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RESUMO

Obijetivos: Identificar os fatores nutricionais e indicadoesgropométricos associados aos
sinais e sintomas de asma em escolares adolescentes

Metodologia: Esta pesquisa apresenta delineamento observatianalersal. Incluiram-se
adolescentes de dez a 19 anos, de ambos os sexasdi€adores do estado nutricional
utilizados foram o indice de massa corporal (IMC@)indice altura-para-idade (A/l-Z), a
circunferéncia do bragco (CB), a circunferéncia dduca (CC), a relacdo cintura estatura
(RCE) e o indice de conicidade (IC). Para estimeorssumo médio de sddio foi utilizado o
questionario de frequéncia alimentar. A atividadsichA foi avaliada utilizando-se o
Questionario Internacional de Atividade Fisica. dasacteristicas da asma foram avaliadas,
pelo questionaridnternational study of asthma and allergies in dhibod (ISAAC). Fatores
associados a asma na analise bi e multivariadasfavaliados com a utilizagdo de regresséo
de PoissonO nivel de significancia adotado foi de 5% e adiseg foram realizadas no
programaStatistical Package for the Social Scien(®BSS) verséao 18.0.

Resultados: Avaliou-se 1362 alunos com meédia de idade de 13,84+ anos, sendo
788(57,9%) do sexo feminino. Observam-se maioreyabEncias de asma entre 0 sexo
feminino, de excesso de peso pelo IMC-Z e excesscdiposidade abdominal pelos
indicadores CC, RCE no sexo feminino e pelo IC exosnasculino. Os adolescentes com
asma apresentaram razado de prevaléncia de 2,4 aquudassificados com excesso de
adiposidade abdominal pela RCE e um risco de I@8@mado sexo masculino pelo IC. J4 nos
individuos com asma grave a razao de prevalénciaé® vezes maior quando classificados
com obesidade grave pelo IMC-Z. Ao avaliar os fedode risco nutricionais para asma,
houve risco positivo para asma no sexo feminino=(RP1) e para gravidade da asma a

ingestdo elevada de sédio (RP= 2,30). Entre oseadahtes com excesso de peso, houve



risco para asma entre as meninas (RP=1,66) e mareom ingestdo elevada de sodio
(RP=1,98). Para gravidade da asma houve riscogpagestao elevada de sodio (RP=3,07).
Concluséo: No presente estudo os adolescentes com excessesdecgrporal e obesidade
abdominal apresentaram maior risco de asma e mi@eidade de asma. Para os adolescentes
com asma e maior gravidade de asma identificarameseres razdes de prevaléncia para o
sexo feminino e para os que ingeriram maior quadédde sédio. Entre os com excesso de
peso, houve razdo de prevaléncia para o sexo feongnpara a ingestao elevada de sodio.

Palavras-chave:adolescenteasma, obesidade, sodio, atividade fisica.



ABSTRACT

Objective: To identify and connect nourishment factors anthrapometric indicators related
to asthma signs and symptoms in teenager students.

Methodology: This research is an observational cross-cut deltroit. Teenager students
from 10 to 19 years old and from both sexes wensidered for the study. The nourishment
status indicators used were Body Mass Index (BMI{&ngth/height-for-age scores, arm
circumference (AC), waist circumference (WC), thaist height ratio (WHR) and, conicity
index (CI). To estimate the mean sodium intake weduthe food frequency questionnaire.
Physical activity was assessed using the Intemalti®hysical Activity Questionnaire. The
asthma characteristics were assessed using thedhtmal study of asthma and allergies in
childhood (ISAAC). The asthma associated factorsiimand multivariate analysis were
assessed using the Poisson regression. The sggruédevel used was of 5% and the analyses
were performed using the software Statistical PgeKkar the Social Sciences (SPSS) version
18.0.

Results: 1362 students with mean age of 15.65+1.24 yearswace part of the study,
788(57.9%) of them were female. It was observethdrigasthma prevalence for females, a
higher prevalence of overweight using BMI-Z and @bthal adiposity using the WC and
WHR indicators for females and, for the male seigighe CI. Teenagers with asthma
presented a prevalence ratio of 2.4 when classiigld abdominal adiposity excess by the
WHR and a prevalence ratio of 1.8 for males by @ie For the individuals with severe
asthma the prevalence ratio was three times highen classified with serious obesity using
the BMI-Z. While assessing the nutritional risk ttas for asthma it was found a positive
asthma risk for females (PR= 1.41) and, for théraat severity the high intake of sodium
(PR= 2.30). Among the teenagers with overweightwiés found asthma risk for girls

(PR=1.66) and, for high sodium intake (PR=1.98)n€idering the asthma severity it was



found risks for high sodium intake (PR=3.07).

Conclusion: In the present study the teenagers with corpore#iw excess and abdominal
obesity presented a higher risk for asthma andgeater severity for asthma. For teenagers
with asthma and with higher asthma severity greddks were identified for females and, for
the individuals with greater sodium intake. For ftinelividuals with overweight it was
identified high prevalence ratio for females andHigh sodium intake as well.

Key words: teenagerpbesity, sodium, physical activity.
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1. INTRODUCAO




1 INTRODUCAO

A asma € considerada uma das doencas cronicaxzomais1s na infancia, com niveis
crescentes de morbidade na maioria dos paisessivelno Brasil (LOTUFO, BENSENOR,
2012). A definicdo atual fundamenta-se na inflaroag@a hiperresponsividade das vias
aéreas, na obstrucdo reversivel, além dos sintaes@ratorios, com interacdo entre
caracteristicas genética, exposicdo ambiental erefat especificos (GINA, 2010;
LOWHAGEN, 2012).

Nas avaliacdes populacionais sobre asma, os go@stie escritos tém sido a
principal ferramenta empregada, por seu baixo cesfacilidade de aplicacdo. Entre os
instrumentos, dnternational Study of Asthma and Allergies in @hdod (ISAAC) foi um
marco entre os estudos epidemioldgicos, pois pssibavaliar a prevaléncia de asma e
doencas alérgicas de criancas e adolescentes,femntes partes do mundo, utilizando um
método padronizado (SOL&E al, 1998).

Em curso paralelo com a asma, a prevaléncia daidalgles aumentou nas Ultimas
décadas em todo o mundo. No Brasil observam-se ficexghes ascendentes do perfil
nutricional da populagéo infanto juvenil, com temclé ao excesso de peso (BRASIL, 2010).
A alimentacgédo desequilibrada, a inatividade fisi@aambiente desfavoravel sdo considerados
os principais fatores etioldgicos determinantesapar estabelecimento da obesidade,
considerada uma sindrome multifatorial e esti imlada com doencas cronicas nao
transmissiveis (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

Representando os dois principais problemas crestdptsadde publica, sobretudo em
paises em desenvolvimento, a asma e a obesidadedebido maior atencéo, a associacao
entre estas condicdes véem sendo pesquisada emasria adolescentes. No entanto, 0s

fatores e os mecanismos envolvidos ainda necessiarelucidados, pois alguns resultados
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permanecem controversos pelas limitacdes iner@ntestodologia empregada nas pesquisas
(REDD, MOKDAD, 2002; FIGUEROA-MUNOZ:t al, 2001; TCet al.,2005).

Muitas teorias tém sido propostas para explicaelacdo da obesidade com os
sintomas de asma. Entre os fatores sugeridos metgeo sedentarismo, os fatores dietéticos,
a inflamacdo sistémica, a reducdo da complacérxipatede toracica pela obesidade, a
resisténcia a insulina, a presenca de comorbidadepredisposicao genética (SULdT al.,
2005; ARVANITI et al, 2011).

Entre as limitacdes metodoldgicas, destacam-seébsdws empregados na avaliacédo
da obesidade, uma vez que o indice de massa cofidd@ € comumente apresentado como
anico indicador de avaliagdo antropométrica. Estugl@erem aferir concomitante ao indice
de adiposidade geral a distribuicdo da gorduracralpvisto que pode representar um fator
importante na associacdo com o risco aumentadosde & de gravidade da doenca
(APPLETONet al, 2006; KRONANDERet al.,2004; MUSAADet al, 2009).

Um namero consideravel de pesquisas, com objetifesentes, indica que 0 excesso
de peso pode aumentar o risco de desenvolver aSlabherman e Rutherford (2006)
identificaram, em metanalise, um risco relativolge para individuos com excesso de peso
na infancia desenvolverem asma no futuro. Outrtsdes mais recentes, que avaliaram a
asma, por questionarios validados, associando &0, ldbtiveram razdes de chance que
variaram de 1,35 a 2,44 (DOGR& al, 2010; CORBCet al, 2008; DAVISet al, 2007;
TANAKA et al, 2011; NOONANet al, 2010; HEet al, 2009) Em contrapartida, nos
estudos de Leungt al, 2009 e Henkiret al, 2008 os autores ndao encontraram relacao
significativa entre obesidade e asma.

A relacdo de causalidade entre a asma e a obesidadesstd bem esclarecida, a
existéncia de associagdes significativas, nao amiljcecessariamente, uma relagédo de causa-

efeito, uma vez que existem complexas interaco®e entas condigcbes. Contudo, sugere-se
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que a avaliagdo e a manutencdo do peso adequadmgestdo de uma alimentacéo
equilibrada e da pratica de atividade fisica dewsn parte do cuidado dos pacientes
asmaticos. Embora ndo haja respostas concretascesse de adiposidade pode ser um
preditor significativo da qualidade de vida entsepacientes (ROMIEGt al, 2004; PERONI

et al, 2010).



2. REVISAO DA LITERATURA




2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ASMA EM ADOLESCENTES

A asma é considerada a doenca cronica mais comuimfarecia, no Brasil ha uma
tendéncia na diminuicdo das prevaléncias de sird@ntre os adolescentes, porém, ainda é
uma das mais elevadas da América Latihadefinicdo atual da asma fundamenta-se nos
pilares referentes a inflamacao, hiperresponsi@datistrucéo reversivel das vias aéreas, e
sintomas respiratoriosnanifestando-se clinicamente por episodios rectasede sibilancia,
dispnéia, aperto no peito e tosse (GINA, 2010; LOMBEN, 2012).

A inflamacéo crénica das vias aéreas € o fataydatologico mais importante, pois &
resultante de interagcbes complexas entre ceélullamatorias, mediadores e células
estruturais das vias aéreas. A resposta inflanaatém caracteristicas proprias que incluem a
infiltracdo eosinofilica, degranulacdo de masté&gitesdes intersticiais das paredes das vias
aéreas e ativagdo de linfocitos Th2 que produzesuica (GINA, 2010).

O desenvolvimento e a manutengéo dos sintomasnda i@Esultam da interagéo entre
caracteristicas genéticas, exposicdo ambiental teosoufatores especificos. Evidéncias
atribuem como causa principal os fatores ambienfalérgenos inalaveis, mudancas
climaticas, infec¢des virais, fatores socioecon@siie nutricionais), que interagem agravando
os sinais e os sintomas (GINA, 2010; LOWHAGEN, 2012s antecedentes genéticos
também sdo associados a génese da doenca em grigngeipalmente mée asmatica
(PALVO et al 2008).

Os sintomas da asma séo indicativos clinicos fuedéais, estdo representados pela
presenca de um ou mais sintomas, entre eles, dhsgosese cronica, sibilancia, aperto no

peito ou desconforto toracico. Estes sdo episédicasnelhora pode ser espontanea ou pelo
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uso de medicacdes especificas (broncodilatadordgsjnlamatorios e/ou esteroides). O
diagndstico é eminentemente clinico, baseado rériaisnos sintomas, no exame fisico e
sempre que possivel, nas provas de funcédo pulneaaaliacdo da alergia (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2012; GINA2010; LOWHAGEN,
2012)

Para fins epidemioldgicos, os questionarios esctiéon sido a principal ferramenta
empregada nas avaliacbes populacionais para odditigm de asma, por seu baixo custo e
grande facilidade de aplicacdo. Em geral, a defmido diagnostico de asma por estes
instrumentos caracteriza-se pela investigacao wk®rsas caracteristicos identificados por
pergunta direta (diagndstico meédico), principalt@ima (sibilos) e pela associacdo de
diferentes perguntas (escore de sintomas) (S€lat, 1998).

Entre os questionarios laternational Study of Asthma and Allergies in @hdod
(ISAAC) foi um marco importante entre os estudogl@pioldgicos sobre prevaléncia de
asma e de doencas alérgicas em criancas e addessc@ninstrumento foi idealizado para
avaliar a prevaléncia da doenca em diferentes atte mundo, empregando método
padronizado. O questionario escrito autoaplicaveiréstrumento mais empregado, por ser de
facil compreenséo e independente da aplicacAonp@vistador treinado (SOL& al, 2007).

No Brasil o questionario ISAAC autoaplicavel pocré® passou por validacdo apos a
sua traducdo para o Portugués. As questdes forpomeidas pelos pais ou responséaveis de
criancas e adolescentes asmaticos e foi signifaragnte reprodutivel nas faixas etarias entre
seis a sete anos (Kappa: 1) e entre 13 a 14 anakade (Kappa: 0,89). Em concluséo, o
componente de asma do gquestionario escrito mostaeprodutivel, adequada e capaz de
diferenciar asmaticos e controles (SQétfal, 1998).

De acordo com o questionario ISAAC a prevalénciasiaa entre adolescentes (13-14

anos de idade), observadas na fase lll, sdo 13%raml e na regidao Sul. Em Porto Alegre,
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houve tendéncia de diminuicdo do percentual enpg&intomas, com excecdo de “asma
alguma vez” e “sibilancia relacionada a fala”. dacidade de Santa Maria/RS, localizada na
regido central do Estado do RS, a prevalénciaddi1% (SOLEet al, 2006; SOLEet al.,
2007).

No entanto, mesmo utilizando o questionario ISAAE resultados divergem quanto
as prevaléncias de asma, pois em geral, as pesdqémautilizado diferentes critérios para a
avaliacdo (SOLFet al, 2001; SOLEet al, 2008). Por esta razdo, Wandalseal (2009) em
avaliou quatro critérios para o diagnostico de asmacriancas e adolescentes considerando
1) resposta afirmativa a questao sobre sibilogiitoeos 12 meses, 2) ter diagndstico meédico
de asma, 3) ter diagnostico médico de bronquiteg(mea adicional: “bronquite alguma
vez”), e 4) pelo escore global do ISAAC, obtido eegando-se as pontuacdes das questdes
do questionario ISAAC e utilizando um ponto de eof®s resultados indicam que a questao
sobre sibilos nos ultimos 12 meses e 0 escore lgidbaSAAC sdo os critérios mais
recomendados para se diagnosticar asma, ao passa jpergunta “bronquite alguma vez”
ndo demonstrou melhorar o questionario.

A partir da andlise da frequéncia e intensidadesittemas e pela funcdo pulmonar
pode-se classificar a asma quanto a gravidauiadro 1). Usualmente considera-se também a
tolerancia ao exercicio, a medicacdo necessarsagsabilizacdo dos sintomas, o niumero de
visitas ao consultério e ao pronto-socorro, do @wsual de corticosteroide sistémico, de
hospitalizagcbes por asma e a necessidade de ¢éotilmecanica. Ressalta-se que esta
classificagdo tem como principal objetivo o corgrda doenca no menor prazo possivel, além
de permitir planejar estratégias de assisténcidigasb Os niveis de controle do paciente
estdo apresentados mmadro 2 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E

TISIOLOGIA, 2012, GINA, 2010, BRASIL, 2010).
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Intermitente* Persistente
Leve Moderada Grave
Sintomas Raros Semanais Diérios Diérios ol
continuos
Despertares Raros Mensais Semanais Quase diaros
noturnos
Necessidade Rara Eventual Diéria Diéria
de beta-2 para
alivio
Limitacao de Nenhuma Presente nas Presente nas Continua
atividades exacerbacbes exacerbacoes
Exacerbacdes Raras Afeta Afeta Frequentes
atividades atividades
e 0 Sono e 0 Sono
VEF1 ou PFE | >80% predito | > 80% predito| 60-80% predito < 60% predito
Variagao <20% < 20-30% > 30% > 30%
VEF1 ou PFE
Classificar o paciente sempre pela manifestdeaoaior gravidade.
*Pacientes com asma intermitente, mas com exac@es graves, devem ser classificadog
como tendo asma persistente moderada.
VEF1: volume expiratério forcado no primeiro segoneFE: pico de fluxo expiratério.

Quadro 1. Classificagao da gravidade da asma
Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Pnéagreoe Tisiologia para o Manejo da
Asma, 2012.

Conforme ja referido, a prevaléncia e a gravidadeadma tém sido estimadas
mundialmente por meio de inquéritos epidemiolégiéssim como o diagnodstico da asma, a
gravidade também é classificada por diferenteérag, levando a resultados divergentes e de
dificil comparacédo. Na tentativa de elucidar estastfo, Simdest al, 2010 compararam a
gravidade da asma obtida pelo questionario ISAAQ eoclassificacéo clinica adotada por
recomendacédo da GINA e observaram que houve umrbeeh de concordancia (81,3%,

Kappa: 0,5) na identificacdo da asma grave.
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Parametro Controlado Parcialmente Nao controlado
controlado
(Pelo menos 1 em
gualquer semana)
Sintomas diurnos Nenhum ou minimo2 ou mais/semana| 3 ou mais paramejros
Despertares Nenhum pelo menos 1 presentes em
noturnos qualquer semana
Necessidade de Nenhuma 2 ou mais por
medicamentos de semana
resgate
Limitacdo de Nenhuma Presente em
atividades qualquer momento
PFE ou VEF1 Normal ou préximo< 80% predito ou dg
do normal melhor individual,
se conhecido
Exacerbacao Nenhuma 1 ou mais por ano 1 em qualquer
semana F

Quadro 2. Niveis de controle do paciente com asma.
Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasilde Pneumologia e Tisiologia para o0 Manejo
da Asma, 2012.

O tratamento da asma é realizado com o objetivicipal de controlar os sintomas,
evitar as crises, as consultas as emergéncias reosptalizacbes, minimizar os efeitos
adversos da medicacdo e prevenir a morte. Atuaémest corticosteroides inalatorios sdo
recomendados como droga de primeira linha na tenafildtica da asma persistente em
criancas, pois além de reduzirem a sintomatolog@miente da doenca e os marcadores de
inflamac&o das vias aéreas, oferecem melhor reléggémbeneficio para o controle da asma
(GINA, 2010).

Com parte do tratamento, estudos enfatizam queakaedo e manutencédo do peso
saudavel deve ser parte do cuidado dos pacientestiass. Embora ndo existam respostas
concretas, o indice de massa corporal (IMC) tabega um preditor significativo da qualidade
de vida entre estes pacientes (NATHEdtlal, 2002).

O tratamento da asma pode ser complexo e exigdvemento dos pacientes e de
suas familias. Para 0 sucesso no tratamento, ognfEec com asma deveriam obter

conhecimento especifico sobre a doenca, o qualriposker adquirido em consultas médicas
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com a equipe de saude do paciente e, em prograenadutacdo. Estudos sugerem que o
conhecimento sobre a asma melhorou o controle amcd) os parametros de funcéo
pulmonar e a adesao a terapia (GUEVA&A, 2003; SCHAFFER; YARANDI, 2007)

A assisténcia a pacientes com asma, atendidosSigtiema Unico de Satde (SUS),
apresentou avancos nos ultimos dez anos, destgqoada de 51% no numero de internagcdes
(397.333, em 2000 e 192.601, em 2010). A diminuig@odeve, entre outros fatores, a
ampliacdo do acesso a medicamentos e a atuaciwrafesionais da Estratégia Saude da
Familia, principal politica de prevencao e promogaatencao basica (BRASIL, 2011). No
entanto, novos problemas clinicos tém sido relatamono o alto percentual de asma mal
controlada e a fraca correlacdo entre os sintomagss etestes de funcdo pulmonar
(LOWHAGEN, 2012)

As condicbes de manejo da asma no Brasil ainda esp@m do ideal, considerando
que a asma é uma doenca sensivel ao manejo petd@@terimaria, as internacdes por essa

doenca sdo consideradas evitaveis (NEBE&L 2008).

2.2 SOBREPESO E OBESIDADE NA ADOLESCENCIA

A obesidade pode ser definida como uma sindromdifatatial, com alteracdes
funcionais, de composi¢ao bioquimica, do metabalientla estrutura corporal, caracterizada
pelo acimulo subcutaneo de gordura, aumentandocs®@ qgarporal. Esta relacionada com
doencas crbnicas ndo transmissiveis e alteracOebdtieas importantes que contribuem
para ocorréncia de doencgas cardiovasculares, dsbmellitus, dislipidemias, afeccbes
pulmonares, entre outras (WORLD HEALTH ORGANIZATIQRDOO).

Muitas hipéteses foram levantadas com a finalididelucidar as causas da obesidade

e 0 aumento de sua prevaléncia, entre elas asgaiscao as caracteristicas genéticas e 0s



26

fatores ambientais isolados ou concomitantememMSGONCELOS; SILVA, 2003).

Considerando a esfera genética e socioambientaldsaet al (2011) detectaram que
filhos de mées obesas tém quatro vezes maior disserem obesos, referindo a possibilidade
da influéncia materna. Em relacdo as caractergstjeaéticas, criancas e adolescentes obesos
tém maior probabilidade de tornarem-se adultosashemu seja, um terco das criancas e 50-
70% dos adolescentes acima do peso tornam-se ofiesdade adulta (BOUCHARBL al,
1991).

A associacao entre os fatores ambientais e osigesélificulta a distincdo da causa
principal da obesidade, contudo, destaca-se quefancia, os principais fatores ambientais
determinantes para o estabelecimento da obesidadelentre outros, o desmame precoce, a
inatividade fisica, a alimentacédo inadequada e bierte familiar(CARSON; JANSSEN,
2012; GILLMAN, 2011;SILVEIRA et al, 2011).

A fisiopatologia da obesidade ainda nédo esta t@alenesclarecida, ha duas linhas de
abordagem que sdo complementares: uma fisiologicpHmica, que analisa variagdes no
balanco energético e outra da biologia moleculadeoséo isolados genes especificos que
controlam os diferentes fatores determinantes desisnco energético (ESCRIVAE al,
2000; WARDEN; WANDER, 1997).

De acordo com a abordagem fisiolégica-bioquimicapesidade é um distirbio do
metabolismo energético, gerando armazenamento sxgede energia, sob a forma de
triglicérides, no tecido adiposo. Os estoques dergis no organismo sao regulados pela
ingestdo e pelo gasto energético, havendo eqoiltbpeso corporal é mantido. Um pequeno
balanco positivo acarreta baixo incremento de pess 0 desequilibrio crénico levara a
obesidade ao longo do tempo (RAVUSSIN, 1995; PRENEHEL al, 1996).

A abordagem da biologia molecular indica que osgentervém na manutencdo do

peso e da gordura corporal ao longo do tempo (MAEEH; FRUHBECK, 1996), por sua
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participacdo no controle de vias eferentes (leptiudrientes, sinais nervosos, entre outros),
de mecanismos centrais (neurotransmissores hiputalg) e de vias aferentes (insulina,
catecolaminas, sistema nervoso autbnomo). Asshlmalamco energético, do qual participam a
energia ingerida e gasta depende cerca de 40% rdachegenética (BOUCHARR!t al.,
1991). Entretanto, estudos evidenciam a particpaighcomponente genético na incidéncia
da obesidade e que, esta influéncia pode manHestatravés de alteracdes no apetite ou no
gasto energético, provocadas principalmente poamgmos centrais reguladores da ingestao
de alimentos e do gasto de energia (MARQUES-LO&ED, 2004).

O diagnostico da obesidade em adolescentes eadmlela utilizacdo de diferentes
métodos e pontos de corte, sendo a avaliagdo antéipca a mais empregada (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2000), uma vez que € de faaplicacdo e de baixo custo
(ESCRIVAOet al, 2000).

Indicadores antropométricos sdo amplamente uttizauhra identificar o sobrepeso e
a obesidade em criangcas e adolescentes. Entredicsdores para avaliar o excesso de
adiposidade total, destaca-se o indice de Massao@ur (IMC) (peso/altura?) por alta
especificidade e uma boa correlacdo com as dobtaseas, além de considerar o efeito da
estatura (HARRISON, 1985; MARSHALEt al, 1991; MUSTet al, 1991). Os percentis 85
e 97 ou os escores-z +1 e +3 sao utilizados patactde sobrepeso e obesidade,
respectivamente; o ponto de corte acima do pet@mtu escore-z +1 denomina-se excesso
de peso (BRASIL, 2008; WORLD HEALTH ORGANIZATION 98). Coleet al (2000)
utiliza os pontos de corte de percentis de adplna os adolescentes, classificando 25 Kg/m?
e 30 Kg/m?, respectivamente, como sobrepeso edduksi

As medidas de composicdo corporal podem ser ugaal@s monitorar mudancas
durante o crescimento e desenvolvimento e paraifitas o nivel de adiposidade corporal. A

circunferéncia do braco (CB) representa a somaideass constituidas pelos tecidos 0sseo,
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muscular e gorduroso do braco, ja a circunferémeiscular do braco (CMB) avalia a reserva
de tecido muscular e € obtida a partir dos valde<B e da dobra cutanea tricipital. Os
resultados obtidos podem ser comparados aos vaeneseréncia de Frisancho, (1974).

Em relacdo as medidas de distribuicdo da adiposidadcporal, evidencias sugerem
que comparado com os indicadores circunferéncieirdara (CC), a razéo cintura estatura
(RCE) e o indice de conicidade (IC) sdo ferramed&baixo custo e de facil padronizacao
(ASHWELL; HSIEH, 2005; DEMERATHet al, 2007).

A CC fornece uma facil e eficaz medida da adipadabdominal. Em criancas e
adolescentes os percentis 80 e 90 sdo considemado ge corte de acordo com diferentes
autores, entretanto ndo foram estabelecidos patdosorte que indiquem o risco para o
desenvolvimento de doenca cardiovascular (TAYL&Ral, 2000; FERNANDEZet al,
2004).

A RCE é determinada pela divisdo da circunferéudeacintura (cm) pela estatura
(cm). A utilizacdo da RCE justifica-se pelo pressip de que, para uma dada estatura, ha
quantidade aceitavel de gordura na regido do trqMOCARTHY; ASHWELL, 2006).
Apresenta vantagem em relacdo a circunferénciairtar@ isolada, pois seu ajuste pela
estatura permite o estabelecimento de um pont@rde énico e aplicavel a populagéo geral,
independentemente do sexo, idade (indicagdo parans$) e etnia (ASHWELL; HSIEH,
2005).

