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Introdução 

 A asma é doença inflamatória crônica das vias aéreas mediada por fatores 

genéticos e ambientais, onde podem ocorrer determinadas alterações brônquicas 

estruturais e insuficiência respiratória crônica, nas quais muitos elementos celulares 

exercem papéis fundamentais
(1)

. A sua incidência e prevalência é alta no mundo 

ocidental e está aumentando nos países desenvolvidos e em desenvolvimento, mas 

os efeitos econômicos e humanitários são provavelmente maiores nos países em 

desenvolvimento(2). 

Não há diferença clara nas tendências de prevalência entre crianças e 

adultos, entre asma grave e leve ou entre países desenvolvidos e em 

desenvolvimento.  No entanto, existem poucos estudos provenientes dos países em 

desenvolvimento. Não existe critério único que possa ser usado com precisão para 

diagnosticar a asma. O diagnóstico é baseado na história clinica, exame físico, 

reversibilidade da obstrução da via aérea e exclusão de outras doenças que 

mimetizam a asma(2). 

A exposição a alérgenos em indivíduos asmáticos, ativa a resposta sistêmica 

que desencadeia aumento da produção de células inflamatórias pela medula óssea, 

que se diferenciam e proliferam, levando ao persistente aumento de basófilos, 

mastócitos e eosinófilos na circulação e tecidos alvos, principalmente pele, 

conjuntivas, mucosa nasal e brônquios.  

As manifestações clínicas dependem da estrutura funcional de cada tecido, 

assim como da resposta ao processo de remodelamento advindo da inflamação 

crônica resultante da ação celular e dos diversos mediadores imunológicos e 

inflamatórios. Merece destaque a participação efetiva dos linfócitos T no processo 

inflamatório. Evidências sugerem que a eosinofilia tecidual presente nos brônquios e 

a ativação mastocitária IgE dependente, próprios da doença, são reguladas por 

citoquinas produzidas por linfócitos auxiliares tipo 2 (células Th2), interleucinas 4 e 5 

(IL4 e IL-5). 

A concentração de IL-5 tem relação direta com a gravidade da asma, 

eosinofilia periférica e tecidual, incluindo medula óssea. A diferenciação da célula 

progenitora em eosinófilos parece ter relação com a elevação da IL-5 e consequente 

ativação do fator de crescimento hematopoiético (HGF). A ativação das células Th2, 
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que pode ser marcada pela elevação da concentração sérica da IL-2R, parece ser 

específica da asma, ao contrário de outras doenças obstrutivas como a DPOC, 

tendo relação com a gravidade da doença. Tal fato pode ser evidenciado pela 

correlação inversa entre CD25+/ CD4+ e o pico de fluxo expiratório (PFE) na asma. 

A ativação das células Th2 e o aumento da produção de interleucinas e mediadores 

pró-inflamatórios (por ex. leucotrienos) são detectáveis no tecido brônquico e na 

circulação, o que reforça o aspecto sistêmico da asma(3,4). 

A inflamação crônica está associada a hiper reatividade da via aérea 

(tendência de estreitamento excessivo em resposta aos estímulos que tem pouco ou 

nenhum efeito nos indivíduos normais) levando a episódios recorrentes de sibilos, 

dispneia, opressão torácica e tosse, particularmente a noite ou início da manhã. Tais 

episódios são usualmente associados á obstrução disseminada, mas variável do 

fluxo aéreo, muitas vezes reversível, de maneira espontânea ou com tratamento. 

Estes dados demonstram o espectro clínico altamente variável da asma sendo 

observados padrões celulares diferentes, no entanto a inflamação da via aérea está 

sempre presente
(2). Essa inflamação também ocorre nas pequenas vias aéreas, ou 

seja, naquelas com diâmetro interno menor que 2 mm e estão localizadas entre os 

brônquios de 17ª e 18ª geração. Somadas, correspondem a 80% da superfície 

pulmonar. Nos indivíduos sem hiper reatividade brônquica, as pequenas vias aéreas 

(pulmão distal) são responsáveis por 10% da resistência aérea. No entanto, a 

repercussão nas provas de função pulmonar usadas na prática clínica são pouco 

evidentes. Por isso, essa região tem sido chamada de “zona de silêncio”. Wagner et 

al, 1990
(5)

, utilizando bronco fibroscopia com acunhamento num brônquio sub 

segmentar, demonstraram que, mesmo na asma leve a resistência nas pequenas 

vias aéreas estava aumentada aproximadamente sete vezes e nestes a espirometria 

convencional era normal.  

A avaliação da doença nas pequenas vias aéreas é importante, mas difícil, 

pois se trata de área anatômica relativamente inacessível. Muitos métodos têm sido 

empregados para avaliar essa região do pulmão, inclusive técnicas complexas e 

invasivas que não são usadas na avaliação de rotina. Dentre estes, podemos citar: 

1) Parâmetros funcionais; 2) Biomarcadores; e 3) Métodos de imagens(6). 
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Quanto aos biomarcadores sabe-se que as pequenas vias aéreas não são 

alcançadas através de broncoscopia não guiada por fluoroscopia. Isso indica que 

são necessários espécimes obtidos por ressecção cirúrgica e biopsias trans 

brônquicas para estudar biomarcadores das pequenas vias aéreas de maneira 

direta, métodos não aplicáveis na prática clínica. Os testes de escarro induzidos 

sequencialmente para investigação das células inflamatórias da via aérea distal são 

de difícil reprodutibilidade e padronização, não existindo estudos que comparem o 

perfil inflamatório do escarro com abordagem das pequenas vias aéreas por biopsias 

trans brônquicas. Medições do oxido nítrico alveolar, embora não invasivas, são 

obtidas indiretamente através de extrapolação computacional a partir dos valores do 

oxido nítrico exalado em diferentes taxas de fluxo, de tal maneira que o significado 

clínico de tal marcador não está bem estabelecido necessitando de outros estudos(6). 

Os métodos de imagem, como a tomografia computadorizada de alta 

resolução (TCAR) consegue evidenciar o espessamento da parede em brônquios 

com diâmetro maior ou igual a 2mm e embora não permita abordagem direta das 

anormalidades, permite medidas indiretas da obstrução das pequenas vias. O 

aprisionamento aéreo e a heterogeneidade da ventilação que têm sido relacionadas 

ao fechamento precoce das pequenas vias aéreas podem ser detectadas pela TCAR 

e correlacionadas aos parâmetros funcionais destas alterações. No entanto, é 

procedimento tecnicamente complexo, provoca exposição a radiação e é de alto 

custo(6).  

Dentre os parâmetros funcionais, a espirometria é a mais usada para abordar 

e monitorizar as doenças obstrutivas pulmonares, como a asma e DPOC. É 

procedimento fácil, não invasivo, correlaciona–se com obstrução das pequenas vias 

aéreas, tem alta reprodutibilidade, baixa variabilidade e menor custo em relação as 

provas acima mencionadas.  

Entretanto é reconhecido que o VEF1 não fornece avaliação abrangente de 

toda a árvore brônquica. Em particular, não reflete apropriadamente e 

especificamente as anormalidades das pequenas vias aéreas, mas tão somente 

uma área transversal do pulmão. Outros parâmetros como FEF25-75% têm sido 

utilizados para avaliar a função das pequenas vias aéreas, no entanto, os dados são 

conflitantes, pois medidas seriadas são altamente variáveis, os valores são 
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influenciados pela obstrução das grandes vias aéreas e alterações de volume, e não 

existe correlação com a inflamação das pequenas vias aéreas demonstrada nos 

achados anatomopatológicos
(6)

.    

Medidas de volumes pulmonares, incluindo CVF, VR, CPT e CRF, têm sido 

usadas para caracterizar aprisionamento aéreo e a função das pequenas vias 

aéreas. 

O VR tem mostrado relação mais estreita com a função das pequenas vias 

aéreas. Da mesma forma, a CVF aumenta após uso de medicação bronco dilatadora 

e anti-inflamatória extrafinas por inalação, em asmáticos, sugerindo maior redução 

no aprisionamento aéreo, que reflete obstrução da pequena via aérea
(6)

.   

Estudos demonstram que existe pouca correlação entre sintomas 

respiratórios e obstrução das vias aéreas em pacientes asmáticos
(7).   

Em 2006, o NAEPP (National Asthma Education and Prevention Program) 

elaborou diretrizes que recomendavam o uso da espirometria para avaliar e 

monitorar os pacientes asmáticos. Em nosso meio essas diretrizes foram 

estabelecidas pela IV Diretriz Brasileira para o Manejo da Asma
(8)

. 

Os parâmetros fisiológicos associados à asma grave/refratária são: 

1) Limitação de fluxo aéreo (VEF1); 

2) Hiper reatividade brônquica (concentração provocativa da metacolina causando 

queda de 20% no VEF1 [PC(20)]; 

3) Colapso/oclusão da via aérea (CVF/CVL) e inclinação da curva de resposta a 

metacolina; 

4) Perda da elasticidade pulmonar (curva pressão-volume); 

5) Aprisionamento de ar (VR)(9). 

Esses parâmetros, as anormalidades anatomopatológicas e imunológicas se 

relacionam com os fenótipos da asma grave. Razoáveis evidências apontam 

atualmente para existência de pelo menos quatro (e provavelmente mais) fenótipos 

gerais de ama grave(9). 
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  A existência de vários fenótipos, ainda não bem entendidos, podem explicar a 

complexidade, variabilidade e heterogeneidade dos sintomas na asma. Pelo menos 

dois fenótipos de asma grave, baseados em achados anatomopatológicos, têm sido 

propostos, cada um associado a características patofisiológicas e clínicas distintas. 

Estes subtipos incluem as formas de asma grave persistente com ou sem 

eosinófilos
(10). 

