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Cunha, AGJ. Asma, ansiedade e alterac6es de equilibrio: a conexdo pulméo-
cérebro-labirinto [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de
Séo Paulo; 2012.

INTRODUCAO: Correlagdes significativas entre asma e ansiedade e entre
ansiedade e disturbios do equilibrio tém sido consistentemente descritas.
Estas observacbes sugerem que as anormalidades de equilibrio também
podem estar presentes em pacientes asmaticos, embora ainda ndo existam
estudos envolvendo asma, ansiedade e desequilibrio postural. Esta questédo
€ clinicamente importante porque déficits posturais ndo tratados
potencialmente podem piorar o progndéstico da asma, desencadeando a
ansiedade e, consequentemente, sintomas respiratorios. Este estudo
exploratdrio tem como objetivo avaliar a eficiéncia do controle postural em
pacientes com asma e sua possivel correlacdo com sintomas de ansiedade.
METODOS: 41 individuos com asma controlada persistente e 41 controles,
pareados por idade e sexo, foram comparados. Sintomas de ansiedade
foram avaliados pelo Inventario de Estado-Traco de Ansiedade de
Spielberger (IDATE). O controle do equilibrio foi avaliado pela posturografia
dindmica, que avalia o deslocamento do centro de presséo (CoP) do corpo
sobre uma plataforma de presséo, gerando escores de equilibrio e suas
variaveis cinéticas, como area e velocidade de deslocamento do CoP em
sentidos latero-lateral e antero-posterior. RESULTADOS: O grupo asma
apresentou escores significativamente maiores no IDATE-Estado (46,8 +
11,38 vs 38,2 + 13,16; t = 2,89, p = 0,005) e no IDATE-Traco (50,1 + 13,60
versus 37,9 + 12,67; t = 4,22, p <0,001). Na posturografia dinamica, o teste t
de Student evidenciou pior desempenho dos asmaticos nos escores de
equilibrio e na area de deslocamento do CoP, porém o teste de correlacao
de Pearson ndo evidenciou associacdo entre maiores escores de ansiedade
com menores escores de equilibrio (r < 0,3 em todas as condi¢cdes
avaliadas). CONCLUSAO: As anormalidades de equilibrio parecem
frequentes em pacientes com asma, porém de forma independente da
presenca de sintomas de ansiedade. No entanto, a presenca de disfuncéo
vestibular, ainda que subclinica, pode ter um grande impacto no progndstico
desses pacientes. Estes achados sugerem gue gueixas relacionadas com o
desequilibrio devem ser investigadas em asmaticos, principalmente
naqueles que representem niveis mais elevados de ansiedade.

Descritores: asma, ansiedade, equilibrio postural, escalas de graduacéo
psiquiatrica.



Cunha, AGJ. Asthma, anxiety and balance disorders: the lung-brain-labyrinth
connection [thesis]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&o
Paulo; 2012.

INTRODUCTION: Significant correlations between asthma and anxiety and
between anxiety and balance disorders have been consistently described.
These observations suggest that equilibrium abnormalities can also be
present in asthmatic patients. This issue is clinically important because
untreated postural deficits can potentially worse the prognosis of asthma by
triggering anxiety and, consequently, respiratory symptoms. This exploratory
study aims to evaluate the efficiency of postural control in asthma patients
and its possible correlation with anxiety symptoms. METHODS: 41 subjects
with persistent controlled asthma and 41 controls, matched for age and sex,
were compared. Anxiety symptoms were evaluated by the Spielberger’s
Inventory of State-Trait Anxiety (STAI). The balance control was assessed by
dynamic posturography, which assesses the displacement of center of
pressure (CoP) of the body on a platform of pressure, generating scores of
balance and their kinetic variables such as area and speed of displacement
of the CoP in lateral and anteroposterior directions. RESULTS: The asthma
group had significantly higher scores in STAI-State (46.8 + 11,38 versus
38.2 £ 13,16; t = 2,89; p=0,005) and in STAI-Trait (50.1 £ 13,60 versus 37.9
+ 12,67; t = 4,22; p<0,001). In dynamic posturography, the Student t test
showed worst performance of asthmatics in balance scores and in the area
of the CoP displacement, but the Pearson correlation test showed no
association between higher anxiety scores with lower balance scores (r <0.3
in all conditions evaluated). CONCLUSION: Balance abnormalities seems
frequent in asthma patients independently from the presence of anxiety
symptoms. However, the presence of vestibular dysfunction, working via
anxiety provocation, may have a major impact in the prognosis of these
patients. These findings suggest that disequilibrium related complaints must
be investigated in asthmatic patients mainly in those presenting higher levels
of anxiety.

Descriptors: asthma, anxiety, postural balance, psychiatric status rating
scales.
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1. - INTRODUCAO

O presente estudo avaliou o desempenho do equilibrio postural em
individuos portadores de asma controlada, tendo a ansiedade como co-fator.
As questdes levantadas partiram do pressuposto de que a ansiedade
esta intimamente relacionada tanto aos transtornos do equilibrio quanto a
asma, e a davida € se a asma pode também se expressar com desequilibrio
postural, ainda que de forma subclinica, e se as alteracdes encontradas no
equilibrio séo proporcionais ao grau de ansiedade neste grupo de pacientes.
Ou seja, busca uma possivel conexao entre o pulmao, as emocoes e

o equilibrio postural.

1.1 - OS TRANSTORNOS DE ANSIEDADE

1.1.1 — Conceito e critérios diagnoésticos

A ansiedade faz parte do cotidiano humano, sendo benéfica enquanto
estimulo a acdo. O estudo da ansiedade remonta a filosofia da Antiguidade
Classica. Para Socrates, o homem sofre de angustia porque ele néo
conhece sequer a si mesmo; para Platdo, é porque ele vive
inconscientemente em uma caverna escura’.

Trata-se de uma condicdo afetiva de dificil delimitagdo tedrica, até

mesmo na origem da palavra ansiedade, traduzida do termo alemao “angst’,



que significa tanto angustia quanto medo®. Freud criou o termo neurose de
angustia‘, substituido por transtorno de ansiedade a partir da 92 edicdo da
Classificacao Internacional das Doencas (CID-9). Atualmente o transtorno de
ansiedade generalizada esta inserido no bloco Transtornos neuroticos,
relacionados ao estresse e somatoformes, da 102 edicdo da CID® sendo
codificada como F41.1 e descrita como “angustia generalizada que persiste
por semanas ou meses, com sentimentos exacerbados de nervosismo,
tremores, tensdo muscular, tontura, medos e outras preocupacdes’,
resultando em sofrimento significativo do paciente.

A psiquiatria utiliza ainda o Manual de Diagndstico e Estatistica (DSM)
da Associacdo Americana de Psiquiatria (APA), atualmente em sua 42
edicdo (DSM-IV)®’, cuja principal diferenca em relacédo a CID é a delimitacéo
temporal dos sintomas, que devem estar presentes de forma continua por
mais de 6 meses.

Assim sendo, o diagnéstico dos transtornos de ansiedade é
eminentemente clinico, auxiliado pelos critérios da CID e/ou do DSM.
Normalmente sdo quadros atendidos primeiramente por clinicos gerais e na
atencdo basica de saude, e quando as manifestacbes subjetivas de
ansiedade sdo as queixas principais, o diagndéstico é realizado corretamente
em até 95% dos casos®, mas quando ha comorbidades (como depresséo,
mania, fobias e dependéncia quimica, por exemplo), presentes em até 90%
dos casos, o diagndstico correto cai pela metade®*.