Por ndo haver na literatura, até o presente momeaiwos de corte de referéncia para
a RCE, Ashwell e Hsieh (2005) propuseram o percéfitique corresponde a 0,50, como
limite para o diagndéstico do excesso de gorduramabthl, sugerindo que se mantenha a
cintura a menos da metade da estatura. Outrososstagresentados muadro 3, também
indicam pontos de corte que variam de 0,4 a OPdya criangas o ponto de corte com maior

sensibilidade e especificidade foi 0,43 na preddgigordura corporal.
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O IC esta baseado no principio que o corpo humamardo formato de um cilindro
para o de um “cone duplo”, com o acumulo de goreuanaorno da cintura, ou seja, compara
a circunferéncia da cintura do individuo, a ciraréhcia de um cone perfeito, com o mesmo
volume corporal, portanto fornece uma medida redati obesidade abdominal, conforme
apresentado nagura 1 (VALDEZ, 1991). O indice tem uma faixa tedricpesda que varia
entre 1,0 a 1,73. Entre as vantagens de seu ustacdm-se a comparabilidade entre pessoas
com mesmo peso e altura, de diferentes biotipdaiase além de proporcionar informacdes
da adiposidade geral e central (VALDEZal, 1993).

O quadro 3 apresenta a variabilidade dos pontos de corte paéade 1,1 a 1,23.
Entre as criancas e adolescentes o ponto de caitesensivel e especifico foi 1,17 para o
sexo feminino e 1,14 para o sexo masculino na géiedie gordura corporal.

O IC, proposto por Valdez (1991), € calculado paianda seguinte equacao
matematica:
indice C= Circunferéncia da cintura (m)

0,109 x Peso (Kg)
Estatura (m

:

Figura 1Representacésdimensionais da adiposidade abdominal.

FonteValdez (1991).
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Neste contexto, estudos atuais com diferentes popes, se propuseram a identificar

pontos de corte que possam predizer risco a s@aigudo, a literatura atuaBo apresenta

consenso dos valores de pontos de corte para RICEpara estes indicadores. A fim de

facilitar a identificacdo, aquadro 3 apresenta a compilacdo de estudos, realizados com

criangas e adolescentes, com este objetivo.

Estudos Populacéo Objetivo Metodologia Resultados
(1° autor) (circunferéncia
da cintura) Razdo cintura estatura indice de conicidade (IC)
(RCE)
Moreira, 7-11 anos Resisténcia a| Distancia média Total: 1,23 (:63,64% E:
2008 (n=109) insulina entre a Ultima 63,26%
costela flutuante Obesos: indicador n-preditor
e a crista iliaca
Arnaiz, 10 anos Predicdo de | Borda latero— 0,55 (S:72% E:70%)
2010 (n=618) sindrome | superior da crista
metabdlica iliaca
Sant'anna, | 6-9 anos Predicdo do |Ponto médio entré ano 6 ano
2010 (n=205) percentual de|a Ultima costela eM: >0,45 (S: 71,4% E:72,2%M: >1,15 (S: 64,2% E: 61,1%)
gordura corporal cristailiaca |F: >0,45 (S:83,3% E:72,2 F: >1,17(S:75,0% E: 77,7
7 ano: 7 ano:
M:>0,45 (S: 64,7% [76,9%) M:>1,17 (S: 64,7%  E: 69,2
F: >0,45 (S:69,2% E: 66,6 F:>1,18(S:69,2% E: 76,1
8 ano 8 ano
M: >0,43 (S: 83,3% E: 82,3¢ M:>1,15 (S:58,3% E: 58,8%
F: >0,44 (S:7,0% E:93,3%)F:>1,16 (S: 75,0% E:60,0
9 ano 9 ano
M: >0,45 (S: 75,0¢ E:66,6%) M: >1,14 (S: 75,0% E:66,6¢
F: >0,43 (S: 100% E: 90,9%) F: >1,16 (S: 83,3% E:72,7'
Beck, 2011 | 14-19 anos | Preditivo para|Ponto médio entr€olesterc Colesterc
(Rev Paul alteracdes |a Ultima costela gM: 0,4 (S: 68,2% E: 61,5%) M: 1,1 (S:59,1% E: 48°
Ped) lipidicas crista iliaca |F: indicador ndo recomenda [F: indicador ndo recomenda
HDL HDL
M: 0,4 (S: 65,2% E:52,5% M: indicador ndo recomenda
F:0,4 (S:69,6% E: 50,5 F: 1,1 (S: 58,9¢ E:58,2%)
Beck, 2011 | 14-19 anos Preditivo de |Ponto médio entd: 0,43 (S: 72,22% E:66,899 M: 1,13 (S: 66,67% E: 57,194
(Arg. Bras. | (n=1642) pressao arterigh Ultima costela eF: 0,48 (S: 100% E: 84,66%) [F: 1,14 (S: 75¢ E:67,26%)
Card) elevada crista iliaca
Mushtaq et | Criangas de | Proporcionar | World Health |[Ponto de corte>0,5
al. 2011 escolas percentis para Organization [correspond ao percentil 85
primarias de |obesidade central
5a 12 anos
(n=1860)
Mueller, Pré-puberes| Predicdo de CDC, 2000 [HOMA RI, <P95: 0,44+0,C
2012 (n=1261) resisténcia a HOMA RI, >P95: 0,50+0,05
insulina (RI)

M, masculino; F, feminino; S, sensibilidade; Fexdficidade; n, total da amostra.
Valores expressos em ponto de corte (sensibilidadpecificidade)

Quadro 3. Relagéo de estudos que apresentam ponto depepateazao cintura estatura e

indice de c

onicidade.
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A incidéncia de obesidade nas diversas faixasast&#em aumentando no mundo
inteiro, caracterizando-se como um grave probleeaadide publica e tracando um perfil de
morbimortalidade em distintas populacées (WORLD HEW ORGANIZATION, 1998).

A obesidade de causa nutricional, também denomisiatizles ou exdgena, representa
o tipo mais frequente (>95%) (COUTINHO, 1998). HEstupublicado com os dados da
National Health and Nutrition Examinatioapresentou que nos adolescentes entre 12 a 19
anos, a obesidade aumentou de 5% para 18,1% E9iG1980 e 2007-2008 (CENTERS
FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION2011). Também ocorreram mudancas na
prevaléncia de obesidade entre 2003 e 2007 em twhogsublicado por Singlet al. (2010),
com aumento de 10% na prevaléncia entre adolescenseEstados Unidos da América.

Resultados semelhantes foram observados no Brasddelescentes, de 1974-1975 a
2008-2009, houve aumento continuo de peso em aeolkes nos ultimos 34 anos, sendo mais
perceptivel no sexo masculino, o indice passou,d# para 21,7%, 0 que representa um
acréscimo de seis vezes, sendo que no sexo fenairimodéncia triplicou de 7,6% para 19,%
(BRASIL, 2010).

Confirmando a gravidade que o problema assumie @strescolares de todo o Brasil,
no Rio Grande do Sul (RS) observam-se aumento dess& de peso entre adolescentes.
Utilizando como ponto de corte o IMC em adolescediescolas particulares de Pelotas/RS,
encontrou-se uma prevaléncia de sobrepeso e obesida 4,2% e 3,9%, respectivamente
(NEUTZLING et al, 2004). No mesmo municipio, dois anos mais taadprevaléncia de
sobrepeso foi 20,9% e de obesidade 5% (TER&ESE, 2006).

A obesidade infantil tem sido associada a varisgid¢6es organicas, segundo alguns
autores, existem associacao entre obesidade e mmorpara doencas cardiovasculares e
outras doencas cronicas. O excesso da adiposidaden pode estar associado a alteracdes

da funcdo pulmonar, com diminuicdo do volume readiddo volume expiratério maximo e
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tendéncia para reducdo geral do volume pulmonan, dmmo a uma associacdo com a asma
(FIGUEROA-MUNOZet al, 2001; JUNG, 1997).

Problemas de ordem psicologica também podem sesemrados entre 0s obesos,
principalmente quanto a autoestima, que pode sd@tahte nas relacdes interpessoais e
também na pratica de atividades fisicas. Na inégnei obesidade pode apresentar-se
acompanhada de transtornos psicossociais e cerb@%elos obesos apresentam, além da
baixa autoestima, menor sociabilidade, menor readimescolar e disturbios de humor e do
sono (ISTVANet al, 1992; ROSS, 1994).

O tratamento da obesidade na crianca e no adotesmsn como objetivo manter o
peso adequado para a altura e, concomitantemeatéeno crescimento e o desenvolvimento
adequados. Porém, € importante ressaltar que adulaxiste tratamento totalmente eficaz e
gue o0 manejo na infancia pode ser mais dificil de ga fase adulta, pois esta relacionado a
mudancas de habitos, disponibilidade dos pais, dEoma falta de entendimento da crianca
quanto as consequéncias da doenca (MEetE&lL, 2004).

A educacao alimentar, em longo prazo, é considesaai@lhor forma de tratamento,
porém o tempo de intervencdo é um fator fundamemdalefetividade da reduc&o ou
prevencdo da obesidade. A escola é consideradambiergte propicio, intervencdes com
duracdo maiores que um ano como atividade regulaocurriculo, envolvimento dos pais e
fornecimento de frutas e verduras pelos servicoslideentacao da escolar sao eficazes para
reduzir o sobrepeso e a obesidade e aumentar aroorge frutas e verduras (SILVEIR

al., 2011).

2.3 ASMA E ADIPOSIDADE CORPORAL EM ADOLESCENTES

O aumento na prevaléncia da obesidade e da asmasénso em saude publica,



33

recentemente, a possibilidade da associacéo estre duas enfermidades tem recebido maior
atencdo e vem sendo pesquisada tanto em adultowara criancas e adolescentes (LUDER
et al, 1998; FIGUEROA-MUNOZt al, 2001; TOet al.,2004).

Um numero consideravel de estudos tem indicado ajuexcesso de peso pode
aumentar o risco de desenvolver asma, entretantaessltados ainda permanecem
controversos pelas limitacdes inerentes a meto@dokmpregadas nestas pesquisas (REDD;
MOKDAD, 2002; LANGet al, 2009).

Na literatura os estudos longitudinais indicam eisgdes diretas entre IMC elevado e
hiper-reatividade das vias aéreas, chiado ou asmaiancas, no entanto, ha heterogeneidade
no que diz respeito a relacdo entre meninos e ragnik base fisiopatoldgica, os fatores de
causa e efeito associando adiposidade ao riscsma @ um tema de ativa investigacao
mesmo apds a publicacdo de metanalises na quaineigr, em 2006, Flaherman e
Rutherford (2006) observaram que ha um risco weate 1,5 (IC 1,2-1,8, 95%) para
individuos com excesso de peso na infancia desesresh asma no futuro. E a segunda, em
2007, com a finalidade de quantificar a relacaoeeas categorias do IMC e a incidéncia de
asma em adultos, Beuther e Sutherland (2007) coaciugue o sobrepeso e a obesidade tém
uma associacédo dose-dependente.

Atualmente outro fator considerado nos estudoseefe a composicao corporal, uma
vez que a distribuicdo de gordura pode ter um pamabrtante na associacado da obesidade
com a asma. Estudos na populacdo adulta sugerema cadiposidade abdominal esta
significativamente associada com um risco aumentedasma (APPLETONMNt al, 2006;
KRONANDER et al, 2004.). Salientando que Almeidaal. (2009) observaram que o risco
foi superior em mulheres com circunferéncia daucanumentada. J& na populacao infantil a
obesidade central foi associada a asma, a gravitladema, a reducao da fungéo pulmonar, e

a presenca de atopia em individuos asmaticos (MUsatAal, 2009).
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Muitas teorias tém sido propostas para explicaelacdo da obesidade com os
sintomas de asma. Alguns autores propdem que ordore peso pode estar associado com
a doenca, porque possivelmente criancas e adotescsmaticos fazem menos exercicios, e
tém uma dieta hipercaldrica e pobre em micro mii¢ROMIEUet al, 2004). Presupostos
incluem efeitos diretos da obesidade sobre o mewmenide funcionamento do pulméao
(diminuicdo da capacidade de reserva funcional alig@&nsédo do diafragma), genéticos,
horménais, imunologicos e respostas inflamatoASHER et al, 1995; GIBSON, 2000).

Geralmente, as medidas dietéticas ndo sdo anaisadaestudos como potencial fator
de confusdo. Camarga al, (1999) e Romieet al, (2004) incluiram a ingestdo energética
como fator de confusdo e observaram que o aumeni@@ foi um forte fator de risco para
asma. Ao avaliar o gasto energético de repousodgéinet al, (2010) observaram que este
nao foi estatisticamente significativo entre ospgude adolescentes asmaticos com excesso
de peso, asmaticos eutroficos e ndo asmaticos goass de peso, 0 gasto energético foi
maior no grupo de adolescentes asmaticos eutrddi@omgestao caldrica estimado foi maior
gue gasto energético no grupo de adolescentes siom a

Em relacdo a ingestao dietética, o consumo de dialyas (0,3 vezes/semana versus
nunca/raramente) foi associado a um risco 4,8 vemefr de sintomas de asma,
independentemente de fatores de confusdo em palteAs associagdes do consumo de
lanches salgados e os sintomas da asma foram moaisiipentes em criangas que assistiam
televisdo ou jogavam videogames (ARVANHilal, 2011).

O nivel da atividade fisica também parece estacimiado ao excesso de peso em
asmaticos. Langt al, concluiram que a gravidade da doenca contriata pm baixo nivel
de atividade fisica em criancas asméticas ente esdi2 anos (LANGet al, 2004). Em
estudo mais recente, avaliando a associacao enttarg corporal, tempo assistindo televisao

e a pratica de atividade fisica com asma e sintogsgsratorios em escolares, observou-se
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que o0 sobrepeso e 0 maior tempo assistindo tetevasnentam o risco de sintomas
respiratorios, enquanto a atividade fisica habidirainui o risco destes sintomas (TS#lal,
2007).

Os medicamentos, particularmente os corticostespideam sugeridos como uma das
explicacbes para as associacfes entre obesidademe, garticularmente em estudos
transversais (FORD, 2005). Ao avaliar a composggporal de criancas asmaticas tratadas
por seis meses com corticoide inalatorio, (budesoADOug/dia e fluticasona 200ug/dia) ndo
se observou aumento de gordura corporal (SALVAT@Na4L, 2000). Schotet al, (2003)
em um estudo duplo-cego, com placebo controladdicalam que o tratamento com
predisolona a curto prazo nao afeta a composiggmicd.

Nathell e colegas concluiram que a avaliacdo erauteacdo do peso saudavel deve
ser parte do cuidado dos pacientes asmaticos, ammdar haja respostas concretas, o IMC
talvez seja um preditor significativo da qualidaldevida entre estes pacientes (NATHE&IL
al., 2002).

O resumo dos estudos publicados nos ultimos cinos, aeferentes a associacao da
asma e obesidade em criancas e adolescentes pst&erdados n@abela 1 J& natabela 2
destacam-se o0s estudos que avaliaraodds ratio (OR) entre os individuos obesos e a

prevaléncia de asma e/ou de gravidade da asma.



Tabela 1.Resumo dos estudos que avaliaram a associa¢c&maeesexcesso de peso.
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Estudo Delineamento Amostra Metodologia Metodologia Resultados relevantes
(1° autor) Asma Excesso de peso
Leung, Transversal 486 escolares ISAAC, proteina C IMC: P>95 Obesidade ndo foi associada a asma, rinite ou
2009 com idade reativa e IgE obesidade eczema (p>0,25). Atopia ndo foi associada ao IMC
mediana 15,0 CC: ponto médio ou CC. Atopia e presenca de IgE especifica ndo
(14,0-16,0) diferiu entre criancas obesas e eutroficas (p>)0,25
anos embora a analise de subgrupo sugeriram que a
sensibilizacdo foi mais comum entre 0S meninos
obesos (p= 0,045).
Visness, Transversal  16.074 criancas Autorrelato de IMC: P>95 Obesidade foi significativamente relacionada com
2010 e adolescentes diagndstico médico obesidade asma atual (OR: 1,68; I1C95%: 1,33-2,12). A
de 2-17 anos  proteina C reativa, ¢ associacao foi mais forte em néo atopicos (OR: 2,46
IgE especificaX IC 95%: 1,21-5,02) do que em atdpicas (OR: 1,34 IC
0,35 kU /L) para 95%: 0,70-2,57) (p=0,09).
pelo menos um dos
alérgenos testados
Okabe, Transversal 139117 (3 ISAAC IMC: >P90 excessoO excesso de peso foi associado a asma entre os
2011 grupos: 6-7; de peso individuos com 6-7 anos (OR ajustado: 1,24), 13-14
13-14 e 16-17 anos (OR: 1,31), 16-17 anos (OR: 1,32). Estas
anos) tendéncias foram observadas em ambos os sexos.
Excesso de peso € um fator de risco para tosse
noturna independente de asma atual nos grupos
etarios de 13 e 14 anos (OR ajustado: 1,21) ell6 e
anos (OR ajustado: 1,17).
Kattan, Prospectivo 368 ATS, IgE, funcbes IMC, composicdo Entre os individuos do sexo feminino maiores dias
2010 adolescentes  pulmonares, e oxidc corporal (DEXA), de sintomas foram associados ao maior IMC (r: 0.18,

com asma grave¢ nitrico exalado
e moderada
com idades

adiponectina e
biomarcadores
(ELISA)

p=0.02), maior percentual de gordura corporal (r:
0,27, <0.001) e exacerbacbes (r:18, p=0,06).
Ambos os sexos com maior IMC e gordura corporal



Kopel, 2010 Transversal

Moreau,
2009

Ginde, 2010 Prospectivo

Musaad,
2009

Transversal

Transversal

entre 12-20
anos
200 criangcas Diagndstico médico IMC: P>95
com média de critérios do NIH obesidade
idade 12+2,2
anos
11.710 Questionario: Asme IMC >P95
individuos com e alergia na infanci: obesidade
idade entre 8 e
25 anos
672 criangcas Diagndstico médico IMC P>95
entre 5-17 anos de asma, indice obesidade
pulmonares
(frequéncia
respiratoria, uso de
musculatura
acessoria, chiado)

1123 criangcas ATS e funcdes IMC,
entre 5-18 anos pulmonares circunferéncia da
cintura (CC),

circunferéncia/esta
ura (RCE) e indice
de conicidade (IC)
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apresentaram uma reduzida proporgéo VEF1 e CVF.

Houve uma interagao significativa entre obesidade e
sintomas de asma (p<0,01). As criancas classificada
como obesas apresentaram maiores escores de
sintomas comparadas as ndo obesas.

Obesidade foi associada a asma em meninas (OR:
1,48 IC 95%: 1,05-2,08), mas ndo em meninos (OR:
1,07 IC 95%: 0,75-1,54).

A prevaléncia da obesidade (23%)

foi significativamente (p<0,001) maior entre os
pacientes com asma em comparagado com as criangas
da populacéo geral (9-15%). Os indices pulmonares
iniciais foram iguais entre 0os grupos intermed®rio

e obesos (3,7+2,4; 3,8+2,2; 3,7+2,3, p= 0,70). O
IMC nédo foi associado com varias medidas de
gravidade da asma cronica e aguda (p >0,05).

A proporcdo de criangcas com asma moderada e
grave foi significativamente maior entre as crianca
com maior IC ¥85%). Criancas obesas classificadas
pelo IC foram 2,6 vezes mais propensas a ter asma
(OR: 2,63; IC 95%: 1,19-5,82, p<0,05). Percentis de
IMC foram significativamente associados com VEF1
tanto em criancas confs Coeficiente= 0,24) e sem

(B Coeficiente= 0,53) rinite alérgica. A CC foi
associada com uma menor média VEF1 (p<0,05). A
asma foi significativamente associada com as
medidas de obesidade central. Para cada aumento de
unidade na CC, o risco para a asma foi
significativamente aumentado em cerca de 3 vezes



Lang, 2011 Prospectivo

Chu, 2009 Transversal

Kinchoku, Transversal

2011

Black, 2012 Transversal

490 criancas
entre 6-17 anos

170457
estudantes,
entre 13 a 16
anos

300 pacientes
com asma, com
mediana de
idade de 10,8
anos
681122
pacientes, com
idade entre 6-1¢
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Questionario de IMC: P>95
controle da asma e obesidade
indice de sintomas

asma e funcdes

pulmonares

IMC: P>95
obesidade

ISAAC e fungdes
pulmonares

Gravidade da asma IMC: P>95

(GINA) obesidade
Diagnostico de IMC: P>95
asma em registro  obesidade

médico e
prescricdes de
medicamentos
especificos para a
asma
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(OR:2,95). Da mesma forma, RCE em meninos foi
positivamente associado com a asma (OR:2,43). Nas
meninas o IC foi negativamente associado a asma
(OR: 0,43).

Criancas entre 6 e 11 anos tiveram maior redugao d
funcdo pulmonar (<VEF1 e VEF1/CVF), mas
relataram menos sintomas de asma comparados aos
asmaticos ndo obesos. As criancas obesas entre 12 a
17 anos mostraram uma tendéncia de maior
obstrucdo nas vias aéreas e maiores sintomas da
asma em comparagdo com 0s asméaticos ndo obesos.
Criangas do sexo feminino apresentaram maior
comprometimento da asma relacionado a obesidade.

Em ambos os sexos, a prevaléncia de asma foi
elevada, como aumento do IMC (sexo masculino:
p<0,05; feminino: p<0,001). O VEF1/CVF diminuiu
com o IMC elevado em ambos os sexos.
Comparando pacientes obesos e ndo obesos, em
relagdo ao controle dos sintomas da asma, houve
diferenca significativa (p=0,023), com OR: 2,6 (IC
95%: 1,17-5,80) para o ndo controle em pacientes
asmaticos com obesidade.

OR da asma ajustada para obesidade foi de (OR:
1,37; 1C95%: 1,34-1,40) (p<0,001). Jovens com
asma e maior IMC apresentaram siganificativamente
visitas mais frequentes a emergéncia, bem como
aumento do uso de corticosteroides.
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2011

Ross, 2009

Jartti, 2009
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Multicéntrico 1049 ATS

Estudo
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IMC 48% das criancas apresentaram asma de itiio
(>12 anos), e 52% tinham asma de inicio precoce
(<12 anos). Em individuos com asma de inicio
precoce, houve uma associacdo significativa
(p<0,001) entre o aumento do IMC e duracdo da
asma apos o ajuste para fatores de confusao.

IMC: P>95 Criangas obesas tinham taxas maiores de atopia,
obesidade, CC, histéria familiar de atopia, funcdo pulmonar e pior
bioimpedancia controle da asma, comparado com as nado obesas.
elétrica, sindrome Uma proporcdo significativamente maior de
metabdlica participantes obesos tinham sindrome metabolica
(CC=P90, (23% vs 0%) e chiado habitual (60% vs 33%) em
triglicerideos comparacao aos nao-obesos. Niveis de 6xido nitrico

>110mg/dl, HDL  exalado de espirometria e também nao diferiu entre
<40mg/dl, glicemia obesos e ndo obesos.

de jejum

>100mg/dl, PAD

ou PAS>P90 para

idade, sexo e

altura)

3-18 anos (n= Autorrelato de asmalMC: >25 kg/m?2 Entre as idades 24-39 anos, mas nao antes, o IMC

3582, ano:
1980), 9-24anos
(n= 2764, ano:
1986) e 24-
39anos (n=
2620, ano:
2001)

491 criancas GINA e funcbes
entre 6-15 anos pulmonares

sobrepeso. (OR: 1,05; p= 0,019) foi associados com a asma.
Concentragdes Aumento do IMC também foi associado com
séricas de leptina e incidéncia de asma durante a vida adulta (OR: 1,08;
adiponectina, p= 0,030). Niveis de leptina, adiponectina ou
biomarcadores gualquer biomarcador relacionado a obesidade nao
(insulina sérica, foi independentemente associada a asma.

PCR e os valores

de lipidios).

IMC : P>95 O IMC das criancas néo diferiu de acordo com a
atopia, exacerbacdo, dias livres de sintomas ou



He, 2009 Transversal 2179 criancas Questionario e IMC
de 8-13 anos  fungdes pulmonares

Dogra, 2010 Retrospectivo 6871 asmaticos Questionario (dado: IMC (normal —
(1863 criancas, da Pesquisa 18,5-24,9 kg/rfy
1539 Canadense de sobrepeso — 25-
adolescentes, Salde Comunitaria 29,9 kg/nf e
3469 adultos) — CCHS, 2000- obesos -30-60
2001) kg/n")
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tratamento. O IMC foi positivamente correlacionado
com a CVF e VEF1l no sexo feminino. Em
comparacao com criangas de peso normal, as com
sobrepeso e obesidade tinham indices de volumes
pulmonares reduzidos.

OR da asma para obesidade em meninos 1,3%+0,2
7,45) e meninas 2,44 (0,62-9,59). A CVF aumentou
com o IMC em todas as criancas com excesso de
peso, as com obesidade também tinham
significativamente maior VEF1 comparadas com
aquelas de peso normal. Estar acima do peso foi
significativamente associado com risco aumentado
de tosse em meninos (OR 1,60; IC95% 1,01-2,55)
coriza em meninos (OR: 2,46; IC 95% 1,25-4,85)
tosse em meninas (OR: 2,91; IC95% 1,05-8,08). Ser
obeso foi positivamente associado com um risco
aumentado de coriza em meninos (OR: 1,69; 1IC95%
1,04-2,87) sibilancia e (OR: 3,82; IC95% 1,28-
11,42) sibilos em meninas (OR: 8,75; 1C95% 2,11-
36,34).

OR ajustada para excesso de peso conforme a idade
na categoria de diagndstico de asma: adolescentes d
sexo feminino (OR:1,04 1C95% 0,75-1,42), os
individuos do sexo masculino diagnosticados com
asma durante adolescéncia apresentaram maior risco
de obesidade (OR: 1,58; IC95% 1,03-2,43) em
comparagcdo com o0s diagnosticados durante a
infancia. Mulheres com diagnéstico de asma na
idade adulta (21 a 44 anos) e mais tarde (45 a 64
anos) foram de 43% (OR 1,43, IC 95% 1,08-1,90) e
56% (OR 1,56, IC 95% 1,00-2,44) mais chances de
serem obesas do que aqueles diagnosticados na
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infancia, respectivamente. A porcentagem de

asmaticos obesos aumentou progressivamente a
partir do grupo idade do diagnostico da asma na
infancia para a vida adulta.