A asma grave persistente eosinofílica é caracterizada por eosinofilia e 

neutrofília mistas nos achados anatomopatológicos brônquicos e no escarro 

induzido, a despeito do tratamento com corticosteroides inalados em altas doses ou 

orais. Este tipo de asma está associada a exacerbações graves, sinusites, 

envolvimento e remodelamento das vias aéreas, obstrução fixa do fluxo aéreo e 

resposta favorável ao tratamento com anticorpo monoclonal anti interleucina(7).  

No subtipo não eosinofílico, os eosinófilos da via aérea estão ausentes ou 

suprimidos pelo tratamento e apresenta sintomas mais intensos, sendo a inflamação 

da via aérea caracterizada por aumento da percentagem de neutrófilos
(10)

.  

São inúmeros os fatores causais potenciais que induzem ao aumento de 

neutrófilos na via aérea, mas é ainda incerto se essas células exercem papel ativo 

contínuo no processo de dano da via aérea
(10)

. 

A detecção da relação entre parâmetros que indiquem com precisão os 

portadores de asma grave, por meio de medidas não invasivas, como a 

espirometria, é de primordial importância para identificação da obstrução brônquica 

de maneira precoce e consequentemente, rápido e adequado tratamento, reduzindo 

a mortalidade em asmáticos.  

Saliente-se que 15 a 84% dos asmáticos moderados a graves, não percebem 

adequadamente a obstrução das vias aéreas, e, além disso, a semiologia e 

radiografia do tórax são insuficientes para avaliar a limitação dos fluxos aéreos nos 

períodos intercríticos
(11)

.  
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A abordagem do paciente de risco para exacerbação fatal ou quase fatal da 

asma é importante, pois muitas mortes podem ser evitadas caso os fatores de risco 

sejam reconhecidos e tratados a tempo.  

Pacientes com sintomas frequentes e asma grave com evidência de limitação 

de fluxo aéreo, são aqueles de maior risco para desenvolverem exacerbações fatais 

ou quase fatais. No entanto, essas exacerbações podem ocorrer esporádica e 

inexplicavelmente numa minoria de asmáticos, quer tenham atividade da doença, de 

maneira leve, moderada ou grave. Dessa forma, qualquer exacerbação aguda pode 

ser um ataque potencialmente fatal
(12)

.   

Muitos estudos tem observado que a queda do VEF1 se associa ao aumento 

do risco de exacerbação da asma e quanto menor o VEF1, maior o risco. Em adição, 

o aprisionamento de ar (“air trapping”) regional, que representa acometimento das 

pequenas vias aéreas e hiper insuflação estão associados ao aumento na 

frequência de exacerbações.  

A CVF menor que 70% pós uso de bronco dilatador foi considerada preditora 

de asma grave e relacionada ao número de visitas ao PS e hospitalizações
(12)

.   

As pequenas vias aéreas tem sido consideradas o principal local de obstrução 

aos fluxos aéreos nas doenças pulmonares crônicas inflamatórias como é o caso da 

asma
(13)

 e ao contrário do que se pensava, também sofrem o mesmo processo 

inflamatório observado nas vias aéreas de maior calibre. Este acometimento deve 

ser suspeitado sempre que houver permanência de sintomas como tosse e opressão 

torácica, associado a ausência de manifestações funcionais. A realização de 

exames complementares mais sofisticados, como medida da resistência e 

condutância, pode determinar disfunção das pequenas vias aéreas, incluindo 

resposta terapêutica. Outra forma de se avaliar o acometimento das pequenas vias 

aéreas é pelo aprisionamento de ar (“air trapping”) regional observado na tomografia 

computadorizada de alta resolução (TECAR), representado por áreas segmentares 

de atenuação aérea ou hiperinsuflação regional. Essa manifestação é mais evidente 

na fase expiratória ou na vigência de bronco provocação
(14,15)

.  
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As medidas objetivas do Pico de Fluxo Expiratório (PFE), VEF1 e CVF são 

componentes importantes na abordagem, controle e determinação da gravidade da 

asma
(12)

.   

A medida do PFE pode ser utilizada para ajuste individual da dose de 

medicamentos com finalidade de melhorar o controle da doença, no entanto, requer 

atitude disciplinada e pode não ser adequado para a maioria dos pacientes. A 

realização deste teste pode ser dificultada pela limitação e habilidade individual no 

uso do medidor de forma correta, questões que representam implicações 

importantes na prática clínica
(16)

. 

Dez por cento dos indivíduos asmáticos apresentam a forma grave da doença 

com exacerbações mais frequentes e de maior gravidade, provocando aumento da 

procura por recursos de saúde, representados por idas ao pronto socorro, 

internações em enfermarias e em unidades de terapia intensiva determinando 

elevados custos(17). Estes custos diretos e indiretos foram atribuídos a 

hospitalizações, medicamentos, absenteísmo escolar e laboral(17). 

Nos países em desenvolvimento os custos familiares com a asma grave 

representam proporções notáveis e importante carga econômica no rendimento 

familiar. A frequente perda de dias de serviço, pelo paciente ou seus parentes 

contribuem para o processo de empobrecimento dessas famílias(18). Famílias pobres 

nos países com renda baixa ou média, mesmo despesas relativamente pequenas 

com saúde podem ser financeiramente catastróficas(18). 

As motivações do presente estudo são a alta prevalência e incidência da 

asma no mundo ocidental, com grande impacto econômico e humanitário nos países 

desenvolvidos e principalmente naqueles em desenvolvimento
(17,18,19). 

A hipótese deste estudo é que a redução da Capacidade Vital Forçada em 

pacientes com asma correlaciona-se com aumento da gravidade, demonstrada por 

atendimentos em pronto-socorro, internações em enfermarias e UTI. 
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Objetivo 

Avaliar a correlação entre a redução da Capacidade Vital Forçada e a 

gravidade da asma definida por maior utilização dos recursos de saúde 

representados por atendimentos no PS, internações em enfermaria e UTI. 
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Casuística e Método 

3.1. CASUÍSTICA 

 

Foram estudados, retrospectivamente, 114 pacientes de uma população de 

720 matriculados no ambulatório de asma grave da Santa Casa de São Paulo, no 

período de 2005 a 2008 (Fluxograma, Anexo 1). 

 Este estudo foi submetido a análise e aprovação pela Comissão de Ética e 

Pesquisa em Seres Humanos da Santa Casa de São Paulo, sob número 380/09 

(Anexo 2).  

 

3.2. MÉTODO 

 
 

Os dados de espirometria e frequência de uso dos recursos de saúde foram 

coletados dos respectivos prontuários médicos de cada um dos pacientes da 

amostra, dando origem a um banco de dados (Anexo 3). 

 
O parâmetro de espirometria usado como referência foi a Porcentagem do 

valor predito da Capacidade Vital Forçada (%CVF), Capacidade Vital Lenta (%CVL) 

e Volume Expiratório Forçado no primeiro segundo (%VEF)(1).  

As espirometrias utilizadas correspondiam àquelas efetuadas em pacientes 

que não estavam em exacerbação. Define-se como exacerbação: pacientes em 

tratamento regular com corticosteroides inalados e que necessitaram da medicação 

oral ou aqueles que já usavam corticosteroides orais, mas que necessitaram 

aumento temporário das doses devido a deterioração aguda do seu estado de 

controle(20).  

Foram considerados como indicadores de gravidade da asma: número de 

atendimentos no PS, internações em enfermarias e necessidade de UTI ocorridos no 

ano anterior a espirometria avaliada. Foi estabelecida relação entre os valores da 

%CVF e cada um dos indicadores mencionados. Outros parâmetros de espirometria 

como a Capacidade Vital Lenta (%CVL), Volume Expiratório Forçado no primeiro 

segundo (%VEF1), % VEF1/ CVF e a diferença CVL- CVF também foram avaliados. 
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A Asma Grave foi diagnosticada de acordo com os critérios da American 

Thoracic Society (ATS): 

 

Critérios maiores: 

1) Uso de corticosteroides orais continuamente ou quase continuamente (≥ 50% do 

ano); ou  

2) Uso de altas doses de corticosteroides por inalação (>1200µg/dia ou equivalente). 

Critérios menores: 

1) Necessidade diária de medicação de controle (p.ex. beta 2 adrenérgicos  de longa 

duração, aminofilina ou antagonista de leucotrieno); 

2) Sintomas de asma necessitando uso diário de beta 2 adrenérgicos de curta 

duração; 

3) Obstrução persistente da via aérea (%VEF1<80) e variabilidade de Pico de Fluxo 

Aéreo > 20% diurno; 

4) Uma ou mais visitas ao Pronto Socorro em virtude da asma/ano; 

5) Aumento abrupto do uso de esteroides orais, três ou mais vezes/ ano em virtude 

de exacerbações; 

6) Rápida piora do quadro clínico, com diminuição de 25% ou menos na dosagem de 

corticosteroides orais ou inalados; 

7) Relato de eventos quase fatais de asma no passado
(21). 

Para o diagnóstico de asma grave é necessário um ou ambos os critérios 

maiores e dois critérios menores. 

 

3.3. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 
Asmáticos graves com espirometria realizada no período intercrítico (fora da 

exacerbação) da doença e em pleno uso da medicação preconizada (beta 2 

adrenérgicos de longa duração + inalantes corticosteroides  de longa duração). 
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3.4. CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 Outras doenças pulmonares obstrutivas ou associadas; 

 Doenças musculares, hematológicas e cardíacas; 

 Crise asmática; 

 Tabagismo atual ou prévio; 

 Obesidade. 

 

3.5. CRITÉRIOS DE GRAVIDADE 

 Número de idas ao ano no PS por motivo de piora da asma; 

 Número de vezes ao ano em que foi internado em virtude da exacerbação;  

 Número de vezes ao ano em que necessitou de cuidados em UTI. 