A ansiedade pode ser quantificada por meio de escalas, como o

Inventario de Ansiedade Estado-Traco (IDATE) e as escalas de Hamilton e



Beck, dentre outras, utillizadas principalmente para monitorizacao
terapéutica. Para serem validas, devem ter o0 pré-requisito
reprodutibilidade™*?. Para o Brasil, ha ainda a necessidade de traducdo e

adaptacéo ao nosso meio®.

1.1.2. Epidemiologia, impacto social e custos

Estudos populacionais como o Epidemiologic Catchment Area®, o
National Comorbidity Study”® e o Office of Population Censures and
Surveys'® estimaram a prevaléncia dos transtornos ansiosos em quase 10%
da populacdo geral, acometendo principalmente adultos em idade
economicamente ativa, sendo que cerca de 20% dos pacientes permanecem
cronicamente doentes, gerando grande impacto nos indicadores de
qualidade de vida'"*®.

No Brasil, o Estudo Multicéntrico de Morbidade Psiquiatrica®™
encontrou prevaléncias de 19% em Sao Paulo, 33,7% em Porto Alegre e
34,1% em Brasilia, considerando todos os transtornos de ansiedade.

A maioria dos casos se inicia na 22 e 32 décadas de vida, com taxas
de remisséo inferiores a 50% em 5 anos. A prevaléncia aumenta com a
idade, é mais comum em mulheres, casados e desempregados e sdo 0s
transtornos psiquicos mais comuns em atencéo basica de salde***?,

E um tema que vem despertando interesse na pesquisa clinica, sendo

crescente o numero de artigos publicados sobre o tema. Em acesso ao



portal eletrénico www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed®, buscou-se o nimero de
artigos cientificos publicados sobre ansiedade entre as décadas de 60 e 00.

Utilizando-se o termo anxiety, os resultados podem ser vistos na tabela 1.

Tabela 1 — N° de publicacdes sob o termo anxiety, por década

Década N° de artigos
60 (01/01/1961 — 01/12/1970) 4,703
70 (01/01/1971 — 01/12/1980) 10.673
80 (01/01/1981 — 01/12/1990) 17.258
90 (01/01/1991 — 01/12/2000) 27.582
00 (01/01/2001 — 01/12/2010) 56.685

FONTE: www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed®. Acesso em 26/01/2011

Aproximadamente 30% da populacdo adulta dos Estados Unidos
apresentam algum transtorno psiquiatrico, com a ansiedade representando
1/3 dos casos. Em 1994, o custo total estimado para transtornos de

ansiedade foi de 65 bilhdes de ddlares®?.

1.1.3 — Neurofisiologia

As bases neurais da ansiedade tém relacdo com mecanismos
reguladores do comportamento de defesa. Em psiquiatria, os transtornos de
ansiedade sdo um dos grupos mais bem estudados em suas bases
bioldgicas, principalmente o transtorno do panico (TP), que pode ser
provocado e avaliado em situacdo experimental®®?. Sdo apresentadas a

seguir algumas teorias bioldgicas dos transtornos de ansiedade.

e Hipersensibilidade do sistema limbico: a ansiedade pode ter


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

origem em algum ponto hipersensivel deste circuito, também denominado
neurocircuito do medo, centralizado na amigdala. O cortex pré-frontal,
responsavel por ativar o sistema de ataque ou defesa, recebe impulsos
somaticos, visuais e auditivos e 0s envia ao hipotalamo e amigdala, que

deflagram a resposta efetora que, se exacerbada, gera ansiedade®®?.

e Modulagdo neurotransmissora desregulada: é pouco provavel
que a ansiedade seja decorrente de alteragbes em um Unico sistema de
neurotransmissao. A serotonina é considerada o principal neurotransmissor
envolvido no transtorno, mas estudos envolvendo a deplegéo de triptofano,
precursor da serotonina, na dieta ndo induziram ansiedade®*. Estudos que
avaliaram o papel da adrenalina, noradrenalina, 4cido gama-aminobutirico
(GABA) e neuropeptideos na fisiopatologia da ansiedade também foram

inconclusivos®3%34%,

e Hiper-reatividade do locus ceruleus: a estimulacéo elétrica do
locus ceruleus produz uma reacdo marcante de medo, enquanto sua
ablac&o torna o animal apatico®. E possivel induzir ataques de panico em
susceptiveis por inalagcdo de CO, ou infusdo venosa de lactato de sodio. A
hipotese € que estes pacientes possuem quimiorreceptores hipersensiveis
ao CO; no locus ceruleus, cuja estimulacao deflagraria a resposta do medo,

via noradrenalina® ***°,

e Bases genéticas: estudos familiares e de gémeos corroboram a



presenca de uma influéncia genética nos transtornos de ansiedade. Ha um
risco até 10 vezes superior entre familiares com transtorno do panico e até 7

vezes para o transtorno de ansiedade generalizada**.

1.2 - ANSIEDADE E ASMA

A asma somente tem sido reconhecida como problema de saude
publica nos dltimos 40 anos, em parte devido a falta de padronizacdo dos
critérios diagndsticos nos primeiros anos de pesquisa. Assim como ha
ansiedade, o numero de artigos publicados sobre asma também cresce

significativamente, conforme pode ser visualizado no gréfico abaixo.

Gréfico 1 — Total de artigos sobre asma e ansiedade por década (60 a 00)

Numero de artigos por década
60000 600
50000 - 500
40000 - 400
30000 - 300
20000 - 200
10000 - 100
0 — ot —t =1l 9
60' 70' 80' 90' 00'
B Asthma A Anxiety = Asthma and Anxiety

FONTE: www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?®. Acesso em 26/01/2011



1.2.1 — Asma: definicéo e epidemiologia

A asma é um transtorno inflamatdrio crénico das vias aéreas em que
diversos tipos celulares (mastocitos, eosindfilos, linfécitos T, macréfagos,
neutrofilos e células epiteliais) desempenham uma funcédo. Em susceptiveis,
esta inflamacéo causa episodios recorrentes de broncoespasmo, revertidos
espontaneamente ou com tratamento®.

Sua prevaléncia estd aumentando em todo mundo, em concomitancia
com outras doencas alérgicas, sendo mais comum em paises do ocidente.
Estima-se em cerca de 300 milhdes o numero de asmaticos no mundo,
causando cerca de 250.000 mortes por ano®****, O International Study of
Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) encontrou taxas que variaram de
1,6% nos paises do Leste Europeu, Indonésia, Grécia, india e Etiopia a mais
de 20% no Reino Unido, Australia e Nova Zelandia®'.

Nos Estados Unidos, a mortalidade por asma aumentou de 14,4 por
milhdo em 1980 para 21,9 por milhdo em 1995. A mesma tendéncia se
aplica as hospitalizacdes, que aumentaram cerca de 50% entre os adultos e
mais de 200% em criancas entre 1965 e 1984. Atualmente esta taxa
apresenta-se estavel, com tendéncia a diminuicdo, possivelmente
relacionada a melhor padronizacéo de uso de corticéides inalatérios*®**. Tais
nameros se refletem nos gastos publicos com a asma, estimados em 7,4
bilhGes de Délares somente no ano de 1998 nos Estados Unidos™.

No Brasil, asma é a quarta causa de hospitalizagbes pelo Sistema

Unico de Saude (SUS), sendo a terceira entre criangas. Ha indicios de que a



prevaléncia esteja aumentando. Em 1996, os gastos do SUS com
internacdes foram de 76 milhdes de Reais, o terceiro maior valor gasto com
uma unica doenca. Na prevaléncia global, o Brasil aparece em 8° lugar, com

uma média de 20% na prevaléncia®.