Ross, 2012 Prospectivo 108 criangas  Diagnostico médico IMC P>95 IMC néo foi associado com a gravidade da asma
com media de e severidade da (OR, 1,21; IC 95% 0,84-1,72, p= 0,31), e ndo houve
idade de asma diferenca estatisticamente diferenca significatiea
9,1+3,4 anos prevaléncia de obesidade entre criancas com asma

grave e aquelas sem asma grave (21% vs 10%, p=
0,20).

Quinto, 32321 criancas Diagnostico médicc IMC P>95 O IMC foi associado com internagdes por asma e

2011 Retrospectivo asmaticas de em registro e uso d atendimentos por asma. Criancas com obesidade
5-17 medicacbes eram mais propensas a aumentar o usofde
anos especificas para agonistas (OR: 1,17 IC95%  1,06-1,29),

asma respectivamente e aumento do risco do uso de

corticosteréides (OR: 1,28; I1C95% 1,21-1,36),
respectivamente em comparacao as eutroficas.
Corbo, 2008 Prospectivo 20016 criancas ISAAC IMC O IMC elevado foi associado com asm&1{1,1,28-
de 6-7 anos 2,01). Criangcas do percentii mais alto (em
comparacdo com o menor percentil) tiveram um
risco aumentado de sibilancia (OR: 1,47; 1C95%

1,20-1,82).
Davis, 2007 Transversal 471969 Questionario: asma IMC P>95 Maior prevaléncia de diagnoéstico de asma
adolescentes  atividade fisica e uniformemente com o aumento do IMC. A
nutricdo (Austin, prevalencia de asma aumentou em cada categoria de
2006) IMC. Os alunos no percentil 95 e 100 apresentam

prevalencia de OR de 1,35 IC 95% 1,29-1,40. Nao
houve diferenca estatisticamente significativa na

relacdo entre os sexos.
Behmanesh, Transversal 242 pacientes Diagnético médicos IMC: percentil No grupo | (<5 anos), ndo se encontrou correlagcéo
2010 asmaticos, entre em registros e >85-94 risco de estatisticamente significativa entre o IMC e a
5meses e 10 gravidade da asma sobrepeso >95 comgravidade da asma (r= -0,21, p= 0,04). No grupo Il
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anos com idade
média de
55,91+38,10
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A idade média Diagnostico médicc IMC: P>95 e
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(4-10 anos), a correlacédo entteeldravidade da
asma, nao foi estatisticamente significativa (970
p= 0,95). No grupo Ill (>10 anos) se encontrou
correlacdo direta entre IMC e a gravidade da asma
estatisticamente significativa (r= 0,59, p= 0,04
grupo | dos pacientes asmaticos (<5 anos) a
diminuicdo do IMC foi relacionada com o aumento
gravidade da asma (p<0,05).
Uma relagdo significativa foi identificada entre
"sibilos nos dltimos 12 meses" (p<0,001), "chiado
sempre" (p<0,001) e "asma sempre" (p<0,001), com
obesidade. A relacdo foi significativa para o sexo
masculino e feminino, com excegao de "chiado nos
ultimos 12 meses “em mulheres obesas”(p= 0,09).
No grupo de obesos, apls o ajuste para sexo ‘“chiad
nos ultimos 12 meses” (OR ajustado: 2,75 1C95%
1,55-4,87), asma sempre (OR ajustado: 2,96 IC95%
1,84-4,75) e chiado sempre (OR ajustado: 1,34,
IC95% 1,08-1,66) foram  significativamente
associadas. N&o houve associacdo entre rinite
alérgica e obesidade ou eczema e obesidade.
O OR entre asma e IMC como uma co-variavel
continua foi 1,004 (1,001-1,007, p=0,005). Para os
2258 individuos, a probabilidades estimadas de
receber diagnéstico de asma por especialista
aumentou 0,4%, com cada unidade adicional
percentil IMC. Estes dados sugerem que a maior
incidéncia de asma em criancas obesas nédo € devido
a erros de diagndstico, resultados sugerem que o
IMC elevado esta associado a maior probabilidade
de asma verdadeira.
Pacientes com maiores IMC e circunferéncia da
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cintura apresentaram aumento no VEF1 (IMC: r=
0,39), (p <0,05); maior CVF (IMC: r= 0,37), (p
<0,05). A resisténcia especifica das vias respiesto
depois da inalacao de&adrenérgico foi menor nos
asmaticos ndo obesos. A condutancia especifica das
vias respiratérias depois da inalacdo @e-
adrenérgico foi maior nos asméaticos ndo obesos
(p<0,0001).

Criancas asméticas obesas e criancas®tigsram
niveis significantes mais altos de IMC (p<0,001),
pressdo arterial sistélica e diastolica, niveis smai
elevados de insulina em comparacdo com grupos de
controle e aos asmaticos ndo obesos. Porém, néo
existem diferencas no IMC, presséo arterial stsd0li

e diastdlica, perfil lipidico, glicemia, niveis de
insulina entre os obesos e 0s grupos de asmaticos
obesos.

Asma e sensibilizagcéo alérgica  foram
significativamente mais frequentes entre criancas
com obesidade (51,6%). O VEF1 e CVF néo foram
significativamente diferentes entre obesos e néao
obesos. Os obesos ndo apresentaram niveis
significativamente mais altos de ENO. Em criancas,
0 sobrepeso e obesidade nao foram associados a
niveis elevados de ENO, mas foi um fator de risco
independente para a asma e sensibilizacao alérgica.
ApOs o0 ajuste para a dermatite atdpica, rinitegaar

e outras alergias, a razdo de chances de pacientes
com IMC >P85 para criangas asmaticas versus nao
asmaticos foi de 0,92 1C95% 0,40-2,20.
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de comunidades
Indigenas

44

Elevado z-escore do IMC (OR: 1,12 IC95% 1,05-
1,21) foram associados com asma de gravidade
severa. PCR elevada foi associada com a obesidade
(p<0,001) e gravidade da asma (OR: 1,33, IC95%,
1,16-1,52).

Pacientes ONA tiveram significativamente IMC
mais elevados do que o grupo OA, mas com
percentis semelhantes (p<0,005). Percentis de
circunferéncia da cintura ndo foram diferenteseentr
OA e grupo ONA ou entre o NOA e grupo Nona. A
prevaléncia da sindrome metabolica3 (fatores
cardio-metabdlico anormais) entre OA adolescente
foi significativamente maior do que no grupo ONA
(44,2% versus 36,4%, p <0,05).
O ORs em analise multivariada para a associacao
entre a menor e maior categoria de IMC e a
prevaléncia de asma foi (OR: 1,38 IC 95% 1,09-
1,72) e (OR: 146 IC 95% 1,17-1,81)
respectivamente. Nenhuma associacdo entre as
categorias de IMC e a prevaléncia de eczema ou
rinoconjuntivite foram encontrados. As duas maiores
categorias de percentis (65 e 95) e a menor cadegor
de percentil (<5) de IMC foram associados com um
aumento da prevaléncia de asma (OR ajustado: 1,26
IC95% 1,11-1,43), (OR: 1,46, 1C95% 1,17-1,81);
(OR: 1,38 1C95% 1,09-1,72) respectivamente.
Individuos com sobrepeso desidade relataram
mais asma atual comparados com os de IMC normal
(OR: 1,72 1C95% 1,22-2,48). Os alunos que estavam



Hom, 2009 Prospectivo

Peters, 2010 Prospectivo

Sharp, 2009 Transversal

Rodrigues,
2007

Mahut,
2012

Transversal
descritivo

Transversal

Americanas

183 individuos Autorrelato de

com idade entre historico de asma sobrepeso (IMC

6 a 18 anos, ou doenca reativa >P85)
sendo 108 com das vias aéreas ou
sobrepeso tratados com

nebulizacdo com
Salbutamol, queixa:
de chiado, falta de
ar ou dificuldade
respiratoria
Diagnostico

473 pacientes IMC- sobrepeso

pediatricos médico, gravidade (IMC >P85)
da asma, uso de  obesidade (IMG
medicamentos, P95)
funcdes
pulmonares,

gualidade de vida
531 criangas Diagnostico médicc IMC >P95
asmaticas
20 pacientes  ATS e funcgéo IMC >P95
com idade entre pulmonar
6-18 anos, asma
persistente e
sobrepeso ou
obesidade
491 criancas GINA e funcbes  IMC >P95
asmaticas com pulmonares

IMC criangcas com
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com sobrepeso ou obesidade eram mais provaveis
em usar de medicamentos para a tensédo ou chiado no
peito (OR: 1,48 IC95% 1,13-1,94).

Mudancas nas medidas de asma (interna¢cdes durante
0 ano anterior, visitas pela asma nos ultimos 88)di

nao foram estatisticamente significativas. A tara d
admissao para criangas sem sobrepeso foi de 9,3%
(IC95% 4,3-18,3), em comparagcdo com criancas
com excesso de peso 10,2% (IC95% 5,6-17,5),
p=1,0.

N&o houve relacéo entre o IMC, gravidade da asma,
espirometria, qualidade de vida, e utilizacdo de
cuidados de saude.

O controle da asma foi significativamente pior em
criancas obesas (p=0,02) (OR: 1,89 1IC95% 1,17-
3,05).

Correlacdes entre o IMC e os valores basais do
VEF1, FEF25-75% nado apresentaram significancia
(r=0,2165; p=0,35); (r=0,1001, p=0,67),
respectivamente. IMC associado aos valores
porcentuais de queda do VEF1 (r=-0,0024, p=0,99) e
do FEF25-75% (r=-0,2776, p= 0,23) também néo
apresentaram significancia.

Relacdes leves entre o CVF e VEF1 aumentaram em
criangas com excesso de peso, enquanto as
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idade entre 6 e caracteristicas de asma (sintomas, o nivel de
15 anos tratamento e da limitacdo do fluxo de ar), ndorfora
alteradas por estar acima do peso.

Abramson, Caso- 103 Asma e morbidade IMC: foram Escores mais elevados de IMC foram

2008 controle adolescentes  funcional foram codificadas como significativamente associados com valores mais
com asma, 75 avaliadas por escala>P85 "peso elevados de morbidade funcional para asma (r:0,33,
adolescentes  de asma funcional normal" e>P85 p<0,01). Individuos com»P85 evidenciaram niveis
com asma Rosier e gravidade "em risco de mais elevados de morbidade funcionais (X= 2,35,
caracterizada da asma (GINA) excesso de peso ouDP= 0,93) do que aqueles abaixo do P85 (X= 1,74,
por histéria de sobrepeso” DP= 0,87) (t= -4,37, p<0,001). Os individuos com
evento agudo >P85 demonstraram escores mais elevados de
grave, e 92 severidade (X= 3,21, DP= 1,04) do que aqueles com
controles peso normal (X= 2,88, SD= 1,11) [t (171) = -2,06,
normais p<0,05).

Bertolace,  Transversal n=421 (231 ISAAC IMC >P95 O IMC entre os alunos asmaticos (21,84 kg/m?) foi

2008 asmaticos 190 maior do que o IMC entre os ndo asmaticos (21,73
nao asmaticos) kg/m?) (p= 0,766). N&do havendo associacao entre
com idade IMC e prevaléncia de asma.

média 15 anos
IMC, Indice de massa corporal; CC, circunferéneaacihtura; PAD; Pressao arterial diastolica, PA®sB&0 arterial sistolica, PCR; Proteina C
reativa, CVF, Capacidade vital forcada; FEV1, Vobuexpiratorio forcado em 1 segundo; FEF25-75%, d-lmédio expiratorio Forcado
Medido entre 25 e 75% da Capacidade vital forgH8IRAC, The International Study of Asthma and Allergie<hildhood;ATS, American
Thoracic Society guidelinesGINA, Global Initiative for AsthmaNIH, National Institutes of HealthP, percentil;, ORpdds ratiq 1C95%,
intervalo de confianca de 95%.
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Tabela 2. Estudos que avaliaram as razdes de chances (aim©OR) de criancas e adolescentes obesos apremmantaaior prevaléncia de

asma ou gravidade da asma em relacdo a ndo obesos.

Autor Ponto de corte Asma Gravidade Questionario/ Diagnéstico OR (1C95%)
obesidade (IMC) da asma Auto relato Médico
Visness, 2010 >95 X - X - 1,68 (1,33-2,12)
Okabe, 2011 >90 X - - X 6-7 anos: 1,24
13-14 anos 1,31
16-17 anos: 1,32
Moreau, 2009 >P95 X - X - Meninas: 1,48(1,05-2,08)
Meninos: 1,07 (0,75-1,54)
Musaad, 2009 P85 X - - X 2,63 (1,19-5,82)
Kinchoku, 2011 >P95 - X - X 2,6 (1,17-5,80)
Black, 2012 >P95 X - - X 1,37 (1,34-1,40)
Dogra, 2010 IMC > 30 kg/m? X - X - 1,58 (1,03-2,43)
Ross, 2012 >P95 - X - X 1,21 (0,84-1,72)
Corbo, 2008 Quartis de IMC X - X - 1,61 (1,28-2,01)
Davis, 2007 >P95 X - X - 1,35 (1,29-1,40)
Lang, 2009 >P95 X - - X 1,004 (1,00-1,01)
Michelson, 2009 z-escore IMC - X - X 1,12 (1,05-1,21)
Tanaka, 2011 >P95 X - X - 1,46 (1,17-1,81)
Noonan, 2010 >P95 X - X - 1,72 (1,22-2,48)
Sharp, 2009 >P95 X - X 1,89 (1,17-3,05)
He, 2009 IMC 18 e 25kg/m? - X - X - Meninos: 1,35 ( 0,24-7,45)
sexo e idade Meninas: 2,44 (0,62-9,59)
Henkin, 2008 Percentil de IMC X - X - 0,92 ( 0,40-2,20)

IMC, indice de Massa Corporal; Ergentil; OR,0dds ratig IC95%,intervalo de confianca de 95%.



3 JUSTIFICATIVA

A asma e a obesidade constituem importante probtensadde publica em nosso pais.
Conhecer os fatores associados a estas doengagpglimente no que se refere ao estilo de
vida e habitos alimentares, sdo de suma importan@to que estas sao transformacdes
significativas que tém ocorrido nos padrées da |agdio.

A utilizacdo cada vez mais frequente de alimentmiistrializados, e 0os avancos
tecnolégicos proporcionaram maior sedentarismo waisqpodem estar relacionados ao
excesso de peso em criangas e adolescentes asm@atemr ao comprometimento da saude
respiratoria.

Além de identificar os fatores de risco para asmabesidade € necessario que
medidas de prevencdo sejam desenvolvidas visarai@igade e menor custo. Portanto,
sugerir indicadores nutricionais simples que ndiewm sO a obesidade geral, mas também a
distribuicdo da composicao corporal faz-se necessama vez que a adiposidadentral
pode estar associada a asma e a gravidade da doenca

Contudo, é necessario o conhecimento da preval@aciasma, bem como de seus
fatores de risco, subsidiando assim, o planejameéatacoes para a prevencgéo e controle de
morbimortalidade associadas, principalmente no enmt@iescolar que é considerado propicio

para educagdo em saude pelo envolvimento da coadeiscolar.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Identificar os fatores nutricionais e indices aptmétricos associados aos sinais e

sintomas de asma em escolares adolescentes.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar a associacao entre os indicadores aningbicos e nutricionais com a asma

em adolescentes com e sem excesso de peso;

Determinar a prevaléncia de asma conforme indieadantropométricos de excesso

de peso e de gordura corporal;

Avaliar a razdo de prevaléncia de risco entre aosde sodio, atividade fisica e

excesso de peso com 0 escore e a gravidade deeasadolescentes.
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 DELINEAMENTO E POPULACAO EM ESTUDO

A pesquisa apresenta delineamento observaciomasivigesal, realizada no periodo de
maio a novembro de 2012, com adolescentes de squaidicas de ensino médio localizadas
na area urbana do municipio Santa Maria-RS.

A cidade de Santa Maria apresentava no ano de 2 @cordo com os dados
fornecidos pela 82 Coordenadoria de Educacdo, @6lassestaduais com ensino médio,

perfazendo um total de 14200 alunos matriculados.

5.2 AMOSTRAGEM

A amostra foi constituida por adolescentes de antisosexos. A amostragem foi
realizada de forma aleatdria por sorteio de turpraporcional ao nimero de alunos das
escolas. O célculo do tamanho da amostra foi eedipara evidenciar uma diferenga entre
asma e obesidade com RR= 2,0, considerando a @neial de excesso de peso em
adolescentes de 15%, e de 21% de asma nesta faiiea © nivel de significancia utilizado
foi de 0,05 e poder de 80%, foram necessarios, frinm, 395 individuos. Ao final

acrescentou-se 10% para possiveis perdas e retatafizando a mostra com 435 alunos.

5.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos adolescentes na faixa etaria da 19 anos, de ambos 0S sexos.

Entre os elegiveis, os adolescentes matriculadpdarenente nas escolas onde ocorreu a
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coleta de dados, que aceitaram participar e agersem 0 termo de consentimento livre

esclarecido assinado pelos responsaveis (Apéndlice B

5.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos adolescentes portadores de comproemtos neuroldgicos ou algum

tipo de deficiéncia fisica, malformacdes ou oustioif que impossibilitasse as avaliacoes.

5.5 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados nas escolas pela autp @cadémicos do curso de
graduacdo em nutricdo previamente capacitados. liBagfo dos questionarios, 0s quais
contemplaram questdes referentes a caracterizacamadstra, saude, exposi¢cao ao fumo e ao
alcool, alimentacgéo, atividade fisica e caractedstda asma, foi efetuada em sala de aula,
para todos os alunos presentes, sem a presengafdsspr e as medidas antropométricas

foram aferidas individualmente em local reservaoéqdice C).

5.5.1 Avaliacgédo nutricional

As medidas antropométricas foram aferidas utilivasel técnicas padronizadas, com
0s equipamentos calibrados e em duplicata, adroisedum valor méximo de diferenca de
1,0cm ou 0,100g entre as medidas, quando as medidagassavam os valores, estas eram
reavaliadas. Para as avaliacfes utilizou-se o vadalio de cada medida (WORLD HEALTH

ORGANIZATION, 1995).

A massa corporal (peso) em kg foi obtida com oviidio vestindo o minimo de
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roupa possivel e descalco, em balanca platafétimand com carga méaxima de 150kg e
com variacao de 100g (JELLIFFE, 1968).

A estatura foi aferida utilizando-se estadiémetteesivel da marc&anny®, afixado
em parede lisa e sem rodapé, com os individuosaldesc com os pés paralelos, os
tornozelos juntos, em posicao ereta, os bracosdidtes ao longo do corpo e com a cabeca
posicionada de forma que a parte inferior da érbdalar estivesse no mesmo plano do
orificio externo da orelha - Plano de FrankfortlUEEFE, 1968; LOHMANZet al, 1988).

As variaveis utilizadas para avaliacdo do estadoiamnal dos adolescentes foram:
peso, estatura, circunferéncia da cintura, cirgéniga do braco, idade e sexo. O indicador
antropomeétrico utilizado foi o indice de Massa Qogb para idade (IMC), definido como a
relacdo entre o peso (em quilogramas) e a altanar{etros) elevada ao quadrado (kg/m?2). O
indice altura-para-idade (A/l) também foi avalig@fdORLD HEALTH ORGANIZATION,
2006). Os indicadores citados foram analisados mgrama Anthro Plus versdo 1.04
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009), os resultadosréon obtidos por escore-z e
classificados conforme guadro 4, para avaliagdo do IMC para a idade (WORLD HEALTH

ORGANIZATION, 2007).

Indicador Valores criticos Diagndstico nutricional
antropometrico
< Escore-z -3 Muito baixa estatura para idade
A/l > Escore-z-3 e < Escore-z-2 Baixa estatura para idade
> Escore-z-2 Estatura adequada para idade
< Escore-z -3 Magreza acentuada
> Escore-z -3 e < Escore-z {2 Magreza
> Escore-z -2 & Escore-z +1 Eutrofia
IMC
> Escore-z +1 & Escore-z +2 Sobrepeso
> Escore-z +2 g Escore-z +3 Obesidade
> Escore-z +3 Obesidade grave

Quadro 4. Pontos de corte e classificacao do estado nutatmonforme os
indicadores antropometricos em criancas e adolesxee 5 a 19 anos.
Fonte: WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007
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Para a afericdo da circunferéncia do brago (CBiroti-se fita métrica inextensivel
marcaSecc&(ON, USA), com o adolescente em pé, com os bras@naidos ao longo do
tronco, e as palmas das maos viradas para a caeaalizacdo do ponto médio do bracgo foi
obtida com o cotovelo flexionado a 90°, medind@shstancia entre o acromio e o olecrano.
A fita foi posicionada perpendicularmente ao emago do brago no ponto médio marcado, e
o valor aferido (FRISANCHO, 1974).

Os indicadores de adiposidade abdominal foram @urmdieréncia da cintura (CC),
relacdo cintura estatura (RCE) e o indice de Cdadg (IC). A CC foi aferida utilizando-se
fita métrica inelastica marcecc&(ON, USA), posicionada na circunferéncia minima entre
a crista iliaca e a ultima costela, num plano patfwailar ao eixo longitudinal do corpo, com
o individuo em pé e com os bracos livres ao longaarpo. A média das duas aferigbes
consecutivas foi a definida como a estimativa doesso de adiposidade abdominal definida
como CC maior que o percentil 80 para idade e gémier acordo com 0s critérios propostos
por Tayloret al, (2000).

A RCE foi determinada pela divisdo da circunfei&rda cintura (cm) pela estatura
(cm). O ponto de corte utilizado como limite paradiagnéstico do excesso de gordura
abdominal foi 0 0,43 (MCCARTH; ASHWELL, 2006; SANTNRANNA et al, 2010).

O IC fornece uma medida relativa a obesidade abthin®D ponto de corte utilizado
para este estudo feil,1 (BECK, 2011). O IC, proposto por Valdez (199 alculado por
meio da seguinte equagdo matematica:

IC= _Circunferéncia da cintura (m)

0,109 x
\ / Peso (Kg)
Estatura (m)
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5.5.2 Préatica de atividade fisica

Para avaliar a atividade fisica habitual dos adelst®s, utilizou-se a versdo curta e
validada para adolescentes brasileiros do quesiioinéernacional de atividade fisica (IPAQ)
(Anexo A), o qual classifica as populacdes em trés categomiguficientemente ativos,
suficientemente ativos e muito ativos (GUEDES al, 2005). Ao questionario foram
acrescentadas questdes referentes a pratica deessds horas diarias de exposicao frente a

televiséo, videogame e computador.

5.5.3 Consumo de alimentos ricos em sodio

Para verificar a frequéncia do consumo de alimeritms em sodio e estimar o seu
consumo médio diario, foi utilizado o Questionadi® Frequéncia Alimentar de Alimentos
com Alto Teor de Sdédio (QFASGO) (Anexo B). Trataeh® um instrumento que avalia o
consumo de alimentos com alto teor de sédio, cdimatidade de quantificar a ingestdo de
sédio presente intrinsecamente nos alimentos, maafin natura O QFASO é constituido por
15 alimentos, aos quais o adolescente relatavagaéncia de consumo de cada um, numa
escala de sete pontos, variando de um a seteuQtan(2) menos que uma vez por meés; (3)
uma a trés vezes por més; (4) uma vez por semanduds a quarto vezes por semana; (6)
uma vez ao dia; (7) duas vezes ou mais ao dia (HFRRSAE et al, 2009).

O entrevistado deveria identificar a porcdo conslanfpequena, média ou grande). O
calculo final da quantidade de sodio consumido féio por meio da multiplicacdo da
frequéncia de consumo pela quantidade de sédiemqteesa por¢cdo consumida. Para correcéo
do consumo por dia, foi utilizada uma conversadre@uéncia de consun{tabela 3) Para

analise dos temperos prontos tipo alho e sal eosadth tablete, o consumo relatado pelo
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adolescente foi dividido pelo niumero de sujeitog daziam as principais refeicdes no
domicilio. O resultado obtido foi utilizado em mgilamas de sddio e/ou gramas de sal
(FERREIRA-SAEet al, 2009).

O QFASO foi desenvolvido e testado quanto a sudiatmliidade e validade entre
pacientes hipertensos brasileiros de baixa rengi@sentando evidéncias satisfatérias de

estabilidade e validade convergente (FERREIRA-8A&., 2009).

Tabela 3.Lista de conversdo de frequéncias do Question&iBrdquéncia Alimentar

de Alimentos com Alto Teor de Sédio (QFASO).

Escore de Legenda Consumo Consumo
Frequéncia médio/més médio/dia
1 Nunca como 0 0
2 Como menos de uma vez por més 0,5 0,016
3 Como uma a trés vezes por més 2 0,066
4 Como uma vez por semana 4 0,133
5 Como duas a quatro vezes por semana 12 0,4
6 Como uma vez ao dia 30 1
7 Como 2 vezes ou mais ao dia 30 1

Para o consumo de soédio, foram considerados comtdequados os valores de
ingestdo acima do nivel de ingestdo maxima tolé@ie (2,2g/dia — 10 a 13 anos; 2,3g/dia
— 14 al18 anos) (INSTITUTE OF MEDICINE, 2000). A eb@ da UL se deu pelo fato de o

consumo de sédio no Brasil ser muito elevado (SARN@L 2009; VEIGA et al 2013).

5.5.4 Caracteristicas clinicas da asma

As caracteristicas da asma foram avaliadas, porit@sgelo questionario
International study of asthma and allergies in dhibod (ISAAC) autoaplicavel validado
apos a traducao para o Portugués/B(asiexo A) (SOLEet al, 1998).

A asma foi avaliada pelo escore global do ISAAGjigador recomendado por
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Wandalseret al, (2009). E obtido empregando-se as pontuacdegudasdes do questionario
ISAAC e utilizando ponto de corte 6 para identificar os adolescentes com asma (SQLE
al., 1998). Considerou-se asma de maior gravidadesagse, além de referirem sibilancia
nos ultimos 12 meses, tivessem uma ou mais respafitsnativas as seguintes questoes:
incapacidade de falar pelo menos duas palavras lemapdurante uma crise de chiado,
namero de crises maior que 12 no dltimo ano e ndnuer despertares noturnos em

consequéncia da asma (> 1 noite por semana) (MAL&(GIL, 2012; SIMOES:t al, 2010).