 

3.6. ESPIROMETRIAS 

 
As espirometrias foram realizadas no Laboratório de Provas de Função 

Pulmonar da Santa Casa de São Paulo, pela mesma equipe de assistentes. O 

aparelho utilizado foi o da marca Koko, fabricado em 1998, pela PDS 

Instrumentation Inc. Louisville, CO, USA, dotado de pneumotacógrafo, número de 

série 92528, acoplado a computador. 

 

 

3.7. PARÂMETROS DE ESPIROMETRIA UTILIZADOS 

1) Porcentagem dos valores preditos da Capacidade Vital Forçada (%CVF); 

2) Porcentagem dos valores preditos da Capacidade Vital Lenta (% CVL); 

3) Porcentagem dos valores preditos do Volume Expiratório Forçado no primeiro 

segundo (% VEF1); 

4) Porcentagem dos valores preditos da razão (%VEF/CVF); 

5) Diferença % (CVL – CVF). 
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3.8. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

  

Foi utilizado o programa SPSS (Statistical Package for Social Sciences), 

versão 17.0, para a obtenção dos resultados das avaliações estatísticas. 

Após a coleta dos dados, os mesmos foram organizados e digitalizados, de 

modo a que um banco de dados fosse confeccionado. As avaliações consistiram de 

descrição e análise estatística. Ambas tiveram suas bases assentadas sobre o 

banco de dados. 

Parte I — Descrição da amostra coletada:  

- Variáveis categóricas: cálculo de medidas-resumo: média aritmética simples, 

desvio-padrão, máximo e mínimo; 

-Variáveis não categóricas: cálculo de frequência e respectivo percentual; 

-Os resultados de teor descritivo foram mostrados em tabelas-resumo e 

representações gráficas. 

Parte II — A análise estatística dos dados contemplou as avaliações necessárias, 

por tipo de variável de interesse (categórica e não categórica), conforme 

os seguintes itens: 

- Estudo do relacionamento entre as variáveis categóricas, por meio da 

aplicação da Análise de Correlação de Spearman e Mann-Whitney, para toda a 

amostra. 

- O nível de significância adotado para a aplicação dos testes e análises 

estatísticas foi de 5%. 
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 Avaliou-se a última espirometria de 114 pacientes de um total de 720 

asmáticos matriculados no ambulatório de asma grave da Santa Casa de São Paulo, 

escolhidas por ordem de chegada. Foram excluídos 16 (dezesseis) pacientes por 

DPOC (15) e Doença Intersticial Pulmonar (1) resultando em 98 pacientes (n=98).  

 Pacientes asmáticos há mais de dois anos, com média de idade 42±19,3 

anos, sendo 45 homens e 53 mulheres (n=98). Estavam na etapa 4 de tratamento, 

em uso de inalantes corticosteroides de longa duração (budesonida-600µg/dia) e 

beta 2 adrenérgicos (formoterol-24µg/dia) ou doses equivalentes de outros fármacos 

da mesma classe. Não houve diferença estatística quanto a idade em ambos os 

sexos e as variáveis da espirometria, denotando homogeneidade da amostra (Tab. 

1). Maiores detalhes dessa tabela são vistos na Tabela 5 no Anexo 4. 

 

Tabela 1– Médias das Idades e variáveis espirométricas em homens e mulheres. 
 

Variáveis 

Homens(n=45) Mulheres(n=53) Total(n=98) 

p 
Média ± DP Média±DP Média±DP 

Idade 
 

42,6±21,1 41,4±17,7 42,0±19,3 0,69 

%CVF 80,3± 23,4 75,0±19,2 77,4±21,3 0,43 

%CVL 78,5±19,8 75,1±17,7 76,7±18,7 0,46 

%VEF1 55,7±21,3 54,0±21,0 54,8±21,0 0,81 

%VEF1/CVF 67,4±17,0 69,0±15,4 68,3±16,1 0,73 

%CVL-CVF 1,80±8,15 0,11±8,16 0,77±8,17 0,59 

 

    Fonte: Laboratório de Função Pulmonar da Santa Casa de São Paulo 
Legenda: Média e Desvio-Padrão das idades e variáveis espirométricas; 
% - Valores preditos: CVF- Capacidade vital forçada, CVL- Capacidade Vital Lenta, VEF1- Volume 
Expiratório Forçado no primeiro segundo; n (homens) = 45,  n ( mulheres) = 53,  n (total) = 98  Teste 
de Mann-Whitney;  DP= Desvio Padrão; p = significância 
                                        
 

 
 Os coeficientes de correlação (r) são negativos e embora fracos, indicam que 

quanto menor os valores, maior a procura pelos recursos de saúde. As idas ao PS 

no ano anterior apresentaram correlação negativa com os seguintes parâmetros 

espirométricos: %CVF, %CVL e %VEF1 (p = 0,001, r = - 0,25;  p = 0,02   r = - 0,22 e  

p = 0,01, r = -0,23 respectivamente). Estas variáveis também apresentaram 

correlação negativa e significativa com as idas ao PS+ internações em enfermaria e 
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UTI, em conjunto, (p = 0,001, r = - 0,25;  p = 0,03 r = - 0,21; p = 0,01 r = - 0,23 

respectivamente) (Tab. 2). 

 Em relação às variáveis %VEF1/CVF e CVF-CVL observa-se que existe fraca 

correlação negativa (r = - 0,12 e  r = - 0,08 respectivamente) não sendo encontrado 

significância no que diz respeito ao conjunto, idas ao P.S.+ internações em 

enfermaria + necessidade de UTI (Tab. 2). 

 As variáveis %VEF1/CVF e CVF-CVL apresentaram fraca correlação negativa 

(r = - 0,12  e  r = - 0,08 respectivamente) com idas ao PS+ internações em 

enfermaria + necessidade de UTI  em conjunto (Tab. 2). 

 
Tabela 2- Correlação entre dados da espirometria e procura por recursos de saúde 

por homens e mulheres em conjunto. 
 

Variável 
%CVF %CVL %VEF1 %VEF1/CVF %CVL-CVF 

r p r p r p r p r p 

PS/ano -0,25 0,01 -0,22 0,02 -0,23 0,01 -0,15 NS -0,06 NS 

UTI -0,15 NS -0,18 NS -0,16 NS -0,07 NS -0,03 NS 

ENF 0,15 NS 0,13 NS 0,04 NS 0,15 NS 0,03 NS 

PS+UTI+ENF -0,25 0,01 -0,21 0,03 -0,23 0,01 -0,12 NS -0,08 NS 

 

Legenda: % - Valores preditos: CVF- Capacidade vital forçada, CVL- Capacidade Vital Lenta, VEF1- 
Volume Expiratório Forçado no primeiro segundo, NS- não significante.PS/ano – idas ao pronto 
socorro/ano, UTI – necessidade de Unidade de Terapia Intensiva, ENF- internações em enfermaria, 
PS+ENF+UTI – Internações no pronto socorro + unidade de terapia intensiva + enfermaria. n= 98 ( 53 
mulheres e 45 homens). 
 
 
 

A estratificação da amostra em gênero mostrou, nas mulheres, correlações 

negativas e significativas entre procura pelo PS e os valores espirométricos (%CVF, 

%CVL, %VEF1 e %VEF1/CVF com r = - 0,44, p = 0,001; r = - 0,41, p = 0,002;               

r  = - 0,50, p< 0,001;  r  = - 0,42, p = 0,002 respectivamente), o mesmo acontecendo 

quanto a necessidade de UTI (%CVF, %CVL, %VEF1 com r = - 0,38, p = 0,004;        

r = - 0,36, p = 0,008; r = - 0,27, p = 0,048 respectivamente), internações em 

enfermaria (%CVF, %VEF1 e com r = - 0,31, p = 0,022; r = - 0,34, p = 0,012 

respectivamente). Observam-se ainda, correlações negativas e significativas entre a 

procura pelos recursos de saúde em conjunto (PS+UTI+ENF) e os valores 
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espirométricos (%CVF, %CVL, %VEF1 e %VEF1/CVF  com  r = - 0,43, p = 0,001;     

r = - 0,38, p = 0,005; r = - 0,49, p < 0,001; r = - 0,38, p = 0,004, respectivamente) 

(Tab. 3). Não houve significância entre procura pelo PS, necessidade de UTI, 

internações em enfermaria e o conjunto PS+UTI+ENF e os valores espirométricos 

%CVL- CVF  (r = -0,12; r = - 0,11; r = - 0,25; r = - 0,21), respectivamente. Fato 

semelhante ocorreu com a necessidade de UTI e internações em enfermaria em 

relação à variável % VEF1/CVF (r = - 0,03; r = - 0,25) respectivamente (Tab. 3).  

No sexo masculino não foram observadas correlações significativas entre as 

variáveis espirométricas estudadas e a procura por recursos de saúde (Tab. 3). 

Maiores detalhes dessa tabela são vistos na Tabela 6 no Anexo 4. 

 

Tabela 3- Correlação entre os valores espirométricos e a procura por recursos de 
saúde em homens e mulheres.  

