tém sido descritos em centenas
de individuos, sintomas associados ao exercicio,
semelhantes as reacgdes anafilaticas a diferentes
substancias, como medicamentos. Este sindroma é
designado por Anafilaxia Induzida pelo Exercicio (AnlE).
Trata-se da mais séria condigdo alérgica que pode afectar
os atletas e a consequéncia deste sindroma ¢ sobretudo a
potencial mortalidade. A incidéncia ¢ desconhecida, mas
de 179 doentes enviados a uma consulta especifica por
suspeita clinica, em 7% dos casos foi confirmada AnlE.
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O quadro clinico de AnlE inclui sintomas e sinais a
nivel dapele, como rubor, prurido, urticdria e angioedema,
a nivel do trato respiratorio, como rinite, edema laringeo
e broncospasmo, a nivel gastrointestinal com nauseas,
colica abdominal, diarreia e hemorragia intestinal, sendo
que a nivel cardiovascular pode ocorrer hipotensao,
taquicardia e colapso vascular. Na maioria dos casos,
existe uma progressdo dos sintomas, que se inicia com
sensacdo de fadiga e calor, instalagdo de eritema, prurido
cutdneo e subsequente aparecimento de lesdes do tipo
urticaria, que se desenvolvem rapidamente. Em contraste
com a urticaria colinérgica, a urticaria da AnlE ¢
exclusivamente associada ao exercicio intenso (nao
aparece por estimulos passivos, como a exposi¢do ao
calor), inclui lesdes de maior tamanho e coalescentes,
com didmetros de 10-15 mm, acompanhadas
frequentemente por angioedema nas maos, pés e face.
Segue-se entdo a instalagdo do quadro clinico sistémico,
com sintomas gastrointestinais, edema laringeo e/ou
colapso vascular. A maior parte dos episodios dura entre
30 minutos a 2 horas, sendo que sintomas do tipo célicas
abdominais e cefaleias podem persistir por 24-72 horas.
A perda de consciéncia transitoria, resultante do colapso
vascular ocorre em cerca de 1/3 dos doentes ¢ estridor
laringeo em pelo menos 2/3 destes.

Existem factores associados ao exercicio,
caracteristicamente intenso, que podem fazer expressar
clinicamente a AnlE, tais como a ingestdo prévia de
alimentos, drogas (13% dos casos) como a aspirina e
outros anti-inflamatorios nao esterdides ou dlcool. Também
se tem encontrado relagdo entre AnlE e o meio ambiente
onde o exercicio ¢ praticado, sendo pior os dias extremos,
de chuva e frio, ou de muito calor e a estacdo alérgica
(Primavera), por exemplo em doentes com rinite polinica
coexistente.

De facto, nestes doentes encontra-se umaalta incidéncia
de histéria familiar ou pessoal de atopia. No entanto, em
54% dos episddios pos-prandiais de AnlE, ndo se identifica
sensibilidade alérgica a alimentos especificos.

E fundamental a historia clinica detalhada do primeiro
episodio, designadamente, procurando alimentos ou
medicamentos ingeridos antes do exercicio e outros
factores que possam ter feito precipitara AnlE. O principal
diagnostico diferencial sera com os outros sindromas
associados ao exercicio, como a AIE e a urticaria colinér-
gica.

O tratamento do episodio de AnlE ¢é idéntico as outras
formas de anafilaxia e inclui a adrenalina, reposi¢do do
volume (endovenoso), O,, entubagdo ou traqueostomia se
necessario, broncodilatadores, anti-histaminicos e
corticosterdides. O doente deve manter-se em observagao
em cuidados de emergéncia pelo menos 6 horas.

Os aspectos preventivos sdo essenciais. Uma vez
identificados os factores associados ja referidos, como
certos alimentos (incluidos na refeicao pré-competitiva) e
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drogas (aspirina, anti-inflamatorios e alcool), estes devem
ser eliminados. Deve-se mesmo evitar refei¢des, alcool
ou toma de medicamentos, 4-6 horas antes da pratica
desportiva. A modifica¢do do regime do exercicio, com
menor duracdo e intensidade, a limitagdo do exercicio em
dias quentes e humidos ou muito frios e em determinadas
estagdes do ano, podem-se revelar medidas decisivas.

O reconhecimento precoce das manifestagdes
prodrémicas (prurido, rubor ou sensagdo de calor) por
parte do doente ¢ muito importante, uma vez que lhe
permite interromper imediatamente o exercicio, antes da
progressdo do quadro anafilactico.

