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RESUMO
Introdução: A asma é uma doença respiratória crónica caracterizada pela hiper-reactividade e inflamação brônquica. A inflamação 
brônquica destes doentes pode ser monitorizada através da medição da fração exalada de óxido nítrico. Este estudo tem por objetivo 
determinar a associação do valor da fração exalada de óxido nítrico com o débito expiratório máximo instantâneo e com o controlo da 
asma determinado pela Classificação da Iniciativa Global para a Asma. 
Material e Métodos: Estudo observacional, analítico e transversal de crianças com asma, 6-12 anos, seguidas na Consulta Externa 
de Patologia Respiratória do Hospital de Braga. Informação sociodemográfica e clínica colhida através de um questionário. Determi-
nado o valor da fração exalada de óxido nítrico, através do analisador portátil Niox Mino®, e do débito expiratório máximo instantâneo, 
através do debitómetro.
Resultados: A amostra é constituída por 101 crianças asmáticas, 63 (62,4%) do sexo masculino e 38 (37,6%) do sexo feminino. A 
idade média dos participantes na amostra é de 9,18 (1,99) anos. A regressão logística, realizada com o valor de cutoff obtido pela curva 
de ROC, revelou que a fração exalada de óxido nítrico tem um efeito estatisticamente significativo (bNíveis do FENO = 0,85; χ2

Wald (1) = 8,71; 
OR = 2,33; p = 0,003) sobre a probabilidade de mudar de nível de controlo da asma. Por cada nível de fração exalada de óxido nítrico 
incrementado o odds de passar a não controlada é 2,33 vezes superior.
Discussão: A probabilidade de uma criança asmática mudar o seu nível de controlo da asma, de ‘controlada’ para ‘parcialmente 
controlada/não controlada’, tendo em consideração uma alteração no seu nível da fração exalada de óxido nítrico, aumenta 133%.
Palavras-chave: Criança; Asma; Expiração; Óxido Nítrico; Portugal.

Abstract
Introduction: Asthma is a chronic respiratory disease characterized by hyper-responsiveness and bronchial inflammation. The bron-
chial inflammation in these patients can be monitored by measuring the fractional exhaled nitric oxide. This study aims to determine 
fractional exhaled nitric oxide association with peak expiratory flow and with asthma control inferred by the Global Initiative for Asthma. 
Material and Methods: Observational, analytical and cross-sectional study of children with asthma, 6-12 years-old, followed in the 
Outpatient Respiratory Pathology of Braga Hospital. Sociodemographic and clinical information were collected through a questionnaire. 
fractional exhaled nitric oxide and peak expiratory flow were determined by portable analyzer Niox Mino® and flow meter, respectively. 
Results: The sample is constituted by 101 asthmatic children, 63 (62.4%) of males and 38 (37.6%) females. The mean age of par-
ticipants in the sample is 9.18 (1.99) years. The logistic regression performed with the cutoff value obtained by ROC curve, revealed 
that fractional exhaled nitric oxide (bFENO classes = 0.85; χ2

Wald (1) = 8.71; OR = 2.33; p = 0.003) has a statistical significant effect on the 
probability of changing level of asthma control. The odds ratio of going from “controlled” to “partly controlled/uncontrolled” is 2.33 per 
each level of fractional exhaled nitric oxide. 
Discussion: The probability of an asthmatic children change their level of asthma control, from ‘controlled’ to ‘partly controlled/uncon-
trolled’, taking into account a change in their fractional exhaled nitric oxide level, increases 133%. 
Keywords: Child; Asthma; Exhalation; Nitric Oxide; Portugal.