 

Variáveis  
% C V F % C V L % V E F1 % VEF1/CVF %CVL-CVF 

r            p r            p r            p r            p r            p 

PS H 
M 

-0,03         NS 
-0,44      0,001* 

-0,02         NS 
-0,41     0,002* 

-0,11         NS 
-0,50   <0,001* 

- 0,18          NS 
-0,42        0,002* 

-0,09         NS 
-0,12         NS 

UTI H 
M 

- 0,11          NS 
-0,38      0,004* 

- 0,02        NS 
-0,36     0,008* 

-0,008       NS 
-0,27     0,048* 

-0,11            NS 
-0,03            NS 

-0,14          NS 
-0,11          NS 

ENF H 
M 

-0,01          NS 
-0,31      0,022* 

-0,008       NS 
-0,25         NS 

-0,02          NS 
-0,34     0,012* 

-0,13            NS 
-0,25            NS 

-0,01          NS 
-0,25          NS 

PS+UTI
+ENF 

H 
M 

-0,03          NS 
-0,43      0,001* 

-0,03         NS 
-0,38    0,005* 

-0,09          NS 
-0,49   <0,001* 

-0,19            NS 
-0,38        0,004* 

-0,07          NS 
-0,21          NS 

Legenda: H- Homens; M- Mulheres; PS– idas ao pronto socorro/ano; UTI- necessidade de internação em 

Unidade de Terapia Intensiva; ENF– internação em enfermaria/ano; CVF– capacidade vital forçada; CVL- 
capacidade vital lenta; VEF-volume expiratório forçado no primeiro segundo;  NS- não significativo. 

 

 

Os Gráficos 1, 2, 3 e 4 mostram a correlação entre a procura por recursos de 

saúde e os valores da % CVF em mulheres. 
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Gráfico 1– Correlação entre procura por recursos de saúde (PS) devido a asma e a 
porcentagem dos valores preditos da capacidade vital forçada (%CVF) 
em mulheres. 

 
 

Gráfico 2– Correlação entre necessidade de internação em UTI devido a asma e a 
porcentagem dos valores preditos da capacidade vital forçada (%CVF) 
em mulheres. 
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Gráfico 3– Correlação entre necessidade de internações em enfermarias devido a 
asma e a porcentagem dos valores preditos da capacidade vital forçada 
(%CVF) em mulheres. 

 

 
 
 
 
Gráfico 4 – Correlação entre internação no conjunto (PS+UTI+Enf) devido a asma e 

a porcentagem dos valores preditos da capacidade vital forçada (%CVF) 
em mulheres. 
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Os 45 pacientes do sexo masculino utilizaram os recursos de saúde PS, UTI, 

Enf e o conjunto (PS+UTI+Enf) no seguinte porcentual: 11,10%, 28,90%, 22,20%, 

66,70% respectivamente (Tab. 4).  

As 53 pacientes do sexo feminino utilizaram os recursos de saúde PS, UTI, 

Enf e o conjunto (PS+UTI+Enf) no seguinte porcentual: 11,30%, 32,10%, 17,00% e 

60,40% respectivamente (Tab. 4). 

 
 
 

Tabela 4- Uso de recursos de saúde por homens e mulheres. 
 

Variável 
Uso de recursos  

de saúde 

Sexo 

Masculino (n=45) Feminino (n=53) 

Freq. % Freq. % 

UTI 
Não 40 88,9% 47 88,7 % 

Sim 5 11,1% 6 11,3 % 

Enf 
Não  32 71,1% 36 67,9 % 

Sim 13 28,9% 17 32,1% 

PS 
Não  35 77,8% 44 83 % 

Sim 10 22,2% 9 17 % 

PS + UTI + Enf 
Não  15 33,3% 21 39,6 % 

Sim 30 66,7% 32 60,4 % 

Legenda:  PS- pronto socorro; UTI- unidade de terapia intensiva; Enf– enfermaria. 
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A asma grave ou refratária afeta pequena porcentagem da população de 

asmáticos (provavelmente menos de 10%), representando, no entanto, condição 

desafiadora para o paciente e o médico(9). Fisiologicamente caracteriza-se pela 

limitação de fluxo aéreo, hiper reatividade brônquica, estreitamento e/ou oclusão da 

via aérea, perda da elasticidade pulmonar e aprisionamento aéreo podendo ser 

avaliada e monitorada pela espirometria. Este exame é conjunto de testes que 

avaliam a função pulmonar de maneira estática e/ou dinâmica. Embora forneça 

numerosos índices, os três mais importantes são: Capacidade Vital Forçada (CVF), 

Volume Expiratório Forçado no primeiro segundo (VEF1) e a razão (VEF 1/CVF)(22) 

(Fig. 1, 2 e 3 – Anexo 5). 

 Neste estudo utilizou-se a CVF, definida como volume total de ar exalado 

após inspiração máxima, enquanto que o VEF 1 representa o volume de ar expirado 

no primeiro segundo após essa inspiração máxima. O VEF1 é normalmente cerca de 

80% da CVF. 

No presente estudo observamos que ambos os sexos não apresentaram 

diferenças significantes, para as variáveis de interesse estudadas indicando 

homogeneidade da amostra (Tab. 1). 

A asma grave se correlaciona com número maior de exacerbações e maior 

gravidade ocasionando procura frequente por recursos de saúde, representados por 

idas ao Pronto Socorro, internações em enfermaria e necessidade de cuidados 

intensivos, contribuindo para aumento da mortalidade, dos gastos próprios e pelos 

sistemas de saúde. Bahadori et al (2009) observaram nos EUA, que a media anual 

de custos diretos com a asma grave era 1,3 vezes maior em relação a asma 

moderada e 1,7 vezes a asma leve. Na Espanha, entre 1994 e 1995, os custos com 

a asma grave eram 3 vezes maiores em relação a asma moderada e 5 vezes em 

relação a asma leve(17).   

A avaliação e identificação precoce de pacientes propensos a apresentar 

eventos fatais ou quase fatais são primordiais na condução, profilaxia, terapia e 

redução de custos na asma grave. 
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No presente estudo observou-se correlação negativa e significativa entre 

procura por recursos de saúde e os valores preditos de VEF1, CVF e CVL em 

asmáticos graves (p<0,05) (Tab. 2). Estes resultados vão ao encontro de dados da 

literatura(23) que também observaram queda do VEF1 associada ao aumento do 

risco de exacerbação da asma, assim como relação inversa entre seu valor e maior 

risco de eventos fatais ou quase fatais. 

Poucos estudos realizados em asmáticos correlacionaram a procura por 

recursos de saúde e os valores de espirometria(12,23). Não identificamos na literatura 

consultada, estudos semelhantes em relação a estratificação dos recursos de saúde 

representados por idas ao pronto socorro, internações em enfermaria, necessidade 

de terapia intensiva e o conjunto dos três, durante o ano prévio a espirometria. 

 A razão VEF1/CVF é sensível à presença de limitação do fluxo aéreo. 

Normalmente o VEF1 tem queda maior que a CVF se houver estreitamento da via 

aérea, enquanto que a queda do VEF1 acompanha a queda da CVF se houver 

oclusão da via aérea(8). 

O estudo TENOR estabeleceu escore de risco capaz de predizer a procura 

por cuidados de saúde em adultos com asma grave e observou que o VEF1 e a 

razão VEF1/CVF não foram tão preditivos quanto a CVF. Este estudo também 

detectou que a redução da CVF pode ser variável importante, pois além de refletir 

aprisionamento de ar na doença obstrutiva, representa também restrição associada 

a obesidade(23). Além disto, o aprisionamento de ar e a hiper insuflação pulmonar 

estão associados com aumento da frequência de exacerbações na asma grave(23). 

Sorkness et al (2008) também demonstraram que o aprisionamento de ar é 

proeminente na asma grave, evidenciado por reduzida CVF em todo intervalo da 

relação VEF1/CVF(24). A despeito dessas associações, pacientes com asma fatal ou 

quase fatal podem não apresentar alterações na espirometria basal (12). Estes 

aspectos podem justificar a fraca correlação apresentada pela razão %VEF1/CVF 

em relação a procura por recursos de saúde (internações em enfermaria e 

necessidade de UTI) observados no presente estudo (Tab. 2). Isto se aplica também 

à variável %CVL– CVF em relação a procura pelo PS, necessidade de UTI, 

internação em enfermaria e o conjunto (PS + UTI + ENF) (Tab. 2).  
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A Capacidade Vital Lenta (CVL) é muito útil quando a capacidade vital forçada 

está reduzida e a obstrução da via aérea está presente. A expiração lenta resulta em 

menor grau de estreitamento da via aérea e frequentemente o paciente pode exalar 

volume maior e mesmo normal. O contrário ocorre com a CVF que se apresenta 

reduzida na doença pulmonar restritiva juntamente com a CVL. Dessa forma, se a 

CVF ou CVL estiverem dentro dos valores normais, uma doença restritiva 

significante estará virtualmente excluída, o que torna desnecessária, de maneira 

geral, medidas dos volumes pulmonares estáticos, ou seja, o Volume Residual (VR) 

e a Capacidade Pulmonar Total(25)  (Fig. 1, Anexo 5). 

Existem fenótipos diferentes da asma com pelo menos duas alterações 

anatomopatológicas, que se apresentam clínica e fisiologicamente como “asma 

grave/refratária”. Essas diferenças no padrão inflamatório estão associadas a 

alterações clínicas, fisiológicas e estruturais entre os dois grupos(26). 

Bumbacea et al (2004) observaram que pacientes com asma grave e 

limitação persistente de fluxo aéreo apresentavam características diferentes 

daqueles com função pulmonar normal: doença de duração mais longa, evidencia 

indireta de processo inflamatório persistente e aumento da incidência de 

espessamento das vias aéreas, observado pela tomografia computadorizada de alta 

resolução, a despeito dos danos similares na qualidade de vida e tratamento para a 

asma(27). 

A obstrução persistente do fluxo aéreo na asma grave pode estar associada 

com maior grau de inflamação e anormalidades estruturais nas vias aéreas.  

Os resultados do presente estudo demonstraram que as correlações entre os 

valores preditos da espirometria (CVF, CVL e VEF1 e os critérios de gravidade na 

asma (representados por procura por atendimento no PS, necessidade de cuidados 

intensivos, internações em enfermaria e a somatória) apresentaram fraca correlação 

negativa quando avaliados conjuntamente os dois sexos (Tab. 2). Mesmo fraca, 

essa correlação apresentou significância em relação a procura por atendimento no 

PS e somatória das admissões (PS+UTI+ENF), achados que sugerem que reduções 

nestas variáveis podem indicar gravidade na asma e vão ao encontro de dados de 

outros autores que também demonstraram que os melhores preditores de procura 
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por atendimento no PS foram a redução do  % VEF1 e  % CVF (12, 19, 20, 40). 