Por sua vez os doentes devem ser instruidos a praticar
desporto sempre acompanhados por outra pessoa, se
possivel conhecedora da situagdo e serem portadores de
um "kit de emergéncia" para anafilaxia. Este "kit", de
prescrigdo médica, permite a auto-administracdo de
0,3ml de adrenalina (1:1000) em SOS, se surgirem o0s
sintomas. Devem também usar uma bracelete ou placa de
identificagdo de "Alerta Médico". O uso profilatico de
anti-histaminicos H, ou H, ndo tem sido demonstrado
como eficaz na prevengdo da AnlE. Todavia, em alguns
doentes, o uso de anti-histaminicos ou de cromoglicato de
sodio oral, pode reduzir a frequéncia ou severidade dos
episodios.

Em conclusdo, quando se fala de morte stbita em
atletas, praticamente s se associa a causas de natureza
cardiovascular, no entanto, outras causas como a AnlE,
podem estar envolvidas, e merecem investigacao crescente,
no sentido da sua identificagdo precoce, uma vez que ¢
evitavel. A suspeita clinicade AnlE obrigaaumaavaliag@o
urgente em consulta de especialidade, especialmente em
desportistas com inexplicaveis episédios de colapso
cardiovascular ou respiratorio, associado a sintomas de
pele ou gastrointestinais.

ALERGIAS E REGULAMENTO ANTI-
-DOPAGEM

O uso de qualquer medicamento que contenha
substancias com a finalidade exclusiva de aumentar
artificial e deslealmente o rendimento competitivo do
atleta, ¢ considerado "doping". Asrazdes da sua proibig¢ao
sdo de ordem fisica (risco para a saude), ética (verdade
desportiva) e pelas implicagdes legais (punido por lei).
Na listagem de classes farmacologicas consideradas
dopantes inscrevem-se varios dos medicamentos usados
no tratamento dos sindromas alérgicos descritos, em
particular a AIE (Quadro I).

Os simpaticomiméticos pertencem ao grupo
substancias proibidas psicoestimulantes e anabolizantes.
Porém, atendendo as suas indicagdes clinicas, sdo
permitidos para uso no desporto pelos atletas que sofram
de asma, os agonistas-2 por via inalatoria salbutamol,
salmeterol e formoterol e apenas estes, sendo todos os
outros proibidos (incluindo, a partir de Abril de 2001, a
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Quadro I - Lista de substancias usadas na Asma ou Alergias,

interditas ou autorizadas

Autorizadas Autorizadas
Substancias Interditas com sem
notificagao notificagao
Alguns B2 - - oral - inalagéo*
- agonistas - injecgdo com
efeito sistémico
Glucocorti- - oral - auricular,
costerdides - injecga@o com dermatoldgica,
efeito sistémico inalatéria, nasal,
oftalmolégica**
Outros Cromoglicato dissédico
Antagonistas dos
leucotrienos
Brometo de Ipatrépio
Anti-histaminicos

*Salbutamol, salmeterol e formoterol sao autorizados unicamente por inalagdo,
sendo necessdria a notificagdo escrita; todos os outros 3 - agonistas sdo proibidos
(incluindo provisoriamente a terbutalina, a partir de Abril de 2001, de acordo com
a legislagao portuguesa).

**Notifica¢do necessaria em Jogos Olimpicos e Campeonatos Mundiais.
NOTA: As notificagoes - efectuadas em tempo - ndo obviam que o atleta seleccionado
para a realizagdo de um controlo, mencione a ingestdo dessas substincias no
Jformulario do controlo, bem como todos ao medicamentos (qualquer que seja a via
de administragdo) e supl. os nutricionais administrados nos ultimos trés dias.

terbutalina, por dificuldade na deteccdo quantitativa).
No entanto, para ndo serem considerados "doping",
obrigam a comprovacdo com uma notificagdo escrita,
anualmente e no inicio de cada época desportiva. Esta
declaragdo consta de um impresso proprio "Aviso de
prescri¢ao médica para tratamento individual", fornecido
em Portugal pelo Conselho Nacional Antidopagem
(CNAD), a remeter a este apds o seu correcto pre-
enchimento pelo médico assistente.