INTRODUÇÃO
	 A asma é uma doença respiratória crónica caracteriza-
da pela hiper-reactividade e inflamação brônquica.1,2 Os 
principais sinais e sintomas da asma são a dispneia/dificul-
dade respiratória, a pieira, o aperto no peito e a tosse.3 O 
processo fisiopatológico da inflamação é caracterizado pelo 
envolvimento de várias células e mediadores inflamatórios, 
salientando os eosinófilos, macrófagos, citoquinas, leuco-
trienos cisteínicos e óxido nítrico.3-5 A inflamação crónica 
das vias aéreas está associada a uma hiper-reactividade 
brônquica para vários estímulos, a salientar os ácaros, pó-
lens, fumo de tabaco e poluição do ar,3 que conduzem a 
uma obstrução generalizada das vias aéreas pulmonares 

e, por consequência, a uma redução do fluxo do ar. 
	 Estima-se que a asma afete cerca de 300 milhões de 
pessoas em todo o mundo.6,7 Esta é a doença crónica mais 
comum entre as crianças.8 De acordo com o Inquérito Na-
cional de Saúde 2005/2006, a prevalência da asma pediá-
trica, em Portugal, nas crianças com idade inferior a 15 
anos, é de 4,94%.9

	 A asma é uma doença com impacto ao nível pessoal, 
familiar e socioeconómico.10 O seu não controlo conduz 
à perda de dias escolares, de qualidade de vida e a um 
aumento do custo no seu tratamento em relação à asma 
controlada.3,10 
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	 O óxido nítrico foi detetado no ar expirado, pela primeira 
vez, em 199111 e é produzido pelo epitélio brônquico.12 A 
Fração Exalada de Óxido Nítrico (FENO) tem vindo a ser 
estudada ao longo dos últimos anos devido à importância 
de uma monitorização e uma avaliação precisa do proces-
so inflamatório, uma vez que tanto os sinais e sintomas da 
asma como a diminuição da função respiratória não são 
específicos e não refletem necessariamente o processo in-
flamatório subjacente.13 Além disso, a inflamação das vias 
aéreas está presente independentemente da presença ou 
ausência de sintomas, do fenótipo da doença ou de ser 
uma asma ativa ou em remissão,10,14-16 contrastando com a 
obstrução brônquica que é reversível espontaneamente ou 
após tratamento.3 Atendendo a este facto, torna-se, assim, 
essencial investigar técnicas que permitam monitorizar o 
estado inflamatório das vias aéreas de forma a permitir um 
melhor seguimento e deteção precoce das agudizações ou 
do mau controlo da asma.
	 As medições do FENO podem ser afetadas por alguns 
fatores, como a idade, sexo, atopia, fumo do cigarro, co-
mida rica em nitratos, infeções das vias respiratórias, glu-
cocorticóides orais/inalados e antagonistas dos leucotrie-
nos.11,16-22

	 Um dos métodos que permite avaliar a inflamação das 
vias aéreas é a biópsia brônquica, contudo, este exame é 
caro e invasivo, não podendo ser repetido rotineiramen-
te.16,23 Outro método é a expetoração induzida, no entanto 
muitas crianças não conseguem expelir as secreções e a 
obtenção dos resultados é demorada.16 Contrariamente a 
estes dois métodos, a medição do FENO é simples, não 
invasiva e obtêm-se os resultados rapidamente.24 Vários 
estudos revelaram uma correlação positiva entre o FENO e 
biópsia brônquica15,25 e a análise de expetoração.26-28

	 A American Thoracic Society (ATS) concluiu em 2011 
que o FENO tem um papel importante na deteção da infla-
mação eosinófila das vias aéreas, na determinação da res-
posta aos corticóides, na monitorização da inflamação das 

vias aéreas para determinar a necessidade de utilização 
de corticóides e para verificar a adesão à terapêutica com 
corticóides.29 
	 O aumento do FENO, em crianças, tem sido apontado 
como preditor de recaída da asma após a retirada dos cor-
ticóides.30,31 
	 Em 2009, a ATS identificou como questões para futuras 
investigações a utilidade da medição do FENO como ferra-
menta para monitorizar o controlo da asma e a clarificação 
da relação entre o FENO e outros parâmetros de controlo 
da asma.32 Neste sentido, surgiu a ideia e a oportunidade 
de realizar este trabalho.
	 O presente estudo tem como objetivo avaliar a associa-
ção entre o valor do FENO com o débito expiratório máximo 
instantâneo (DEMI) e com o controlo da asma determinado 
pela Classificação GINA (Iniciativa Global para a Asma).