Osborn et al (2007)(28) demonstraram em estudo de coorte prospectivo, que o 

VEF1 foi o preditor mais significativo em relação à necessidade de cuidados e 

identificação de fatores de risco modificáveis na asma aguda. Neste estudo, os 

pacientes foram estratificados em asmáticos graves, moderados e leves de acordo 

com os valores do VEF1 (<60%; 60 a 80% e >80% respectivamente) segundo as 

normas do NAEPP.  

O presente estudo foi baseado em dados retrospectivos, casuística menor e 

exclusão de fumantes e ex-fumantes.  

O presente estudo considerou como fator de avaliação a necessidade de uso 

de recursos de saúde 12 meses anteriores a espirometria analisada, tempo maior 

que o utilizado no estudo TENOR, em 2006(23), onde foram considerados os últimos 

três meses (internações em PS e enfermaria). Apesar de tratar-se de estudo 

prospectivo, não considerou admissões em UTI e o conjunto destas internações, 

aspecto valorizado em nosso estudo.  

Em relação a terapêutica, estes doentes estavam em uso de inalantes 

corticosteroides e beta 2 adrenérgicos de longa duração compatível com etapa 4 de 

tratamento.  

No presente estudo observou-se que a procura maior por recursos de saúde 

por asmáticos (PS e somatória das admissões (PS+UTI+ENF) tiveram menores 

valores preditos de VEF1 e CVF (Tab. 2), dados também observados por outros 

autores como Osborn et al (2007)(28).  

A CVL é uma das formas de medida da CVF(29), de maneira que a correlação 

entre esta variável e a procura por recursos de saúde foram semelhantes.   

Não foram observadas correlações significativas em relação a necessidade 

de UTI e internações em enfermaria isoladamente quando consideradas as variáveis 

%CVF, %CVL, %VEF1, % VEF1/CVF e %CVL-CVF, o que pode ser atribuído a não 

separação por sexo (Tab. 2).  
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Também não foram observadas correlações significativas entre a procura por 

atendimento em PS, necessidade de UTI, internações em enfermaria e o conjunto 

PS + UTI + Enfermaria e os valores preditos % VEF1/ CVF e a diferença % (CVL – 

CVF). Enquanto a %VEF1 indica estreitamento, a %CVF indica oclusão da via aérea 

e representa o aprisionamento aéreo nas doenças obstrutivas. Como os pacientes 

do presente estudo estavam em uso de medicação plena e fora de exacerbação, a 

correlação entre %VEF1/CVF e a procura por recursos de saúde não apresentou 

significância. O mesmo ocorreu com a diferença (CVL – CVF) (Tab. 2). 

No sexo masculino não foram observadas correlações significantes entre os 

valores preditos da CVF, CVL, VEF1, VEF1/CVF e CVL–CVF e a procura por 

recursos de saúde (atendimento no PS, necessidade de UTI, internações em 

enfermaria, individualmente ou em conjunto (PS+UTI+Enf) devido a asma (Tab. 3). 

Estes achados podem ser justificados pela existência de subgrupo de “maus 

percebedores” que embora apresentem valores de espirometria compatíveis com 

obstrução fixa da via aérea, não percebem sintomas e não procuram recursos 

médicos(11). Nossos resultados vão ao encontro dos achados de Teeter, Bleecker  

(1998)(7) que demonstraram que 17% dos pacientes não apresentavam quaisquer 

sintomas, apesar dos baixos valores de espirometria. 

As correlações entre os valores preditos da CVF, CVL, VEF1 e VEF1/CVF e a 

procura por recursos de saúde nas mulheres asmáticas (PS+Enf+UTI) foram mais 

fortes e significativas  (r = -0,43 e p = 0,001);   (r = -0,38 e p = 0,005);   (r = - 0,49   e      

p = <0,001) e (r = - 0,38 e p = 0,004) em relação aos homens (Tab. 3). Esses 

achados sugerem que nas mulheres a asma é potencialmente mais grave que no 

sexo masculino (Tab. 3). 

Os achados do presente estudo também são evidenciados por outros autores, 

que demonstraram que o sexo feminino recorre mais frequentemente aos cuidados 

de saúde. Prescott et al (1997)(30) observaram que mulheres apresentavam risco 

70% maior de serem admitidas no hospital em virtude da asma quando comparadas 

aos homens. Outro estudo mostrou que mulheres asmáticas eram internadas 2, 5 a 

3 vezes mais do que homens(31).  
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Morris, Munasinghe (1994)(32) observaram que mulheres idosas eram 

admitidas no hospital mais vezes em relação aos homens asmáticos e estes eram 

admitidos com maior frequência em relação as mulheres devido a outras doenças 

respiratórias que não a asma. Além disso, observou-se que mulheres permanecem 

mais tempo internadas e morrem mais por causas respiratórias e todas as outras 

causas em relação aos homens, indicando que são afetadas mais gravemente. Além 

disto, mulheres têm maior dificuldade técnica no manuseio do inalador e existe 

relutância dos médicos em prescrever esteroides pela possibilidade de gravidez ou 

perigo de desmineralização óssea(30). 

Venn et al (1998) demonstraram que meninas tem maior probabilidade de 

desenvolverem asma na adolescência que meninos, provavelmente por influência 

hormonal ou experimentação de diferentes exposições que servem como gatilho 

para sibilos, como o fumo(33).  

A maior frequência da asma em mulheres tem sido constatada em diversos 

trabalhos, devido a maior reatividade brônquica, menor diâmetro e comprimento da 

via aérea em relação aos homens e maior incidência de obesidade nas mulheres(34).  

Thomsen et al, em 2005, demonstraram que o início da asma, em todas as 

idades, foi maior nas mulheres e que o aumento do IMC associa-se a aumento da 

probabilidade de desenvolvimento da doença em ambos os sexos(35). Demonstrou 

ainda que a incidência de asma foi maior em mulheres com sobrepeso, a partir do 

qual os homens passam a ter a maior probabilidade(35). 

Aguiar Filho et al (2005)(36) observaram que mulheres apresentaram 

prevalência maior do sintoma dispneia durante o período noturno, aspecto que pode 

estar relacionado ás atividades em ambientes menos seguros e de maior 

insalubridade, como cozinha, local de processamento de roupas, limpeza e 

higienização ambiental. Nestas ocasiões ocorrem alterações bruscas de temperatura 

na retirada de alimentos de câmara frigorífica e exposição a vapores no preparo de 

alimentos e ato de passar roupas, o que favorece a hiper-reatividade brônquica. 

Além disso, acredita-se que o tônus do músculo genioglosso seja maior nas 

mulheres, sugerindo mecanismo de defesa para manutenção da permeabilidade das 

vias aéreas superiores. 
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As mulheres mantém maior diâmetro transverso das vias aéreas superiores 

que nos homens, quando há aumento da circunferência do pescoço por acúmulo de 

gordura(37). A atividade dilatadora dos músculos das vias aéreas superiores também 

pode ser influenciada por efeito hormonal, pois mulheres na pré-menopausa tem 

grande atividade da musculatura do genioglosso quando comparadas a mulheres na 

pós-menopausa e homens da mesma idade. Acredita-se que a progesterona exerça 

papel protetor da apneia antes da menopausa, uma vez que o maior nível desse 

hormônio ocorre na fase lútea do ciclo menstrual, período em que há aumento do 

comando da ventilação, evidenciando uma das funções da progesterona(38), no 

entanto, esses mecanismos não se aplicam às mulheres com asma grave. 

Estudos longitudinais tem dado atenção especial para o VEF1, embora o 

declínio desta variável denote doença mais grave, é provável que outros fatores 

estejam envolvidos na progressão da doença. Tais fatores adicionais incluem: piora 

dos níveis de hiper reatividade inflamatória e da complacência pulmonar ou mesmo 

dos sintomas(9). Este estudo observou que as anormalidades fisiológicas e 

patológicas na asma grave são: limitação de fluxo aéreo (VEF1); hiper reatividade 

brônquica (teste de reatividade brônquica a metacolina (causando 20% de queda no 

VEF1); estreitamento da via aérea (CVF/CVL e declive da resposta a metacolina); 

perda da elasticidade pulmonar (curva pressão- volume) e aprisionamento aéreo 

(volume residual)(9). Apesar da limitação, o VEF1 é o único parâmetro medido 

longitudinalmente associado a asma grave.  

Wenzel (2005) suporta o conceito que a asma de início tardio está associada 

a declínio mais rápido na função pulmonar (ou perda mais intensa no início), mas 

ainda são necessários estudos longitudinais para a comprovação desse fato(19). 

Miller et al (2005)(39) observaram relação positiva entre maior procura por 

recursos de saúde e gravidade na asma, utilizando critérios sugeridos por dois 

diferentes instrumentos (NAEPP e GINA) e pela avaliação de médicos clínicos. 

Diette et al (2004)(40) já haviam observado que a gravidade da asma, avaliada por 

médicos clínicos estava significativamente associada à maior frequência de visitas 

ao PS e hospitalizações em asmáticos de grau leve, moderada ou grave 

matriculados em instituições de atendimento. A limitação do fluxo aéreo 
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(componente das alterações fisiológicas na asma grave) representa somente parte 

do quadro.  

Moore et al (2007) compararam indivíduos com asma grave e moderada        

(VEF1<80%) em tratamento com inalantes corticosteroides e não encontraram 

critérios para asma grave, isto é, não ocorreram diferenças estatisticamente 

significantes quando foram considerados valores de VEF1(41). 