5.6 ANALISE ESTATISTICA

Os resultados foram descritos e expressos em reédésvio padrdo, para avaliar a
distribuicdo das variaveis, o teste de KolmogorowtBov foi aplicado para avaliar a
normalidade. O teste utilizado para associacae exdrvariaveis qualitativas foi o teste de
qui-quadrado.

Estimativas de razédo de prevaléncia bruta e ajastaan intervalo de confianca de
95% (IC95%), foram calculadas com método de regceds Poisson com ajuste robusto da
variancia em analises bivariadas e em analise vatillida. Covariaveis que apresentaram
valor p <0,20 nas analises bivariadas foram coraités em método de regressdo multipla de

Poisson (analise multivariada).

O nivel de significancia adotado sera de 5% e alsas serdo realizadas no programa

Statistical Package for the Social Scien(®@BSS) verséo 18.0.

5.7 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa primeiramente foi apresengia@bCoordenadoria de Educacgéo
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da cidade de Santa Maria/RS e apos as escolasi@stddram convidadas a participar, os
termos de autorizacdo de desenvolvimento da pesgoontram-se rapéndice A

Segundo a Resolucdo n° 196 de 10 de Outubro de d®3Bonselho Nacional de
Saude, essa pesquisa e classificada de risco miQirpoojeto de pesquisa elaborado para o
desenvolvimento deste estudo foi aprovado pelo @omle Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFR®B)osprotocolo n°. 20009.

Os alunos juntamente com 0s responsaveis foramdamos a participar da pesquisa,
apos o esclarecimento dos objetivos e procedindmganesmos, 0s que aceitaram, tiveram a
garantia de sigilo com relacdo a sua identidadeagdade e confidencialidade dos dados
obtidos.

Foram incluidos na pesquisa somente os adolescgméedesejaram participar e 0s
quais 0s responsaveis aceitarem e assinarem o tnoonsentimento livre e esclarecido
(Apéndice B) Destaca-se que todos os participantes receb@tamme de sua avaliacdo e a

escola recebeu os resultados gerais da triagerpagalcom os alunos.
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ARTIGO 1- PORTUGUES

INDICADORES ANTROPOMETRICOS DE OBESIDADE GERAL E CE NTRAL NA

PREDICAO DE ASMA EM ADOLESCENTES

Franceliane Jobim Benedé&ttVera Llcia Bosh Gilberto Bueno Fischér

Programa de Pés-graduacdo em Saude da CriancAdobtiscente, Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Rio Grande do Brasil

RESUMO

Objetivo: Determinar a prevaléncia de asma associada a duliEs antropométricos de
excesso de peso e de distribuicdo de gordura @rpor

Metodologia: Estudo transversal incluindo adolescentes entre I® anos. O indicador
antropométrico utilizado para classificar excessopdso foi o Indice de Massa Corporal
(IMC-2) e para a adiposidade abdominal foram auciferéncia da cintura (CC), a relacéo
cintura estatura (RCE) e o indice de Conicidade. (& caracteristicas da asma foram
avaliadas, pelo questionarimternational study of asthma and allergies in dhibod
(ISAAC). Estimativas de razdo de prevaléncia (R&gmninada por regressdo de Poisson
com variancia robusta foram consideradas. O nigedignificancia adotado foi de 5% e as
analises foram realizadas no progra8tatistical Package for the Social Sciencestsao
18.0.

Resultados: Avaliou-se 1362 alunos com meédia de idade de 183,@4+anos, sendo
788(57,9%) do sexo feminino. Maiores prevaléncessina, de excesso de peso (IMC-Z) e
excesso de adiposidade abdominal (CC e RCE) fotssareados no sexo feminino, o sexo
masculino apresentou maior excesso de adiposidatieranal somente pelo indicador IC.

Os adolescentes com asma apresentaram RP de B2doqgclassificados com excesso de

adiposidade abdominal pela RCE. Os meninos comssacde adiposidade abdominal,
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classificados pelo IC, apresentara RP de 1,8. hiisiduos com asma grave o risco foi trés
vezes maior quando classificados com obesidade gelo IMC-Z.

Concluséo: Neste estudo evidenciou-se que 0 excesso de peporaioe a obesidade
abdominal estdo associados a maior prevalénciasma & sua gravidade em adolescentes,
portanto sugere-se que, em asmaticos, medidagmaiiao IMC sejam realizadas.

Palavras-chave:adolescenteasma, indice de massa corporal, obesidade abdominal

INTRODUCAO

Asma, chiado e hiper-reatividade das vias aéreaxiaglas ao elevado indice de massa
corporal (IMC) em criancas e adolescentes sdo teteasontante investigacdo, porém as
bases fisiopatoldgicas e os fatores de causa ® &f@d estdo completamente esclarecidos.
Estudos sugerem que em individuos obesos, o aundentoassa abdominal e da parede
toracica acarreta reducdo da capacidade residuddiofhal, levando a diminuicdo no
comprimento do musculo liso da via aérea. Alémajiss individuos obesos assumem um
padrdo respiratorio com alta frequéncia e redugdovalume corrente, predispondo ao
aumento da responsividade das vias aéreas (1)

A distribuicdo de gordura corporal pode ter um papgortante na associacdo da
obesidade com a asma, porém poucas pesquisas tsimderado a adiposidade abdominal.
Em individuos adultos esta medida estad signifieatignte associada com um risco
aumentado da asma (2); (3).

Referente a populacéo infantil a obesidade cefurassociada a asma, a gravidade
da asma, a reducado da fungcdo pulmonar e a atopsmAcompreende-se que 0 excesso de
peso pode aumentar o risco de desenvolver asmadividuos predispostos, entretanto os

resultados ainda permanecem controversos peladadiieis inerentes a metodologia
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empregada nestas pesquisas (4).

Dentre as limitacdes destaca-se que a maiorigestosios utiliza o indice de massa
corporal (IMC) como a medida antropométrica priatipara o diagnosticar sobrepeso e
obesidade. Este indice é utilizado como indicagndesnioldgico e clinico, além de ser
considerado um meétodo barato e de facil afericA@rp ndo permite examinar a distribuicao
da composicédo corporal. Portanto, faz-se necessan@ avaliacdo antropométrica com a
utilizacdo de outros indicadores, tais como a aife@ncia da cintura, a relacdo cintura
estatura e o indice de conicidade, os quais tanddénierramentas de baixo custo e de facil
padronizacao (5).

Diante do exposto o presente estudo tem como wbjditerminar a prevaléncia de
asma e sua associacdo com indicadores antropoosétiecexcesso de peso e de distribuicdo

de gordura corporal.

METODOLOGIA

A pesquisa apresenta delineamento observacionakveesal, foi realizada com
adolescentes das 16 escolas publicas de ensinco,médalizadas na area urbana do
municipio de Santa Maria- RS/Brasil, no periodondéo a novembro de 2012.

Foram incluidos adolescentes na faixa etaria dead&@ anos, de ambos 0s sexos,
matriculados regularmente nas escolas onde ocar@oleta de dados, que aceitaram
participar e que os pais assinaram o termo de oomsnto livre esclarecido. Excluiram-se
seis adolescentes portadores de comprometimentiosidgicos ou deficiéncia fisica, e cinco
adolescentes com idade superior a 19 anos.

A amostra foi constituida por adolescentes de antisosexos. A amostragem foi

realizada de forma aleatdria por sorteio de turpraporcional ao nimero de alunos das
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escolas. O célculo do tamanho da amostra foi eedipara evidenciar uma diferenca entre
asma e obesidade com RR= 2,0, considerando a @neial de excesso de peso em
adolescentes de 15%, e de 21% de asma nesta faika © nivel de significancia utilizado
foi de 0,05 e poder de 80%, foram necessarios, monm, 395 individuos. Ao final
acrescentou-se 10% para possiveis perdas e retatafizando a mostra com 435 alunos.

O projeto de pesquisa elaborado para o desenvainaeste estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidadereedo Rio Grande do Sul (UFRGS)
sob o protocolo n°. 20009. Destaca-se que todgmudgipantes receberam retorno de sua
avaliacdo e a escola recebeu os resultados geraisgem realizada com os alunos.

Os dados referentes a caracterizacdo da amosiiac@o antropométrica e as
caracteristicas da asma foram coletados nas egmiaautora e por académicos do curso de
graduacdo em nutricdo previamente capacitados.lifag@o dos questionarios foi efetuada
em sala de aula para todos os alunos presentesneedislas antropométricas aferidas
individualmente em local reservado.

As medidas antropométricas foram aferidas utilivasel técnicas padronizadas, com
equipamentos calibrados e em duplicata, admitiedoys valor maximo de diferenca de
1,0cm ou 100g entre as medidas. Para as avaliatiesu-se o valor médio de cada (6).

A massa corporal (peso) em kg foi obtida com o esb@nte vestindo o minimo de
roupa possivel e descalco, em balanca platafétimand com carga méaxima de 150kg e
com variagdo de 100g. A estatura foi aferida @ildo-se estadibmetro extensivel da marca
Sanny, afixado em parede lisa e sem rodapé, com osithdis descalcos (6).

O indicador antropométrico utilizado para classifio estado nutricional foi o indice de
Massa Corporal para idade (IMC-Z), analisado namaAnthro Plusversdo 1.04®, os
resultados foram obtidos por escore-z e classifisadnforme WHO (6).

Os indicadores antropométricos para classificardipoaidade abdominal foram a
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circunferéncia da cintura (CC), a relacdo cintwstatera (RCE) e o indice de Conicidade
(1C).

A CC foi aferida utilizando-se fita métrica inelést marcaSecc& posicionada na
circunferéncia minima entre a crista iliaca e amaltcostela. O excesso de adiposidade
abdominal foi definido como CC maior que o perdétiipara idade e género (7).

A RCE foi determinada pela divisdo da circunferémda cintura (cm) pela estatura
(cm). O ponto de corte utilizado como limite paradiagnéstico do excesso de gordura
abdominal foi 0,43 (8, 9)

O IC foi calculado por meio da equacédo matematssziita por Valdez (10). O ponto
de corte relativo a obesidade abdominal utilizeala @ste estudo feil,1 (11).

As caracteristicas da asma foram avaliadas, poritesgelo questionario
International study of asthma and allergies in dhibod (ISAAC) autoaplicavel, validado
apos a traducao para o Portugués/Brasil (12).

A asma foi avaliada pelo escore global do ISAAQjigador recomendado por
Wandalsen et al._(13). Para identificar adolessectan asma empregou-se a pontuacéo
referente as questdes do ISAAC, utilizando um paoeteorte >6 (12). Considerou-se asma
de maior gravidade casos que, além de referireifdrsiiia nos dltimos 12 meses, tivessem
uma ou mais respostas afirmativas as seguintesdggesncapacidade de falar pelo menos
duas palavras completas durante uma crise de ¢hinoero de crises maior que 12 no
altimo ano e numero de despertares noturnos eneqoéacia da asma (>1 noite por semana)
(14); (15).

Os resultados foram descritos e expressos em reédésvio padréo, para avaliar a
distribuicdo das varidveis, o teste de KolmogorovfBov foi aplicado para avaliar a
normalidade. Para analisar a associacdo entreiaseaia qualitativas o teste de qui-quadrado

foi aplicado. Estimativas de razao de prevalénaigale ajustada, com intervalo de confianca
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de 95% (IC95%), foram calculadas com método deess@o de Poisson com ajuste robusto
da variancia, em analises bivariadas.
O nivel de significancia adotado foi de 5% e adisegmforam realizadas no programa

SPSS $tatistical Package for the Social Scienoessao 18.0.

RESULTADOS

Foram avaliados 1362 alunos de 57 turmas das bfasste ensino médio da cidade
de Santa Maria/RS. A média de idade dos adolescdotede 15,65+1,24 anos, sendo
788(57,9%) do sexo feminino e 574 (42,1%) do masacul

A tabela 1 reune a frequéncia de respostas afwasafis perguntas do questionario
ISAAC, bem como o escore e a gravidade da asmanae-se maiores prevaléncias,
estatisticamente significativas, dos sinais e sia®no sexo feminino.

A classificagdo do estado nutricional pela antropinia estda descrita na tabela 2,
houve maior prevaléncia de excesso de peso peledM@xcesso de adiposidade abdominal
pelos indicadores CC, RCE no sexo feminino, semifg§ncia estatistica, e pelo IC no sexo
masculino.

Conforme demostrado na figura 1, os adolescentssifitados no escorb e na
gravidade da asma apresentam maiores prevaléneiasoldrepeso no sexo feminino,
obesidade no masculino e os estudantes com asw& gfia 0S com maior prevaléncia de
obesidade (10,2% - 7,6%) quando comparados consmgti@os. Os meninos com asma
apresentaram maiores prevaléncias de excesso fes@dide abdominal em relagdo as
meninas, N0os com asma grave observa-se a mesnéntendporém pelo indicador CC a
prevaléncia de adiposidade foi maior no sexo faminHouve associa¢cfes estatisticamente

significativas entre a asma e a RCE e entre a asm& somente para no sexo masculino.
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Ao analisar cada uma das perguntas do questiol&%BC, constatou-se que entre 0s
adolescentes com elevado valor de CC e IC houveal@rcia 35% e 42% maior (IC95%
1,06-1,73) (IC95% 1,11-1,82) de sibilos apds exarsi quando comparados aqueles com
valor dentro da normalidade, ajustando-se paraigdagkxo.

As razbes de prevaléncia da asma e gravidade da esnstam da Tabela 3 e 4.
Ressalta-se que os adolescentes com escores da@smpeesentaram RP de 1,24 quando
classificados com excesso de adiposidade abdopehaiindicador RCE e RP de 1,8 para 0s
do sexo masculino pelo indicador IC. Ja nos indiegd com asma grave a razdo de

prevaléncia foi trés vezes maior quando classifisasbm obesidade grave pelo IMC-Z.

DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi determinar a gléacia de asma associada a
indicadores antropométricos de excesso de peso distléouicdo de gordura corporal.
Observa-se que ha elevada prevaléncia de asma&xxésso de adiposidade, principalmente
no sexo feminino. Os adolescentes com asma apaesemiaiores taxas de excesso de
adiposidade pelos indicadores IMC-Z e CC no sexoifmo e pelo RCE e IC no sexo
masculino. Os classificados com excesso de adipdsidbdominal apresentaram RP de asma
de 1,24 pelo indicador RCE e de 1,8 para os do s&stulino pelo IC.

Maiores prevaléncias de asma sdo observadas ees p@is\mérica Latina, do Norte,
Africa, Oceania e na Europa Ocidental, havendo dgavariabilidade na prevaléncia e
gravidade entre regides e paises, justificada possipeis fatores ambientais,
socioeconOmicos e genéticos (14). Dentre os paisedmérica Latina, o Brasil apresenta
altas prevaléncias de asma em individuos de 13dg, &ariando de 11,8 a 30% (16).

A prevaléncia da asma entre adolescentes do mimidip Santa Maria/RS foi
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comparativamente maior em relacdo ao total dasdesdala regido Sul do Brasil, que

participaram do estudo ISAAC, fase lll. Considemras questbes sibilo nos ultimos 12

meses e asma alguma vez na vida, as prevaléncies 1®% - 20,7% e 13,6% - 16,1% para
0 ISAAC e o presente estudo, respectivamente. J&legéo ao prejuizo na fala a prevaléncia
neste estudo foi menor (4,7% e 3,4%) (16).

Adicionalmente, as prevaléncias de asma avaliagés gscore global>g) foram
cerca de 5% e 7% maiores em comparacao a estualizades com adolescentes de escolas
publicas e privadas em cidades do estado do Pér@aha do Rio de Janeiro (18).

Neste estudo houve predominancia de asma entresadotes do sexo feminino,
corroborando com estudos realizados nesta faixaaetd9,13). Embora reconhecida, a
associacao entre o sexo feminino e asma na adotésa@o apresenta até o0 momento uma
causa definida, sendo apontado entre outros fatar@sfluéncia hormonal, psicossocial e
ambiental proprias de cada género (20).

Em relagéo ao estado nutricional, avaliado pelo |MiServa-se que neste estudo as
de prevaléncias de excesso de peso foram 6% edales8% maiores quando comparadas
com as da populacao brasileira, estratificandospgo houve maiores taxas no sexo feminino
neste estudo e no masculino segundo dados do IBGQE (

Considerando os indicadores de adiposidade abdbhneisi@ estudo apresentou no
total da amostra, maiores prevaléncias de excessparadas ao estudo de Wu et al. (22)
contudo, os dois estudos evidenciaram percentuabrn@de excesso de adiposidade
abdominal, pelos indicadores CC e RCE, no sexonfi@mi Em contrapartida Sant'’Anna et
al. (9) relataram que nao houve diferencas sigitifias entre o sexo e os indicadores IC e
RCE. A elevada adiposidade no sexo feminino, esdi@escentes ndo asmaticos, pode ser
explicada pela maior producéo de hormonios estiog&urante a adolescéncia (23).

De acordo com o exposto, os resultados indicam entee todos adolescentes
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avaliados ha uma elevada prevaléncia de asma rcdese de adiposidade, principalmente
no sexo feminino. Conjectura-se que estas duasig@ms] asma e obesidade, estédo
associadas, conforme demostrado na literatura (24).

Portanto, destaca-se que entre os adolescentdadagalos com asma apresentam
maiores taxas de excesso de adiposidade pelosdudas IMC-Z e CC no sexo feminino e
pelo RCE e IC no sexo masculino. Resultado sinailanalise conduzida em adultos, visto
que os individuos do sexo feminino foram signifiiente mais propensos a apresentarem
obesidade pelo IMC e CC (2). Por outro lado, Kraleainet al. (3) e del Rio Navarro (25) ndo
observaram relacdo entre asma e CC, mas obsergaehomens com obesidade abdominal
apresentaram risco aumentado de desenvolver asma.

Diversos estudos com a populacdo infantil avaliaeam@sma auto relatada ou por
questionarios especificos associados ao IMC, nebsrva-se que adds ratio(OR) variou
de 0,92 a 1,72, j4 entre os que estratificaramspro apresentam OR de 1,48 a 2,44 para 0
sexo feminino, e 1,07 a 1,35 para o masculinog%,(27).

Ja a gravidade da asma, na maioria dos estuddsiuimiagnéstico médico, e o OR
variou de 1,12 a 2,6 (28,29). Resultado semeltamtdeste estudo em que os individuos com
asma grave evidenciaram uma prevaléncia trés vemeer quando classificados com
obesidade grave pelo IMC-Z.

Grande parte dos estudos que avaliaram as coreslagd@re adiposidade e asma
empregou como metodologia peso e altura referidaa @ calculo do IMC, além de
utilizarem pontos de coorte variados, a maioriasm@rou o percentil 95 correspondente a
obesidade pelas curvas de cresciment&eoter for Disease Control and PreventidB1).
Atualmente os graficos da WHO (6) proporcionam wnjunto de padrées que permitem
comparacdo de dados a partir de diferentes pomdacgendo também considerada a

referéncia disponivel mais sensivel para o diaggwste excesso de peso e adequada para
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classificar os disturbios nutricionais nos adolase® brasileiros. Destaca-se que este € um
dos primeiros estudos que comparam o0 excesso @esathde pelo IMC-Z, utilizado o
padrdo WHO (6) com a asma.

O IMC apesar de apresentar boa correlacdo com asedi@ adiposidade em
adolescentes pode ndo ser uma medida precisa dengasdna composicao corporal que
ocorrem nessa faixa etaria e que sao distintag estisexos. Diversos autores empregando
indicadores nutricionais apontaram expressiva lamé@e entre a CC e 0 IMC e a RCE com o
tecido adiposo intra-abdominal (7, 32).

Analisando os indicadores de adiposidade abdomimegte estudo os adolescentes
com asma, classificados com excesso de adiposatatteninal tiveram razédo de prevaléncia
de 1,24 pelo indicador RCE e de 1,8 para os do seasculino pelo IC. Apesar dos
indicadores associados com a asma e a faixa dedigergirem, estes resultados corroboram
com Musaad et al. (4) os quais referem que a asnsghificativamente relacionada com as
medidas de obesidade central, ou seja, para eadantdo de unidade na CC, o OR para a
asma foi significativamente aumentada em cercar@&evezes (OR, 2,95), nos meninos a
RCE foi positivamente associado com a asma (OR) 24%as meninas o IC foi um fator de
protecao (OR, 0,43). Ressalta-se que o estudooavediancas e adolescentes americanos, 0S
indicadores foram analisados por percentis e a gsmngpadroes da&merican Thoracic
Society(ATS).

Por outro lado, Leung et al. (33), avaliaram, ewt&os indicadores, a CC, asma e
atopia, utilizando o questionario ISAAC. O estuddi¢ou que 0 excesso de adiposidade esta
associado a atopia, mas ndo a asma em crian¢c&sabirEsta é uma observacdo importante,
pois a sensibilizacao alérgica provavelmente domtpara a ligacdo entre obesidade e asma.

Em adultos a variavel antropométrica avaliada atemiMC é a CC, com afericdo

realizada no ponto médio e a asma classificadaiferentes métodos que variam desde auto
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relato, questionarios validados e espirometria.ri®ss variam de 1,01 a 2,23, havendo
divergéncias entre maior e menor risco e 0 sexd, (24).

Consoante com estes desfechos, estudo longitudinaticaram que,
independentemente do IMC, o excesso de adiposataiteminal foi relacionado com a asma
tardia, mas ndo com de inicio precoce (35).

Os mecanismos que envolvem a asma o tecido adipbdominal ndo estdo
claramente estabelecidos, embora algumas hipdieseam sido propostas. Sugere-se que a
adiposidade abdominal pode afetar mecanicamentaf@agina e a complacéncia da parede
toracica com volumes pulmonares diminuidos, es|merde na postura supina. Outra
hipotese refere-se ao acumulo de gordura visceaatglacionada positivamente com 0s
marcadores pro-inflamatorios, tais como a leptniaterleucina-6 e fator de necrose tumoral-
a, € negativamente com marcadores anti-inflamatodoso a adiponectina que contribuir
com a hiper-responsividade das vias aéreas (36).

No presente estudo destaca-se que houve maiotlgmeraentre a RCE e a asma, esta
associagao e os riscos apresentados podem, em gaEarexplicados, por escassos trabalhos
que avaliaram a relagdo entre RCE e marcadoresnaftbrios. Em individuos ndo asméticos
a RCE foi associada comHomeostatic Model Assessment - Insulin ResistdACMA-IR),
0S autores preconizam que nesta situacdo a lipélisgensificada, produz dislipidemia
aterogénica que em conjunto com a producédo deir@®elo tecido adiposo visceral
promove reacdes inflamatorias e de sintese hemlgipeoteina-C reativa (PCR) (32, 37).

Dentre as limitacbes do presente estudo, podefseirim auséncia de critérios
uniformes para definicho da asma empregados naslosst O questionério ISAAC é
amplamente utilizado para este fim, por sua edpilifle jA demostrada anteriormente,
porém os sintomas obtidos podem ser sujeitos ayjiesna vez que as informacdes sao auto

referidas. Além disso, sabe-se que obesidade pddeir sintomas respiratorios que simulam
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a asma, todavia a obesidade ndo € um preditorendepte de erros de diagnostico de asma
(38).

A néo inclusdo de provas de funcdo pulmonar emdestwomo este parece néo
interferir expressamente nos resultados, uma vez agie teste ndo € decisivo para o
diagndstico de asma, devido suas baixas sensib#&doem como autores observaram que
criancas obesas ndo asmaticas tiveram uma respagtasemelhante ao grupo de asmaticas
nao obesas (25).

A classificacdo da maturacdo sexual dos estudgmidsria em parte, esclarecer
diferencas entre os sexos e a composicao corpara@ntanto o estadiamento puberal nédo foi
avaliado, pois a média de idade dos adolescenté&$ fanos, e conforme a literatura estariam
classificados como poés-puberes (39), adicionalméfitk et al. (40) ndo observaram
associacao entre maturacao sexual e a prevaléneisntha.

Assim como em outros estudos, evidenciaram-se |@resias elevadas de sobrepeso,
obesidade e de asma. Os adolescentes com asmandgra® maiores taxas de excesso de
adiposidade pelos indicadores IMC-Z e CC no sexoifmo e pelo RCE e IC no sexo
masculino. Contudo, sugere-se que o0 excesso decpesoral e obesidade abdominal séo
fatores que elevam o risco da asma e da sua gdaveta adolescentes. Portanto, de acordo
com o exposto recomenda-se que medidas adicioadlg@, como a RCE sejam incluidas
na avaliagdo nutricional de adolescentes asmaticos vez que é necessario realizar
adicionalmente, apenas, a afericdo da circunfex&eicintura, uma medida rapida, simples e

de baixo custo.
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TABELAS

Tabela 1.Prevaléncia dos sinais e sintomas relacionadosa am adolescentes conforme o
questionario ISAAC.

Adolescentes

Questdes Total* Masculino* Feminino* P
(n=1362) (n=574) (n=788)
Sibilos alguma vez na vida 588 (43,2) 226(16,6) (365) 0,016**
Sibilos nos dltimos 12 meses 282 (20,7) 92(6,8) (190 <0,05**
4 ou mais crises 38 (2,8) 12(0,9) 26(1,9) 0,181
Sono perturbado 179 (13,1) 58(4,3) 121(8,9) 0,005**
Prejuizo na fala 46 (3,4) 11(0,8) 35(2,6) 0,011**
Asma alguma vez na vida 219 (16,1) 84(6,2) 135(9,9) 0,220
Sibilos ap06s exercicios 217 (16) 70(5,2) 147(10,8) 0,002**
Tosse noturna 491 (36,2) 167(12,3) 324(23,9) <(@,05*
Escore asma>g) 279(20,5) 85(14,8) 194(24,6) <0,05**
Gravidade da asma 78(5,7) 23(1,7) 55(4) 0,02**

ISAAC, International study of asthma and allergies in dhibod. Valores expresso em
n(%); Teste de qui-quadrado, **p<0,05.

Tabela 2.Prevaléncia do estado nutricional, por indicadaie®xcesso de adiposidade, em
adolescentes, conforme o sexo.