Os corticosterdides pertencem a classe de substancias
sujeitas a restricdes. A sua ac¢do dopante consiste em
aumentar o estado de euforia e também pela sua acgdo
potente analgésica ¢ anti-inflamatoria (a lesdo ¢ uma
condicionante desportiva e uma defesa para o atleta). Sao
proibidos por via oral ou parentérica (Ex.: prednisolona
nas designagdes comerciais Medrol®, Lepicortinolo® ou
Solu-da-Cortina®) mas sdo autorizados por via inalatoria
ounasal (Ex.: beclometasona, budesonide ou fluticasona).
Ao contrario do que era anteriormente exigido e de acordo
comasnovas regras de Janeiro de 2000, os corticosterdides
inalados ja ndo tém necessidade de notificagdo, excepto
nos Jogos Olimpicos e Campeonatos do Mundo.

IMUNOALERGOLOGIA E MEDICINA
DESPORTIVA

O ambito de actuagdo da Medicina Desportiva nos
tempos de hoje, tem progressivamente deixado de ser um
exclusivo da traumatologia ou da ortopedia, englobando
multiplos aspectos néo relacionados com o trauma e que
requerem o contributo de diferentes especialidades
médicas, incluindo a Imunoalergologia.

Uma nova disciplina na area da Alergologia e
Imunologia Clinica - "A Alergia, Asma e Desporto"-
- abrangendo o conhecimento da etiologia, fisiopatologia,
diagnostico e terapéutica dos sindromas de tipo alérgico
no desporto ¢ das doengas alérgicas em geral na sua
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relagdo com o atleta, tem adquirido progressiva utilidade.
No primeiro ano de actividade de uma consulta especifica
de Alergia e Asma no Desporto, a maioria dos atletas
recorreu a consulta (Quadro II) por sintomas respiratorios
relacionados com o exercicio (85%), tendo-se verificada
uma grande insuficiéncia de investigacdo e de tratamento
prévio destes atletas.

Quadro II - Motivo de consulta no primeiro ano de actividade da
Consulta de Alergia e Asma no Desporto da Unidade de
Imunoalergologia do Hospital de Sdo Jodo do Porto

85
100
80
46
60
x B SINTOMAS
40 H RESPIRATORIOS
20 SINTOMAS NASAIS
0 W OUTROS
Urticaria / Anafilaxia

A melhor compreensao do efeito do exercicio como
estimulo fisico desencadeante de sindromas do tipo
alérgico pode levar, no futuro, ao melhor conhecimento
das doengas alérgicas em geral e a decisivos avangos
terapéuticos

RECORDAR QUE...

1. Algumas crises de Asma Induzida pelo Exercicio
podem ndo ser sugestivas e apresentarem-se apenas
como uma intolerancia ao exercicio, traduzida por
fadiga, sensagdo de opressdo toracica, sensagdo de
"garganta seca" oumesmo cefaleias e epigastralgias.

2. As mais recentes recomendagdes reafirmam a
prioridade de tratar precocemente a inflamagao das
vias aéreas no atleta com Asma Induzida pelo
Exercicio. Os corticosterdides inalados deverdo
assim, passar a ser considerados como de primeira
linha no tratamento da Asma Induzida pelo
Exercicio.

3. A presenca de lesdes traumaticas, a patologia nasal
mais frequente no atleta, podera também ser um
factor condicionante da Rinite Induzida pelo
Exercicio.

4. Aurticaria que ocorre como consequéncia de agentes
fisicos representa cercade 17% de todos os casos de
urticaria, sendo em 5% urticaria colinérgica.
Caracteristicamente, na urticaria colinérgica, os
doentes desenvolvem lesdes punctiformes de
1-3mm de didmetro, ndo acompanhadas por colapso
vascular.

5. A condigdo de emergéncia alérgica mais grave que
pode afectar os atletas ¢ a anafilaxia induzida pelo
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exercicio. A suspeita clinica, como desportistas
com inexplicaveis episodios de colapso
cardiovascular ourespiratorio, associado a sintomas
de pele ou gastrointestinais, obriga a uma avaliagao
urgente em consulta de especialidade.

6. Ossimpaticomiméticos sdo farmacos considerados

dopantes. Porém, sdo permitidos por via inalatoria
para o tratamento da Asma, o salbutamol, o
salmeterol e o formoterol, ¢ apenas estes, estando
obrigados a notificagao escrita obrigatoria para as
entidades competentes (Conselho Nacional
Antidopagem).
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