McFadden et al (1973) demonstraram que em asmáticos, no período pós 

crise, com exame físico normal, a resistência média das vias aéreas e a condutância 

específica também estavam dentro ou próximo da faixa da normalidade. Entretanto, 

as medidas de volumes pulmonares e as espirometrias mostravam-se ainda 

anormais(42). Foi observado também que durante a provocação ou resolução de crise 

aguda de asma a resposta dos vários segmentos da árvore traqueobrônquica podem 

ser diferentes.   

As vias aéreas maiores tendem a aumentar sua resistência rapidamente 

quando estimuladas, mas este efeito pode ser revertido rapidamente, enquanto que 

a reação das vias aéreas menores tende a ser mais lenta, mas mais intensa e 

persistente. Assim, é difícil diagnosticar a elevada resistência que se localiza 

predominantemente na periferia do pulmão, porque muitas vezes não exerce 

influência apreciável no VEF1.  

Embora as anormalidades residuais não sejam suficientes para causarem 

sintomas em repouso, podem durar longo período de tempo e servir como estímulo 

para futuras crises. Desta forma, o tratamento de qualquer episódio agudo de asma 

deve ser mantido por dias e não somente por horas(42). 

Enquanto o VEF1 é muito variável, ou seja, têm valores diferentes ao longo 

do dia, a CVF tem como vantagens: baixa variabilidade, alta reprodutibilidade e 

correlação com a obstrução de pequenas vias aéreas, responsável pelo 

aprisionamento aéreo.  

Observa-se que asmáticos graves tratados com medicamentos inalados, de 

formulação extrafina, apresentam melhora considerável na CVF em relação ás não 
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extrafina. Deduz-se que a medicação extrafina atinge as pequenas vias aéreas e 

consequentemente causa redução do aprisionamento aéreo.  

Sorkness et al (2008)  observaram que a CVF foi significantemente mais baixa 

no grupo com asma grave em relação a asma moderada, o que sugere padrão 

obstrutivo das vias aéreas diferente nesse grupo, representado pela inflamação das 

pequenas vias aéreas(24). 

Lee et al (2004)(43) não observaram correlação entre o VEF1 e o grau de 

proeminência das estruturas centro lobulares ou com a extensão do aprisionamento 

aéreo detectado pela tomografia computadorizada de alta resolução em pacientes 

com asma quase fatal, sugerindo que a limitação de fluxo aéreo não é 

provavelmente determinada por única anormalidade, como o espessamento da 

parede brônquica, mas sim por vários fatores.  

Gelb et al (2004) demonstraram que a elasticidade pulmonar em pacientes 

com asma crônica persistente contribui significativamente para complicações 

clínicas, como ocorre na asma quase fatal. A perda da elasticidade pulmonar foi 

associada com aumento da idade, duração da doença e gravidade da limitação do 

fluxo aéreo expiratório, usando o %VEF1 pós-bronco dilatador como parâmetro(44). 

Esse estudo, no entanto, apresenta como limitação a ausência de aspectos ligados 

ao comportamento da CVF. Este autor ressalta ainda que por inúmeras razões, os 

estudos de função pulmonar não são obtidos na maioria dos pacientes quando eles 

estavam clinicamente estáveis antes e após episódios de asma quase fatal(43). No 

presente estudo foram considerados os valores da espirometria durante esse 

período e os achados sugerem que nas mulheres a CVF, CVL e VEF1 se 

correlacionaram de forma negativa e significativa com a procura por recursos de 

saúde (Tab. 3).  

As correlações entre a CVF e o VEF1 e a procura por recursos de saúde 

foram significantes, indicando a utilidade destes parâmetros na avaliação da asma 

grave no período intercrítico da doença (Tab. 3). 

Chhabra (1998)(29) estuda 66 pacientes com finalidade de verificar qual a 

melhor medida da CV e observam que a %CVF e %CVL é significativamente 
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diferente nos asmáticos moderados e graves e praticamente iguais nos indivíduos 

normais.  

Nos indivíduos com obstrução de via aérea a CVF é menor do que a CVL e a 

diferença (CVL-CVF), se relacionou com o aprisionamento aéreo. Este estudo não 

estabeleceu correlação com a procura por recursos de saúde(29). No presente estudo 

não obtivemos valores significantes para a diferença (CVL-CVF) e o uso de recursos 

de saúde, para ambos os sexos (Tab. 3). 

Por outro lado, Gibbons et al (1996) afirmam que o VEF1 é sensível a ambos, 

estreitamento e fechamento de via aérea, e que o componente, fechamento da via 

aérea, pode ser avaliado a partir de alterações na CVF, enquanto a razão VEF1/CVF 

avalia o componente estreitamento(45). A oclusão da via aérea é o tipo mais grave de 

obstrução e, avaliar mudanças na CVF pode revelar informações acerca da 

patofisiologia da asma, que não ocorre quando se considera as alterações do VEF1.  

No presente estudo foram valorizados os parâmetros preditos da CVF, que 

mostrou correlação significativa com uso de recursos de saúde pelas mulheres com 

asma grave (Tab. 3). Nos gráficos de correlações entre %CVF e uso de recursos de 

saúde por exacerbação da asma (Gráficos 1, 2, 3 e 4) observou-se que a correlação 

(r) apesar de fraca, foi mais consistente e significativa do que em homens (p<0,05), 

indicando que a mesma não se deve ao acaso. Os pontos mais esparsos nos 

gráficos se devem a poucos casos com resultados da espirometria aberrantes, 

possivelmente por dificuldade técnica do paciente na realização das manobras. 

Outra possível explicação é o tamanho moderado da amostra considerada           

(30< n <100)(46). 

Na amostra, foi observado que homens e mulheres, dentro do respectivo 

grupo, usaram os recursos de saúde praticamente nas mesmas porcentagens (Tab. 

4). Isto se deve ao fato deste estudo ser do tipo transversal e, portanto representar 

uma foto da amostra no momento da coleta dos dados(47). Nossos resultados vão ao 

encontro de dados obtidos por Bumbacea et al (2004)(27) que também não 

observaram diferença nas admissões hospitalares de pacientes com %VEF1< 50 

(considerados como portadores de limitação grave persistente do fluxo aéreo), em 

comparação com aqueles com %VEF1> 80 (considerados como sem obstrução). No 
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entanto aqueles com %VEF1< 50 apresentaram maior necessidade de ventilação 

mecânica.  

Diette et al (2004) observaram ainda que a maioria dos pacientes com 

sintomas leves procuravam mais recursos de saúde do que o previsto neste grau da 

doença. Tal ocorrência pode ser explicada, principalmente pelo fato do programa 

NAEPP levar em consideração exclusivamente sintomas atuais e o VEF1. Embora o 

VEF1 tenha sido usado para indicar presença de doença grave na maioria das 

diretrizes, fica evidente que a correlação isolada, entre VEF1 e os sintomas não é 

suficiente para estabelecer a gravidade da asma(40). 

Evidências têm demonstrado vários fenótipos de asma grave, sendo 

necessária a integração das medidas de limitação de fluxo aéreo, reatividade das 

vias aéreas, doença das pequenas vias aéreas, elasticidade pulmonar e percepção 

da dispneia para explicar e diagnosticar convenientemente essa heterogênea 

doença(26,44). 

 

5.1. IMPLICAÇÕES CLÍNICAS 

 
Nossos resultados sugerem que a redução da capacidade vital forçada, 

indicativa de hiperinflação pulmonar e acometimento de pequenas vias aéreas é um 

sinal de alerta para a gravidade da asma, principalmente em mulheres. Pacientes 

com esse marcador procuram mais frequentemente os serviços de saúde para 

atendimento de episódios de exacerbação, sendo maior a frequência de internação 

em enfermaria e unidades de terapia intensiva. 

Pacientes com redução da CVF devem ter suas pequenas vias aéreas 

contempladas pelos medicamentos inalatórios. Dessa forma, dispositivos com 

propelentes em HFA e/ou aqueles que liberam micropartículas devem ter preferência  

para que as vias aéreas menores do que 2 milímetros de diâmetro interno sejam 

atingidas pela ação anti-inflamatória e broncodilatadora. 

Em pacientes asmáticos, que serão submetidos a procedimentos cirúrgicos é 

importante a valorização da CVF no período pré e pós-operatório, a fim de se evitar 
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a exacerbação da asma, complicações anestésicas e dificuldades na retirada do 

tubo de ventilação oro traqueal, decorrentes da hiperinsuflação pulmonar, 

representada pela redução daquele parâmetro. 

 

5.2. LIMITAÇÕES 

 

Nossa amostra total (homens+mulheres) é considerada de tamanho 

moderado (n=98), pois se situa entre 30 e 100 pacientes. O mesmo acontece se 

considerarmos separadamente homens (45) e mulheres (53). Possivelmente 

amostras maiores (100 ou mais pacientes) contemplariam índices estatísticos de 

correlação mais expressivos. No entanto, existe a possibilidade, de mesmo com “n” 

maiores, o gênero feminino apresentar o mesmo comportamento apresentado neste 

estudo em comparação com o sexo masculino. 

Como o presente estudo foi transversal, não oferece informações sobre 

sequência temporal, retratando apenas o momento. Estudos longitudinais são 

necessários para investigar o comportamento da CVF na evolução clínica dos 

pacientes com asma grave. 

A espirometria avalia volumes pulmonares não estáticos, mas não consegue 

definir completamente todos os volumes e capacidades que participam da ventilação 

pulmonar (volumes estáticos) como Volume Residual, Capacidade Residual 

Funcional e Capacidade Pulmonar Total. Tais volumes e capacidades podem ser 

medidos pela pletismografia corporal. Nesse exame, o paciente permanece em 

cabine especialmente equipada para medir pressão, fluxo e/ou variações de volume, 

onde se mede o volume de gás intratorácico, capacidade residual funcional, 

resistência e condutância das vias aéreas, capacidade de difusão pulmonar, 

complacência pulmonar e pressões de oclusão. Apesar de ser exame sensível e 

reprodutível, é complexo, oneroso e não disponível na maioria dos centros de 

atendimento. 