Adolescentes

anltrr]g I%arggtrre;sos Total* Masculino* Feminino* P
P (n=1362) (n=574)  (n=788)
IMC-Z

Eutrofia 995 (73,1) 419 (73,0) 576 (73,1) 0,979
Sobrepeso 255 (18,7) 109 (19,0) 146 (18,5)
Obesidade 94 (6,9) 38 (6,6) 56 (7,1)

Obesidade grave 18 (1,3) 08 (1,4) 10 (1,3)
CC
Sem excesso 862 (63,3) 356 (62,0) 506(64,2) 0,407
Com excesso 500(36,7) 218 (38,0) 282 (35,8)
RCE
Sem excesso 776 (57) 337 (58,7) 439 (55,7) 0,269
Com excesso 586 (43) 237 (41,3) 349 (44,3)
IC
Sem excesso 699 (51,3) 208 (36,2) 491 (62,3) 0,001**
Com excesso 663 (48,7) 366 (63,8) 297 (37,7)
IMC-Z, escore-z do indice de massa corporal; Cfeunferéncia da
gintura; RCE, relacdo cintura estatura; IC, indd=e conicidade.
Valores expresso em n(%); Teste de qui-quadragusG;05.
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Tabela 3.Razéo de prevaléncia bruta e ajustada, em amdiagada, dos indicadores antropométricos assosiad escore global da asma nos

adolescentes.

Asma-ezcore Asma-escore
Indicadores Total® Maszculine® Feminino* Total ** Mazculino=#= Feminino™*+#
antropomeétricos (n=1361) (n=5T4) (n=T38) {n=1362) (n=5T4) (n=T88)
RF r EF P EFP P EF P EFP P EFP
TC92%% IC 9504 IC 980 IC9EL, IC 950 IC 9804
IVC-Z
Eutrofia Eef. - = = = REef = - -
Sobrepazo 0,91 0,778 0,73 0,292 1.07 0,669 0,56 0,786 0,71 0,220 1.07 0 669
0.73-126 0.41-131 0.79-1 .45 0.74-1.26 0:41-1.24 0,79-1.45
Obesidade 092 0,707 1,57 0,147 0.64 0,159 .91 0,690 154 0.168 0.64 0.153
059142 085291 0.35-1.19 0.58-142 0.83-2.85 035118
Obesidade grave .80 0.676 083 0845 0,80 0,726 0,80 0875 0,79 0807 082 0763
028226 3,13-527 0.23-2.78 029225 0,13-5.00 023289
cC
SEn eXCRSS0 Eef - - - Ref. - - -
Com excesso 0,92 0,452 0594 0,757 0.92 0,556 0923 0530 0,93 0,747 091 049
0,74-1.14 0,62-1.41 0,71-1.19 0.74-1,16 062-1.40 0.71-1.1%
RECE
Sem excesso Fef. - - - Eef - - -
Com excesso 1.24 I]_.ﬂ-lf L46 0,060 1,13 331 1.23 0,052 143 0,071 .12 0353
1.01-1.53 1.98-2.15 0,89-1.45 0.99-1.51 097-1.12 0.88-144
IC
Seny excesso Bef. - - - Eaf - -
Com excesso 105 0669 1.85 80117 1.02 0, B30 1.19 0090 1.79 00147 1.01 0938
0.84-1.29 1,13-2.95 0,79-1.31 0587-147 1,12-2 88 0.78-1.30

IMC-Z, escore-z do indice de massa corporal; Ceunferéncia da cintura; RCE, relacéo cintura estatC, indice de conicidade; RP, razéo
de prevaléncia; IC 95%, intervalo de confianca B29Ref., referencia. Analises: * brutas; **ajusigolra idade e sexo, ***ajustada para

idade;'p<0,05.
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Tabela 4. Razéo de prevaléncia bruta e ajustada, em armliaeada, dos indicadores antropométricos assosiadgravidade da asma nos

adolescentes.

C-ravidade —azma

Cravidade -azma

Indicadores Total® Masculine™ Femining~™ Total ==* Masenling==* Feminmoe#*=*
antropomeiricos {n=1362) (m==T4) {n="T88§) {n=13161) {n=5T4}) {n=T88)
RFP P EP P EP P REP IC9s0g P EP P REFP P
TC9s%s IC 95% IC 828 IC 850 IC 958
IZNC-F
Eubtrofia Ref - - - - - Ref. - Fef - - -
Sobrepeso 0,97 0932 0,72 0597 1.08 0.803 0,98 0.944 0,73 0614 1,08 0803
055172 021243 0.57-2.06 0.56-1.72 021-225 0.57-2.06
Obesidade 0,54 0,901 2.07 0231 051 0,350 0,93 0,883 208 0,227 0.51 0351
0,38-2.30 0.63-6.78 0.13-2.07 0.38-229 0.63-6.83 0.13-2.08
Obesidade prave 2186 0,048 3.27 0220 288 0, 104 3.04 00397 329 0227 286 0.104
1.02-8.58 0.49-21.78 0.80-1030 1.05-8.76 0.48-2.46 0.80-102
CC
Sem excesso Bef = - - - Ref < - - = -
Com excesso 0.93 0,093 087 0,748 111 0,701 1.03 0.902 087 0,741 1,12 0681
0.65-1.59 037-2.02 0,66-1.87 0.66-1.59 037203 0.656-1.87
ECE
Sem excesso Eef. - - - = Fef = =} = = -
Com excasso 126 0,208 109 0828 1.30 0,307 1.23 0.340 1,09 0,521 1,31 0312
0,82-1.54 0.49-2 45 0.,78-2.17 0.80-1.20 0.49-2.45 0.77-2.23
IC
Sem excesso Eef - - - - Eef. - - - - -
Com excesso 111 0.636 205 0,151 1.10 0.714 1.28 0,260 208 0,143 110 0,708
By s | 0.77-5.43 0.63-1.85 083197 0,785 53 0.65-1.88

IMC-Z, escore-z do indice de massa corporal; Ceunferéncia da cintura; RCE, relacéo cintura estatiC, indice de conicidade; RP, razéo
de prevaléncia; IC 95%, intervalo de confianca B29Ref., referencia. Analises: * brutas; **ajusigolra idade e sexo, ***ajustada para

idade;"p<0,05.
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IMC-Z, escore-z do indice de massa corporal; C«€unferéncia da cintura; RCE, relacao cintura estalC, indice de conicidade.
Teste qui-quadrado; *p<0,05.
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ANTHROPOMETRIC INDICATORS OF GENERAL AND CENTRAL OB ESITY IN

THE PREDICTION OF ASTHMA IN ADOLESCENTS

Franceliane Jobim Bened&ttera Lucia Bosa Gilberto Bueno Fischér

Health program for children and teenagers, Unidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Ri
Grande do Sul, BraZil

ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of asthma risk assstiatith anthropometric
indicators of excess weight and body fat distriditi

Methodology: Cross-sectional study including adolescents betwi€eand 19 years of age.
The anthropometric indicator used to classify egageight was the body mass index (BMI-
Z); those used for abdominal adiposity were waistumference (WC), waist-to-height ratio
(WHtR) and the conicity index (CIl). Asthma charaistiics were evaluated using the
International Study of Asthma and Allergies in @hibod (ISAAC) questionnaireThe
significance level was 5%, and the analyses wer®meed usingStatistical Package for the
Social Sciences (SPBS%ersion 18.0.

Results: Adolescent students (n=1362; 788 [57.9%] femaléh wimean age of 15.65 + 1.24
years were evaluated. A high prevalence of astlemaess weight (BMI-Z) and excess
abdominal adiposity (WC and WHtR) was observedhafemales. Only Cl values for excess
abdominal adiposity were higher for males tharféanales.

Adolescents with excess abdominal adiposity, awshby the WHtR, had a 1.24 times
higher risk of having asthma compared with nonsebadolescents. Boys with excess
abdominal adiposity, as classified by ClI, preseiatdd8 times greater risk of asthma. The risk
of severe asthma was 3 times higher among adolssetio were classified as severely obese

via the BMI-Z.
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Conclusion: This study showed that excess body weight and abmdbnobesity are
associated with an increased risk of asthma ankdmastseverity in adolescents. Thus,
additional BMI measurements are suggested for asibm

Keywords: adolescentasthma, body mass index, abdominal obesity.

INTRODUCTION

Asthma, wheezing and hyperreactivity of the airwagsociated with high body mass
index (BMI) in children and adolescents are sulsjeof continuous research, but the
physiopathological bases and cause and effectréaate not completely understood. Studies
suggest that in obese individualacreased mass of the abdomen and chest walcesdu
functional residual capacity, leading to a decréagike length of the smooth muscle of the
airway. Moreover, obese individuals assume a ra&py pattern characterised by high
frequency and decreased flow volume, which predispothem to increased airway
responsiveness (1).

The distribution of body fat may play an importante in the association between
obesity and asthma, but little research has coresidéhe role of abdominal adiposity. In
adults, this measure is significantly associateith &n increased risk of asthma (2,3). In the
child population, central obesity has been assediatith asthma, increased asthma severity,
reduced lung function and atopy.

Thus, excess weight can increase the risk of dpwejoasthma in predisposed
individuals. However, the results are still conegwmial because of the limitations inherent in
the methodology used in this research Rthminent among these limitations is the fact that

most studies use BMI as the main anthropometricsoreato determine excess weight and
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obesity. This index is used as an epidemiologiadl @inical indicator and is an inexpensive
and easy measurement, but it does not allow theeibdison of body composition to be
examined. Anthropometric evaluation should themefase other indicators, such as waist
circumference, waist-height ratio and conicity indehich are also inexpensive tools that are
easy to standardise (5).

Given the above, the present study aims to deteritiia prevalence of asthma risk

associated with anthropometric indicators of exeemight and body fat distribution.

METHODOLOGY

This study had a cross-observational design andcaaducted with adolescents from
16 public high schools located in the urban aredhef municipality of Santa Maria-RS,
Brazil, from May to November 2012.

Adolescents aged 10 to 19 years of both genderswdte regularly enrolled in the
schools where the data collection occurred wer&udsd in the study. These individuals
agreed to participate, and their parents signeshaent form. Adolescents with neurological
damage or any type of physical disability, birthfed® or other factor that would prevent
evaluation were excluded.

Sampling was performed by randomly drawing clasgks.calculation of sample size
was performed to provide a difference of RR=2.@hi&a prevalence of excess weight (15%)
among adolescents with and without asthma (21%jsidering a significance level of 0.05
and a power of 80%. This required at least 395viddals. Sampling was increased by 10%
to allow for possible losses and refusals, makitgfal of 435 students.

The research project designed for this study wasoaed by the Ethics Committee of
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the Universidade Federal do Rio Grande do Sul - GERinder Protocol No. 20009. It is
noteworthy that the evaluations were returned t@aitticipants and the school received the
overall results of the screening in which the stusi@articipated.

Data relating to the sample characterisation, apthmetric evaluations and asthma
characteristics were collected in the schools by #uthor and by previously trained
undergraduate nutrition students. The questionsamre administered in the classroom to all
students that were present, and anthropometric ureragnts were taken individually in a
private room.

Anthropometric measurements were taken using stdisgal techniques with
calibrated equipment and in duplicate, assumingaaimum difference of 1.0 cm or 100 g
between measures. The mean value of each meassigseaa for the evaluations (6).

Body mass (weight) in kg was obtained with theipgr&nt wearing minimal clothing
and barefootPlennd platform scales with a maximum load of 150 kg af@ § variation
were used for this purpose. Height was measured) @Sanny brand extensible stadiometer
affixed to a smooth wall without a footer. The papants were barefoot during height
measurement (6).

The anthropometric indicator used to classify niginal status was the BMI for age
(BMI-Z), analysed using the prograAnthro PlusVersion 1.04 (WHO, 2009). The results
were obtained as a z-score and classified accotdid¢gHO criteria (6).

The anthropometric indicators used to classify afdal adiposity were waist
circumference (WC), waist-to-height ratio (WHtR)dathe conicity index (Cl).

WC was measured usingSeccd brand inelastic tape positioned at the minimum
circumference between the iliac crest and therlasExcess abdominal fat was defined as a

WC greater than the 80th percentile for age andeefY).
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WHIR was determined by dividing the waist circurefeze (cm) by the height (cm).
The cut-off point used as a threshold for the disigof excess abdominal fat was 0.43 (8,9).

Cl was calculated using the mathematical equatestibed by Valdez, (10). The cut-
off point for abdominal obesity used in this stwdys< 1.1 (11).

The characteristics of asthma were evaluated itingrusing thenternational Study
of Asthma and Allergies in ChildhodtSAAC) self-administered questionnaire, which was
validated after translation to Portuguese/BraZl)(1

Asthma was evaluated using the overall ISAAC scareindicator recommended by
Wandalsen et al (13). The ISAAC score cut-off usedlentify adolescents with asthma was
>6 (12). Asthma was considered more severe wheagdition to wheezing in the past 12
months, there was one or more positive responséketdollowing questions: inability to
speak at least two complete words during a wheeaitagk, more than 12 crises in the last
year and awakenings as a result of asthma (>1 peyhiveek) (14,15).

The results were expressed as the mean and stashelaadion, and the Kolmogorov-
Smirnov test was applied to evaluate the distrdyutof variables. The chi-square test was
applied to analyse the association between quaétaariables. Raw and adjusted prevalence
ratio estimates with a confidence interval of 999%% CI) were calculated using the Poisson
regression method with robust adjustment of vagandivariate analyses.

The significance level adopted was 5%, and theyaral were performed using

Statistical Package for the Social Scienf®BSS) version 18.0.

RESULTS

A total of 1362 students were evaluated from 58s#a in 16 high schools in the city
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of Santa Maria, RS. The mean age of the adoleseeadsl5.65 + 1.24 years; 788 (57.9%)
were female, and 574 (42.1%) were male.

Table 1 summarises the frequency of affirmativenans to questions on the ISAAC
questionnaire and the asthma score and severisyatfstically significant higher prevalence
rate of signs and symptoms was observed among ésmal

The classification of nutritional status by anthoogetry is shown in Table 2. There
was a higher prevalence of excess weight accortingdMI-Z and excess abdominal
adiposity according to the WC and WHtR indicatars females and according to CI for
males.

As demonstrated in Figure 1, adolescents with aese® and severe asthma had a
higher prevalence of excess weight (in the caderéles) and obesity (in the case of males),
and students with severe asthma had a higher presalof obesity (10.2%-7.6%) than
normal asthmatics. The boys with asthma had a highevalence of excess abdominal fat
than the girls with asthma. Those with severe agtehowed the same trend, but prevalence
of obesity (according to WC) was higher among fea®allhere were statistically significant
associations between asthma and WHtR and betwéanasnd CI only in males.

An analysis of each of the ISAAC questionnaire ¢oes found significant
associations, adjusted for age and gender, for zungeafter exercise PR: 1.35 (95% CI 1.06
to 1.73) (p=0.014) and PR: 1.42 (95% CI 1.11 t®18-0.005) for the WC and CI excess
adiposity indicators, respectively. Among the malgth severe obesity, there was a risk of
impaired speech during crises; for those with ex@diposity according to Cl, there was a
risk of sleep disturbed by wheezing.

The prevalence asthma ratios according to the steskkshed model are shown in

Tables 3 and 4. It is noteworthy that adolesceatsan1.24 times higher risk of asthma scores
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>6 when classified with excess abdominal adiposytyhie WHtR, and males had a 1.8 times
greater risk according to the CI indicator. Thek red having severe asthma was 3 times

higher among individuals who were classified asesgly obese using the BMI-Z.

DISCUSSION

The aim of this study was to determine the prevadest asthma risk associated with
anthropometric indicators of excess weight and bdaly distribution. There is a high
prevalence of asthma and excess adiposity, eslyerialemales. Adolescents with asthma
have higher rates of excess adiposity accordirgMd-Z and WC indicators in females and
according to WHtR and CI in males. Those classifisthaving excess adiposity had a 1.24
times higher risk of asthma when classified acewydo the WHtR indicator, and there was a
1.8 times higher risk for males according to then@icator.

A higher prevalence of asthma is observed in LAtmerica, North America, Africa,
Oceania and Western Europe compared with the resheo world, and there is great
variability in prevalence and severity between oagiand countries. This may be explained
by environmental, socioeconomic and genetic fadtb43. Among Latin American countries,
Brazil has a high prevalence of asthma in indivis@ed 13-14 years, ranging from 11.8 to
30% (16).

The prevalence of asthma among adolescents in $trta, RS was higher compared
to the total for all cities in southern Brazil thgrticipated in Phase Il of the ISAAC study.
Considering wheezing over the past 12 months atlimasthroughout life, the prevalence
rates were 19%-20.7% and 13.6%-16.1% for ISAAC thedpresent study, respectively. For

impaired speech, the prevalence in this study wast (4.7% and 3.4%) (16).
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Furthermore, the prevalence of asthma evaluatedowgrall score X6) was
approximately 5% and 7% higher than in studies difl@scents from public and private
schools in Parana state cities (17) and in Ricateido (18).

In this study, asthma was predominant among adem¢$emales, corroborating other
studies of this age group (13,19). Although an @ssion between female gender and asthma
in adolescence has been recognised, the causes @fsdociation has not yet been identified,
and factors such as hormonal and psychosocialeinfies and environmental exposures for
each gender have been indicated (20).

Regarding nutritional status measured by BMI amalh@dolescents, the prevalence
rates were 6% and 3% higher for excess weight dnesity compared with the Brazilian
population. When classified by gender, the rateevisggher for women in this study and for
men according to IBGE (21).

This study showed a higher prevalence of exceserainél adiposity for the whole
sample than that obtained in the study by Wu € 2). However, both studies showed higher
percentages of excess abdominal fat in femalesdiogpto the WC and WHIR indicators. In
contrast, Sant'Anna et al (9) reported that theegzewno significant differences between
genders regarding WC and WHIR indicators. Highepasity in female adolescents without
asthma can be explained by the increased produdaiforoestrogen hormones during
adolescence (23).

The above results indicate that among all of thalumted adolescents, there was a
high prevalence of asthma and excess adipositgcedly in females. Asthma and obesity
are believed to be associated, as suggested inettzdure (24).

It is noteworthy that among the adolescents studieose with asthma had higher

rates of excess adiposity according to the BMI-Zl &WC indicators for females and
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according to the WHtR and ClI indicators for malBsese results are similar to those found in
a study of adults where females were significanttye likely to present obesity according to
BMI and WC (2). In contrast, Kronander et al, (8dadel Rio Navarro, (25) found no link
between asthma and WC, but they did observe that with abdominal obesity had an
increased risk of developing asthma.

Several studies of the child population have ewathasthma using self-reports or
questionnaires specifically associated with BMl.e3é studies observed odds ratios (ORSs)
ranging from 0.92 to 1.72; when classified by gentee ORs were 1.48 to 2.44 for females
and 1.07 to 1.35 for males (4) (26, 27.

Asthma severity in most studies has included a oca¢dliagnosis, and the OR has
ranged from 1.12 to 2.6 (28,29). These resultssarglar to those of this study, in which
individuals with severe asthma showed a 3 time$drigisk when classified with severe
obesity via BMI-Z.

Most studies that have evaluated the correlati@t@den adiposity and asthma have
used self-reported height and weight to calculdt Bnd have used various cut-off points.
Most studies have considered the 95th percentiieegponding to obesity according to the
growth curves of th€enter for Disease Control and Preventi@®@DC), (31). Currently, the
WHO charts (6) provide a set of standards thatwalbomparisons of data from different
populations. These standards are considered thé seasitive available reference for the
diagnosis of excess weight and appropriate forsiflasg nutritional disorders in Brazilian
adolescents. It is noteworthy that this is onehef first studies to compare excess adiposity
according to BMI-Z using the WHO (6) standard fstrema.

Despite its strong correlation with measures opasity in adolescents, BMI may not

be an accurate measure of the changes in body swmpathat occur in this age group and
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that are distinct between gendevkany authors employing nutritional indicators hab®wn
significant correlations between WC and BMI andwssn WHtR and intra-abdominal
adipose tissue (7,32)

An analysis of the abdominal adiposity indicators this study showed that
adolescents classified as having excess abdondiabsaty showed a 1.24 times greater risk
of asthma according to the WHIR indicator and atiin@s greater risk for males according to
the CI. Although the indicators associated withhast and risk range differ, these results
corroborate the findings of Musaad et al, (4), wdlmwed that asthma was significantly
correlated with measures of central obesity, fa.,every unit increase in WC, the OR for
asthma was significantly increased by approximadelynes (OR, 2.95). In boys, the Cl was
positively associated with asthma (OR, 2.43), angiils, WC was negatively associated with
asthma (OR, 0.43). It is noteworthy that the stuslyaluated American children and
adolescents, and the indicators were analysed togmes and asthma diagnosed according
to American Thoracic Socie(ATS) standards.

Moreover, Leung et al, (33), evaluated WC, asthnthaopy, among other indicators,
using the ISAAC questionnaire. The study indicdteat in Chinese children, excess adiposity
IS associated with atopy, but not with asthma. Tikin important observation because
allergic sensitisation most likely contributes he link between obesity and asthma.

In adults, the anthropometric variable evaluatedaddlition to BMI is WC, with
measurement performed at the midpoint and asthassitied using a variety of methods,
including self-reported, validated questionnairesl apirometry. Risks vary from 1.01 to
2.23, with differences between higher and lowek q@pulations and genders (2,3,34).
Consistent with these outcomes, longitudinal studhelicate that regardless of BMI, excess

abdominal adiposity was associated with the lateebof asthma but not with early onset
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(35).

The mechanisms by which asthma is affected by abddnmadipose tissue are not
clearly established, although several hypotheses baen proposed. Abdominal adiposity
may mechanically affect the diaphragm and chest w@inpliance with decreased lung
volumes, especially in the supine position. Anothgpothesis refers to the accumulation of
visceral fat, which is positively correlated witmognflammatory markers, such as leptin,
interleukin-6 and tumour necrosis factgrand negatively correlated with anti-inflammatory
markers, such as adiponectin, that contributeddgper-responsiveness of the airways (36).

The present study highlights that there is a pasigirevalence ratio between WHtR
and asthma. This association and the risks presensy in part be explained by the few
studies that evaluated the relationship between RVatid inflammatory markers. In non-
asthmatics, WHtR is associated with the homeostasidel assessment of insulin resistance
(HOMA-IR). The authors suggest that in this sitoatilipolysis is intensified, producing
atherogenic dyslipidemia; together with cytokin@duction by the visceral adipose tissue,
this effect promotes inflammatory reactions andatesynthesis of C-reactive protein (CRP)
(32,37).

Among the limitations of this study, the absenceuafform criteria for defining
asthma in the studies may be cited. The ISAAC qumshire is widely used for this purpose
as its specificity has previously been demonstrabed the information obtained can be
subject to bias as the information is self-providedrthermore, it is known that obesity can
induce respiratory symptoms that mimic asthma; hawneobesity is not an independent
predictor of asthma misdiagnosis (38).

The non-inclusion of pulmonary function in stud®sch as this does not seem to

interfere specifically in the results. Pulmonarpdtion tests are not decisive in the diagnosis
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of asthma because of their low sensitivity, andahthors observed that non-asthmatic obese
children had responses that were very similar ésélof the non-obese asthmatic group (25).

The classification of the students’ sexual matoratcould partially account for
differences between the genders and body composhimwever, the pubertal stage was not
evaluated because the mean age of the adolescastsl® years and, according to the
literature, such children would be classified astgmubescent (39). Additionally, Vink et al
(40) found no association between sexual maturanmhthe prevalence of asthma.

As with other studies, there was a high prevalemicexcess weight, obesity and
asthma. Adolescents with asthma have higher rdtesaess adiposity according to BMI-Z
and WC indicators in females and according to WHiirl Cl in males. However, it is
suggested that excess body weight and abdominaltglage factors that increase the risk of
asthma and its severity in adolescents. Therefoeesrecommend that additional measures of
BMI and WHtR are included in the nutritional evdioa of asthmatic adolescents; in this
regard, the only additional measurement that wawddd to be performed would be waist

circumference, which is quick, simple and inexpeasi
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TABLES

Table 1.Prevalence of signs and symptoms related to asith@@olescents, according to the
ISAAC questionnaire.

Adolescents

Questions Total* Male * Female * P

(n=1362) (n=574) (n=788)

Wheezing at some point in life 588 (43.2) 226 (16.6) 362 (26.6) 0.016**

Wheezing in the past 12 282 (20.7) 92 (6.8) 190 (14) <0.05**
months

4 or more attacks 38 (2.8) 12 (0.9) 26 (1.9) 0.181
Disturbed sleep 179 (13.1) 58 (4.3) 121 (8.9) 0.005**
Impaired speech 46 (3.4) 11 (0.8) 35 (2.6) 0.011**
Asthma at some time in life 219 (16.1) 84 (6.2) 135 (9.9) 0.220
Wheezing after exercise 217 (16) 70 (5.2) 147 (10.8) 0.002**
Nocturnal cough 491 (36.2) 167 (12.3) 324 (23.9) <0.05**
Asthma score6) 279 (20.5) 85 (14.8) 194 (24.6) <0.05**
Severity of asthma 78 (5.7) 23 (1.7) 55 (4) 0.020

ISAAC, International study of asthma and allergies in dhivod. Values expressed as n(%);
chi-square test, **p<0.05.
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Table 2. Prevalence of nutritional state according to intice of excess adiposity in
adolescents according to gender.

Adolescents

Anthropometric indicators Total* Male® Female® P

(n=1362) (n=574) (n=788)

BMI-Z
Eutrophia 995 (73.1) 419 (73.0) 576 (73.1) 0.979
Excess weight 255 (18.7) 109 (19.0) 146 (18.5)
Obesity 94(6.9) 38(6.6) 56(7.1)
Severe obesity 18(1.3) 08(1.4) 10(1.3
wC
No excess 862 (63.3) 356 (62.0) 506 (64.2) 0.407
Excess 500 (36.7) 218 (38.0) 282 (35.8)
WHtR
No excess 776 (57) 337 (58.7) 439 (55.7) 0.269
Excess 586 (43) 237 (41.3) 349 (44.3)
Cl
No excess 699 (51.3) 208 (36.2) 491 (62.3) 0.001**
Excess 663 (48.7) 366 (63.8) 297 (37.7)

BMI-Z, z-score of body mass index; WC, waist cirdamence;
WHItR, waist-height ratio; CI, conicity index. Vakieexpressed as
n(%); chi-square test, **p<0.05.
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Table 3.Raw and adjusted prevalence ratio, in bivariatdyaig for anthropometric indicators associatechwiterall asthma score in
adolescents.