1.2.2 — Fisiopatologia da ansiedade na asma

Apesar de ndo haver uma “personalidade asmatica”, ha significativa
associacdo entre asma e emocOes negativas, sendo a ansiedade e a
depressao as principais. Asmaticos tendem a expressar emoc¢fes negativas
como angustia, ansiedade e disturbios de ajustamento. Por exemplo, o
panico é duas a oito vezes mais comum entre os asmaticos***,

A seguir sdo apresentadas algumas teorias sobre 0os mecanismos da

ansiedade na asma.

e O sistema nervoso autbnomo como mediador: na asma ha
hiper-responsividade  simpatica  alfa-adrenérgica e  parassimpatica
(colinérgica), que aumentam o ténus da musculatura lisa bréonquica. Estados
de ansiedade aguda (emoc¢des intensas) aumentam a tensdo dos musculos
faciais, e esta resposta se correlaciona positivamente com aumento na
resisténcia das vias aéreas, por arco reflexo entre aferéncia trigeminal e

eferéncia vagal®.
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e Hiporresponsividade do cortex insular a dispneia: a correta
percepcdo do inicio e severidade da dispneia na asma é crucial para o
pronto tratamento do broncoespasmo. A inducdo de dor e desconforto
respiratorio em asmaticos evidenciou diminuicdo na percepgdo sensorial
destes estimulos através da reducdo da atividade do cortex insular,
possivelmente secundaria ao aumento da atividade da substancia cinzenta
periaguedutal, conhecida por sua funcdo antinociceptiva. Este fenbmeno
pode representar uma baixa adaptacdo dos asmaticos a situagdes cronicas

de estresse e dor, sendo proporcional ao tempo de doenga®*.

e Resposta imunolégica como mediadora da ansiedade: uma
recente ciéncia, a neuropsicoimunologia, comecou a evidenciar a correlacao
entre estresse emocional e disfuncdo imunolégica. JA& se evidenciou
diminuicdo na atividade de linfécitos T e células Natural Killer em situagfes
de estresse intenso™.

Atualmente ja estd bem estabelecida a influéncia da inflamacao
sistémica de baixo grau, crdnica, na fisiopatologia de doencas como
obesidade e coronariopatia. Pitsavos et al.”” evidenciaram correlagéo positiva
entre escores de ansiedade e expressao de marcadores inflamatérios e da
coagulacdo (Proteina C Reativa, Fator de Necrose Tumoral Alfa — TNFaq,
Interleucina 6, homocisteina e fibrinogénio).

O estresse pode induzir piora na asma. Alguns dos mecanismos
propostos sdo uma parcial responsividade do eixo hipotalamo-hipofise-

adrenal nos asmaticos e a producdo excessiva de neurotrofinas e
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neuropeptideos nas vias aéreas, que também exercem efeito sobre o
sistema nervoso central. As neurotrofinas, produzidas pelas fibras C do
nervo vago, pertencem ao sistema excitatério nao-adrenérgico, nao-
colinérgico (e-NANC), cujo estimulo induz a reacao alérgica por ativacéo de
células imunologicas e a liberacdo das taquicininas Substancia P,
Neurocininas A (NKA) e B (NKB) e do peptideo relacionado ao gene da
calcitonina (CGRP), resultando em broncoconstriccdo, producdo de muco e
aumento da permeabilidade vascular. Além destes efeitos locais, séo
gerados ainda reflexos centrais. Este processo foi denominado inflamacéo
neurogénica®. Assim, a intensa comunicacdo entre fibras nervosas e células
imunologicas através de neuropeptideos e neurotrofinas tem sido
identificada como um dos fatores que promovem a manutencao da hiper-
reatividade e inflamacéao cronica das vias aéreas ha asma.

A inflamacdo neurogénica também € descrita na fisiopatologia da
enxaqueca, que ocorre com mais freqiéncia entre os asmaticos e vice-
versa, e que apresenta como caracteristica comum a asma a evolucéo
clinica paroxistica. A enxaqueca tem sido tratada com sucesso com
anticonvulsivantes e a broncoconstriccdo ja foi suprimida com sucesso em
animais tratados com carbamazepina®, e acredita-se que tais medicamentos
atuem por interferéncia na acéo da substancia P.

Atualmente numerosos estudos buscam avaliar a eficacia de
antagonistas de receptores das taquicininas como coadjuvantes no
tratamento da asma, com resultados promissores em experimentos com

animais®.
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1.3 — ANSIEDADE E DISTURBIOS DO EQUILIBRIO

O equilibrio depende da perfeita integracdo entre o0s sistemas
somatossensorial (ou proprioceptivo), visual e vestibular, cujos estimulos
chegam, por diferentes vias, ao cortex motor primario, de onde 0s sinais sao
enviados aos musculos e articulagdes. Todo este sistema € uma via de méo
dupla com o sistema limbico, relacionado com as emoc¢des®. O quadro 1

sumariza estas conexdes.

Quadro 1 — Circuitos relacionados ao equilibrio postural

Labirinto

!

Nervo vestibular

Cortex cerebral «— Ndcleo vestibular ——»  NUcleos cerebelares

A

Nucleos reticulares Tratos Outras areas do tronco /
\ vestibuloespinhais talamo
Tratos I
reticuloespinhais Sistema limbico
v \
. v
Fasciculo

longitudinal medial Medula

l v
Musculatura extrinseca Musculos /

dos olhos articulacdes
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O sistema limbico € um complexo interconectado de elementos da
regido basal do cérebro (hipotalamo, area septal, area paraolfatoria, talamo,
ganglios da base, hipocampo e amigdala) circundadas pelo “cértex limbico”
(Uncus, area orbitofrontal, giros subcaloso, cingulado e para-hipocampal).
Todo este complexo € uma via de mao dupla com o neocértex,
particularmente o cortex pré-frontal, e tronco cerebral. A conexdo com
hipotalamo e hipdfise integra o sistema limbico as funcdes vegetativas e
endécrinas®.

Ansiedade e desequilibrio estdo intimamente interligados. Individuos
com alteracdes vestibulares geralmente se apresentam com sintomas como
tontura, nausea, palidez, palpitacdo e sensacdo de desmaio, sintomas
também relatados por individuos portadores de ansiedade. Até 30% dos
pacientes com gueixas audiol6gicas e vestibulares possuem algum tipo de
distirbio emocional, e tonteira é relatada por até 90% dos pacientes com
sindrome do panico®. Além disso, maiores escores de ansiedade foram
encontrados em pacientes com zumbido®, enquanto que a prevaléncia de
vertigem associada a ansiedade na atencdo basica de saude é de até 12%,
taxa acima dos 5% esperados para a populacdo geral®.

Utilizando-se de testes otoneurolégicos, Jacob et al.***** encontraram
alteracdes nas funcdes vestibulares de até 75% de pacientes com panico, e
estas alteracbes estavam presentes mesmo fora das crises. Os mesmos
autores encontraram altera¢cdes de equilibrio em posturografias dinamicas
de 32% de pacientes com panico e 15% de pacientes com ansiedade

generalizada, contra 4% de controles saudaveis® .
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Partindo destes resultados, Jacob et al.®® propuseram que parte
destes individuos tem uma deficiéncia sutil da funcéo vestibular, suficiente
para gerar desconforto em situacdes onde ha falha das informacdes visuais
e/ou proprioceptivas para o adequado controle do equilibrio. Esse quadro foi
originalmente descrito como Desconforto com Espac¢o e Movimento, sendo
uma condi¢cdo que pode deflagrar sintomas emocionais e comportamentais
em seus portadores, inclusive a ansiedade®®*®.

Ainda segundo estes autores®®®, nesta condicéo clinica o controle do
equilibrio passa a ser mais dependente da visdo e das informacdes
somatossensoriais (proprioceptivas). Este tipo de dependéncia ocasiona
maior oscilacdo postural e menor grau de estabilidade, gerando um perigo
real de queda para o individuo que a possui.