No presente estudo não foram considerados aspectos subjetivos, que 

eventualmente, podem alterar os resultados. Estes aspectos são: fatores 
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psicológicos, sociais, comportamento do médico e aplicação de protocolos 

institucionais para controle da asma nos períodos intercríticos, que podem contribuir 

para a maior ou menor procura por recursos de saúde pelos pacientes asmáticos(48).  

Outros estudos que considerem a estratificação dos pacientes de acordo com 

peso, idade, índice de massa corporal e outros indicadores antropométricos são 

necessários para melhor compreensão das alterações ventilatórias na asma grave.  

Estudos clínicos retrospectivos baseados em dados coletados em prontuários 

apresentam limitações em decorrência da frequente falta de informações 

adequadas. 

 

5.3. PERSPECTIVAS 

 

Estudos prospectivos controlados, longitudinais com amostras maiores são 

necessários para correlacionar os dados obtidos por pletismografia, com o uso dos 

recursos de saúde, amplitude da resistência periférica e gravidade da asma. 

Estudo prospectivo controlado, correlacionando pacientes com evidência de 

resistência periférica elevada e normal. 
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A redução da capacidade vital forçada correlaciona-se com o aumento da 

gravidade da asma, definida por atendimentos no PS, internações em enfermaria e 

UTI sendo mais evidente no sexo feminino. 
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   ANEXO 1  

FLUXOGRAMA  
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ANEXO 2 

APROVAÇÃO PELO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO 3 - PLANILHA DE DADOS. 
 

Nome Idade Sexo %CVF %VEF1 
%VEF1/ 

CVF 
% 

CVL 
X/ano/ 

PS 
UTI ENF PS 

Enf+ 
PS 

Enf+PS 
+UTI 

%CVL-
CVF 

ASS 21 F 60 45 74 61 0 0 0 0 0 0 1 

ABP 25 F 127 102 70 117 0 0 0 0 0 0 -10 

ARQ 53 F 103 84 83 99 0 0 0 1 1 1 -4 

AJM 58 M 55 35 64 58 5 1 3 1 4 5 3 

AFPR 52 F 75 66 89 79 0 1 1 0 1 2 4 

AMOM 49 F 57 48 86 60 0 0 0 0 0 0 3 

APML 14 F 75 79 79 71 2 0 0 0 0 0 -4 

ASAL 23 M 79 70 94 79 7 0 1 0 0 1 0 

AGS 55 F 101 70 71 100 0 0 0 0 0 0 6 

AGC 50 F 80 59 74 86 0 0 0 0 0 0 -5 

ACP 44 M 105 65 52 100 9 0 0 0 0 0 -5 

ALS 60 M 76 71 94 73 0 0 0 0 0 0 -3 

AMSS 29 M 59 49 83 64 0 0 0 0 0 0 5 

APL 50 M 109 78 58 101 0 0 0 0 0 0 -8 

ASM 54 M 61 34 57 64 3 0 1 0 1 1 3 

AAD 16 F 61 43 70 58 0 0 0 0 0 0 -3 

BGM 15 F 119 90 74 117 0 0 0 0 0 0 -2 

CMS 52 M 59 28 48 57 6 0 0 0 0 0 -2 

CMS 36 F 71 42 59 66 3 0 0 0 0 0 -5 

DSD 14 M 96 67 75 98 0 0 0 0 0 0 2 

DTG 9 M 87 77 88 89 5 0 2 1 3 3 -7 

DAZT 11 M 96 73 80 94 12 0 0 0 0 0 -2 

DAS 46 M 99 79 81 95 0 0 0 0 0 0 -4 

DAB 20 M 70 59 91 71 18 0 0 0 0 0 1 

EAD 47 F 60 45 76 56 5 0 2 0 2 2 -4 

ECZ 62 F 78 43 41 74 8 0 0 0 0 0 -4 

ESA 21 F 83 64 76 84 0 0 0 1 1 1 1 

EOF 25 F 44 20 46 50 8 0 0 0 0 0 6 

ECZ 47 F 76 48 54 71 0 0 0 0 0 0 -5 

EPP 74 F 59 44 72 70 0 0 0 0 0 0 11 

ESM 51 M 70 43 62 73 0 0 0 0 0 0 3 

EJO 71 M 90 45 49 87 0 0 0 0 0 0 -3 

ESB 14 M 121 80 57 128 0 0 0 0 0 0 7 

ELB 50 M 58 36 62 61 62 0 0 0 0 0 3 

ET 49 F 74 36 49 77 18 0 0 0 0 0 3 

ECM 70 F 78 2 52 72 0 0 0 0 0 0 -6 

ECS 72 F 73 53 58 77 0 0 0 0 0 0 4 

FBD 17 M 70 43 64 73 8 0 0 0 0 0 3 

FRO 14 F 78 71 100 87 0 0 0 1 1 1 9 

FJR 21 M 101 68 65 102 6 1 1 0 1 2 1 
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Continuação: 

GTB 29 F 68 39 56 64 2 0 2 0 2 2 -4 

GTB 30 F 68 40 58 70 10 0 3 0 3 3 2 

GXA 17 M 74 35 48 66 4 1 2 0 2 3 -8 

GAD 49 M 76 26 34 75 1 0 2 1 3 3 -1 

GHR 12 M 64 64 106 76 8 0 1 1 2 2 12 

HFS 27 F 69 57 82 79 3 0 2 2 4 4 10 

IMM 53 F 50 25 51 57 5 1 6 2 8 9 7 

IT 75 M 89 44 38 69 1 1 0 1 1 2 -20 

JAM 61 F 57 27 48 63 9 0 0 0 0 0 6 

JLP 67 M 62 37 59 64 1 0 0 0 0 0 2 

JCB 49 M 55 34 61 59 0 0 0 0 0 0 4 

JPN 51 M 67 49 73 69 60 0 5 8 13 13 2 

JNS 8 M 97 81 74 83 12 0 2 0 2 2 -14 

JAS 74 M 59 34 58 62 0 0 0 0 0 0 3 

JMA 49 M 126 102 75 116 4 0 0 0 0 0 -10 

JMN 59 M 68 35 41 64 0 0 0 0 0 0 -4 

JOR 35 M 90 72 80 91 2 0 0 0 0 0 1 

JES 13 F 63 44 77 63 0 0 0 0 0 0 0 

JAP 13 F 97 80 84 89 0 0 0 0 0 0 -8 

KSF 13 F 76 58 85 70 0 0 0 0 0 0 -6 

LAF 44 F 99 96 98 96 0 0 0 0 0 0 -3 

LVV 52 M 75 58 77 79 0 0 0 0 0 0 4 

MMC 42 M 74 54 73 75 3 0 0 0 0 0 1 

MSB 23 F 89 75 73 85 2 0 0 0 0 0 -4 

MGS 71 M 74 51 70 71 6 0 1 0 1 1 -3 

MRG 28 M 43 23 53 42 0 0 0 0 0 0 -1 

MAP 46 F 47 27 63 44 46 4 12 16 28 32 -3 

MAF 73 F 70 51 58 67 8 0 2 0 2 2 -3 

MJB 58 F 69 76 104 71 3 0 0 0 0 0 2 

MJC 43 F 66 54 84 60 38 1 4 6 10 11 -6 

MJC 47 F 58 32 59 66 7 0 1 0 1 1 8 

MLB 56 F 102 70 56 118 6 0 2 0 2 2 16 

MQS 41 F 79 64 67 73 5 0 0 0 0 0 -6 

MRJ 36 F 78 57 58 79 0 0 0 0 0 0 1 

MSJ 63 F 109 87 66 97 0 0 0 0 0 0 -12 

MMA 55 F 68 39 57 69 0 0 1 0 1 1 1 

MNS 31 F 65 52 80 68 0 0 0 0 0 0 3 

MMS 13 M 67 44 70 64 6 0 3 3 6 6 -3 

NP 83 M 114 103 90 112 8 1 4 1 5 6 -2 

NMF 43 F 90 53 61 108 12 0 2 0 0 2 18 

NBT 64 F 119 73 50 84 0 0 0 0 0 0 -35 

OCP 65 M 160 94 48 118 7 0 0 0 0 0 -42 

PJS 27 F 78 77 97 83 0 0 0 0 0 0 5 
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PTM 57 M 53 33 63 55 3 0 0 0 0 0 2 

RSS 18 F 82 74 85 84 0 0 0 0 0 0 2 

RBN 52 F 47 27 48 65 8 1 2 1 3 4 18 

RCO 52 M 87 66 79 89 2 0 0 0 0 0 2 

RRO 52 M 46 21 38 41 5 0 0 1 1 1 -5 

RRN 33 M 102 80 79 100 0 0 0 0 0 0 -2 

RSC 32 F 69 47 68 71 22 0 1 1 2 2 2 

RRS 43 F 35 27 66 31 9 0 0 0 0 0 -4 

RS 42 F 79 53 67 84 0 0 1 0 1 1 5 

SRA 45 F 75 63 85 74 6 0 0 0 0 0 -1 

SMS 52 F 53 37 70 53 4 1 0 0 0 0 0 

VST 62 F 70 30 43 65 8 0 1 0 1 1 -5 

VD 59 M 78 41 53 75 0 0 0 0 0 0 -3 

VHSG 14 M 97 76 84 96 0 0 0 1 1 1 -1 

WCB 60 M 59 53 89 58 6 0 0 0 0 0 -1 

 
Legenda:  
CVF-Capacidade Vital Forçada; % predito; VEF1- Volume Expiratório Forçado em 1 segundo;  
CI- Capacidade Inspiratória; CVL- Capacidade Vital Lenta; % do predito;  
 X/ano/PS- Idas ao Pronto Socorro ao ano; 
UTI- número de internações em Unidade de Terapia Intensiva ao ano; 
ENF- número de internações em enfermaria ao ano; 
PS- número de idas ao Pronto Socorro ao ano, P + Q- Internações em enfermaria + idas ao PS, 
O+P+Q- internações em UTI+internações em enfermaria+ idas ao OS. 
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ANEXO 4  

Tabela 5 – Médias das Idades e variáveis espirométricas em homens e mulheres. 
 

Variável Sexo n Média 
Desvio-

padrão 
Mínimo Máximo 

Percentil 

25 

Percentil 50 

(Mediana) 

Percentil 

75 

Significância  

(p) 

%CVF 

M 45 80,38 23,46 43,00 160,00 61,50 75,00 96,50 
0,431 

F 53 75,02 19,29 35,00 127,00 62,00 74,00 81,00 

Total 98 77,48 21,36 35,00 160,00 61,75 74,50 90,00 
 

%CVL 

M 45 78,58 19,87 41,00 128,00 64,00 75,00 94,50 
0,469 

F 53 75,13 17,70 31,00 118,00 64,50 71,00 84,00 

Total 98 76,71 18,71 31,00 128,00 64,00 73,00 87,50 
 

%VEF1  

M 45 55,78 21,35 21,00 103,00 35,50 53,00 72,50 
0,817 

F 53 54,05 21,04 1,63 102,00 39,50 53,00 70,50 

Total 98 54,84 21,09 1,63 103,00 38,50 53,00 71,25 
 

%VEF1/CVF 

M 45 67,49 17,03 34,00 106,00 55,00 65,00 80,00 
0,737 

F 53 69,00 15,40 41,00 104,00 57,50 70,00 81,00 

Total 98 68,31 16,10 34,00 106,00 57,00 69,00 80,00 
 

%SVC-CVF  

M 45 1,80 8,15 -12,00 42,00 -2,50 1,00 3,00 
0,599 

F 53 -0,11 8,16 -18,00 35,00 -4,50 0,00 4,00 

Total 98 0,77 8,17 -18,00 42,00 -3,00 0,00 4,00 
 

Idade 

M 45 42,67 21,132 8 83 20,5 49 58,5 
0,692 

F 53 41,49 17,797 11 74 26 44 54 

Total 98 42,03 19,305 8 83 24,5 46,5 55,25  
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Tabela 6 – Correlação entre dados da espirometria e procura por recursos de saúde 
por homens e mulheres em separado. 

Par de Variáveis 
Homens (n=45) Mulheres (n = 53) 

r p r p 

Idas ao PS por ano x CVF-% -0,033 0,829 -0,445 0,001 

Idas ao PS por ano x SVC-% -0,024 0,877 -0,418 0,002 

Idas ao PS por ano x VEF1 % 0,112 0,466 -0,503 < 0,001 

Idas ao PS por ano x VEF1/CVF-% 0,184 0,227 -0,422 0,002 

Idas ao PS por ano x CVF-SVC % 0,090 0,558 -0,126 0,368 

UTI x CVF-% 0,112 0,465 -0,388 0,004 

UTI x SVC-% 0,027 0,859 -0,362 0,008 

UTI x VEF1 % -0,008 0,958 -0,273 0,048 

UTI x VEF1/CVF-% -0,114 0,454 -0,033 0,814 

UTI x CVF-SVC % 0,142 0,352 -0,110 0,433 

Enferm x CVF-% -0,018 0,904 -0,313 0,022 

Enferm x SVC-% -0,008 0,960 -0,251 0,070 

Enferm x VEF1 % 0,021 0,892 -0,344 0,012 

Enferm x VEF1/CVF-% 0,132 0,387 -0,255 0,065 

Enferm x CVF-SVC % -0,013 0,931 -0,254 0,066 

PS x CVF-% -0,098 0,523 -0,178 0,201 

PS x SVC-% -0,090 0,557 -0,096 0,494 

PS x VEF1 % -0,068 0,659 -0,080 0,569 

PS x VEF1/CVF-% 0,050 0,746 0,099 0,481 

PS x CVF-SVC % 0,006 0,971 -0,174 0,212 

PS+Enferm x CVF-% -0,033 0,828 -0,276 0,046 

PS+Enferm x SVC-% -0,053 0,730 -0,209 0,133 

PS+Enferm x VEF1 % -0,024 0,877 -0,253 0,067 

PS+Enferm x VEF1/CVF-% 0,066 0,666 -0,129 0,359 

PS+Enferm x CVF-SVC % 0,077 0,615 -0,220 0,113 

PS+UTI x CVF-% -0,042 0,782 -0,236 0,089 

PS+UTI x SVC-% -0,057 0,711 -0,146 0,297 

PS+UTI x VEF1 % -0,077 0,617 -0,105 0,456 

PS+UTI x VEF1/CVF-% -0,016 0,919 0,140 0,316 

PS+UTI x CVF-SVC % 0,063 0,679 -0,203 0,144 

PS+UTI+Enferm x CVF-% -0,037 0,811 -0,434 0,001 

PS+UTI+Enferm x SVC-% -0,032 0,834 -0,380 0,005 

PS+UTI+Enferm x VEF1 % 0,093 0,543 -0,492 < 0,001 

PS+UTI+Enferm x VEF1/CVF-% 0,192 0,207 -0,387 0,004 

PS+UTI+Enferm x CVF-SVC % 0,079 0,607 -0,214 0,124 
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ANEXO 5 – ILUSTRAÇÕES 
 

 
Figura 1- Representação Ilustrativa dos volumes pulmonares. 

 

 

 
 
 

Figura 2- Capacidades e volumes pulmonares. 
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Figura 3- Curva volume – tempo. 
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Resumo 

Castelluccio JF.  Estudo da correlação entre a capacidade vital forçada e os critérios 

de gravidade na asma. Dissertação (Mestrado); 2012. 

 

Dez por cento dos indivíduos asmáticos apresentam a forma grave da doença com 

exacerbações mais frequentes e de maior gravidade, provocando aumento da 

procura por recursos de saúde, representados por idas ao pronto socorro, 

internações em enfermarias e em unidades de terapia intensiva determinando 

elevados custos. A espirometria é usada para abordar e monitorar as doenças 

obstrutivas pulmonares como a asma e DPOC. Entretanto, o VEF1 não fornece 

avaliação abrangente de toda a árvore brônquica. A CVF e CVL permitem avaliar a 

obstrução das pequenas vias aéreas, importantes na asma grave. Objetivo: Avaliar a 

correlação entre a Capacidade Vital Forçada e os critérios de gravidade na asma 

representada por maior procura por recursos de saúde. Casuística e método: Foram 

estudados  retrospectivamente 98 pacientes asmáticos (45 homens e 53 mulheres), 

através da espirometria, obtidas no período intercrítico, em pleno tratamento em 

relação a procura por recursos de saúde, durante o ano precedente. Foram 

avaliados: %VEF1, %CVF, %CVL e VEF1/ CVF. Utilizou-se o pacote estatístico 

Programa SPSS versão 17.0 e aplicados: Análise de correlação de Spearman e 

Mann- Whitney. Resultados: Em mulheres observou-se correlação negativa e 

significativa entre uso de recursos de saúde (PS+UTI+ENF) e os valores 

espirométricos preditos (CVF, CVL, VEF1 e VEF1/CVF) (r - 0,434, p=0,001; r - 

0,380, p=0,005; r - 0,492, p<0,001; r - 0,387, p=0,004, respectivamente). Nos 

homens não foram observadas correlações significativas entre estes parâmetros. 

Conclusão: A redução da capacidade vital forçada tem relação com o aumento da 

gravidade da asma, definida por atendimentos no PS, internação em enfermaria e 

UTI e foi mais evidente no sexo feminino.                     

 

 

Palavras-chave: 1. Asma 2. Capacidade vital 3. Volume expiratório forçado 4. 
Espirometria 5. Resistência das vias respiratórias 6. Recursos em saúde.  
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Abstract 

Castelluccio JF. Correlation between forced vital capacity and use of healthcare. 

Master Dissertation, 2012. 

 

Ten percent of people with asthma present the severe form of the disease with more 

frequent and more severe exacerbations. This brings about increased demand for 

healthcare resources, such as frequent admission to the emergency room, referral  to 

wards and intensive care units and incurring high costs. Spirometry is used to 

address and monitor obstructive pulmonary diseases such as asthma and COPD. 

However, FEV1 does not provide comprehensive assessment of the entire bronchial 

tree. FVC and SVC ensure assessment of small airway obstruction, important in 

severe asthma. Objective: To evaluate the correlation between forced vital capacity 

and asthma severity criteria from the perspective of increased demand for healthcare 

resources. Patients and methods: We retrospectively studied 98 asthmatic patients 

(45 men and 53 women) by spirometry data, obtained in the intercritical period, under 

full treatment and related to demand for healthcare resources during the previous 

year. The % FEV1, % FVC, %FEV1 and CVL / FVC were evaluated. The statistical 

package SPSS version 17.0 was used and the: Spearman and Mann-Whitney 

applied for correlation analysis. Results: In women there was significant negative 

correlation between the use of healthcare resources (ER+ICU + WR) and predicted 

spirometry values (FVC, SVC, FEV1 and FEV1/FVC) (r - 0.434, p = 0.001, r - 0.380, 

p=0.005, r - 0.492, p <0.001, r - 0.387, p = 0.004, respectively). In men there were no 

significant correlations between these parameters. Conclusion: Decrease in forced 

vital capacity is related to increased severity of asthma defined by admission to the 

ER, ICU and  hospital ward and was more evident in the female gender. 
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