Asthma score Asthma score
Anthropometric indicators Total* Male~ Female* Total =+ Male=*= Female=**
(n=1362) (n=574) (n=788) (n=1362) (n=574) (n=788)
PR P PR P PR P PR P PR P PR P
9504 CI 9504 CT 050, CI 9504 C1 9504 CT 9505 CT
BMI-Z
Eutrophia Ref. - - - - - Ref. - - - -
Excess weight 091 0.778 0.73 0292 1.07 0.669 096 078 071 0.229 1.07 0.669
0.73-1.26 041-1.31 0.79-1.45 0.74-126 6 041-1.24 0.79-1.45
Obesity 092 0.707 1.57 0.147 0.64 0.159 091 1.54 0.168 0.64 0.153
0.59-1.42 0.85-291 0.35-1.19 0.58-1.42 0.69 0.83-2.85 0.35-1.18
0
Severe obesity 0.80 0.676 083 D845 0.80 0726 080 0.79 0.807 082 0.763
0.28-2.26 0.13-5.27 0.23-2.78 0.29-2.25 0.13-5.00 0.23-2.89
1.675
WwWC
No excess Ref. - - - - Ref. - - - -
Excess 0.92 0.452 0.94 0.757 0.92 0.556 093  2.530 0.93 0.747 0.91 0.490
0.74-1.14 0.62-141 0.71-1.19 0.74-1.16 0.62-1.40 0.71-1.18
WHtR
No excess Ref. - - - - Ref. - -
Excess 1.24 0.042 1.46 0.060 1.13 0.331 123 D052 1.43 0.071 112 0.353
1.01-1.53 ¥ 098-2.15 0.89-1.45 0.99-1.51 097-1.12 0.88-144
CI
No excess Ref. - - - - Ref. - - -
Excess 1.05 0.669 1.85 0.011° 1.02 0.880 1.19  0.090 1.79 0.014" 1.01 0.938
0.84-1.29 1.15-2.96 0.79-1.31 0.97-1.47 1.12-2 88 0.78-1.30

BMI-Z, z-score of body mass index; WC, waist cirdarence; WHtR, waist-height ratio; CI, conicity dex ratio; PR, prevalence ratio;
95%Cl, 95% confidence interval; Ref., referencealfses: * raw; **adjusted for age and gender, *taded for age'p<0.05.
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Table 4.Raw and adjusted prevalence ratios in bivariagyars for anthropometric indicators associatedh\agthma severity in adolescents.

Asthma severity

Asthma severity

Anthropometric
indicators
Total* Male* Female* Total ** Male*** Female***
(n=1362) (n=574) (n=788) (n=1362) (n=574) (n=788)
PR P PR P PR P PR P PR P PR P
95%CI 95%CI 95%CI 95%CI 95%CI 95%CI
BMI-Z
Eutrophia Ref. - - - - - Ref. - Ref. - - -
Excess Weight 0.97 0.932 0.72 0.597 1.08 0.803 0.98 0.944 0.73 0.614 1.08 0.803
0.55-1.72 0.21-2.43 0.57-2.06 0.56-1.72 0.21-22,5 0.57-2.06
Obesity 0,94 0.901 2,07 0.231 0.51 0.350 0.93 0.883 2.08 0.227 0.51 0.351
0.38-2.30 0.63-6.78 0.13-2.07 0.38-2.29 0.63-6.83 0.13-2.08
Severe obesity 2,96 0.045 3.27 0.220 2.88 0.104 3.04 0.039 3.29 0.227 2.86 0.104
1.02-8.58 0.49-21.78 0.80-10.30 1.05-8.76 0.48-2.46 0.80-10.2
WC
No excess Ref. - - - - Ref. - - - - -
Excess 0,93 0.093 0.87 0.748 1.11 0.701 1.03 0.902 0.87 0.741 1.12 0.681
0.65-1.59 0.37-2.02 0.66-1.87 0.66-1.59 0.37-2.03 0.66-1.87
WHtR
No excess Ref. - - - - Ref. - - - - -
Excess 1.26 0.296 1.09 0.828 1.30 0.307 1.23 0.340 1.09 0.821 1.31 0.312
0.82-1.94 0.49-2.45 0.78-2.17 0.80-1.90 0.49-2.45 0.77-2.23
Cl
No excess Ref. - - - - Ref. - - - - -
Excess 1.11 0.636 2.05 0.151 1.10 0.714 1.28 0.260 2.08 0.143 1.10 0.708
0.72-1.71 0.77-5.43 0.65-1.85 0.83-1.97 0.78-5.55 0.65-1.88

BMI-Z, z-score of body mass index; WC, waist cirdarence; WHtR, waist-height ratio; Cl, conicity axd PR, prevalence ratio; 95%ClI, 95%
confidence interval; Ref., reference. Analysesawr**adjusted for age and gender, ***adjusted dge; p<0.05.
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FIGURE

Figure 1. Association between the classification of anthropwio indicators, overall score and asthma sevantgng adolescents according to

gender.
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OBESIDADE E ASMA: FATORES DE RISCO NUTRICIONAIS EM

ADOLESCENTES
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RESUMO

Objetivo: Verificar os fatores de risco nutricionais para ase excesso de peso em
adolescentes.

Metodologia: Pesquisa de delineamento transversal. Incluiraadstescentes de dez a 19
anos, de ambos os sexos. Os indicadores do estiritiamal utilizados foram o Indice de
Massa Corporal, o indice altura-para-idade, a ofezéncia do brago e a circunferéncia da
cintura. Para estimar o consumo médio de sodiatibtzado o questionario de frequéncia
alimentar. A pratica de atividade fisica foi avdfautilizando-se o Questionario Internacional
de Atividade Fisica. As caracteristicas da asmanioavaliadas peltternational study of
asthma and allergies in childhodtSAAC). Estimativas de razdo de prevaléncia (RPgm
analisadas,dtores associados a asma na analise bi e multearif'oram avaliados com a
utilizacdo de regressao de PoissOnnivel de significancia adotado foi de 5% e adisem
foram realizadas no prograrBeatistical Package for the Social Scien(®BSS) verséao 18.0.
Resultados: Foram avaliados 1362 alunos com idade média de545,84 anos. Houve
maior prevaléncia para asma no sexo feminino (RP2)le para gravidade da asma a
ingestdo elevada de sodio (RP= 2,30). Entre oseadahtes com excesso de peso, houve
maior prevaléncia para asma entre as meninas (B®=d,para os com ingestéo elevada de

sédio (RP=1,98). Para gravidade da asma houve R&® gangestdo elevada de soédio
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(RP=3,07) entre os com excesso de peso.

Concluséo:Para asma e gravidade da asma, houve risco pasadesninino e para ingestao
elevada de sodio. Entre os adolescentes com excesg®eso, houve risco para 0 sexo
feminino e ingestao elevada de sédio.

Palavras-chave:adolescenteasma, obesidade, sodio, atividade fisica.

INTRODUCAO

A asma e a obesidade sdo doencas que vem alcapgadorcbes epidémicas
especialmente em paises ocidentalizados. A obesipade estar associada com a asma e
algumas teorias tém sido propostas para explidar resacdoPresupostos incluem efeitos
diretos da obesidade sobre os mecanismos funcjarengticos, hormonais, imunoldgicos e
respostas inflamatorias (1-3)Outros autores propdem que o0 aumento do peso [Eide e
associado ao estilo de vida e aos habitos alimes{dr 5).

Transformagdes significativas nos padrdes dietgtieo nutricionais tém ocorrido
mundialmente, as mudancas s&o caracterizadas can® ¢e um processo designado de
transi¢cao nutricional. Verifica-se crescente consuia alimentos industrializados e maior
sedentarismo proporcionado por avangos tecnolggfats observado frequentemente entre
as criancas e adolescentes, 0s quais permanecetas rhoras em frente aos aparelhos de
televisao, videogame e computador (6, 7).

O baixo nivel da atividade fisica em adolescensesaticos pode estar associado ao
excesso de peso, uma vez que a gravidade da doetheaontribuir para o sedentarismo, por
outro lado a obesidade e tempo elevado assistieldwitdo podem aumentar o risco de
sintomas respiratorios (8, 9).

O habito de assistir televisdo além de estar miacio a saude respiratéria e ao
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comportamento sedentario promove mudanca da rafingentar, aumentando o risco da
obesidade em criancas e adolescentes (10). Edtiégshi@mbém estdo associados a um maior
consumo de petiscos salgados (11), os quais s e sodio e poderiam aumentar o risco
de hiper-responsividade bronquica e chiado emgame adolescentes (12).

Apesar de algumas hipéteses e descobertas proasgsencionados na literatura, séo
escassas as conclusdes referentes a prevalénasmda o estilo de vida sedentario e o papel
do consumo de sodio. Portanto o objetivo destgaartoi verificar os fatores de risco

nutricionais para asma e excesso de peso em aelolesc

METODOLOGIA

A pesquisa apresenta delineamento observacionasviesal, foi realizada com
adolescentes das 16 escolas publicas de ensinoo,médalizadas na area urbana do
municipio de Santa Maria- RS/Brasil, no periodondéo a novembro de 2012.

Foram incluidos adolescentes na faixa etaria dead&@ anos, de ambos 0s sexos,
matriculados regularmente nas escolas onde ocar@oleta de dados, que aceitaram
participar e que os pais assinaram o termo de oomsnto livre esclarecido. Excluiram-se
seis adolescentes portadores de comprometimentiosidgicos ou deficiéncia fisica, e cinco
adolescentes com idade superior a 19 anos.

A amostra foi constituida por adolescentes de andisosexos. A amostragem foi
realizada de forma aleatéria por sorteio de turpraporcional ao numero de alunos das
escolas. O célculo do tamanho da amostra foi sedipara evidenciar uma diferenga entre
asma e obesidade com RR= 2,0, considerando a @neial de excesso de peso em

adolescentes de 15%, e de 21% de asma nesta faika © nivel de significancia utilizado
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foi de 0,05 e poder de 80%, foram necessarios, monm, 395 individuos. Ao final
acrescentou-se 10% para possiveis perdas e retatafizando a mostra com 435 alunos.

O projeto de pesquisa elaborado para o desenvaltinueste estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidadereedo Rio Grande do Sul (UFRGS)
sob o protocolo n°. 20009. Destaca-se que os ipamies receberam retorno de sua avaliagao
e o0s resultados gerais da triagem realizada caatunss.

Os dados referentes a caracterizacdo da amosiiac@o antropométrica e as
caracteristicas da asma foram coletados nas egmllmsutora e por estudantes do curso de
graduacdo em nutricdo previamente capacitadas.liéagfo dos questionarios foi efetuada
em sala de aula para todos os alunos presentes ausgncia do professor.

As medidas antropométricas foram aferidas indiideate em local reservado,
utilizando-se técnicas padronizadas, com equipameardibrados e em duplicata. Admitiu-se
o valor maximo de diferenca de 1,0cm ou 100g eagrmedidas. Para as analises utilizou-se
o valor médio de cada medida (13).

A massa corporal (peso) em kg foi obtida com o estmnte vestindo o minimo de
roupa possivel e descalco, em balanca platafortemr(#, S0 Paulo, Brasil) com carga
méxima de 150kg e com variacdo de 100g. A estédburaferida utilizando-se estadidmetro
extensivel da marc@anny® (S&o Paulo, Brasil), afixado em parede lisa e metapé, com os
individuos descalcos (13).

Os indicadores antropométricos utilizados foramdice de massa corporal para idade
(IMC-2) e o indice altura-para-idade (A/l), anatlsa no programAnthro Plusversdo 1.04,
os resultados foram obtidos por escore-z e claadifis conforme WHO, 2007 (13). Os
adolescentes que apresentaram IMC-Z maior que oramf classificados com excesso de

peso.
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Para a afericdo da circunferéncia do braco (CBigoti-se fita métrica inextensivel
marcaSeccd (ON, USA), a fita foi posicionada perpendicularneeab eixo longo do braco
no ponto médio (distancia entre o acrobmio e o alemy, e o valor aferido classificado
conforme Frisancho (14).

A circunferéncia da cintura (CC) foi aferida utimlo-se fita métrica inelastica marca
Seccq (ON, USA), posicionada na circunferéncia minima entre a ciliaa e a Ultima
costela. O excesso de adiposidade abdominal falidefcomo CC maior que o percentil 80
para idade e sexo (15).

Para estimar o consumo médio diario de sodio fdizalo o questionario de
frequéncia alimentar de alimentos com alto teorsddio (QFASO). O instrumento é
constituido por 15 alimentos e séo identificadasfraquéncias e o tamanho da porcao
consumida. O resultado final obtido foi a médiacdmsumo de gramas de sodio/dia (16).
Foram considerados inadequados os valores de diagasima do nivel de ingestdo maxima
toleravel (UL) para idade (17). A escolha da ULdse pelo elevado consumo de sddio no
Brasil (18, 19).

A atividade fisica habitual dos adolescentes failiada utilizando-se a verséo curta e
validada para adolescentes brasileiros do quesitonaternacional de atividade fisica
(IPAQ), o qual classifica as populagcdes em trésgmtas: insuficientemente ativos,
suficientemente ativos e muito ativos (20). Ao gioesirio foram acrescentadas questdes
referentes a pratica de esportes, as horas ddgiagposicao frente a televisdo, videogame e
computador.

As caracteristicas da asma foram avaliadas, poiteesgelo questionéritnternational
study of asthma and allergies in childho@8AAC) autoaplicivel validado apos a traducao

para o Portugués/Brasil (21).
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A asma foi avaliada pelo escore global do ISAACdigador recomendado por
Wandalsen et al.(22). E obtido empregando-se atippBes das questdes do questionario
ISAAC e utilizando ponto de corte 6 para identificar os adolescentes com asma (21).
Considerou-se asma de maior gravidade casos dume,dd referirem sibilancia nos ultimos
12 meses, tivessem uma ou mais respostas afirmats/aeguintes questdes: incapacidade de
falar pelo menos duas palavras completas durante arrse de chiado, numero de crises
maior que 12 no ultimo ano e numero de desperteresnos em consequéncia da asma (> 1
noite por semana) (23, 24).

Andlise estatistica

Os resultados foram descritos e expressos em reédésvio padrdo, para avaliar a
distribuicdo das variaveis, o teste de KolmogorowtBov foi aplicado para avaliar a
normalidade. Para analisar a associacao entreri@veia qualitativas utilizou-se o teste de
qui-quadrado Estimativas de razdo de prevaléncia bruta e agastcom intervalo de
confianca de 95% (IC95%), foram calculadas com deétte regressao de Poisson com ajuste
robusto da varidncia em analises bivariadas e eatlisanmultivariada, respectivamente.
Covariaveis que apresentaram valor p <0,20 nassardbivariadas foram consideradas em
método de regressao multipla de Poisson (analisevanada).

O nivel de significancia adotado foi de 5% e adisagforam realizadas no programa

SPSS &tatistical Package for the Social Scienoesrsao 18.0.

RESULTADOS

Foram avaliados 1362 alunos de 57 turmas das bfassde ensino médio da cidade

de Santa Maria/RS. A média de idade dos adolescéitde 15,65+1,24 anos, a prevaléncia

dos sinais e sintomas relacionados a asma entos twgl adolescentes e estratificados pela
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classificacéo do IMC-Z, estdo apresentadas naadbel

A tabela 2 apresenta as caracteristicas nutrigandie pratica de atividade fisica dos
adolescentes avaliados. Observa-se que entre a@lsiresccom excesso de peso houve maior
prevaléncia do sexo feminino. Houve diferencastisitaamente significativas entre o0s
adolescentes com excesso de peso e asma, obseseandor prevaléncia entre as meninas.
Verifica-se também que 57,1% dos adolescentes @na arave consomem diariamente
quantidade elevada de sédio.

Por meio do indicador altura para idade verificajge entre os 22 adolescentes que
apresentaram baixa estatura, 12 foram classificatimsexcesso de peso. Entre os asmaticos
nao houve nenhum individuo com baixa estatura essxcde peso.

Entre todos os adolescentes, de acordo com a t8betas analises bivariadas e
multivariadas, ajustadas para idade, constata-sehquve maior prevaléncia significativa
para asma no sexo feminino e para gravidade darRaingestdo elevada de sodio.

Conforme demostrado no grafico 1 e na tabela 4e estadolescentes com excesso de
peso, observa-se maior prevaléncia significativea @sma entre os adolescentes do sexo
feminino e os com ingestédo elevada de sodio, erisart@variada. Para gravidade da asma

houve maior prevaléncia naqueles com ingestéo ddeda sodio.

DISCUSSAO

Neste estudo considera-se que tanto para asmajatawla asma e excesso de peso,
houve maior prevaléncia significativa para o sexifino e ingestao elevada de sédio. Nao
houve diferengcas entre os adolescentes com e seessexde peso, conforme 0s sinais e
sintomas da asma e as meninas com asma apreseatanpravaléncia de excesso de peso.

A asma assim como a obesidade esta entre as doeagaprevalentes na populacdo
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infantil, as duas patologias aumentaram paraleltanaas Gltimas décadas principalmente em

paises ocidentais, portanto a possibilidade decegsm e risco, entre asma e obesidade, tem
recebido maior atencdo. Verifica-se que maioria detudos apresentam delineamento

transversal e que a associacdo mostra-se posiiagpulacao adulta, especialmente entre as
mulheres. A situacdo entre as criancas e adolescéninais complexa, pois neste grupo esta
relacdo permanece contraditoria (3, 21).

Nos ultimos cinco anos, pelo menos quatro estudosialineamento transversal
indicaram associagcao entre asma e obesidade,estirea idade da populacéo variou de dois
a 17 anos e o ponto de corte utilizado para claaséio do estado nutricional foi o percentil
95 do IMC (25-27); (28). Por outro lado, Leung ¢{28) e Bertolace et al. (30) ndo
observaram a mesma associacdo, a média de idadandivgduos avaliados foi de
aproximadamente 15 anos, amostra e resultado semellho do presente estudo, o qual
também ndo apresentou associacao entre asma s@®gegseso.

Quanto as pesquisas de delineamento prospectiatsrket al.(31); Ginde et al.(32) e
Lang (33) ao avaliar individuos entre cinco a 20sartonstataram associacdo positiva para
asma e obesidade especialmente para o sexo femnaoimoexcecdo de Ginde et al.(32) que
nao demostrou diferenga entre os sexos. Hom 8dalg Peters et al.(35) ndo encontraram
associacao entre asma e excesso de peso. Reesgltea-gs autores utilizaram o percentil 85
do IMC como ponto de corte o qual corresponde aoresz +1, utilizado no presente estudo
e gue indica excesso de peso. Sugere-se que estitsados estdo de acordo com as hipoteses
descritas nas metanalises de Beuther e SutherB8)de(na de Chen et al.(37), as quais
concluem que a incidéncia da asma tem associac&odépendente com o peso corporal.

As razdes de chance (OR) das criancas apresentaadon prevaléncia de asma ou
gravidade foram maior nas meninas segundo Moretual.@88) (OR:1,48 feminino e

OR:1,07 masculino) e He et al. (39) (OR:2,44 fenmoné OR:1,35 masculino). No presente
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estudo a razdo de prevaléncia para asma nas merntasgal da amostra e para as com
excesso de peso foi 1,66./esma metanalise citada anteriormente apreseatasggoneninos
com sobrepeso/obesidade sdo mais suscetiveis a(BRsthaneninos: 2,47; meninas: 1,25),
porém a dose-resposta do peso para a incidéncirda foi significativa para as meninas
(37).

Devido aos resultados divergentes ha um debatéfisajivo em relacdo ao sexo.
Constata-se na histéria natural da asma que exidifarencas, na infancia os meninos
apresentam maior incidéncia de asma e na adolesawre a inversao de género. Entre os
mecanismos propostos estdo a mecanica pulmondistasbios do sono e a leptina, por outro
lado, pesquisadores propdem que ha efeitos solfrerggnios femininos, como o estrogénio
(37, 40).

Destaca-se que a maioria dos estudos utiliza o ¢ei@o Unico indicador do estado
nutricional, porém novos resultados indicam queraposicédo corporal, incluindo a CC, na
populacdo pediéatrica, pode aumentar o risco de g8ja que ndo foi observado neste
estudo. No entanto, houve tendéncia a maior previal®besidade ao analisar a CB, entre os
adolescentes com asma. Este indicador redletemposicdo corporal, sendo a afericao prética
e factivel durante o exame clinico, principalmeqiando dados de peso e estatura ndo estéao
disponiveis (41).

Possiveis explicacfes para a relacéo entre o exdesadiposidade corporal e a asma
incluem fatores genéticos, alteragbes mecanicgser-nésponsividade das vias aéreas,
alteracdo de substancias hormonais como as cigeigaimiocinas, e mudancas no estilo de
vida que inclui atividade fisica e alimentacéo (42)

Outro indicador do estado nutricional é a A/l, 286 @dolescentes classificados com
asma e 5% dos com asma de maior gravidade apresantzixa estatura, resultados

condizentes aos de Baum et al.(43) os quais refgpgencriancas com doencas alérgicas
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incluindo a asma, apresentam maior probabilidaddgedebaixa estatura para idade. Os
asmaticos apresentam um padrdo caracteristico ekximmento, ou seja, velocidade de
crescimento diminuida, especialmente os com asme d#4) Investigacdes sugerem que 0
uso de corticoides inalatérios em doses preconizada causa prejuizo no crescimento final
de criancas e adolescentes (45, 46).

Conforme apresentado, o estado nutricional doseadehtes esta relacionado a asma e
muitas teorias tém sido propostas para elucidar@ststdo. As medidas dietéticas poderiam
serconsideradas nas analisesna vez que o controle energético e a qualidaddieta séo
considerados possiveis estimulos inflamatorios.c&olestudos investigaram o gasto e o
consumo de energia, 0s quais sdo determinantesaldoncb energético e consequentemente
do peso corporal. Emriancas e adolescentes asmaticos verificou-se gasto energético de
repouso € semelhante entre criancas com e sem penéa) a estimativa de ingestdao de
energia excede 0 gasto energético de repouso apenasancas com asma (47).

Estas informacdes reforcam que o aumento na preralda asma, especialmente em
paises ocidentalizados, esta associado a fatorésemtais como a ingestdo dietética e
atividades sedentéarias. Apesar dos resultadositemdls, sugere-se que estes elementos
desempenham papel fundamental na manifestacadeseavolvimento da doenca (48).

N&o houve risco estatisticamente significativo,reerd nivel de atividades fisicas,
atividades sedentarias e a pratica de esportegntamto entre os estudantes classificados
como insuficientemente ativos a prevaléncia de agane foi maior, e a RP dobrou para os
com excesso de peso expostos por mais de quatke hatividades sedentarias. Em estudo
realizado com criangas nenhuma associacao foi gadanentre atividade esportiva regular e
0s sintomas da asma, entretanto as que passaram ainmais horas por dia assistindo
televisdo foram mais propensas a ter chiado e &8)aCabral et al.(49), estudaram criangas

asmaticas e observaram maior prevaléncia de brepasmo induzido pelo exercicio nas
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mais graves, no entanto, a intensidade de resplestaronconstricio ao exercicio ndo se
relacionou a gravidade da asma. Ja Rodrigues(BDgabbservaram que os obesos tiveram
mais hiperresponsividade ao exercicio, todavia ctdsiderou esse fator o mais importante
para limitacdo da atividade fisica e sugerem qua émiitacdo esta aliada a fatores
relacionados ao tecido adiposo.

Destaca-se que mais de 70% dos adolescentes cassexde peso, avaliados neste
estudo, assistiam televisdo ou jogavam videogame aeagquatro horas por dia. Autores tem
demostrado que a exposicdo a televisdo esta assammaaumento do consumo de petiscos
salgados e estes dois comportamentos estdo imgicehto na obesidade quanto no
desenvolvimento da asma (11) (5).

O consumo déast food altamente caldrico, rico em sodio e gordura sa@/trans,
também tem sido associado aos sintomas de sil@l@&hbiper-responsividade brénquica em
criancas, desempenhando papel importante na pasgéa asma (5, 48).

O risco da asma e gravidade da asma para ingdstZda de sodio entre todos os
adolescentes ficou em torno de dois e para 0s g0as80 de peso 0 risco aumentou para trés.
Corroborando a estes achados, autores observamama gdicdo de sal aos alimentos foi um
fator de risco para sibilancia e asma, apresent@Riae 2,68(1C95%, 1,41-5,09) (48), ja o
consumo de salgadinhos (trés vezes/semana) faiiadecos sintomas de asma, com riso de
4,8(1C95%, 1,50-15,8) (5).

O possivel mecanismo do efeito do sédio sobre aasimda ndo esta totalmente
esclarecido, supfe-se que o sodio poderia agraasma com hipersensibilizagdo do musculo
liso brénquico, sendo este permeével ao sodio tkvanhiperpolarizacdo do muasculo em
resposta ao aumento do consumo de sédio. Outréeb@p@eria que a alergia esta associada
com o0 aumento da ouabaina, um inibidor da bomb@/pddassio levando a um acumulo

intracelular de sédio. No entanto, ndo existe wgtezao clara entre a capacidade de resposta
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das vias aéreas (asma) e excrecao urinaria de §adioador de ingestdo) em reacdo ao
aumento da ingestdo de sodio (12). Com base ndérevas atualmente disponiveis, ndo €
possivel concluir que a reducéo de sal na dietar@oduxiliar no tratamento ou manejo da
asma, porém sugere-se que 0 consumo de sodio, @tesmaticos, seja adequado as
recomendacdes disponiveis para faixa etaria (17).

Durante a adolescéncia, muitas mudancas estaéenpeese podem desempenhar papel
relevante no desenvolvimento do estilo de vidareestes, a alimentacdo e a pratica de
atividade fisica. Contudo, cabe ressaltar que gtece ser o primeiro estudo brasileiro que
investigou especificamente a prevaléncia de riscacahsumo de sddio em adolescentes
asmaticos, no entanto algumas limitacbes sao paexyantre elas, ndo foram avaliados os
efeitos de nutrientes protetores da asma, comoivesssconfundidores. Outra limitacao
refere-se a auséncia de critérios uniformes pdiaicho da asma empregados nos estudos. O
questionario ISAAC € amplamente utilizado para éste por sua especificidade, porém os

sintomas obtidos estdo sujeitos a vieses, umauweasg|informacdes sao auto referidas.