Boffino et al.”>"™ também propuseram o Desconforto com Espaco e
Movimento como justificativa aos piores escores de equilibrio na
posturografia dindmica de pacientes portadores de acrofobia, um transtorno
também pertencente ao grupo da ansiedade, mesmo sendo avaliados em
condicGes onde ndo estavam expostos a altura.

Como visto, ha evidéncias de que anormalidades no controle da
postura e equilibrio possam estar envolvidas na fisiopatologia da ansiedade
e vice-versa. Disfuncdes vestibulares relativas podem levar um individuo a
depender mais da visdo e da propriocep¢do para manter o equilibrio. Em
situacbes de estresse agudo, como exposicdo a altura, a falta de tais
referéncias podem desencadear reagfes de defesa e sintomas ansiosos em

individuos predispostos.
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1.4 — ASMA, ANSIEDADE E DISTURBIOS DO EQUILIBRIO

Pelo exposto, ja estdo bem estabelecidas as associa¢cfes entre asma e
ansiedade e entre ansiedade e transtornos do equilibrio e foi possivel
constatar que ha intercambio entre os mecanismos fisiopatolégicos dos
transtornos, mas até o presente ndo ha estudos avaliando a associacao

conjunta entre asma, ansiedade e disturbios do equilibrio.



2 - OBJETIVOS
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2 - OBJETIVOS

e Avaliar e quantificar ansiedade em um grupo de pacientes portadores

de asma persistente controlada;

e Avaliar e quantificar a presenca de disturbios do equilibrio no grupo

de asmaticos em comparagao com um grupo controle;

e Avaliar e quantificar a correlacdo entre os escores de ansiedade e de

equilibrio.



3 — CASUISTICA E METODOS
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3 — CASUISTICA E METODOS

3.1 — Sujeitos

O presente estudo foi aprovado pela Comisséo de Etica para Analise
de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP (CapPesq), sob o numero 2831.
Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Esclarecido
Pds-Informacéo (anexo B).

A amostra estudada constituiu-se de 82 individuos, sendo 41
pacientes portadores de asma e 41 controles. O recrutamento foi realizado
entre 01/06/2009 e 31/05/2010.

A selecdo dos pacientes foi realizada por um Unico pneumologista do
referido ambulatério, sem a interferéncia do pesquisador. Apos triagem
inicial, os pacientes eram avaliados por este pesquisador, que apés a
avaliacdo dos critérios de inclusédo e exclusédo, aplicava os questionarios de
ansiedade e realizava o convite e agendamento da posturografia.

No grupo controle, os participantes foram selecionados entre
funcionarios do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo (HCFMUSP), pareados por idade e sexo em
relacdo ao grupo de casos. Uma vez recrutados, através de convites
individuais divulgados de forma direta pelo pesquisador, eram aplicados os

guestionarios de ansiedade e agendadas as posturografias.
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Todos os participantes foram convidados a comparecer ao
Laboratério de Psicofarmacologia, Psicopatologia Experimental e
Terapéutica Psiquiatrica (LIM 23) do Instituto de Psiquiatria do HCFMUSP,
para serem submetidos a Posturografia Dinamica, em data e horario
previamente agendados. Foram contactados por telefone, dois ou trés dias

antes da data agendada, para confirmar a presenca.

3.1.1 — Critérios de inclusao

e Grupo asma: pacientes adultos, de ambos os sexos, 18 a 60 anos
de idade, com diagnéstico de asma controlada**""* baseado nos
seguintes critérios:

» Auséncia de crises nos ultimos 30 dias, evidenciada por:
auséncia de uso de corticéide por via oral, despertar noturno,
necessidade de visitas a servigos de emergéncia;

» Sem limitagOes fisicas as atividades diérias;

» Funcédo pulmonar: pico de fluxo expiratorio acima de 80% do

previsto.

e Grupo controle: adultos (18 a 60 anos), ndo portadores de asma,

pareados por idade e sexo em relacdo ao grupo de casos.
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3.1.2 — Critérios de exclusao

e Tratamento psiquiatrico, dores musculo-esqueléticas crénicas,
limitagbes de movimentos articulares, distarbios do equilibrio
(patologias que implicassem em dificuldade de locomogéo,
distirbios motores e/ou articulares); deficiéncias visuais nao
corrigidas; préatica de atividade fisica regular.

A utilizacdo destes critérios teve como objetivo evitar vantagens
(no caso de pratica de atividade fisica) ou desvantagens

biomecanicas na execugédo da posturografia dinamica.

3.2 — Avaliagdo da ansiedade

Os sintomas de ansiedade foram avaliados e quantificados pelo
Inventario de Ansiedade Traco-Estado (IDATE) proposto por Spielberger em
1970, traduzido e padronizado para a lingua portuguesa**** (anexo A).

Trata-se de um questionario de auto-avaliacdo sob a forma de duas
escalas que permitem a graduacdo do nivel de sintomas de ansiedade:
estado e traco. O termo ansiedade-estado significa ansiedade relativa ao
momento presente (da aplicacdo do questionario), enquanto ansiedade-traco
refere-se a uma tendéncia de personalidade que nao varia com o tempo.

Cada escala consiste de 20 afirmagfes que os individuos usam para

descreverem-se. Cada afirmacgao recebe uma pontuacdo de um a quatro e
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somam-se o0s valores de todos os itens. Naqueles onde a pontuacdo alta
indica baixa ansiedade, inverte-se o valor da pontuacdo. Para ambas as
escalas consideram-se como resultados:

e < 33 pontos = ansiedade leve

e 34 a 48 pontos = ansiedade moderada

e > 49 pontos = ansiedade intensa

Como sdo questionarios de auto-avaliagdo, cada individuo recebia

instrucdes prévias sobre o correto preenchimento dos mesmos e a ele eram
entregues 0s questionarios para ler e responder. O entrevistador ficava

disponivel para esclarecimentos de possiveis duvidas.

3.3 — Posturografia Dinamica

Os testes foram realizados no Laboratério de Psicofarmacologia,
Psicopatologia Experimental e Terapéutica Psiquiatrica do Instituto de
Psiquiatria (LIM 23) do HCFMUSP. Todos os testes foram realizados por um
anico profissional capacitado, sob a supervisdo do pesquisador.

O procedimento de avaliacdo consistiu do Teste de organizacao
sensorial modificado da posturografia dindmica computadorizada. Os testes
foram realizados no equipamento PRO BALANCE MASTER (Neurocom®,
Inc., Oregon, EUA), verséo 8.1.0.

A posturografia dindmica é um conjunto de testes que avalia

componentes da estabilidade postural através da mensuracdo da projecao
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do centro de pressao do corpo em uma plataforma de forca, nas condicdes
fixa e movel. Um programa de computador registra os dados referentes a
excursao do centro de pressao durante 20 segundos, 0 que caracteriza uma
tentativa. Cada condicdo de teste € avaliada por meio de 3 tentativas
consecutivas. A primeira tentativa de cada condicdo ndo foi considerada
para analise estatistica, por ser considerada treinamento. O tempo total para
execucao de todas as tarefas é de aproximadamente 20 minutos.

Vale destacar que a posturografia dindmica € um exame nao invasivo
e inécuo. Nenhum participante apresentou desconforto durante os testes.

A plataforma de equilibrio (figuras 1 e 2) € composta por placas de
forca sensiveis a pressdo e por um mecanismo servomotor interfaceado a
uma central de processamento com dois monitores de video. O primeiro,
colocado em frente ao sujeito, tem por objetivo passar-lhe instrucfes das
tarefas a serem desempenhadas; o outro monitor, fora do seu campo visual,

é utilizado pelo operador para realizar os comandos do programa.

Figura 1 — Representacéo de um equipamento de posturografia dindmica
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Figura 2 — A plataforma de equilibrio da posturografia dindmica

A tarefa proposta € manter o equilibrio na posicao ortostatica sobre a
plataforma em quatro condicdes:

e Condicédo 1: plataforma fixa, olhos abertos;

e Condicéo 2: plataforma fixa, olhos fechados;

e Condicéo 3: plataforma movel, olhos abertos;

e Condicéo 4: plataforma mével, olhos fechados.

A plataforma, na condicdo moével, é passiva. Seu movimento,
semelhante a um péndulo, é secundario em relacao a oscilagédo do individuo.
Uma oscilacdo do individuo para a frente desloca a plataforma para tras e
vice-versa, sendo + 12,5 graus o limite maximo de deslocamento, sendo
pouco percebido pelo sujeito que esta sendo examinado. A plataforma nao
se desloca no sentido latero-lateral.

O patrticipante recebia a instrucdo de permanecer em pé, sem mover

seu corpo e olhando para o monitor de video a frente. Caso ocorresse
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desequilibrio, 0 mesmo poderia se apoiar a barra de seguranca a sua frente
pelo minimo de tempo possivel.

Os resultados sédo expressos sob a forma de escores de equilibrio,
gerados pelo software do equipamento, e de variaveis cinéticas que avaliam
area, distancia e velocidade de deslocamento do centro de pressdo do

corpo, calculadas por férmulas especificas, descritas adiante.

3.3.1 — Escores de equilibrio

Os escores (0 a 100) correspondem a medida da oscilagdo antero-
posterior da plataforma, tendo como limite de estabilidade a angulacdo de
12,5°. Quanto maior a oscilacdo do centro de pressédo do sujeito avaliado,
mais baixo € o seu escore. O escore maximo de 100 é alcancado quando o
sujeito ndo apresenta oscilacao do centro de gravidade.

Os resultados gerados pelo software do equipamento utilizados no
presente estudo foram: escores de equilibrio nas condicdes 1, 2, 3, 4, escore
final ou composto (média de todas as condicbes) e escores sensoriais
(somatossensorial, visual e vestibular), sendo estes representados pela

divisdo do escore de uma condi¢cdo em relacdo a condi¢éo 1, obtidos por:

e Escore somatossensorial — condi¢do 2 =+ condicao 1.
e Escore visual — condi¢cdo 3 + condicéo 1.

e Escore vestibular — condicdo 4 + condicao 1.

As figuras 3 e 4 ilustram como estes escores sao apresentados pelo
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3.3.2 — Variaveis cinéticas da estabilidade postural
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Sao variaveis que medem a area de deslocamento do centro de
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pressdo, além da distancia e velocidade deste deslocamento nos eixos X
(latero-lateral) e y (&ntero-posterior), através de férmulas previamente
validadas™. Os resultados foram obtidos pelo programa de computador
MATLAB®, versdo 6.5 (2002).

A varidvel AREA, medida em centimetros quadrados (cm?), é
calculada por meio da formula da area de uma elipse que compreende 85%
do deslocamento do centro de pressédo nos eixos X e y simultaneamente.

As distancias de deslocamento nos eixos x e y (CPx e CPy), medidas
em centimetros (cm), séo calculadas a partir das seguintes férmulas:

e Equacdo 1: CPx =[(Mx + Fxx Zo) / F;] - [(Yo x 100)]

e Equacgao 2: CPy = [(My + Fy x Zo) / F;] - [(Xo x 100)]

Nas equacdes, M(x e y) € o momento da forca em relacdo aos eixos x
e y; F(x e y) é a forca na direcdo dos eixos x e y; Zo e Yo representam a
distancia entre a origem do sistema da plataforma de forca e o centro da
superficie da plataforma de forca nos eixos z e y, respectivamente. Fz é a
forca na direcéao do eixo z.

As velocidades médias de deslocamento (MVx e MVYy), expressas em
centimetros por segundo (cm/s), sdo calculadas conforme ilustrado na
equacao 3 para 0 eixo y:

e Equacdo 3: MVy = fa/N x Yi=2"[CPY; — CPyi1]

N é o numero de amostras, fa a freqiiéncia da amostragem (100 Hz) e

CPy; a localizacao do centro de pressao no eixo y.
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3.4 — Analise estatistica

Inicialmente, procedeu-se a estatistica descritiva dos dados
demograficos de cada amostra (idade e sexo).

Uma vez constatada a normalidade de distribuicdo das amostras
(teste de normalidade de Anderson-Darling) e de igualdade de variancias
(teste de Levene), tanto para os escores IDATE de ansiedade quanto para
os resultados das posturografias, a analise da diferenca entre as médias dos
grupos foi feita pelo teste t de Student para amostras independentes de

mesmo tamanho”, sendo obtido por

. X1-X2
T s (X1-X2)

O numerador representa a diferenca entre as médias das amostras e
o denominador, o erro padrédo desta diferenca, uma estimativa da variancia
combinada das amostras.

A correlacdo entre escores de ansiedade e de equilibrio foi avaliada
pelo Coeficiente de Correlagéo de Pearson (r)™.

Os resultados foram obtidos por célculos realizados no programa de
computador Minitab®, vers&o 15.1.1.0.

O nivel de significancia minimo exigido para a rejeigdo da hipotese de

nulidade (Ho) foi de p < 0,05.



4 - RESULTADOS
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4 — RESULTADOS

4.1 — Escores de ansiedade

Para 80 graus de liberdade [(ny — 1) + (n, — 1)], a diferenca foi
considerada significativa quando t > 2,000 para significancia (a,) de 0,05 em
amostras de distribuicéo bicaudal”.

A distribuicdo dos grupos quanto ao sexo e idade estd sumarizada

nas tabelas 2 e 3. N&do houve diferenca quanto a idade (t = 0,18, p = 0,86).

Tabela 2 — Distribuicdo dos grupos por sexo

Grupo Casos Controles %
Mulheres 34 34 83
Homens 7 7 17
Total 41 41 100

Tabela 3 — Distribuicdo dos grupos por idade

Grupo Casos Controles
Média (DP) média (DP)

Mulheres 44,3 (13,9) 44,6 (12,0)
Homens 48,0 (13,3) 48,4 (15,9)
Ambos 44,9 (13,7) 44,4 (11,5)

Em relacdo aos escores IDATE, optou-se por ndo calcular a diferenca
entre 0s sexos, pelo pequeno nimero de homens. A tabela 4 e gréafico 2

mostram os resultados encontrados.
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Tabela 4 — Distribuicdo quanto aos escores IDATE-E e IDATE-T

IDATE-E IDATE-T
Escore

Média (DP) 46,8 (11,4) 38,2 (13,2) 50,1 (13,6) 37,9 (12,6)
Ansiedade Casos Controles Casos Controles

(%) (%) (%) (%)

Leve (< 33) 14,6 46,4 12,2 53,7

Moderada (34 — 48) 41,5 26,8 31,7 26,8

Intensa (> 49) 43,9 26,8 56,1 19,5

Gréfico 2 — Distribuicdo quanto aos escores de ansiedade

Distribuicdo quanto aos escores IDATE

mLeve* OModerada** mintensa**

IDATE-E IDATE-T

*Leve: < 33 pontos  **Moderada: 34 — 48 pontos  ***Intensa: > 49 pontos

O teste t evidenciou diferenca entre 0s grupos, tanto para o IDATE-E
(t=3,16, p = 0,002) quanto para o IDATE-T (t = 4,29, p < 0,001), conforme

mostrado no gréfico 3.