MATERIAL E MÉTODOS
	 Estudo observacional, analítico e transversal realizado 
no Serviço de Pediatria do Hospital de Braga (HB). A popu-
lação em estudo foi constituída por crianças asmáticas com 
idade entre os seis e doze anos seguidas na Consulta Ex-
terna de Patologia Respiratória (CEPR) do HB. Foi utilizada 
uma amostra de conveniência constituída por 101 crianças 
com asma que compareceram na CEPR do HB. 
	 Os critérios de inclusão do estudo foram: apresentar 
diagnóstico de asma; idade compreendida entre os seis e 
doze anos, inclusive, e frequentar a CEPR do HB. 
	 Os critérios de exclusão foram: não apresentar diag-
nóstico de asma; idade menor que seis anos ou maior que 
doze anos; não frequentar a CEPR do HB e recusa em co-
laborar no estudo (Fig. 1).
	 Para a obtenção dos dados foi elaborado um ques-
tionário confidencial, anónimo e a ser preenchido pelo 
investigador, que incluía as características demográficas 
das crianças asmáticas e dos pais, a terapêutica e o con-
trolo da asma. O nível de controlo da asma (controlada,  

 

Figura 1 – Diagrama das crianças asmáticas incluídas no estudo
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parcialmente controlada e não controlada) foi obtido a par-
tir da resposta a cinco perguntas realizadas com base na 
GINA.3 
	 O questionário, antes de ser aplicado, foi sujeito a um 
pré-teste, sendo aplicado a dez crianças asmáticas.
	 Antes do preenchimento do questionário, foi obtido o 
consentimento informado dos responsáveis legais das 
crianças asmáticas.
	 A determinação instantânea do valor do FENO era 
realizada através do analisador portátil eletroquímico Niox 
Mino® (Aerocrine, Suécia),33-36 seguindo as recomendações 
da ATS e da European Respiratory Society (ERS).37 Foi 

realizada uma única medição do FENO em cada criança 
asmática38,39 e o fluxo expiratório exalado tinha uma dura-
ção de seis segundos.40,41

	 Após determinação do valor do FENO, era encontrado 
o valor do débito expiratório máximo instantâneo (DEMI) 
através do debitómetro segundo as orientações da ATS/
ERS.42 A medição do DEMI era repetida três vezes, fican-
do-se com o valor mais elevado das três medições.43 Este 
valor era comparado com valores normais de referência 
pediátricos.44

	 O peso, altura e perímetro abdominal foram determi-
nados segundo o Guia de Avaliação do Estado Nutricional 

Tabela 1 – Análise descritiva relativa à terapêutica e controlo da asma

n (%) Média (DP)

Classes do FENO*:

•	 Baixo   0 (0) 

•	 Normal      36 (35,6)

•	 Intermédio      17 (16,8)

•	 Elevado      48 (47,5)

Valor do FENO (ppb)  38,19 (27,74)

Valor do DEMI** (L/min) 194,36 (61,06)

Terapêutica efetuada:

•	 Agonista β2 de ação rápida   0 (0)

•	 Corticosteróides inalados (CI)      25 (24,8)

•	 Antileucotrienos (AntL)      23 (22,8)

•	 Agonistas β2 de ação longa   0 (0)

•	 Teofilina   0 (0)

•	 Glucocorticóide oral   0 (0)

•	 Imunoterapia   1 (1)

•	 Não toma medicação      34 (33,7)

•	 CI + Agonistas β2 de ação longa   4 (4)

•	 CI + Agonistas β2 de ação longa + AntL   4 (4)

•	 CI + AntL    10 (9,9)

Infeção respiratória recente (últimas 4 semanas) Sim      15 (14,9)

Nas últimas 4 semanas:

•	 Sintomas diurnos mais de 2x/semana Sim      22 (21,8)

•	 Sintomas/despertares noturnos Sim     12 (11,9)

•	 Atividades ou exercícios limitados pela asma Sim     41 (40,6)

•	 Necessidade de medicação de alívio mais de 2x/semana Sim      9 (8,9)

•	 < 80% do valor previsto do DEMI Sim      49 (48,5)

Classificação GINA***:

•	 Controlada      28 (27,7)

•	 Parcialmente controlada      59 (58,4)

•	 Não controlada      14 (13,9)
* Fração exalada de óxido nítrico; ** Débito expiratório máximo instantâneo; *** Iniciativa Global para a Asma
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Infantil e Juvenil.45

	 O estudo foi aprovado pelas Comissões Executiva e Éti-
ca do Hospital de Braga.
	 Os dados recolhidos foram introduzidos e analisados 
com recurso ao IBM SPSS Statistical v.20. A normalidade 
das variáveis contínuas foi analisada através dos testes 
de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk,46 tendo-se optado 
pela utilização de testes não-paramétrico para as variáveis 
FENO e DEMI. A caraterização da amostra foi efetuada com 
recurso à estatística descritiva (distribuição de frequências, 
medidas de tendência central e medidas de dispersão). A 
associação entre as variáveis qualitativas ordinais foi ana-
lisada com o coeficiente de correlação ordinal de Spear-
man. Para avaliar a significância do nível do FENO, atopia, 
rinite alérgica e infeção respiratória recente (IRC) sobre a 
probabilidade de ter um nível de controlo ‘controlada’ ou 
‘parcialmente controlada/não controlada’, segundo a GINA, 
recorreu-se à regressão logística e à construção de uma 
curva ROC (receiver operating characteristic).
	 A variável IRC foi definida como infeção respiratória nas 
últimas quatro semanas. 
	 As perguntas relativas ao nível de controlo da asma fo-
ram definidas como: presença de sintomas durante o dia, 
mais de duas vezes por semana, sugestivos de asma, nas 
últimas quatro semanas; presença de sintomas noturnos 
durante a noite, sugestivos de asma, nas últimas quatro se-
manas; presença de restrições na realização das suas ati-
vidades nas últimas quatro semanas; toma de medicação, 
para além da tomada, diariamente, de forma crónica, mais 
de duas vezes por semana, nas últimas quatro semanas; 
valor do DEMI medido com o debitómetro < 80% do valor 
previsto.
	 A variável FENO foi classificada como: FENO baixo - < 
5 ppb (parte por bilião), FENO normal - < 21 ppb, FENO 
intermédio – entre 21-35 ppb e FENO alto - > 35 ppb.32,39

	 A variável Classificação GINA, que avalia o nível de 
controlo da asma de acordo com a GINA, foi dividida em 
três níveis: controlada, parcialmente controlada e não con-
trolada.

	 Foi considerado como nível de significância estatística 
o valor de p < 0,05.

RESULTADOS
	 Dos 103 casos elegíveis, em apenas dois houve recu-
sa de participação no estudo. A amostra é constituída por 
101 crianças asmáticas, 63 (62,4%) do sexo masculino 
e 38 (37,6%) do sexo feminino. A idade média (DP) dos 
participantes na amostra é de 9,18 (1,99) anos. A maioria 
dos participantes apresentava atopia (n = 82; 81,2%), rinite 
alérgica (n = 78; 77,2%), um percentil (P) de perímetro ab-
dominal < 75 (n = 59; 58,4%) e vivia em meio rural (n = 56; 
55,4%). 
	 O valor médio do FENO na amostra é de 38,19 (27,74) 
ppb e a maioria dos indivíduos encontra-se distribuído 
pelas classes normal (n = 26; 35,6%) e elevado (n = 48; 
47,5%) do FENO. Relativamente à terapêutica, a maioria 
dos indivíduos não toma medicação (n = 34; 33,7%). Em 
relação ao controlo da asma, os resultados revelaram que 
a maioria dos indivíduos se encontrava parcialmente con-
trolada, (n = 59; 58,4%) (Tabela 1). 
	 Os dados revelam que a maioria dos pais não fuma e 
não tem história familiar de atopia. Contudo, entre os pais, 
verifica-se que a percentagem das mães que fumam é me-
nor (n = 10; 9,9%) e a percentagem de mães com história 
familiar de atopia é maior (n = 33; 32,7%). O número de 
mães a apresentar história familiar de asma é superior (n = 
54; 53,5%) à dos pais (n = 46; 45,5%). 
	 No presente estudo verificou-se a inexistência de cor-
relação entre os valores do FENO e os valores do DEMI, 
rS = 0,154, p = 0,125. Pelo contrário, há uma correlação 
significativa, positiva, de magnitude moderada, segundo a 
classificação de Cohen,48 entre a Classificação GINA e as 
classes do FENO, rS = 0,405, p < 0,001.
	 Relativamente à terapêutica, as crianças asmáticas, 
que apenas estão medicadas com corticosteróides inala-
dos (CI), revelam ter um menor valor do FENO em compa-
ração com as crianças que tomam Antileucotrienos (AntL), 
CI + AntL ou que não tomam nenhuma medicação (Fig. 2).

*

Figura 2 – Valores do FENO segundo os grupos de terapêutica, onde as crianças asmáticas estão inseridas
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Tabela 3 – Classificação observada e prevista das crianças asmáticas (cutoff é 0,739)

Classificação GINA*
%

Controlada Parcialmente controlada / não controlada

Classificação 
GINA

Controlada 18 10 64,3

Parcialmente controlada / não controlada 22 51 69,9

                           Percentagem Global 68,3

* Iniciativa Global para a Asma

Figura 3 – Percentagem de crianças asmáticas de acordo com os níveis de controlo de asma da GINA e classes do FENO

Tabela 2 – Coeficientes do modelo de regressão logística da variável Classificação GINA* em função das classes do FENO**, IRC***, 
atopia e rinite alérgica

B S.E. χ2
Wald Valor de p OR I.C. a 95%

Classes do Feno  0,85 0,29 8,71 0,003 2,33 ]1,33; 4,10[

IRC -0,94 0,83 1,25 0,263 0,39 ]0,08; 2,02[

Atopia  0,26 0,73 0,13 0,723 1,29 ]0,31; 5,35[

Rinite alérgica  1,07 0,78 1,89 0,169 2,92 ]0,63; 13,40[

Constante -0,98 1,21 0,65 0,420 0,38 -

* Iniciativa Global para a Asma; ** Fração exalada de óxido nítrico; *** Infeção respiratória recente.

	 A Fig. 3 representa a percentagem de pacientes em 
cada grupo, de acordo com as classes do FENO e a Clas-
sificação GINA. A maioria dos doentes com asma controla-
da e não controlada, segunda a GINA, estão corretamente 
classificados pelas classes do FENO (64,29% e 92,86%, 
respetivamente). No entanto, os doentes com asma parcial-
mente controlada estão distribuídos maioritariamente pelas 

classes do FENO elevado e normal (45,76% e 28,81%, res-
petivamente).
	 A regressão logística, realizada com o valor de 
cutoff obtido pela curva de ROC com o objetivo de maxi-
mizar a sensibilidade e especificidade, revelou que a IRC  
(bIRC = -,94; χ2

Wald (1) = 1,25; p = 0,263), a atopia (bAtopia = 0,26; 
χ2

Wald (1) = 0,13; p = 0,723) e a rinite alérgica (bRinite Alérgica  = 
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1,07; χ2
Wald (1) = 1,89; p = 0,169) não apresentam um efei-

to estatisticamente significativo sobre a probabilidade de 
mudar de nível de controlo da asma. Pelo contrário, a va-
riável classes do FENO (bClasses do FENO = 0,85; χ2

Wald (1) = 8,71;  
OR = 2,33; p = 0,003) tem um efeito estatisticamente signi-
ficativo (Tabela 2). O rácio das chances de passar de ‘con-
trolada’ para ‘parcialmente controlada/não controlada’ é de 
2,33 por cada classe do FENO, ou seja, quando uma crian-
ça passa de uma determinada classe do FENO para outra, 
as chances de passar de ‘controlada’ para ‘parcialmente 
controlada/não controlada’ aumentam 133%, segundo a ex-
pressão %Rácio Chances = 100 x [exp ( βj ) – 1].46 Este mo-
delo de regressão logística é significativo [G2(df) = 15,799,  
p < 0,001; Nagelkerke R2 = 0,209]. Procedeu-se também à 
classificação dos sujeitos amostrados, observando-se uma 
percentagem de classificação correta de 68,3% (Tabela 3). 
Este valor é consideravelmente superior à percentagem 
proporcional de classificações corretas por acaso (59,9%). 
É apresentada uma sensibilidade de 69,9% e uma especi-
ficidade de 64,3% (Tabela 3), bem como uma capacidade 
discriminante aceitável (ROC c = 0,745; p < 0,001), segun-
do Hosmer e Lemeshow.49 

DISCUSSÃO
	 O objetivo do tratamento da asma é o de atingir e man-
ter o controlo das manifestações clínicas da doença por 
períodos prolongados,3 contudo, alguns estudos revelaram 
que este objetivo ainda está longe de ser alcançado.50,51 A 
GINA, com o objetivo de auxiliar os médicos no controlo da 
asma, estabeleceu uma classificação do controlo da asma 
dividida em três níveis: controlada, parcialmente controlada 
e não controlada. No entanto, esta classificação não incor-
pora uma avaliação objetiva da inflamação das vias aéreas. 
Assim, é essencial investir e explorar novas técnicas, que 
permitam aprofundar o conhecimento sobre o controlo da 
asma de uma forma simples e rápida, sendo o FENO, de 
acordo com recente literatura, um desses exemplos.
	 No presente estudo, foram avaliadas crianças asmáti-
cas com idade compreendida entre os seis e os doze anos, 
inclusive. A partir dos seis anos porque, embora os sin-
tomas de asma sejam comuns em idades pré-escolares, 
estes são frequentemente transitórios,52 e também porque 
a GINA diferencia o diagnóstico de asma acima dos seis 
anos. O limite superior dos doze anos foi definido por ra-
zões operacionais e de contenção de custos.
	 No atual estudo, o número de rapazes que apresenta 
diagnóstico de asma é superior ao número de raparigas, o 
que vai de encontro ao reportado em vários estudos.3,52-55 A 
maioria das crianças, 58,4%, não apresenta um risco au-
mentado de obesidade abdominal (p < 75) e 19,8% têm 
obesidade abdominal (p > 90). Ao contrário do dito por Ba-
charier et al,52 aqui a prevalência da asma não é superior 
nas crianças com história familiar de atopia.
	 O presente estudo revela que não há correlação entre 
os valores do FENO e os valores do DEMI, estando de 
acordo com o estudo de Pijnenburg et al.56 Este resultado 
pode ser explicado em função da avaliação de diferentes 

características do controlo da asma por parte do FENO, 
que avalia a inflamação das vias aéreas, e do DEMI, que 
avalia a função pulmonar. Deste modo, os dois exames 
complementam-se na avaliação do controlo da asma.
	 Este estudo demonstra uma correlação positiva, de 
magnitude moderada48 e estatisticamente significativa en-
tre os níveis de controlo da asma estabelecidos pela GINA 
e as classes do FENO. 
	 Um dos resultados obtidos por este trabalho foi a cons-
tatação de que as crianças asmáticas, que tomam diaria-
mente corticosteróides, apresentam, na sua maioria, valo-
res do FENO inferiores aos das crianças que tomam outro 
tipo de medicação. Estes resultados são consonantes com 
o que foi referido em The European Respiratory Monograph 
por Alving e Malinovschi.57 
	 Relativamente à Fig. 3, uma possível justificação para 
algumas crianças classificadas pela GINA como parcial-
mente controlada ou não controlada e que, com base na 
classificação do FENO, se encontram no nível normal, será 
devido ao facto do FENO não apresentar uma boa corre-
lação com a inflamação mediada por neutrófilos.10,58 É de 
realçar que os valores do FENO podem ser significativa-
mente afetados por alguns fatores que não foram excluídos 
no atual estudo, como a medicação com corticosteróides 
inalados, rinite alérgica, infeção respiratória recente e ali-
mentação, o que pode explicar, em parte, o facto de algu-
mas crianças classificadas pela GINA como controladas ou 
parcialmente controladas estarem, comparativamente às 
classes do FENO, em patamares superiores.
	 No presente estudo, não se obtiveram valores absolu-
tos do FENO para predizer a perda de controlo da asma, 
mas sim a probabilidade da criança asmática deixar de 
estar controlada para estar parcialmente controlada/não 
controlada, segundo os critérios da GINA. De acordo com 
a regressão logística, realizada com o valor de cutoff obti-
do pela curva de ROC, a mudança do nível de controlo da 
asma não é afetada significativamente pela IRC, atopia ou 
rinite alérgica. No entanto, a variável classes do FENO têm 
um efeito estatisticamente significativo sobre a probabilida-
de da criança asmática mudar o seu nível de controlo da 
asma. Deste modo, quando uma criança asmática muda 
de nível do FENO, a oportunidade desta passar do nível 
‘controlada’ para o nível ‘parcialmente controlada/não con-
trolada’ aumentam 133%.
	 Obteve-se uma percentagem de 68,3% relativamente 
à classificação correta das crianças asmáticas, ou seja, 
68,3% das crianças são corretamente classificadas pelos 
três níveis do FENO. Este valor é superior em 59,9% à 
percentagem proporcional de classificações corretas por 
acaso, demonstrando a utilidade do modelo para classificar 
novas observações. É apresentada uma capacidade dis-
criminante aceitável,49 pela curva de ROC, bem como uma 
sensibilidade (69,9%) e especificidade (64,3%). 
	 Algumas limitações poderão ser apontadas a este es-
tudo nomeadamente a amostra ser de conveniência; a não 
exclusão das crianças asmáticas com características que 
poderiam afetar as medições do FENO, no entanto, a sua 
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não exclusão permite manter as conjunturas habituais da 
prática clínica e obter resultados que podem ser extrapo-
lados para a população geral de crianças asmáticas e não 
só para o grupo de crianças asmáticas que não tivessem 
essas características17; a variabilidade diurna do DEMI59 e a 
possível má execução da técnica, na realização do exame, 
por parte da criança. Contudo, na ausência de instrumen-
to de avaliação do controlo asma validado para população 
pediátrica em Portugal, decidiu-se avaliar os doentes se-
gundo as linhas de orientação da GINA, que incluíam a me-
dição do DEMI através do debitómetro.

CONCLUSÃO
	 Este estudo demonstrou que a maioria das crianças as-
máticas, da amostra estudada, tem a sua doença controla-
da ou parcialmente controlada.

	 Entre os níveis de controlo da asma estabelecidos pela 
GINA e os níveis do FENO há uma correlação positiva. No 
entanto, entre os valores do FENO e os valores do DEMI 
não há correlação. 
	 A probabilidade de uma criança asmática mudar o seu 
nível de controlo da asma, de ‘controlada’ para ‘parcialmen-
te controlada/não controlada’, tendo em consideração uma 
alteração no seu nível do FENO, aumenta 133%.
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