CONCLUSOES

Com base nos resultados e nos objetivos do pressttelo, conclui-se que a
prevaléncia de asma maior nas meninas com excegs®sd. Para asma, gravidade da asma e
excesso de peso, houve maior razdo de prevaléacdagsexo feminino e para ingestao
elevada de sédio. Sabe-se que a asma e a obes&ad®encas multifatoriais que incluem
ente outros fatores os ambientais, que sao predigignificativos da qualidade de vida destes
individuos. De acordo com o0 exposto sugerem-seupssjadicionais para esclarecer lacunas
existentes referentes a asma e obesidade, bem aamlacdo do sdédio nesta associagao.

Também se faz necessario socializar a prevencéesdasores de risco entre os adolescentes,
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e sabe-se que a escola € um espaco privilegiadoppaticas de promocdo e prevencao da

saude.
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TABELAS

Tabela 1. Prevaléncia dos sinais e sintomas relacionadosna asnforme o questionario
ISAAC, em adolescentes com e sem excesso de peso.

Adolescentes

Questdes Total* Sem excesso Com excesso P
de peso* de peso*

(n=1362) (n=995) (n=367)
Sibilos alguma vez na vida 588 (43,2) 424(51,1) (1BD) 0,493
Sibilos nos dltimos 12 meses 282 (20,7) 221(15,5) 1(5,2) 0,452
4 ou mais crises 38 (2,8) 25(1,8) 71(5,2) 0,306
Sono perturbado 179 (13,1) 136(10,0) 43(3,2) 0,344
Prejuizo na fala 46 (3,4) 33(2,4) 13(1,0) 0,848
Asma alguma vez na vida 219 (16,1) 149(10,9) 79(5,1 0,069
Sibilos ap6s exercicios 217 (16) 162(12,0) 55(4,1) 0,564
Tosse noturna 491 (36,2) 360(26,5) 131(9,7) 0,882
Escore asmarg) 279(20,5) 207(15,2) 72(5,3) 0,796
Gravidade da asma 78(5,7) 56(4,1) 22(1,6) 0,631

ISAAC, International study of asthma and allergies in dhibod. Valores expresso em
n(%); Teste de qui-quadrado, **p<0,05.
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Tabela 2.Descri¢cdo das caracteristicas do estado nutriceodalatividade fisica entre os adolescentes dd@com a classificacdo da asma.

Adolescentes Asma Gravidade
Vartivels T COmeCede T p,  Comecemode g, Comecond:
= =% —=
(n=1362) (=367) (0=279) (n=T2) (n=78) (=22)
Sexo Masculino 574(42.1) 155{422 85(30,5)** 22(30,6)y** 23(29 5)** 7(31.8)
Femiming T88(57.9) 212(57.8) 194(69.3) 50(69.4) 55(70.,5) 15(68.2)
AT-Z Adequada 1340098 4) 335(96,7)** 273(97.3) T2(100) T4(04 Qy** 22(100)
Baixa 22(1.6) 12(3.3) 6(2.2) ] 435.1) 0
o Sem excesso 862 (63.3) 224(61) 182(65.2) 44(61.1) 49(62.8) 12(54.5)
Com excesso 500(36.7) 143(39) 97(34.8) 28(38.9) 29(37.2) 10(45.5)
CBE Eutrofia 792 (822 212(82.8) 163(81.3) 41(77.4) 50(87.7) 14(87.5)
Oibesidade 172(17.8) 44017 2) 37(18.5) 12(22.6) 7(12.3) 2(12.5)
IPAC Insuf ativo 806 (67.4) 210(67.3) 172(65,6) 47(69.1) 46(63.9) 14(67.1)
Suf. ativo 270 (22.6) T2(23.1) 61(23.3) 14(20.6) 20(27.8) 4(23.3)
Muito ativo 120 (10) 30(9.6) 29(24.7) T(10.3) 6(8.3) 2(9.6)
Tvivideo <4h 363(30.3) 84(26.8) 73(27.9) 17(25) 21(29.2) 3(135)
=dh 834(69.7) 229(73.2) 189(72.1) 51(75) 51(70.8) 17(83)
Esporte Nio 545(45.7) 134(43.1) 127(48.5) 26(38.2) 34(47.2) 7(35)
Sim 648(54.3) 177(56.9) 135(51,5) 42(61.8) 38(52.8) 13(63)
Sodio/dia Adequado T16(74.3) 191(75,5) 124(70.1) 25(54.3)** 2B(57.1)** 6(42 9)y**
Elevado 248(25.7) 78(24.5) 53(29.9) 21(45.7) 21(42.9) 8(57.1)

All-Z, escore-z do indicador altura para ida€, circunferéncia da cintura; CB, circunferéngtabraco; IPAQ, Questionario Internacional de
Atividade Fisica; Valores expresso em n(%); Teste de qui-quadragisG;05.
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Tabela 3.Fatores de risco para asma e gravidade da asmeaosnadolescentes em analise bi e

multivariada.
Asma Gravidade da asma
Total* Total** Total* Total**
Variaveis (n=1362) (n=1362) (n=1362) (n=1362)
RP IC 95% P RP IC 95% P RP IC9%% P RP IC 95% P
IMC-Z
Sem excesso Ref. -- - - -- - Ref. -- - -- -
Com excesso 0,94 0,74-1,20 0,623 1,07 0,66-1,72 0, 793
Sexo
Masculino Ref. -- - Ref. -- Ref. -- Ref. --
Feminino 1,66 1,32-2,09<0,01 1,41 1,06-1,87 0, 017T 1,75 1,09-2,800, 021T 1,57 0,86-2,84 O, 155
CC
Sem excesso Ref. -- - - -- - Ref. -- - -- -
Com excesso 0,92 0,74-1,15 0,473 1,01 0,65-1,58 0, 938
CB
Eutrofia Ref. -- - - -- - Ref. -- - -- -
Obesidade 1,04 0,76-1,42 0,823 0,64 0,29-1,38 0, 258
TV/video
<4h Ref. - - - - - Ref. - - - -
>4h 1,12 0,88-1,43 0,341 1,05 0,64-1,73 0, 832
IPAC
Muito Ref. - - - - - Ref. - - - -
Suficient. 0,93 0,63-1,37 0,734 1,48 0,61-3,59 0, 385
Insuf. 0,88 0,63-1,24 0,477 1,14 0,49-2,61 0,755
Esporte
Sim Ref. - - - - - Ref. - - - -
N&o 1,12 0,90-1,38 0,298 1,06 0,68-1,66 0, 784
Ingestao sbdio
Adequado Ref. - - Ref. - Ref. - - Ref. -

Elevado 1,24 0,93-1,65 0,146 1,29 0,96-1,75 0083 2,16 1,24-3,740,006 2,30 1,37-4,17 0006Jr

CC, circunferéncia da cintura; CB, circunferénaabdaco; IPAQ, Questionario Internacional de
Atividade Fisica; RP, razdo de prevaléncia; IC 95f&tervalo de confianca de 95%; Ref.,
geferencia. Andlise de Poisson ajustado para idatelise bivariada, **regressdo multivariada;
p<0,05.
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Tabela 4. Fatores de risco para asma e gravidade da agreaosradolescentes com excesso de
peso, em analise multivariada.

Asma Gravidade
e Excesso peso® Excesso peso*
Variaveis (n=367) (n=367)
EP IC 95% P RP IC 95% P
Sexo
Masculino Ref. - - - -
Feminino 1.03 059-1.78 0911
CB
Eutrofia Ref - - - -
Obesidade 1,71 098207 0,058
TVivideo
<4h - - - Ref. — -
— 3.84 040205 0,196

Ingestio sodio

Adequado Ref - - Ref - -
Elevado 248 146419 0001" 307 103013 0043

CB, circunferéncia do braco; RP, razdo de prevaénC 95%, intervalo de confianga de 95%;
Ref., referencia. *Ajustado para idade; regressélivariada de Poissorip<0,05.
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FIGURAS

Figura 1. Fatores associados a asma e a gravidade da asmasadolescentes com excesso de
peso, em analise bivariada.

Senn-Famnmno® —_— e S0 FEmininog [ V—
CE-Lorm eNceyn g * CC-Com Eeees i il
C8-Chmsicyie 7 Ch-Obesidacde jid—
TiAtea28h S L TV/iuides =ah | —
AL Ladiclent [

PAC-Suficiont. |H8—

i —d
LI IPAC dnsuf, e——1
Esporie Mio —
Esporte-Mia |k
Inpes i elesada de stdio® — &+
Inpest Ao ebey ada de sodio™ e it

.
- o 05 Ls 2 23 31 1 ]

& 2 & & & 1o

CC, circunferéncia da cintura; CB, circunferénamaldaco; IPAQ, Questionario Internacional de
Atividade Fisica (suficientemente ativo); RP, rad@@revaléncia; IC 95%, intervalo de confianca
de 95%; Ref., referencia. Ajustado para idade; ikeale Poisson, analise bivariadas0,05.
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OBESITY AND ASTHMA: NUTRITION RISK FACTORS IN ADOLE SCENTS

Franceliane Jobim Bened&tt/era Llcia Bosa Gilberto Bueno Fisch&r
Health program for children and teenagers, Unidadé Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre GRande do

Sul, Brazif

ABSTRACT

Objective: To verify nutritional risk factors for asthma aoderweight in adolescents.

Research Methods & ProceduresCross-sectional survey. It included adolescers O to 19
years old, of both sexes. The nutritional statacettors used in this study were Body Mass Index,
the index height-for-age, arm circumference andstvaircumference. In order to estimate the
average consumption of sodium we used food frequenestionnaire. Physical activity was
assessed by using the International Physical AgtQuestionnaire. The characteristics of asthma
were evaluated by the International study of astlamé allergies in childhood (ISAAC). Factors
associated with asthma in bivariate and multivariahalyses were assessed by using Poisson
regression. The significance level adopted was B% the analyses were performed via SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) var$B.0.

Results: We evaluated 1362 students with a mean age 0615.6.24 years. There was positive
risk for asthma in females (PR = 1.41) and for mstlseverity, the high sodium intake (PR = 2.30).
Among overweight adolescents, there was risk fthraa among females (PR = 1.66) for those
with high sodium intake (PR = 1.98). For asthmaesigéy there was risk for high sodium intake (PR
= 3.07).

Conclusion: For asthma and asthma severity, there was rislefales and for high sodium intake.

Among overweight adolescents, there was risk forales and for high sodium intake

Keywords: adolescents; asthma; obesity; sodium; physidaligc
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INTRODUCTION

Asthma and obesity are diseases that have reaghidéngc proportions especially in
westernized countries. Obesity may be associated asthma and some theories have been
proposed to explain this relationship. Theoretesdumptions include direct effects of obesity on
functional, genetic, hormonal, immunological medbkars and inflammatory responses (1-8s
well, authors propose that increased weight camskeciated with lifestyle and eating habits (4,5).

Significant changes in dietary and nutritional si@mls have occurred worldwide, changes are
characterized as part of a process called nutatiansition. There is an increasing consumption o
processed foods and a more sedentary lifestyleiggdvby technological advances, a fact often
observed among children and adolescents, whichinefoa many hours in front of television,
videogame and computer devices (6,7).

The low level of physical activity in adolescentstwasthma may be associated with
overweight, since the severity of the disease nmayribute to a sedentary lifestyle; however,
obesity and a large amount of time watching TV carease the risk of respiratory symptoms
(8,9).

The habit of watching television, besides beingteal to respiratory health and to sedentary
behavior, promotes change in eating routine, irstngathe risk of obesity in children and
adolescents (10). These habits are also assoaiatied higher consumption of salty snacks (11),
which are rich in sodium and could increase th& w$§ bronchial hyperresponsiveness and
wheezing in children and adolescents (12).

Despite some promising discoveries and hypothesgdiomed in the literature, findings on

the prevalence of asthma, a sedentary lifestylethadole of sodium are scarce. Therefore, the
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purpose of this article was to assess the nutatioisk factors for asthma and overweight in

adolescents.

RESEARCH METHODS & PROCEDURES

The research presents a cross-sectional obserabtiesign, it was carried out with a group
of adolescents from 16 public high schools, locatettie urban area of the city of Santa Maria-RS /
Brazil, in the period from May to November 2012.

We included adolescents aged between 10 and I$gtbfsexes, regularly enrolled in the
schools where data collection occurred; who agteeparticipate and whose parents signed an
informed consent form. We excluded adolescents widurological impairments, physical
disability, malformations or other factor that peeted the evaluations.

Sampling was performed randomly by drawing of @das§he sample size calculation was
performed in order to show a difference with RR . & the prevalence of overweight (15%)
among adolescents with and without asthma (21%jsidering a significance level of 0.05 and a
power level of 80%, it took at least 395 individual

The research project designed to develop this stwatyyapproved by the Ethics Committee
in research of the Federal University of Rio GraddeSul (UFRGS) under the protocol n. 20009. It
should be highlighted that all participants recditiee feedback of their assessment and the school
received the overall results of the sorting coneldatith students.

The data referring to the sample characterizatmthe anthropometric evaluation and to the
characteristics of asthma were collected by thédauand by previously trained students of the
undergraduate program in nutrition. The questiomsawere applied in the classroom for all
students present and in the absence of the teacher.

Anthropometric measurements were assessed indliydoa private room, using standard



146

techniques, with calibrated equipment and in depdicWe assumed the maximum difference value
of 1.0 cm or 100g between measurements. For thiyssmawe used the average value of each
measure (13).

The body mass (weight) in kg was obtained withatelescents wearing minimal clothing
and barefoot in platform scales (Plenna, Sado P&ubzil) with a maximum load of 150kg and with
a range of 100g. Height was measured using a elterstadiometer (Sanny, Sdo Paulo, Brazil),
fixed on flat wall without baseboard, with subjestanding barefoot (13).

The anthropometric indicators used were the bodysnvadex for age (BMI-Z) and the index
height-for-age (H/A-Z), analyzed withnthro Plusversion 1.04, the results were obtained by score-
z and classified according to WHO (13). Adolescevita BMI-Z higher than +1, were classified as
overweight.

For the measurement of arm circumference (AC) wedusextensible measuring tape
(Secca, ON, USA), which was positioned perpendictdathe arm long axis at the midpoint
(distance between the acromion and the olecraiamd)the value found was classified according to
Frisancho, (14).

Waist circumference (WC) was measured using a 808§ USA), inelastic measuring
tape positioned at the minimum circumference betwtbe iliac crest and the last rib. Excess of
abdominal fat was defined as WC higher thafi gércentile for age and sex (15).

In order to estimate the average daily intake oflism we used food frequency
guestionnaire for food with high sodium content @96). The instrument consists of 15 kinds of
food and the frequencies and portion size consuaredidentified. The final result was the
consumption average of sodium grams/day (16). Tiekeé values above the Tolerable Upper
Intake Level (UL) for age (17) were considered g@hte. The choice of UL was made due to the
high sodium intake in Brazil (18,19).

The usual physical activity of adolescents was ss&sk by using the short and validated
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version for Brazilian adolescents of the InternadioPhysical Activity Questionnaire (IPAQ),
which classifies populations into three categonesufficiently active, sufficiently active and wer
active (20). The questionnaire included questie@gsurding the practice of sports, the daily hours of
exposure in front of the television, videogame eochputer.

The characteristics of asthma were evaluated itingrby thelnternational study of asthma
and allergies in childhoodISAAC) self-administered questionnaire validatdter its translation
into Brazilian Portuguese (21).

Asthma was assessed by overall ISAAC score, acatali recommended by Wandalsen et
al. (22). It was obtained by employing scores A& questionnaire and by using a cutoff scere
6 to identify adolescents with asthma (21). We @mred more severe asthma cases that, besides
referring to wheezing in the last 12 months, had onmore positive responses to the following
guestions: inability to speak at least two completeds during an attack of wheezing, number of
crises higher than 12 in the last year, and nurabaocturnal awakenings due to asthma (> 1 night
per week) (23,24).

Statistical analysis

The results were described and expressed as mehstamdard deviation; to assess the
distribution of the variables the Kolmogorov-Smivniest was applied. To analyze the association
between qualitative variables the chi-square tes$ applied. Gross and adjusted estimates of
prevalence ratio, with a confidence interval of 98%% CI) were calculated with the method of
Poisson regression with robust adjustment of vagam bivariate and multivariate analyses,
respectively. Covariates showing value of p <02@hie bivariate analysis were considered in the
method of Poisson multiple regression (multivaretelysis).

The significance level adopted was 5% and the aeralywere performed via SPSS

(Statistical Package for the Social Sciencasftware version 18.0.
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RESULTS

We evaluated 1362 students of 57 classes from dl6 $ghools in the city of Santa Maria /
RS. The average age of the adolescents was 151634+years, and the prevalence of signs and
symptoms related to asthma among all adolescents steatified by classification of BMI-Z, and
are displayed in Table 1.

Table 2 shows the physical activity and nutritiochlaracteristics among the evaluated
adolescents. We observed that, among overweighdrehi there was a higher prevalence in
females. There were significant statistical differes among overweight adolescents and
adolescents with asthma, and we observed a higegalpnce in females. It was also found that
57.1% of the adolescents with severe asthma conbighemount of sodium in daily basis.

Through the height-for-age indicator we observeat timong the 22 adolescents who had
short stature, 12 were classified as overweightoAgnasthmatics students there was no individual
with short stature and overweight.

Among all adolescents, in accordance with Tabl#n@ bivariate and multivariate analyses,
adjusted for age, we found that there was sigmflggoositive risk for asthma in females and for
asthma severity in the high sodium intake.

As demonstrated in Chart 1 and in Table 4, amongrvesight adolescents, there is a
significantly positive risk for asthma among femaled for those with high sodium intake in
bivariate analysis. Regarding asthma severity,ethess a risk only for high sodium intake. It is
noteworthy that there was an increase in the peecal ratio of 160% for high sodium intake

comparing the full sample and overweight adolescent

DISCUSSION
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In this study, it is considered that for asthma asthma severity, female sex and high
sodium intake represented a risk for asthma. Ammregweight adolescents, there was a risk for
females and high sodium intake. There were no reiffees between overweight and non-
overweight adolescents, according to the signssgntptoms of asthma and females with asthma
have a higher prevalence of overweight.

Asthma, as well as obesity, is among the most peavadiseases in children, both
pathologies have increased in parallel in the redexsades, mainly in western countries, so the
possibility of association and risk, between asttand obesity, has received further attention. It
was verified that most studies show that the ceeg$ional design and that association results
positive in adult population, especially among wom&he situation among children and
adolescents is more complex, since in this groigorétationship remains contradictory (3,21).

Over the last five years, at least four cross-eaeli studies have indicated an association
between asthma and obesity, among them the adpe @fatients ranged from 2 to 17 years and the
cutoff point used to determine the nutritional s$atvas the 95th percentile of BNR5-27); (28).

On the other hand, Leung et al., (29) and Bertodécd., (30) did not observe the same association,
the average age of the subjects was of approxiynatelyears, sample and results similar to the
ones found in the present study, which also shaveealssociation between asthma and overweight.

As for the prospective design researches, Kattaal.e{31); Ginde et al., (23) and Lang,
(33), when assessing individuals from 5 to 20 yedds found a positive association between
asthma and obesity especially for females, withekeeption of Ginde et al., (32), which did not
show differences between the sexes. Hom et al),d8d Peters et al., (35) found no association
between asthma and overweight. It is noteworthy e authors used the 85th percentile of BMI
as a cutoff point which corresponds to the z-sedreused in the present study, which indicates
overweight. It is suggested that these results@tipipe hypothesis outlined in the meta-analysis by

Beuther and Sutherland, (36) and by Chen et a), (8hich concluded that the incidence of asthma



150

has dose-dependent association with body weight.

The odd ratios (OR) of children showed higher astlprevalence and severity was higher
in females according to Moreau et al., (38) (OR8lfemale and OR: 1.07 male) and He et al., (39)
(OR: 2.44 female and OR: 1.35 male). In the curstnty, the prevalence ratio for asthma in
females in the total sample and for overweight fesiavas 1.66. The same meta-analysis quoted
above shows that overweight / obese boys are nusieeptible to asthma (RR-male: 2.47; female:
1.25), but the weight dose-response for the in@ddexi asthma was significant for females (37).

Due to the divergent results, there is a significdebate regarding gender. We can see, in
the natural history of asthma, that there are wffees, in childhood, the boys have higher
incidence of asthma, and in their adolescence, egeimyersion occurs. Among the mechanisms
proposed, there are pulmonary mechanics, sleepdéisoand leptin, on the other hand, researchers
propose that there are effects on female hormaues, as estrogg37, 40).

It is noteworthy that most studies use BMI as thle sndicator of nutritional status, but new
findings indicate that body composition, includidC, in the pediatric population, may increase
the risk of asthma (3), which was not observedhis study. However, there was a tendency of
positive risk for asthma in the analysis of AC, amooverweight adolescents. This indicator
reflects body composition, with a practical andsfbke measurement during clinical examination,
especially when weight and height data are notablai (41).

Possible explanations for the relationship betwercess of body adiposity and asthma
include genetic factors, mechanical changes, airlmgerresponsiveness, alteration of hormonal
substances such as cytokines and chemokines, andeshin lifestyle that include physical activity
and nutrition(42).

Another indicator of nutritional status is the A 2% of adolescents classified with asthma
and 5% of those with more severe asthma had staitrs, however, no adolescent with small

stature showed overweight, results consistent Witse of Baum et al., (43) which reported that
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children with allergic diseases including asthma, more likely to have low height for the age.
Asthmatics show a characteristic pattern of growth, decreased growth rate, especially those
with severe asthma (44). Investigations suggest tha use of inhaled corticosteroids at
recommended doses does not adversely affect thlegiiowth of children and adolescents (45, 46).

As presented, the nutritional status of adolescentelated to asthma and many theories
have been proposed to elucidate this question.diétary measures could be considered in the
analysis, since the energetic control and qualitydiet are considered possible inflammatory
stimuli. Few studies have investigated the expengliand consumption of energy, which are
determinants of energy balance, and consequerithgdy weight. In children and adolescents with
asthma, we found that the resting energy experaitusimilar between children with and without
asthma, although the estimated energy intake egcessting energy expenditure only in children
with asthmg47).

These information reinforce that the increase i@ phevalence of asthma, especially in
westernized countries, is associated with envirorteddactors such as dietary intake and sedentary
activities. Despite the conflicting results, itsisggested that these elements play a fundametgal ro
in the outbreak and development of the disease (48)

There was no statistically significant prevalenderiek between the level of physical
activities, sedentary activities and sports practibowever, among students classified as
insufficiently active the risk for severe asthmaswagher, and the risk doubled for the overweight
students exposed more than four hours to sedeatamties. A study performed on children found
no association between regular sport activity astitma symptoms, but those who spent five or
more hours per day watching television were mda@yito have wheezing and asthma (48). Cabral
et al. (49) studied children with asthma and foumchigher prevalence of exercise-induced
bronchospasm in the more serious cases; howewmtdnsity of bronchoconstriction response to

exercise was not related to asthma severity. Rodsiget al., (50) observed that obese students
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showed more hyperresponsiveness to exercise, bytdial not consider this factor as the most
important for limiting physical activity and theyiggest that this limitation this combined with
factors related to adipose tissue.

It is noteworthy that over 70% of overweight adots®s evaluated in this study used to
watch television or to play videogames for morentf@ur hours per day. Authors have shown that
the exposure to television is associated with @meein the consumption of salty snacks and that
these two behaviors are implicated in both obesity the development of asthma (11) (5).

The consumption of fast food, with high-calorighrin sodium and saturated / trans fat has
also been associated with symptoms of wheezingbaouichial hyperresponsiveness in children,
playing an important role in the pathogenesis tiraa (5, 48).

The risk of asthma and asthma severity in highwsadntake among all adolescents stood
around two, and for the overweight children, thekrincreased to three. Corroborating these
findings, the authors observed that the additiosadf to food was a risk factor for wheezing and
asthma, representing a risk greater than two @8)the other hand, the consumption of snacks
(three times / week) was associated to asthma syngptwith risk of 4.8 (5).

The possible mechanism of the effect of sodium sthraa is not yet fully understood, it is
assumed that sodium could exacerbate asthma wgbrégnsitization of bronchial smooth muscle,
this being permeable to sodium leading to muscleetpolarization in response to the increase in
sodium consumption. Another hypothesis is thatllexgy is associated with increased ouabain, an
inhibitor of the sodium / potassium pump leadingtsodium intracellular accumulation. However,
there is not a clear relationship between the mspaapacity of the airways (asthma) and urinary
sodium excretion (an indicator of intake) in resg®ito increased sodium intake (12). Based on the
currently available evidences, it is not possiblednclude that reducing salt in the diet coulghel
in asthma treatment or management, but it is stgdebat sodium intake among asthmatics is

appropriate to the recommendations available ferte-group (17).
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During adolescence, many changes are present ayd ptay a relevant role in the
development of lifestyle, including, nutrition amghysical activity. Nevertheless, it should be
emphasized that this seems to be the first Braziftudy that specifically investigated the
prevalence of risk of sodium intake in adolescemithh asthma; however, some limitations are
scored between them, the effects of asthma preeeatitrients as potential confounders were not
assessed. Another limitation is the lack of unifaymteria for the definition of asthma used in the
studies. ISAAC questionnaire is widely used fostpurpose, for its specificity, but the symptoms

obtained are subject to biases, since the infoomasi self-referred.

CONCLUSIONS

Based on the results and aims of the present stuayas concluded that there were no
differences between asthma and overweight, andrivealence of asthma was higher in overweight
females. For asthma and asthma severity, thereriglagor females and for high sodium intake.
Among overweight adolescents, there was risk forale and high sodium intake. It is known that
asthma and obesity are multifactorial diseasesitithide, among other factors, the environmental
factors that are significant predictors of thesaividuals quality of life. According to the above
mentioned, we suggest further researches to clgafps related to asthma and obesity, as well as
the relation of sodium in this association. It iscanecessary to socialize the prevention of these
risk factors among adolescents, and it is knowhtti&school is a privileged space for practices of

health promotion and prevention.
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TABLES

Table 1. Prevalence of signs and symptoms related to asthowrding to the ISAAC
guestionnaire, in overweight and non-overweightestents.