Gréfico 3 — Escores médios de ansiedade dos grupos

ESCORE MEDIO DE ANSIEDADE
60
p=0,002 p < 0,001
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S 40 46,8 50.1
T
B
% 30 38,2 37,9
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Asma Controle Asma Controle
IDATE-E IDATE-T
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A tabela 5 e graficos 4 e 5 mostram as percentagens de ansiedade

moderada e intensa, consideradas de maior relevancia clinica, de forma

isolada.

Tabela 5 — Percentagens de ansiedade moderada e intensa

Ansiedade IDATE-E IDATE-T
(escore) Casos Controles Casos Controles
>33 85,4 % 53,6 % 87,8 % 48,8 %
>49 43,9 % 26,8 % 56,1 % 19,5 %

Grafico 4 — Percentagens de ansiedade moderada e intensa
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Gréfico 5 — Percentagens de ansiedade intensa
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4.2 — Escores de equilibrio da posturografia dinamica

Dentre os 41 casos e 41 controles entrevistados para avaliacdo da
ansiedade, 30 casos e 30 controles (73% em cada grupo) compareceram
para realizacdo da posturografia dinamica.

Para 58 graus de liberdade [(ny — 1) + (n, — 1)], a diferenca foi
considerada significativa quando t > 2,021 para significancia (a,) de 0,05 em
amostras de distribuicéo bicaudal”.

N&o houve diferenca estatistica entre as idades (t = 0,88, p = 0,382).
As tabelas 6 e 7 mostram as distribuicdbes dos grupos quanto ao sexo e

idade.

Tabela 6 — Posturografia: distribuicdo dos grupos por sexo

Grupo Controles Casos %
Mulheres 24 24 80
Homens 6 6 20
Total 30 30 100

Tabela 7 — Posturografia: distribuicdo dos grupos por idade

Controles Casos
IDADE  média (DP) 43,7 (10,7) 46,4 (13,0)
DP: Desvio-padrao

4.2.1 — Escores de equilibrio

O teste t evidenciou diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos nas condi¢cbes 2 (plataforma fixa, olhos fechados) e 3 (plataforma

movel, olhos abertos), assim como nos escores composto,



somatossensorial, visual e vestibular, conforme tabela 8 e graficos 6 e 7.

Tabela 8 — Diferencas entre os escores de equilibrio

Condicao Teste t Valor p
1 1,019 0,313
2 2,929* 0,006*
3 4,707* 0,018*
4 1,924 0,060
Composto 2,954* 0,005*
Somatossensorial 3,111* 0,003*
Visual 2,360* 0,027*
Vestibular 2,652* 0,011*

*Diferenca estatisticamente significativa

Gréfico 6 — Diferencgas entre os escores médios de equilibrio dos grupos

Escores médios de equilibrio
5 £ *
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*Diferen(;a estatisticamente significativa (condig6es 2, 3 e composto)
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Grafico 7 — Analise sensorial dos escores de equilibrio

Andlise sensorial
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*Diferenca estatisticamente significativa

4.2.2 —Variaveis cinéticas

O teste t evidenciou diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos nas condicbes 2 (plataforma fixa, olhos fechados), 3 (plataforma
movel, olhos abertos) e 4 (plataforma mével, olhos fechados) do quesito
AREA de deslocamento e na condi¢éo 4 dos quesitos CPy e MVy, conforme

visualizados na tabela 9 e nos gréficos 8 a 12.

Tabela 9 — Diferenca entre grupos (variaveis cinéticas)

Testet
(valor p)
Condicao AREA CPx CPy MVx MVy
1 1,95 0,54 0,02 0,39 0,02
(0,058) (0,588) (0,986) (0,697) (0,986)
2 2,59 0,46 1,64 0,49 1,47
(0,015)*  (0,645) (0,108) (0,629) (0,148)
3 2,63 0,35 1,87 0,35 1,95
(0,012  (0,726) (0,068) (0,726) (0,058)
4 2,03 0,55 2,03 0,70 2,03

(0,047)* (0,583) (0,047)* (0,487) (0,047)*
*Diferencga estatisticamente significativa




Gréfico 8: Area de deslocamento
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Gréfico 9: Deslocamento do centro de pressao no eixo X
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Gréfico 10: Deslocamento do centro de presséo no eixo y
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Gréfico 11: Velocidade média de deslocamento no eixo X
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Grafico 12: Velocidade média de deslocamento no eixo Y
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*Diferenca estatisticamente significativa (condi¢éo 4)

4.3 — Correlacéo entre escores de ansiedade e de equilibrio

Buscou-se avaliar a correlagcdo entre maiores escores de ansiedade
com piores escores de equilibrio de ambos os grupos, através do Coeficiente
de Correlacédo de Pearson (r)™. Foi utilizado o IDATE-T por este representar

o estado ansioso persistente do individuo.
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Ndo se realizou a correlacio com as andlises sensoriais
(somatossensorial, visual e vestibular), pois estas representam indiretamente
os escores das condicbes 1, 2, 3 e 4. Conforme tabelas 10 e 11, ndo houve

correlacéo significativa em nenhuma das condicdes avaliadas.

Tabela 10 — Coeficientes de correlacédo (r) entre IDATE-T
e escores de equilibrio

Condicéo
1 2 3 4 Composto
C.C.(n - 0,19 -023 -0,11 -0,15 - 0,28

C.C. (r): Coeficiente de Correlacédo de Pearson

Tabela 11 — Coeficientes de correlacéo (r) entre IDATE-T
e varigveis cinéticas

Condicao
1 2 3 4
AREA 0,07 0,18 0,09 0,30
CPx 0,16 0,02 0,09 0,08
C.C.(n) CPy 0,05 0,09 0,11 0,29
MV 0,15 0,02 0,09 0,10
MVy 0,08 0,08 0,09 0,30

C.C. (r): Coeficiente de Correlagédo de Pearson

Uma melhor visualizacdo da correlacdo pode ser exemplificada pelo

grafico 13, representando a condicdo 2 do quesito area.

Gréfico 13: Correlagdo entre ansiedade e area de deslocamento
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5 — DISCUSSAO

Que tenhamos conhecimento, este estudo é pioneiro em avaliar a
correlacdo entre asma, ansiedade e disturbios do equilibrio, ou seja, a
conexdo pulméo-cérebro-labirinto. Talvez porque, na pratica clinica,
asmaticos raramente apresentam queixas ou sao interrogados quanto a
distarbios do equilibrio postural.

Os componentes psiquicos da asma somente tém recebido a devida
atencao nos ultimos anos. Felizmente esta realidade esta mudando, e isto se
comprova com o0 numero crescente de publicacbes sobre a ansiedade na
asma®. Segundo Mello Filho e Burd”, praticamente todas as doencas,
principalmente as cronicas, tém algum componente psicossomatico. De
acordo com o GINA®, embora a asma ndo seja um transtorno
psicossomatico primario, o estresse emocional é também um dos fatores
agravantes da asma.

Os resultados de nosso estudo evidenciaram maiores niveis de
ansiedade nos asmaticos. As meédias dos escores de ansiedade-estado
(46,8) e ansiedade-traco (50,1) foram significativamente superiores no grupo
asma em relacdo ao grupo controle. Do ponto de vista clinico, o IDATE-E,
que representa a ansiedade aguda (no momento de aplicacéo do teste), seu
valor médio nado foi capaz de diferenciar 0os grupos, pois ambos se
encontravam no nivel de ansiedade moderada. Porém esta diferenca se
torna clinicamente significativa quando a média do IDATE-T é avaliada.

Se considerarmos que ansiedade leve (< 33 pontos) é aquela que
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impulsiona o individuo a acdo, ou seja, fisioldgica, buscou-se avaliar
separadamente as ansiedades moderada e intensa, mais significativas
clinicamente. Cerca de 90% dos asmaticos apresentavam ansiedade no
minimo moderada (IDATE-T > 33 pontos). Avaliando apenas ansiedade
intensa (IDATE-T > 49 pontos), a mesma estava presente em mais da
metade dos asmaticos (aproximadamente 56%).

Importante referir que ndo ha valores considerados de referéncia para
estas escalas, e ndo se sabe qual é o valor médio da populacao geral.

Em nosso meio, Carvalho et al.” j& haviam comprovado a correlacdo
entre doencas pulmonares crénicas e transtornos psiquicos (asma com
ansiedade e DPOC com depresséo). Carvalho-Pinto”” também evidenciou
maiores escores de ansiedade em asmaticos, tendo a ansiedade neste
grupo uma caracteristica particular: ndo melhorou significativamente apos o
controle das crises.

Outro aspecto a ser lembrado é quanto ao grupo controle, que
consistiu de funcionarios do Hospital das Clinicas da FMUSP. Embora
pareados por idade e sexo em relacdo aos asmaticos, tal grupo néo
necessariamente representa a populacdo geral, e seus escores de
ansiedade podem néo corresponder a realidade.

Outro fato de destaque € o grau significativo de correlagdo entre as
escalas IDATE-E e T (r > 0,84 para ambos 0s grupos). S&o escalas com as
mesmas perguntas e 0s mesmos critérios de pontuacdo, variando apenas
quanto a frequéncia e intensidade dos sintomas. Esta correlacdo talvez

possa ser atribuida ao efeito de memaria recente, pois foram aplicados em
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um mesmo momento. Talvez sejam, de certa forma, redundantes.

Quanto a ansiedade no presente estudo, pode-se sumarizar que 0
grupo asma apresentou escore meédio superior em ambas as escalas, sendo
a diferenca no IDATE-T mais relevante do ponto de vista clinico, em que
56% dos asmaticos apresentaram ansiedade intensa. Embora ainda néo
sejam conhecidas as causas efetivas desta associacdo (asma e ansiedade),
algumas hipoteses séo propostas a seguir.

O pulméo também esta envolvido na sintomatologia da ansiedade,
sendo um dos 6rgaos efetores da resposta ao medo, que tende a reagir com
hiperventilacdo®*. Individuos ansiosos possuem quimiorreceptores de CO,
hipersensiveis no tronco cerebral, particularmente no locus ceruleus®*, e
isto n&o seria diferente nos asmaticos.

Esta teoria, somada aos efeitos dos neuropeptideos, subprodutos da
inflamacé&o neurogénica da asma, sobre o sistema nervoso central e ao fato
de os asmaticos serem hiporresponsivos aos corticosteréides endégenos™*,
talvez ajudem explicar a maior ansiedade dos asmaticos. Também nao €&
possivel afastar o potencial ansiogénico do uso crénico de beta, agonistas,
utilizados sistematicamente pelos asmaticos.

Uma vez caracterizada a ansiedade, a segunda etapa deste estudo
consistiu em avaliar o equilibrio postural através da posturografia dinamica.

Os resultados mostraram que, na condi¢ao de plataforma fixa / olhos
abertos, ndo houve diferenga entre os grupos. Esta condi¢cédo representa a
atuacdo simultdnea dos trés sistemas envolvidos no equilibrio:

somatossensorial, visual e vestibular. Mas quando se modificou as
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condicbes de testagem, constatamos que O grupo asma apresentou pior
desempenho em todos os escores de equilibrio e nos quesitos area, CPy e
MVy das variaveis cinéticas de deslocamento do centro de pressao.

Ou seja, para o adequado equilibrio os asmaticos também necessitam
da integracdo entre os trés sistemas: os olhos devem estar abertos (sistema
visual) e a plataforma de equilibrio, fixa (sistema somatossensorial e
vestibular). Quando se exigiu mais de um componente em detrimento de
outro, houve maior demanda por equilibrio postural, representada pelo
aumento da area de deslocamento e do deslocamento (total e velocidade)
na direcdo antero-posterior (CPy e MVy). Na direcdo latero-lateral, néo
houve diferenca significativa.

A partir destes resultados, a duvida pertinente € se este desempenho
inferior de equilibrio estava relacionado a asma per si, a ansiedade ou a
ambas.

Em relacdo a asma como fator determinante dos resultados, uma
hipétese para explicar as diferencas encontradas é a de alteracdo no centro
de pressdo do corpo nos asmaticos. Lunardi et al.”®, avaliando a associacéo
entre asma e disfuncdo musculoesquelética, demonstraram que asmaticos
tendem a um deslocamento anterior da cabeca e ombros, apresentam
menor expansao da caixa toracica, menor rotacdo dos ombros e flexibilidade
limitada da coluna toracica, resultando em um desalinhamento postural, o
gue pode indicar desvio do centro de presséo e interferir no desempenho da
posturografia dinamica. Estes achados podem justificar o pior desempenho

nas variaveis cinéticas do eixo y (antero-posterior).



44

Outra hipdtese é a de que asmaticos também possam apresentar a
sindrome desconforto com espacgo e movimento proposto por Jacob e cols.®,
em que uma disfuncdo subclinica da funcdo vestibular torna-los-ia mais
dependentes da visdo e da propriocepcdo para o equilibrio. Uma vez
estando a ultima ja comprometida pelo deslocamento do centro de pressao,
poderiamos assim justificar os piores resultados encontrados.

Por outro lado, sabe-se que os transtornos de ansiedade sdo um
importante diagndstico diferencial nos ambulatorios que avaliam vertigens,
tonteiras e acrofobia®®**", As vias neurolégicas da ansiedade sdo multiplas
e envolvem o tronco e cértex cerebrais, que estdo interligados aos sistemas
limbico, vestibular e somatico®. Boffino et al.””"* evidenciaram piores escores
de equilibrio na posturografia dinamica de individuos com acrofobia, mesmo
ndo estando os individuos expostos a altura. Estes autores também
propuseram o Desconforto de Espaco e Movimento como justificativa para
seus resultados.

Assim, os piores escores de equilibrio encontrados em nosso grupo
de asmaticos podem estar relacionados tanto a ansiedade quanto a asma e
se esperaria que o desempenho nos testes de equilibrio fosse inversamente
proporcional ao grau de ansiedade.

Partindo deste pressuposto, foi realizado o teste de correlacdo de
Pearson entre os escores da ansiedade e de equilibrio, e ndo houve
correlacdo significativa. Ou seja, mais ansiedade n&o indicou menos
equilibrio. Nao foi possivel encontrarmos uma justificativa para tais achados.

Assim sendo, resume-se que 0S asmaticos apresentaram maiores
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escores de ansiedade e piores escores de equilibrio quando comparados a
controles, mas néo houve correlacdo entre maiores escores de ansiedade e
piores escores de equilibrio, sugerindo ser a asma o fator determinante dos
resultados, por mecanismos ainda pouco esclarecidos, estando a ansiedade
implicada por mecanismos indiretos.

Do ponto de vista clinico, ainda ndo se pode determinar o grau de
significancia dos resultados da posturografia, pois nenhum asmatico
apresentava queixas espontaneas relativas ao equilibrio e postura, e ndo se
pode predizer a evolucao clinica dos asmaticos em relacdo a este quesito.

Restaram-nos as duvidas sobre se uma reabilitacdo psiquica e
postural resultaria em beneficio aos asmaticos. Em relacdo a segunda
proposta, ainda faltam trabalhos a respeito. Quanto a reabilitacdo psiquica, o
GINA® propde que, na asma de dificil controle, se deve investigar
comorbidades psiquicas, mas ndo sugere alternativas terapéuticas.

Portanto, pode o tratamento da ansiedade melhorar o controle da
asma? Thomas et al.*, revisando trabalhos publicados sobre intervencdes
psicolégicas para adultos com asma, como terapia cognitivo-comportamental
e técnicas de relaxamento, foram incapazes de tirar conclusdes definitivas
devido a falta de grandes e rigorosos ensaios clinicos controlados.

Um estudo-piloto evidenciou melhora da asma em doentes tratados
com antidepressivo (citalopram), mas a pequena amostragem deste estudo
impossibilita a generalizacdo dos resultados®. Uma meta-analise de
intervengdes psicoeducacionais na asma concluiu que, embora houvesse

alguma evidéncia de efeitos positivos, ainda ndo ha provas suficientes para
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justificar mudancas significativas na pratica clinica do manejo da asma®.

Ha ainda evidéncias preliminares de que a pratica de exercicios
fisicos aerdbicos pode melhorar escores de ansiedade e depressdo em
asmaticos®.

Conforme exposto, deveriamos triar rotineiramente nossos pacientes
asmaticos para a ansiedade? Até que mais pesquisas sejam concluidas, ndo
podemos ter certeza se este € ou ndo um investimento Gtil de tempo e
energia. Devemos, sim, ser mais conscientes da possibilidade de ansiedade
em nossOos pacientes com asma, especialmente naqueles com um controle
menos otimizado.

Ao final, este trabalho também constatou que a asma é uma doenca
de multiplas expressfes clinicas e com manifestacdes que extrapolam os
sintomas pulmonares, comprometendo até mesmo a funcdo vestibular.
Existem, assim, multiplas conexdes, diretas e indiretas, entre o pulméo, o

cérebro e o labirinto, e este pode ser um vasto campo para hovas pesquisas.
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6 — CONCLUSOES

Para a populacao estudada, pode-se concluir:

e Asmaticos apresentaram maiores escores de ansiedade nos

inventarios IDATE-Estado e IDATE-Traco.

e Asmaticos apresentaram piores escores de equilibrio na

Posturografia Dinamica.

e Na&o houve correlacdo entre os escores de ansiedade e de

equilibrio.

e Ainda ndo se pode concluir sobre a(s) causa(s) do pior

desempenho do grupo asma nos testes de equilibrio.
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ANEXO A — INVENTARIO DE ANSIEDADE TRACO-ESTADO (IDATE)

Paciente:

INSTRUCOES: o proprio paciente |é e responde
Leia cada pergunta e marque a direita a melhor op¢cdo como vocé

geralmente se sente.

AVALIACAO: COMO SE SENTE AGORA

MUITISSIMO = 4 MUITO =3
UM POUCO =2 ABSOLUTAMENTE NAO =1
Item Descricéo 12|34

1 Sinto-me bem

Canso-me facilmente

Tenho vontade de chorar

Gostaria de ser t&o feliz quanto os outros parecem ser

abhlwN

Perco oportunidades porque nao consigo tomar decisdes
rapidas

(o]

Sinto-me descansado (a)

7 Sinto-me calmo (a), ponderado (a) e senhor (a) de mim
mesmo (a)

8 Sinto que as dificuldades estdo se acumulando de tal
forma que ndo as consigo resolver

9 Preocupo-me demais com as coisas sem importancia

10 | Sou feliz

11 | Deixo-me afetar muito pelas coisas

12 | N&o tenho confianga em mim mesmo (a)

13 | Sinto-me seguro (a)

14 | Evito ter de enfrentar crises e problemas

15 | Sinto-me deprimido (a)

16 | Estou satisfeito (a)

17 | As vezes, idéias sem importancia entram em minha
cabeca e ficam me preocupando

18 | Levo os desapontamentos tao a sério que nao consigo
tira-los da cabeca

19 | Sou uma pessoa estavel

20 | Fico tenso (a) e perturbado (a) quando penso em meus
problemas do momento

Continua na pagina seguinte



QUASE SEMPRE=4

AVALIACAO: COMO SE SENTE SEMPRE

FREQUENTEMENTE =3
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AS VEZES =2 QUASE NUNCA =1
Iltem Descricéo

1 Sinto-me bem

2 Canso-me facilmente

3 Tenho vontade de chorar

4 | Gostaria de ser tdo feliz quanto os outros parecem ser

5 Perco oportunidades porque nao consigo tomar decisées
rapidas

6 Sinto-me descansado (a)

7 Sinto-me calmo (a), ponderado (a) e senhor (a) de mim
mesmo (a)

8 Sinto que as dificuldades estdo se acumulando de tal
forma que nao as consigo resolver

9 Preocupo-me demais com as coisas sem importancia

10 | Sou feliz

11 | Deixo-me afetar muito pelas coisas

12 | N&o tenho confianga em mim mesmo (a)

13 | Sinto-me seguro (a)

14 | Evito ter de enfrentar crises e problemas

15 | Sinto-me deprimido (a)

16 | Estou satisfeito (a)

17 | As vezes, idéias sem importancia entram em minha
cabeca e ficam me preocupando

18 | Levo os desapontamentos tdo a sério que ndo consigo
tira-los da cabeca

19 | Sou uma pessoa estavel

20 | Ficotenso (a) e perturbado (a) quando penso em meus

problemas do momento
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ANEXO B — Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

NOME:

RG: Data de nascimento: / /
ENDERECO:

Bairro: Cidade:

Telefone: e-mail:

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa: ASMA E ANSIEDADE.
ASPECTOS NEUROPSICOLOGICOS. Esta pesquisa, registrada sob o nimero 2831, foi
autorizada pelo comité de ética do HCFMUSP e, embora envolva pessoas, ndo ha riscos a
salde. Os responsaveis diretos pela pesquisa sdo o doutorando ANGELO GERALDO
JOSE CUNHA, médico, CRM SP 77612, e a Professora Doutora Maria do Patrocinio
Tendrio Nunes, médica do corpo clinico do HC.

Nosso objetivo principal € avaliar e quantificar a intensidade da ansiedade em
portadores de asma, através de questionarios especificos e, em um segundo momento,
avaliar o desempenho do equilibrio através do exame POSTUROGRAFIA DINAMICA.

A posturografia € um exame que é feito sobre uma plataforma semelhante a uma
esteira ergométrica, cuja base se move de forma lenta e programada, estando o paciente
em pé. Alguns comandos simples serdo pedidos, como abrir e fechar os olhos e, no final,
sera solicitada a realizagao de tarefas manuais, com o uso de um “joystik” de computador
(semelhante aos usados em videogames).

O tempo médio de execuc¢éo de cada exame é de %2 a 1 hora.

Sua recusa, até mesmo posterior ao agendamento, ndo trara nenhum prejuizo em
sua relacdo com o Hospital das Clinicas. Ressaltamos que o mesmo ndo pode ser
remunerado, e ndo envolve custos financeiros para vocé, incluindo o custo de seu
deslocamento / transporte ao HC na data dos exames.

Os exames séo de carater confidencial, e somente 0os executores e 0s responsaveis
pela pesquisa terdo acesso aos laudos, cuja cOpia lhe sera entregue em maos ou via
Correios.

Eu, conforme identificado(a) acima, declaro que fui informado(a) e devidamente
esclarecido(a) sobre a pesquisa e consinto voluntariamente em participar desta pesquisa.

Sao Paulo, / /

Sujeito da pesquisa
DECLARACAO DO PESQUISADOR
Declaro, para fins da realizacdo da pesquisa, que cumprirei todas as exigéncias

acima, na qual obtive, de forma apropriada e voluntaria, o consentimento livre e esclarecido
do declarante acima, qualificado para a realizacédo da pesquisa.

Angelo Geraldo José Cunha
Pesquisador responsavel
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