Adolescents

Questionnaire Total* Nor_1- Overweight* P
overweight *
(n=1362) (n=995) (n=367)

Wheezing or whistling. any time 588 (43,2) 424(51,1) 164(12,0) 0,493
Wheezing or whistling in the chest 282 (20,7) 221(15,5) 71(5,2) 0,452
Attacks of wheezing 38 (2,8) 25(1,8) 71(5,2) 0,306
Sleep been disturbed due to 179 (13,1) 136(10,0) 43(3,2) 0,344
wheezing

Wheezing to limit your speech 46 (3,4) 33(2,4) 13(1,0) 0,848
Ever asthma 219 (16,1) 149(10,9) 70(5,1) 0,069
Wheezy during or after exercise 217 (16) 162(12,0) 55(4,1) 0,564
Dry cough at night 491 (36,2) 360(26,5) 131(9,7) 0,882
Score and cut-off poir(6) 279(20,5) 207(15,2) 72(5,3) 0,796
Severe asthma 78(5,7) 56(4,1) 22(1,6) 0,631

ISAAC, International study of asthma and allergies in dhibod. "'Number of subjects
(percentage), n(%); Value obtained by Pearson'sghare test.**p<0.05.
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Table 2. Description of the characteristics of nutritiostdtus and physical activity among adolescent®rdot to the classification of asthma.

Adolescents Asthma Severe asthma
Variables Total Overweight* Total Overweight* Total Overweight*
(n=1362) (n=367) (n=279) (n=72) (n=78) (n=22)
Sex Male 574(42.1) 155(42.2) 85(30.5)** 22(30.6)** 23(29.5)** 7(31.8)
Female 788(57.9) 212(57.8) 194(69.5) 50(69.4) 55(70.5) 15(68.2)
H/A-Z Appropriate 1340(98.4) 335(96.7)** 273(97.3) 72(100) 74(94.9)** 22(100)
Short 22(1.6) 12(3.3) 6(2.2) 0 4(5.1) 0
wC Without excess 862 (63.3) 224(61) 182(65.2) 44(61.1) 49(62.8) 12(54.5)
With excess 500(36.7) 143(39) 97(34.8) 28(38.9) 29(37.2) 10(45.5)
AC Eutrophic 792 (82.2) 212(82.8) 163(81.5) 41(77.4) 50(87.7) 14(87.5)
Obesity 172(17.8) 44(17.2) 37(18.5) 12(22.6) 7(12.3) 2(12.5)
IPAC Insuff. active 806 (67.4) 210(67.3) 172(65.6) 47(69.1) 46(63.9) 14(67.1)
Suff. active 270 (22.6) 72(23.1) 61(23.3) 14(20.6) 20(27.8) 4(23.3)
Very active 120 (10) 30(9.6) 29(24.2) 7(10.3) 6(8.3) 2 (9.6)
Tvivideo <4 hours 363(30.3) 84(26.8) 73(27.9) 17(25) 21(29.2) 3(15)
>4 hours 834(69.7) 229(73.2) 189(72.1) 51(75) 51(70.8) 17(85)
Sports No 545(45.7) 134(43.1) 127(48.5) 26(38.2) 34(47.2) 7(35)
Yes 648(54.3) 177(56.9) 135(51.5) 42(61.8) 38(52.8) 13(65)
Sodium/day ~Adequate 716(74.3) 191(75.5) 124(70.1) 25(54.3)* 28(57.1)** 6(42.9)*
High 248(25.7) 78(24.5) 53(29.9) 21(45.7) 21(42.9) 8(57.1)

Index height-for-age; H/A-Z, Waist circumferenceQMArm circumference; AC, International Physicaltitity Questionnaire; IPAQ,Number
of subjects (percentage), n(%); Value obtained égréon’s chi-square test.**p<0.05.
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Table 3. Risk factors for asthma and asthma severity amadglescents in bivariate and
multivariate analysis.

Asthma Severe asthma
Total* Total** Total* Total**
Variables (n=1362) (n=1362) (n=1362) (n=1362)
PR CIl95% P PR CIl95% P PR CI9%% P PR CIl 9% P
BMI-Z
Non-overweight Ref. -- - - - Ref. - - -- -
Overweight 0.94 0.74-1.20 0. 623 1.07 0.66-1.72 0. 793
Sex
Male Ref. -- Ref. -- Ref. -- Ref. --
Female 1.66 132209<001Jr 141 1061870017Jr 1.75 1092800021T 1.57 0.86-2.84 0155
WC
Without excess Ref. -- - - - - Ref. -- - -- -
With excess 0.92 0.74-1.15 0.473 1.01 0.65-1.58 0. 938
AC
Eutrophic Ref. -- - -- - Ref. - - -- -
Obesiity 1.04 0.76-1.42 0. 823 0.64 0.29-1.38 0. 258
TVlivideo
<4 hours Ref. - - - -- - Ref. -- - -- -
>4 hours 1.12 0.88-1.43 0.341 1.05 0.64-1.73 0. 832
IPAC
Insuff. active Ref. - -- - Ref. -- - -- -
Suff. active  0.93 0. 63 1.37 0. 734 1.48 0.61-3.59 0. 385
Very active 0.88 0.63-1.24 0.477 1.14 0.49-2.61 0.755
Sports
Yes Ref. -- - - -- - Ref. -- - -- -
No 1.12 0.90-1.38 0.298 1.06 0.68-1.66 0. 784
Sodium/day
Adequate  Ref. - - Ref. - Ref. - - Ref. --
High 1.24 0.93-1.65 0.146 1.29 0.96-1.75 0083 2.16 1.24-3.74 0.006 2.30 1.37-4.17 0006T

Waist circumference; WC, Arm circumference; AC elmational Physical Activity Questionnaire;

IPAQ, CI95%;

confidence interval of 95%,

PR, prevalenatior Ref.,

regression: *bivariate analysis , ** multiple regsén'p<0,05.

reference, Poisson
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Table 4.Risk factors for asthma and asthma severity ameegaeight adolescents, in multivariate

analysis.

Asthma Severe asthma
. Overweight* Overweight*
Variables (n:BGg) (n=36g)
PR CI95% P PR CIl95% P
Sex
Male Ref. -- - - -- -
Female 1.03 0.59-1.78 0.911
AC
Eutrophic Ref. - - - -- -
Obesiity 1.71 0.98-2.97 0.058
TV/video
<4 hours - -- - Ref. -- -
>4 hours 3.840.49-2.95 0.196
Sodium/day
Adequate Ref. -- - Ref. - -
High 2.48 1.46-4.19 0.001 3.07 1.03-9.13 0.043

Arm circumference; AC, CI95%; confidence interv&lo®%, PR, prevalence ratio Ref., reference,
*adjusted for age, multiple regression-Pois§m0,05.
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FIGURE

Figure 1. Factors associated with asthma and asthma sewantng overweight, in bivariate
analysis.
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Waist circumference; WC, Arm circumference; AC elmational Physical Activity Questionnaire;
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CONCLUSOES

Com base nos resultados e nos objetivos do presssitelo, conclui-se que houve
prevaléncias elevadas de sobrepeso, obesidadasde Os adolescentes com asma apresentaram
maiores taxas de excesso de adiposidade pelosdudes IMC-Z e CC no sexo feminino e pelo
RCE e IC no sexo masculino. O excesso de peso rebrpmbesidade abdominal sdo fatores que
elevam o risco da asma e da sua gravidade em aeotes.

Ao avaliar os fatores de risco nutricionais pamaa® gravidade da asma, observou-se que
houve risco para os adolescentes do sexo feminpawaos que apresentaram ingestéo elevada de
sodio. Entre os estudantes com excesso de pes hsco para o sexo feminino, ingestao elevada
de sbdio e para exposi¢do ao alcool.

Sabe-se que a asma e a obesidade sdo doencdatamiais que incluem ente outros fatores
0s ambientais, que sao preditores significativoguddidade de vida destes individuos. Portanto, de
acordo com o exposto recomenda-se que medidasraiEiao IMC, como a RCE sejam incluidas
na avaliacdo nutricional de adolescentes asmaticmsa vez que € necessario realizar
adicionalmente, apenas, a afericdo da circunfuddi@intura, uma medida rapida, simples e de
baixo custo.

Além disso, sugerem-se pesquisas adicionais palaeser lacunas existentes referentes a
asma e obesidade, bem como a relacdo do sodio asstaiacdo. Também se faz necessario
socializar a prevencdo destes fatores de risce @stradolescentes, e sabe-se que a escola € um

espaco privilegiado para praticas de promocao\epgéio da saude.
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APENDICE A

AUTORIZACAO DE DESENVOLVIMENTO DE PESQUISA

DECLARACAO

Declaro que tenho conhecimento do teor do Projeto P@squisa intitulado
“Composicéao corporal na predicdo do risco de asmadplescentes” que tem como objetivo geral
identificar medidas de avaliagcdo da distribuicdocdmposicdo corporal e estabelecer pontos de
corte na predicdo do risco de asma em adolescemes excesso de peso, proposto pela
nutricionista Ms. Franceliane Jobim Benedetti, a desenvolvido junto ao programa de POs-
graduacdo em Saude da Crianca e do Adolescenténidarsidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS).

O referido projeto sera desenvolvido nas escatiaais de ensino meédio, o qual s6 podera
ocorrer a partir da apresentacdo do Parecer devagio do Comité de Etica na Pesquisa com
Humanos.

Santa Maria, novembro de 2010.

Coordenador adjunto de Educacéo 82 CRE



APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Seu filho(a) é candidato(a) a participar da pesquisitulada “Composicado corporal na
predicdo do risco de asma em adolescentes”. O gtapmesquisa analisou e concluiu que seria
muito importante conhecer, o efeito dos problenespiratérios como a asma sobre o estado
nutricional na adolescéncia. Para tanto, precisameadizar as medidas de peso, altura,
circunferéncias da cintura, dobras cutaneas d@zaealm exame de bioimpedéancia, que serve para
estimar a quantidade de gordura corporal. Tambén{(ak filho(a), com o auxilio de imagens, se
auto-identificara em relacdo ao “estirdo pubeiiaty servira para avaliar se ja terminou de crescer
Avaliaremos também por um teste escrito o graurdgedade do seu filho (a), pois este pode
influenciar nos sintomas da asma. Da mesma formeigamos conhecer o historico de doencas
respiratorias como a asma e a bronquite, paraétoaplicado um questionario contendo algumas
perguntas, e realizaremos também um exame respratibamado espirometria, no qual o(a)
adolescente deverd inspirar e expirar um volumardas avaliagdes serdo realizadas na escola em
periodo de aula, ndo € preciso nenhum tipo de @ef@ bem como salientamos que o exame néo
causa nenhum tipo de dor ou dano ao seu filho (a).

Eu, fui informado:

- da garantia de receber resposta a qualquer pgarguresclarecimento a qualquer diavida a cerca
dos procedimentos, riscos, beneficios e outromn&ssuelacionados com a pesquisa;

- da liberdade de retirar meu consentimento, aggealmomento, e deixar de participar do estudo,
sem que isto traga prejuizo a continuacdo dos dagla tratamento do adolescente;

- da seguranca de que o adolescente, bem com@onsgwvel ndo serdo identificados e que se
mantera o carater confidencial das informacdesimiadas a privacidade de ambos;

- da que se existirem gastos adicionais, estes absbrvidos pelo orcamento da pesquisa.

Em caso de duvida contatar Nutricionista FrancelBenedetti. Fone (55)99933595.

Assinatura do responsavel Assirzatlo adolescente
Nutricionista: Franceliane Benedetti

Orientador: Dr Gilberto Bueno Fischer

Santa Matria, de de
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APENDICE C - QUESTIONARIO GERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL FACULDADE DE MEDICINA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE DA CRIANGA E DO ADOLESCENTE
Pesquisa: “Composicao corporal na predicdo do decasma em adolescentes”

Responda as seguintes questdes:

1. Nome da escola

2. Nome do aluno Telefones
3. Datadaentrevista: |__|__I/1__|__1/20__|

4. Datadenascimento: I__ | [/ | 1A 1 1

5.ldade: I__|__| anos 6. Sexo: (1) Masculino (2) Feminino

6. Que série vocé estudanaescola? || 8 Tuma:l__|__ | |

7. Vocé utiliza algum medicamento? (1) sim (2) ndo 8. Se sim, qual?

9. Dos medicamentos que vocé utiliza algum é fornecido nos Postos de Saude? (1) sim (2) ndo  10. Se sim,

qual?

AS PROXIMAS PERGUNTAS SERAO REFERENTES A SUA SAUDE GERAL(Marque um X na opgdo que
corresponda):

Ndés estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte do seu dia
a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo feito em diferentes parses ao redor do
mundo. Suas respostas nos ajudardo a entender que téo ativos nés somos em relacdo a pessoas de outros
parses. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica em uma semana
NORMAL, USUAL ou HABITUAL. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de
um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no
jardim. Suas respostas sdo MUITO importantes. Por favor, responda cada questdo mesmo que considere
gue ndo seja ativo.

Para responder as questfes lembre que:

« atividades fisicas VIGOROSAS séo aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que fazem
respirar MUITO mais forte que o normal

» atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem respirar
UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10 minutos
continuos de cada vez:

10a. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades VIGOROSAS por pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo, correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na
bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou no jardim, carregar
pesos elevados ou qualquer atividade que faca vocé suar BASTANTE ou aumentem MUITO sua respiragdo
ou batimentos do coracéo. dias por semana ( ) nenhum

10b. Nos dias em que vocé faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos, quanto
tempo no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?  horas: Minutos:

1la. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades MODERADAS por pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, dan9ar, fazer ginastica aer6bica
leve, jogar vélei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim
como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que faca vocé suar leve ou aumentem
moderadamente sua respiracdo ou batimentos do coracdo (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

dias por semana ( ) nenhum
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11b. Nos dias em que vocé faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos quanta
tempo no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia? Horas: minutos:

12a. Em quantos dias de uma semana normal vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos em casa
ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como
forma de exercicio? dias por semana ( ) nenhum

12b. Nos dias em que vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos quanta tempo no total vocé
gasta caminhando por dia? Horas: Minutos:

13a. Estas ultimas perguntas sdo em relacdo ao tempo que vocé gasta sentado ao todo no trabalho, em
casa, na escola ou faculdade e durante o tempo livre. Isto inclui o tempo que vocé gasta sentado no
escritério ou estudando, fazendo licdo de casa, visitando amigos, lendo e sentado ou deitado assistindo
televiséo.

Quanto tempo por dia vocé fica sentado em um dia da semana? Horas: Minutos:

Quanto tempo por dia vocé fica sentado no final de semana? Horas: Minutos:

14. Em um dia que vocé vai para a escola, quantas horas vocé assiste TV ?
(1) Eu nao assisto TV nos dias em que vou para escola  (2) Menos que 1 hora por dia (3) 1 hora por dia (4) 2 horas
por dia (5) 3 horas pordia (6) 4 horas por dia (7) 5 ou mais horas por dia

15. Em um dia que vocé vai para a escola, quantas horas vocé joga videogame ou usa o computador para alguma
atividade que néo seja trabalho escolar? (incluir atividades como PlayStation, games no computador e Internet).

(1) Eu néo jogo videogame ou uso o computador que nao seja para os trabalhos escolares (2) Menos que 1 hora por
dia (3) 1 hora pordia (4)2 horas pordia (5) 3 horas pordia (6)4 horas por dia (7) 5 ou mais horas por dia

16. Durante os Ultimos 12 meses, em quantas equipes de esporte vocé jogou? (incluir equipes da escola, do clube ou
do bairro).
(1) Nenhuma equipe  (2) 1 equipe (3) 2 equipes (4) 3 ou mais equipes

17. Durante os ultimos 30 dias, em quantos dias vocé fumou cigarros?
(1) Nenhum dia (2) 1ou2dias (3)3ab5dias (4)6a9dias (5)10a19dias (6) 20 a 29 dias (7) Todos os 30 dias

18. Durante os Ultimos 30 dias, nos dias em que fumou, quantos cigarros vocé fumou por dia?
(1) Eu nao fumei cigarros durante os Ultimos 30 dias (2) Menos que 1 cigarro por dia (3) 1 cigarro por dia
(4) 2 a 5 cigarros por dia (5) 6 a 10 cigarros por dia (6) 11 a 20 cigarros por dia (7) Mais que 20 cigarros por dia

19. Durante sua vida, em quantos dias vocé bebeu pelo menos uma dose de bebida alcodlica?
(1) Nenhum dia (2)1ou2dias (3)3a9dias (4)10a19dias (5)20a39dias (6)40a99dias (7) 100 ou mais
dias

20. Durante os ultimos 30 dias, em guantos dias vocé tomou pelo menos uma dose de bebida alcodlica?
(1) Nenhum dia (2) 1ou2dias (3)3ab5dias (4)6a9dias (5)10a19dias (6)20a 29 dias (7) Todos os 30 dias

21. Alguma vez na vida, voceé teve sibilos (chiado no peito)? (1) Sim (2) ndo

Se vocé respondeu ndo, passe para a questao numero 26.
22. Nos Ultimos 12 (doze) meses, vocé teve sibilos (chiado no peito)? (1) Sim (2) ndo

23. Nos ultimos 12 (doze) meses, quantas crises de sibilos (chiado no peito) vocé teve?
(1) nenhumacrise  (2)1a3crises (3)4a12crises  (4) mais de 12 crises

24, Nos Ultimos 12 (doze) meses, com que frequéncia vocé teve seu sono perturbado por chiado no peito?
(1) Nunca acordou com chiado  (2) Menos de 1 noite por semana  (3) Uma ou mais noites por semana
25. Nos ultimos 12 (doze) meses, seu chiado foi tdo forte a ponto de impedir que vocé conseguisse dizer mais de 2
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palavras entre cada respiragao? (1) Sim (2) ndo
26. Alguma vez na vida vocé teve asma? (1) Sim (2) ndo

27. Nos ultimos 12 (doze) meses, vocé teve chiado no peito apos exercicios fisicos? (1) Sim (2) ndo

28. Nos Ultimos 12 meses, vocé teve tosse seca a noite, sem estar gripado ou com infeccdo respiratéria? (1) Sim (2)
néo

29. Alguma vez na vida vocé teve bronquite? (1) Sim (2) néo

QFASO-Questionario de Frequéncia Alimentar de Alimentos com alto Teor de Sédio NOS ULTIMOS 6 MESES.

30. Quantos pacotes de sal sdo gastos na sua casa por més?

31. Quantas pessoas moram com vocé em sua casa (incluindo vocé)?
32. Quantas pessoas fazem as principais refeigdes (almogo e jantar) em sua casa pelo menos cinco vezes por
semana?

Agora, vou apresentar para vocé uma lista de alimentos. Para cada um deles vocé deve responder a frequéncia e a
quantidade que costuma consumir. Para a frequéncia vamos usar essa classificagdo:

1 Nunca como; 2 Como menos de uma vez por més; 3 Como uma a trés vezes por més; 4 Como uma vez por
semana; 5 Como duas a quatro vezes por semana; 6 Como uma vez ao dia; 7 Como duas vezes ou mais ao dia

Para descrever a quantidade, vocé pode escolher entre uma porgao pequena, média ou grande, conforme descrito nas

colunas abaixo. Escolha a coluna que mais se adequar ao seu consumo habitual.

Alimento Porgéo SuaPorgdo |12 |3 /4|56
P M G
Presunto magro 1 fatia 2 fatias 3 fatias
Mortadela 1 fatia 2 fatias 3 fatias
Lingtiiga/salsichdo de Porco Y2 unid. 1 unid. média | 2 unid.
Lingtiga/salsichdo de Frango Y unid. 1 unid. média | 2 unid.
Salsicha Y2 unid. 1 unid. média | 2 unid.
Hamburguer Bovino Y2 unid. 1 unid. média | 2 unid.
Bacon ¥ colh. sopa | 1 colh. sopa | 2 colh. sopa
Feijoada 1 conch méd | 2 conch méd | 3 conch méd
Sardinha Enlatada 1 unidade 2 unidade 3 unidade
Tempero Pronto tipo alho e sal (fipo Sazon) | % colh. chd | 2 colh. cha J colh. cha
Caldo em tablete (carne, galinha, bacon) 1% tablete 1 tablete 2 tablete
Salgadinhos industrializado (fandangos) Y2 unid. 1 unid. média | 2 unid.
Miojo Yo unid. 1 unid. média | 2 unid.
Lanche/Hamburguer (Tipo Fast-Food) Y2 unid. 1 unid. média | 2 unid.
Pizza 1 fatia 2 fatias 3 fatias

33. Consumo de Na/total

34. Consumo de Na/dia

AVALIAGCAO ANTROPOMETRICA - NAO PREENCHER!

Alturat I__ |1 1,11 Altura2 I__ |1 I,1_1 AlturaM I__ |1 I, 1
Pesot || I |11 Peso2 | | | I,1 | PesoM || | I, |
Circbrag? I__ | I,1__1I Circbrag2 I___ | I,1__| CircbragM |__|__ 1|,
Circint |11 1,11 Circin2 111,11 CircinM I__ 11,1
PAST || || PAS2 ||| | PASM I__ |||

PAD1 ||| | PAD2 || || PADM I__ |||
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ANEXO A - QUESTIONARIO ISAAC

Modulo asma do questionario padtaternational study of asthma and allergies in dhibod

(ISAAC) e notas para o calculo do escore global.

1) Alguma vez na vida, vocé teve sibilos (chiado peito)? (2) Sim (0) Nao

Se vocé respondeifio, passe para a questdo nimero 6.

2) Nos ultimos 12 (doze) meses, vocé teve sibildsigdo no peito)?(2) Sim (0) Nao

3) Nos ultimos 12 (doze) meses, quantas crises it#las (chiado no peito) vocé teve?
(0) Nenhuma crise (1) 1a3crises ()1 crises (2) Mais de 12 crises

4) Nos ultimos 12 (doze) meses, com que frequéneié teve seu sono perturbado por chiado no
peito?

(0) Nunca acordou com chiado

(1) Menos de 1 noite por semana

(2) Uma ou mais noites por semana

5) Nos ultimos 12 (doze) meses, seu chiado foi féde a ponto de impedir que vocé conseguisse dizer

mais de 2 palavras entre cada respiracdo? (1) Sim (0) N&o
6) Alguma vez na vida vocé teve asma?1) Sim (0) N&o
7) Nos ultimos 12 (doze) meses, vocé teve chiadgeito apds exercicios fisicoq2) Sim (0) Nao

8) Nos ultimos 12 (doze) meses, vocé teve tossa seaoite, sem estar gripado ou com infecgéo

respiratoria? (2) Sim (0) Nao
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ANEXO B

QFASO-Questionario de Frequéncia Alimentar de Alimentos com alto Teor de Sédio
Agora, vou apresentar para vocé uma lista de alimentos. Para cada um deles vocé deve responder a frequéncia € a
quantidade que costuma consumir (ULTIMOS SEIS MESES). Para a frequéncia vamos usar essa classificagao:

1 Nunca como; 2 Como menos de uma vez por més; 3 Como uma a trés vezes por més; 4 Como uma vez por
semana; 5 Como duas a quatro vezes por semana; 6 Como uma vez ao dia; 7 Como duas vezes ou mais ao dia

Para descrever a quantidade, vocé pode escolher entre uma porgéo pequena, média ou grande, conforme descrito nas

colunas abaixo. Escolha a coluna que mais se adequar ao seu consumo habitual.

Alimento Porgéo SuaPorgdo |12 |3 /4|56
P M G
Presunto magro 1 fatia 2 fatias 3 fatias
Mortadela 1 fatia 2 fatias 3 fatias
Lingtiiga/salsichdo de Porco Y2 unid. 1 unid. média | 2 unid.
Lingtiga/salsichdo de Frango Y unid. 1 unid. média | 2 unid.
Salsicha Y2 unid. 1 unid. média | 2 unid.
Hamburguer Bovino Y2 unid. 1 unid. média | 2 unid.
Bacon ¥ colh. sopa | 1 colh. sopa | 2 colh. sopa
Feijoada 1 conch méd | 2 conch méd | 3 conch méd
Sardinha Enlatada 1 unidade 2 unidade 3 unidade
Tempero Pronto tipo alho e sal (fipo Sazon) | % colh. chd | 2 colh. cha J colh. cha
Caldo em tablete (carne, galinha, bacon) 1% tablete 1 tablete 2 tablete
Salgadinhos industrializado (fandangos) Y2 unid. 1 unid. média | 2 unid.
Miojo Yo unid. 1 unid. média | 2 unid.
Lanche/Hamburguer (Tipo Fast-Food) Y2 unid. 1 unid. média | 2 unid.
Pizza 1 fatia 2 fatias 3 fatias

Consumo de Na/total

Consumo de Na/dia
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ANEXO C

Questionario Internacional de Atividade Fisica (IFAQ)
Versao curta e validada para adolescentes brasileis

NOs estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte do
seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo feito em diferentes parses ao
redor do mundo. Suas respostas nos ajudarao a entender que tdo ativos n6s somos em relacao a pessoas
de outros parses. As perguntas estao relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica em
uma semana NORMAL, USUAL ou HABITUAL. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no
trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades
em casa ou no jardim. Suas respostas sdo MUITO importantes. Por favor, responda cada questdo mesmo
gue considere que ndo seja ativo.

Para responder as questfes lembre que:

« atividades fisicas VIGOROSAS séo aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que fazem
respirar MUITO mais forte que o normal

» atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforco fisico e que fazem respirar
UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10 minutos
continuos de cada vez:

la. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades VIGOROSAS por pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo, correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na
bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou no jardim, carregar
pesos elevados ou qualquer atividade que faca vocé suar BASTANTE ou aumentem MUITO sua respiragédo
ou batimentos do coracéo. dias por semana ( ) nenhum

1b. Nos dias em que vocé faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos, quanto
tempo no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?  horas: Minutos:

2a. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades MODERADAS por pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, dan9ar, fazer ginastica aer6bica
leve, jogar vélei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim
como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que faca vocé suar leve ou aumentem
moderadamente sua respiracdo ou batimentos do coracdo (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)
dias por semana ( ) nenhum

2b. Nos dias em que vocé faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos quanta
tempo no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia? Horas: minutos:

3a. Em quantos dias de uma semana normal vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos em casa
ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como
forma de exercicio? dias por semana ( ) nenhum

3b. Nos dias em que vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos quanta tempo no total vocé gasta
caminhando por dia? Horas: Minutos:

4a. Estas ultimas perguntas sdo em relacdo ao tempo que vocé gasta sentado ao todo no trabalho, em
casa, na escola ou faculdade e durante o tempo livre. Isto inclui o tempo que vocé gasta sentado no
escritorio ou estudando, fazendo licdo de casa, visitando amigos, lendo e sentado ou deitado assistindo
televiséo.

Quanto tempo por dia vocé fica sentado em um dia da semana? Horas: Minutos:

Quanto tempo por dia vocé fica sentado no final de semana? Horas: Minutos:



