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1. INTRODUÇÃO 

A palavra asma tem origem grega e significa ofêgo. Su-

as manifestações clinicas são conhecidas desde os escritos de Hi­

pócrates. ~ uma doença de ampla distribuição. Sua conceituação ba 

seia-se em critérios clínicos e fisiopatológicos. Pode ser carac­

terizada como aquela situação em que ocorre dispnéia e sibilância, 

decorrentes do estreitamento generalizado das vias aéreas com mu­

dança na severidade, em curtos períodos de tempo, espontaneamente 

ou sob tratamento, e que não seja devida a doença cardiovascular. 

(4, 52, 83) 

Esta conceituação é bastante abrangente, o que talvez 

justifique uma certa discrepância nos levantamentos sobre preva­

lência da asma brônquica em diferentes locais, assim como sua a­

plicação em estudos epidemiológicos, oferece algumas dificuldades. 

Baseados em critérios clínicos nos deparamos com o sinto 

ma dispnéia que, por ser subjetivo, nem sempre expressa a mesma 

manifestação e, por ser paroxístico, pode não estar presente no 

momento do exame. Da mesma forma, a existência de sibilância num 

determinado paciente nao e patognomônica de asma. Sabemos haver 

outras situações, como bronquiolites em crianças ou bronquite crô 

nica e enfisema em adultos, em que a presença de sibilos ocorre 

sem a asma estar presente. Baseados em critérios fisiopatológicos, 

necessitamos aplicar métodos laboratoriais, alguns mais, outros 

menos sofisticados, o que, para grandes populações, se torna mui-

tas vezes impratic~vel. Não obstante estas dificuldades, muitos 

uutores têm baseado suas pesquisas nas informações oriundas exclu 

sivamente de questionários ou entrevistas. A confiabilidade de 



tal procedimento foi defendida ainda r ecentemente por Mikaelsson 

e colaboradores (64). 
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Em termos epidemiológicos entretanto, se pudéssemos lan 

çar mão de métodos laboratoriais, aplicáveis a grandes populações 

e que trouxessem um subsidio maior ao diagnóstico de asma, sem dú 

vida, conseguiriamos mais confiabilidade nos resultados. 

Os métodos utilizados para tal fim têm variado em dife­

rentes trabalhos, mas os mais comumente empregados são: teste cu­

tâneo aos principais alérgenos, dosagem de Imunoglobulina E, pes­

quisa de eosinófilos, testes de hiperreatividade brônquica e méto 

dos funcionais como espirometria e pico do fluxo. 

A necessidade de estudos epidemiológicos, em países em 

desenvolvimento, é indiscutível. Os escassos recursos disponíveis 

na área de saúde deveriam ser empregados onde a freqüência e dis­

tribuição das doenças fossem conhecidas. ~ dificil mobilizar es­

forços, sejam eles de ordem material, humano ou financeiro, no di 

agnóstico, prevenção e tratamento de uma enfermidade, se não co­

nhecemos a dimensão do problema. 

No Brasil, em quase toda area médica muito pouco se tem 

estudado sobre epidemiologia e, especialmente sobre asma brônqui­

ca, a pobreza de dados é notória. 

A finalidade do presente trabalho foi avaliar a extensã~ 

em uma amostra da população escolar de Porto Alegre, de uma enfer 

midade de distribuição universal, potencialmente incapacitante e 

que muito pouco interesse epidemiológico tem despertado em nosso 

meio, além de testar um método adicional de diagnóstico que, jun­

tamente com a entrevista, possa repres e ntar um procedimento mais 

eficaz e simplificado na detecção da doença em pauta. 
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2. PREVAL~NCIA DA ASMA BR0NQUJCA - LITERATURA 

A asma brônquica, embora uma doença de grande morbidade, 

e responsavel por um número relativamente pequeno de óbitos. Em 

conseqüência, os indices de mortalidade são de escasso valor epi­

demiológico. Por outro lado, muitas vezes é difícil determinar 

com clareza o inicio da enfermidade, o que torna questionável es­

tudos de sua incidência. Como resultado, os levantamentos epide­

miológicos na asma são geralmente dirigidos no sentido de determi 

nar sua prevalência. Esta, por sua vez, tem sido estimada de dife 

rentes maneiras. Alguns autores consideram ''um caso de asma" quan 

do pelo menos um episódio tenha ocorrido, por exemplo nos últimos 

12 meses, independentemente da idade em que se tenha iniciado. A 

esta modalidade chamam de asma ativa. Muitos entretanto conside -

ram "um caso de asma" todo aquele que apresente ou tenha apresen­

tado esta enfermidade em algum momento de sua vida. A isto chamam 

de asma cumulativa. Alguns poucos registram como asma apenas os 

casos que surpreendem em crise broncoespástica no momento do le­

vantamento e, em algumas publicações pura e simplesmente omitem -

-se os critérios utilizados para a definição da doença. 

As taxas de prevalência cumulativa parecem dar urna idéia 

melhor do quão freqüente a doença ocorre numa comunidade. O fato 

de existir casos de esquecimento, entretanto, especialmente episó 

dios esporádicos na infância, pode levar a taxas sub-estimadas. A 

dificuldade de diferenciar asma de outras doenças que também se 

exteriorizam com dispnéia e sibilância, pode levar a taxas super­

-estimadas. 
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Os primeiros levanta mentos epidemiolÓgicos sobre asma 

brônquica nos Estados Unidos foram publicados em 1917 por Franquel 

e Dublin, conforme citação de Alanko (l): de quase meio milhão 

de pessoas estudadas 0,04 % apre s e ntavam asma. Neste estudo leva-

ram-se em consideração apenas os que es tavam sintomáticos no dia 

da entrevista, o que explica a baixa prevalência encontrada. 

~ 

Novos trabalhos sobre epidemiologia da asma naquele pals 

vamos encontrar a partir de 1963. Neste ano um estudo sobre doen-

ças alérgicas realizado no Colorado (3~) através de questionário 

destinado a aproximadamente 2.500 escolares, revelou que 2,8% do 

grupo apresentava asma brônquica, havendo uma predominância no se 

xo masculino. Neste estudo foram considerados casos de asma ativa 

Em 1964, em Iowa (EUA), em 2 trabalhos distintos (67,68) 

foram levantados os casos referentes a prevalência de asma e rini 

te alérgica nas populações da cidade e da área rural respectiva-

mente. As informações foram obtidas por questionário em uma amos-

tra que englobou adultos e crianças indistintamente. Não há refe-

rências sobre o critério utilizado para definir a doença. Na pop~ 

lação urbana, houve 3,2 % de pe ssoas asmáticas entre 1440 famílias 

e, na população rural, 3,7 % entre 1760 famílias estudadas. Nesta 

Última população, constatou-se que, d as crianças com história fa 

miliar positiva de asma ou r i nite, 27 % dos meninos e 16 % das meni 

nas tinham desenvolvido asma ou rinite a lérgica até a idade de 20 

anos, enquanto nas que nã o tinham história familiar de asma ou ri 

nite, apenas 1,5 % dos meninos e 0,8 % das meninas tinham desenvol-

vido estas doenç a s. 

Em 1967, Arbeiter (7), atrav&s de ques tionário enviado ã 

2000 escolares de 5 a 15 a no s de Indi a n a , obtém a informação de 
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que 4,9% são asmáticos. A relação masculino/feminino foi de 2,7/L 

Em relação à idade houve peyuena variação, mas o maior percentual 

(5,5%) ocorreu no grupo de 7 a 8 anos de idade. No mesmo trabalh~ 

os autores constatam que 14,8% apresentam rinite e 4,4 % apresen­

tam eczema, o que junto com a asma perfazem um total de 24,1% com 

doenças alérgicas. O principal alérgeno determinado foi o pólen. 

Em 1970 foram publicados por Nathanson e col. (74) os da 

dos de prevalência da asma em Maryland. Foram estudadas 4100 cri­

anças escolares entre 6 e 11 anos através de entrevista com as 

maes. Foram consideradas asmáticas aquelas cujas mães informaram 

ter apresentado mais de um episódio de dispnéia com sibilância. A 

prevalência cumulativa da população estudada foi 6,9% sendo mais 

freqüente nos meninos que nas meninas, na proporção de 1,5:1. 

Posteriormente, em 1980, foram publicados dados referen­

tes à asma brônquica em Tucson, Arizona (32). Os questionários fo 

ram obtidos junto a 3860 pessoas, sendo 791 abaixo de 15 anos de 

idade. Além do questionário obtiveram-se os seguintes testes: vo­

lume expiratório forçado no 19 segundo, teste cutâneo para aler­

gia e contagem de eosinófilos no sangue . Consideraram-se asmáti­

cos os que disseram t er asma e , por es ta razão, necessitaram con­

sultar um médico. Nesta amostra a prevalência de asma foi de 6,6%. 

A referida população foi acompanhada por um período de aproximada 

mente 4 anos, tendo ocorrido 68 casos novos de asma. Destes, en­

tretanto, 19 haviam dito ter tido asma previamente, mas náo havi 

am consultado médico. Este fato sugere que, ao considerarmos asmá 

ticos somente os que r e querem assistência médica, estamos sub-es­

timando a verdadei ra prevalência. 

Muitas têm sido as publicaç6es britânicas sobre prevalên 

cia da asma brônquica nos últimos 30 anos. 
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A primeira foi realizada em Birminghan, em 1956 e publi­

cada e m 1961, por Morrison Smith (70) onde asma foi definida 

simplesmente corno dispnéia e sibilância recorrentes de origem bron 

co-pulmonar. O autor considera que, embora esta definição possa 

parecer muito simples, a experiência tem mostrado ser extremamen­

te raro um diagnóstico falsamente positivo, em crianças na idade 

escolar. Foram avaliadas quase 50.000 crianças entre 5 e 15 anos 

e a prevalência de asma ativa encontrada foi 1,76 % sendo 2,3% no 

sexo masculino e 1,17% no sexo feminino. 

O mesmo autor, 12 anos mais tarde, em novo trabalho (71), 

com o mesmo tipo de população, encontrou 2,3% com asma ativa e 

4,2% com asma cumulativa, e em 1974-75 a repetição do estudo na 

mesma localidade mostrou que a prevalência de asma ativa havia au 

mentado para 2,63% (72). 

O estudo seguinte refere-se a dados obtidos na Ilha de 

~'light onde os autores avaliaram 3. 300 escolares com 9, 10 e 11 

anos de idade (39). Este levantamento tinha por finalidade estu-

dar diferentes aspectos nas crianças asmáticas, tais como inteli­

gência, alterações psiquiátricas e classe social a que pertenciam 

Foram consideradas asmáticas as crianças que tivessem apresentado 

ataque de dispnéia e sibilância, nos últimos 12 meses. As informa 

ções foram obtidas por questionários preenchidos pelos pais e pro . -

fessores, tendo sido encontrados 2% das crianças com asma defini­

da e 0,3% com provável asma. Havia um número maior de crianças as 

máticas nas classes sociais mais baixas. A inteligência dos asmá­

ticos foi ligeiramente superior à da população geral e concomitan 

te distúrbio psiquiátrico foi mais comum no grupo de asmáticos 

(10,5%) do que na população geral (6,3 %). Finalmente, os autores 

constataram que freqüentemente tensão emocional precipitava o inl 
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cio de ataques asmáticos. 

Em 1969 surgem novos dados sobre a Grã-Bretanha, desta 

vez em Aberdeen, Escócia, onde foram estudadas 2.511 crianças(29). 

Os dados iniciais, obtidos por um questionário, mostraram 288 cri 

anças como possivelmente asmáticas. Destas crianças foram então 

contatados os m~dicos de família e realizados radiogramas de tó-

rax e seios da face, al~m de serem medidos o pico do fluxo, VEF 1 

e Capacidade Vital. Das 288 crianças iniciais, os autores confir-

maram asma em 121 o que representa 4,8 % da amostra total. A rela-

ção masculino/feminino foi 2,2/1,0 e os dados referem-se ã asma 

cumulativa. Cinqüenta e três por cento das crianças asmáticas ti 

nham história familiar de asma. Os autores verificaram ainda que 

as crianças com asma grave pertenciam a classes sociais mais ele-

vadas e o quociente de inteligência foi maior nos asmáticos em 

comparaçao aos nao asmáticos. 

O próximo trabalho publicado foi realizado por Gregg em 

Londres (40). O autor levantou todos os casos de crianças at~ 11 

anos registradas em sua clínica geral, tendo encontrado 13% das 

640 crianças registradas, com 3 ou mai s episódios de doença do 

trato respiratório inferior e conside r a que a distinção entre as-

ma e bronquite na criança e mais uma q uestão de semãntica e termi 

nologia. 

Em 1973, o mesmo Gregg junto com Mary Horn (51) publica 

novo levantamento sobre doenças respiratórias em crianças abaixo 

de 12 anos, registradas em sua clínica. Das 919 crianças registr~ 

das ele encontrou 5,1 % com asma e 9,2 % com bronquite sibilante, 

sendo esta Última definida como ep isódios de sibilãncia generali-

zada e crepitaç6es, ou roncos associados ã evidência de infecção 

do trato respiratório superior. /~ 
I / 
I . 
i .. 
I . ' ' , 

i 

/ . 

. ~· I 

' \ ! .. ... ~ .. . ' ' . ; 

' . ;· , 
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Finalmente, na Grã-Bretanha, em 1978 foi publicado um e~ 

tudo nacional sobre asma na criança (78). Foram estudadas todas 

as crianças nascidas em uma semana determinada de março de 1958 

na Inglaterra, Escócia e Pais de Gales. Estas crianças apresenta­

vam 11 anos no momento do estudo. Os dados foram obtidos por en­

trevista com os pais de mais de 13.000 crianças. A pergunta feita 

foi: ••sua criança teve alguma vez ataques de asma, bronquite sibi 

lante ou nenhuma destas condições? .. A história de asma com ou sem 

bronquite sibilante foi positiva em 3,5 % com a relação masculino/ 

feminino de 2/1, enquanto outros 8,8% disseram haver história de 

bronquite sibilante somente. No último ano 2% tiveram ataques de 

asma e 2,9% de bronquite sibilante. 

Na Europa, excetuando o Reino Unido, encontramos na lite 

ratura de ~ingua inglesa quatro trabalhos realizados na Su~cia e 

dois na Finlândia. Os primeiros trabalhos mostram valores mais 

baixos na prevalência de asma que os mais recentes. Assim, em 

1954 Kraepelien (56) publicou dados obtidos em fichas m~dicas de 

crianças na escola primária de toda a Su~cia e, separadamente, de 

Estocolmo. Mais de 200.000 fichas de escolares em toda a Su~cia e 

60.000 na capital foram avaliadas. Os resultados mostraram 0,73% 

de crianças asmáticas no pais e 1,37% em Estocolmo. Nas crianças 

da escola secundária, os valores variaram de 0,39 a 0,58%. Não há 

informações precisas no texto, mas parece que os dados se referem 

a asma ativa. 

Em 1955, foram publicados dados referentes a Gothenburg. 

O autor, M~ller (65), estava interessado em verificar o prog­

nóstico da asma em crianças e, para tanto, seguiu at~ 12 anos mris 

de 200 criunças que haviam requerido hospitalizações por asma du-
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rante seu primeiro ano d e vida. Ao mesmo tempo ele entrevistou 

pais de escolares de Gothenburg ou obteve dados dos prontuários 

médicos das escolas de 1.669 crianças de 7 a 14 anos. O autor con 

siderou asmáticas aquelas que apresentassem óbvios ataques de 

dispnéia que fossem invalidantes ou que estivessem sendo trata-

das por um alergista. As outras crianças com problemas brônquicos 

foram consideradas como portadoras de bronquite. Foram excluídas 

ainda todas crianças que não tiveram sintomas nos últimos 18 me-

ses. Com estas características, o autor encontrou 1,5% de crian 

ças com asma e 2,8% com bronquite. Quanto às crianças hospitaliza 

das e seguidas posteriormente por até 12 anos, apenas 5,5 % mostra 

vam persistência da asma e 15,5% de bronquite, totalizando 21%que 

persistiam com problema brônquico. 

O trabalho seguinte, na Suécia, data de 1971 e refere-se 

ao estudo de 7.000 pares de gêmeos (34). A finalidade do estudo 

era avaliar o componente genético das principais doenças alérgi -

cas. Para tanto a autora Edfors-Lubs avaliou, através de questio-

nário, a população de gêmeos nascidos na Suécia no período de 

1896 a 1925 e que e m 1965 ainda estivessem vivos. Setenta e cinco 

por cento responderam ao questionário, totalizando 6.996 pares de 

gêmeos. Destes, 3,8% eram asmáticos, sendo 3,5% no sexo masculino 

e 4,0% no sexo feminino. Os dados referiam-se à asma cumulativa. 

A baixa concordância encontrada no grupo de gêmeos monozigóticos 

(25,3 %) e no grupo dizigótico (16,1%) permitiu demonstrar que as 

doenças alérgicas, embora tenham um componente hereditário, apre-

sentam um componente ambiental muito maior do que o sugerido pre-

viamente. 

Em 1982, novo trabalho na Suécia é publicado (64), tendo 

sido estudada uma pequena comunidade industrializada no norte da-

quele país. Os dados foram obtidos por questionários e, ~ 

apos, con 
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firmados por exame físico, dosagem de IgE, espirometria e teste 

de provocação com metacolina. A idade variou dos 20 aos 64 anos 

e 3,1% foram considerados asmáticos, sendo 3,0% nos homens e 3,2% 

nas mulheres. Não há informações quanto a tratar-se de casos de 

asma ativa ou cumulativa. Os autores r efe rem ainda a boa correla-

ção entre os achados do questionário e o exame clínico, comprovan 

do a validade do uso de questionário em estudos epidemiológicos. 

Quanto aos trabalhos da Finlândia mencionamos um publica 

do em 1955 (36) e outro, uma excelente dissertação acadêmica, pu-

blicada em 1970 por Alanko (1). 

O primeiro a que nos referimos foi publicado por 

Zaida Eriksson-Lihr. Nele a autora revisa e resume três investiga 

ções sobre a ocorrência de doenças alérgicas na Finlândia. No oes 

te do país, em 4.832 crianças escolares foram encontradas 0,6% 

com asma brônquica. Em Helsinki, num estudo com 27.999 crianças o 

percentual foi 0,4% de meninas e 0,3 % de meninos asmáticos, ~ 

to que 0,96% de 2.178 recrutas foram recusados devido à mesma do-

ença. Subentende-se,pelo modo com que a autora se expressa, tra 

tar-se de asma ativa. 

Quanto à dissertação, referida previamente, o autor além 

de uma extensa revisão sobre aspectos ep idemiológicos na asma,pro 

-poe a realização do teste de provocação com metacolina como manei 

ra de melhor avaliar a extensão da asma brônquica. Considerou as 

ma estar presente quando um reversível ou intermitente broncoes -

pasmo pode ser estabelecido por provocação, associado à presença 

de sintomas como sibilância ou ataques de dispnéia, com ou sem 

tosse. Estudou a quase totalidade da população com idade compree~ 

dida entre 10 e 59 anos de uma cidade da Finlândia com quase 

8.000 habitantes. A prevalência de asma encontrada foi 1,21%. 
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Na França, a prc v a l 6 ncia e m adultos foi e studada por 

Monneau (66) que encontrou em Lorraine taxas variando entre 1,7 

e 3,6%. O autor conclui que o termo a s ma deveria ser usado para 

pessoas que se reconhecem como asmáticas e que pode m identificar 

pelo menos um fator desenca deante do broncoespa s mo. Neste grupo, 

ocorreu freqüentement e t e ste cutâneo positivo para poeira domés-

tica, história familiar de asma e eosinofilia. O t e ste de . provo-

-caçao com acetilcolina, nesta experiência, mostrou-se de pouco 

valor discriminativo para s epara r asmáticos de pacientes com obs 

trução crônica de vias aéreas , e spe ci a lmente aquelas devidé' S ao 

cigarro. 

Na Rússia, vamos encontrar daaos referentes à Lituânia 

Os autores estudaram, através de questionário, as principais do-

enças alérgicas (76). Aqueles que aprese ntavam manifestações clí 

nicas compatíveis eram inve stigados mais detalhadamente por um 

alergologista. Aproximadamente 1 3 .000 p essoas foram avaliadas e 

distribuídas em três grupos, confo rme o local onde r e sidiam. O 

grupo A morava em zona residencial d e r e cente construção, longe 

das indústrias e com po u c o tráfe go. O g rupo B residia e m zona de 

ca ~ a s antigas pró x imo a indústrias e com muito tráfego, enquanto 

o grupo C r e sidia em zona rura l. Os pe rce ntuais de asma para os 

dif e rentes grupos foram 0,72 %, 0, 31 % e 0,25 %, respe ctivamente. A 

população e stima da e ra constituída d e a dultos e crianças e presu 

me-se que tenham sido c onside rado s a p e n a s os c asos ativos. 

Na Austrália, e ncontra mos três e studo s e pide miológicos. 

No primeiro, que data d e 1969 (102), os a utore s o btêm dados, a-

tra v é s de q uestionári o r e spo ndido pelos pais d e e scolares de Mel 

bourne com 7 ano s de idade . Ce r c a d e 1 1 % haviam tido episÓdios 

asmáticos. Esta s cri a nç as fo r a m s egu i d as por t..nn período de 3 anos e, 
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30% destas ou 3,7 % de toda a populaçã o, continuavam apresentando 

a sma. 

No segundo trabalho foram avaliadas crianças de Sidnei 

com 7 a 8 anos e 12 a 13 anos, respectivamente (57). Aos pais en-

viavam-se questionários onde s e pe r guntava se a criança havia si 

do em alguma ocasião tratada por mé dico ou hospitalizada devido a 

asma, bronquite ou outro problema pulmonar. Os autores não concei 

tuaram asma ou bronquite e referem os resultados reproduzidos na 

Tabela I. 

TABELA I 

PREVALtNCIA EM PERCENTUAIS DE DOENÇAS RESPIRATGRIAS EM ESCOLARES DE SIDNEI 
( AUSTRALIA) 

7 - 8 anos 12 - 13 anos 
n = 1246 n = 2517 

M F M F 

Asma isolada 2,2 l ,o 2 'l l '2 
Asma r~ om bronquite 7,2 4,4 2,9 4,3 
Bronquite isolada 24,0 22,0 20,5 16,2 
Outras doenças pulmonares 6 '1 5,5 7,2 6,2 
------· --·---------- -

Adaptado de Leeder e cols.(57) 

Uma amostra do grupo total fo i submetida a provas de fun 

-çao pulmonar. A história de asma ou bronquite estava associada 

com um menor f luxo expi r a t ório forçado , mas não havia diferença 

e m rc l aç 2ío a capac i dud e v i t a l fo r çad a . 

O terceiro trub u lho na Austr5 l i a r e fere-s e a internaç6es 

hospitalares no periodo de 1949 a 1969, em Brisbane (31). 
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As internaç6es por asma ou bronquite asmãtica represent~ 

rarn 2,37% de todas as adrniss6es e, durante o periodo referido,hou 

ve um significativo aumento no número anual de hospitalizaç6es d e 

vido à enfermidade referida. 

A incidência de asma em escolares de Tokio foi estimada 

em 0,7%, sendo 0,9% no sexo masculino e 0,47% no sexo feminino .• 

(8). Os autores obtiveram estes dados junto a mais de 100~000 cri 

anças, mas não há referência sobre a metodologia empregada. Corno 

os dados se referem à incidência e não à prevalência, talvez te-

nham sido considerados os casos de asma ativa ou apenas o s casos 

novos. Na mesma publicação urna amostra de 400 crianças asmáticas 

foi submetida a teste cutâneo para alergia aos principais alérge 

nos. A mais alta positividade (63,1%) ocorreu com poeira domésti-

ca. 

Na India, vamos encontrar um trabalho que envolve uma pe 

quena amostra rural e urbana (98). Para cerca de 2.000 pessoas de 

todas as idades foram enviados questionários. Na avaliação destes 

encontrou-se 2,7% da população rural e 1,62% da população urbana 

com asma. Não houve diferença significativa quanto ao sexo e a 

preval~ncia foi mais alta nas pessoas de maior grupo etário. Não 

há referência se os dados dizem respeito a asma ativa ou cumulati 

va. 

Em algumas populaç6es a asma é extremamente rara. Como 

exemplo podemos citar os esquimós do Canadá, onde,em uma popula-

-çao de quase 5.000 habitantes,apenas três internações por asma 

sao referidas num periodo de 17 anos (48). Na mesma referência há 

dados sobre a publicação anual do Departamento de Saúde e Bem-Es­

tar do Canadá onde apenas 0,08 % dos esquimós e 0,06 % dos indios 

canadenses apresentavam asma. 
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A Nova Guiné é outro exemplo demonstrativo da desigual 

distribuição geográfica da asma. Em 1974, Anderson (5) calcula a 

prevalência de asma ativa em adultos naquele país, como sendo de 

0,2 a 0,3%. Em crianças os percentuais são ainda mais baixos. Mais 

recentemente, Woolcock (L04), que utilizou teste cutâneo e 

teste de provocação,estimou a prevalência no mesmo país em 1% da 

população total e 2% da população adulta. 

No outro extremo das taxas de prevalência estão os habi-

tantes de Tristão da Cunha conforme documentaram Mantle e Pepys 

(61). Na população desta Ilha, 32% têm história de asma cumulati 

va e 22% de asma ativa, dados estes obtidos por questionários e 

teste cutâneo. 

Na Tanzânia, num estudo com pequeno número de crianças, 

onde os autores, além do questionário utilizaram teste cutâneo e 

broncoespasmo induzido por exercício, encontraram-se 3,3% de cri-

anças asmáticas (16). 

Na Rodésia, num estudo que considerou os casos de asma 

cumulativa,l,4% da população estudada era constituída de asmáti-

cos (62). Nas crianças o percentual foi 1,2% e em adultos, 1,57%. 

Os dados foram obtidos por questionário e os que responderam ter 

asma, foram posteriormente avaliados com entrevista, teste cutâ-

neo, contagem de eosinófilos no sangue e espirometria. As respos 

tas ao questionário foram bastante consistentes com as informaçÕffi 

da entrevista e com os métodos auxiliares de diagnóstico emprega 

dos. 

Em Porto Rico, Sifontes e Mayol (91) referem dois traba 

lhos sobre prevalência da asma em seu país, cujos resultados -sao 

bastante distintos. O primeiro deles diz respeito a 20.000 escola 

res, onde 5,4% das crianças de 6 a 15 a nos foram consideradas as-
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mãticas. As informaç6es foram obtidas junto a os profes sores. No 

outro trabalho, 543 crianças pré-escolares foram avaliadas atra­

vés de histõria e exame clinico, sendo que 24,5 % tinham sintomato 

logia de asma. 

Em Barbados, a prevalência d e asma em escolares foi de 

1,06% (77). Não hã dados sobre como as informações foram obtidas. 

Os autores chamam atenção para a grande sensibilidade à poeira do 

méstica (64 %) e pouca reação ao põlen (10%) na população nascida 

naquela ilha. 

Em Cuba, Vega e colaboradores (97), através do estudo 

de uma amostra da população de pequena cidade daquela ilha, utili 

zando informações obtidas por questionãrio, entrevista e exame fi 

sico encontraram 9,7% com asma cumulativa. Diferindo da maioria 

de outros trabalhos, não houve diferença quanto ao sexo. A popula 

ção urbana apresentou quase o dobro da prevalência em comparaçao 

à população rural, e 84 % dos asmáticos tiveram histõria familiar 

positiva para alergia, contra apenas 25% dos não asmãticos. Por 

outro lado, 88 % dos portadores de asma iniciaram seus sintomas an 

tes dos 15 anos de idade. 

Na América do Sul, poucos trabalhos foram realizados e, 

especialmente no Brasil, não encontramos nenhuma publicação sobre 

prevalência da asma brônquica, exce to a citação de Negreiros (75) 

que estima a prevalência de 5 a 15 % em crianças. 

Em Santiago do Chile, foram avaliados, através de questio 

nãrios enviados aos pais, 2.759 e scol a r e s de 6 a 14 anos (96). A 

prevalência de asma cumulativa foi 5,4 % e asma ativa, 2,7 %. A pro 

porção masculino/fe minino foi 2 ,34/1 c houve r e lação de asma com 

histÕria familiar. 

Interessante estudo foi publicado na Argentina, em 1982 

(15). A população a valiada e ra con s ti t uida de aproximadamente 
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1.000 escolares de 6 a 12 anos. Os dados foram inicialmente obti-

dos por questionário junto aos pais. As crianças com broncoespas-

mo representavam 16,8% e foram divididas em tr~s grupos, segundo 

a denominação assinalada pelos pais: Asma - 2,9 %; Bronquite asma-

tica- 4,7% e Bronquite espasmódica- 9,2 %. Amostras destes dife-

rentes grupos, além de um grupo controle, foram submetidas a en-

trevista, teste cutâneo com poeira doméstica e dosagem de· IgE. A 

história familiar foi positiva em mais de 80% nos três grupos com 

broncoespasmo e em 44 % no grupo de crianças normais. A IgE foi 

maior que os valores normais em aproximadamente 60% dos portado -

res de asma e bronquite asmática e em 47% dos portadores de bron-

quite espasmódica, enquanto que não esteve elevada em nenhuma cri 

ança do grupo normal. o teste cutâneo foi positivo nos grupos com 

broncoespasmo em 90%, 84% e 80%, respectivamente e em apenas 10% 

do grupo controle. Os autores concluem que a prevalência de asma 

poderia oscilar entre 2,9 e 16,8% mas que a cifra verdadeira se 

aproxima mais do limite superior e que numerosos casos reais de 

asma recebem denominações eufemisticas. 

Como se depreende das inGmeras publicações que acabamos 

de mencionar, ao lado da entrevista ou questionário, têm sido uti 

lizados outros instrumentos de avaliaç ã o epidemiológica, tais co-

mo: 

1) Provas de Função Pulmonar; 

2) Teste Cutâneo; 

3) Análise da Ocorrência Familiar; 

4) Testes de Hiperreatividade BrÕnquica; 

5) Dosagem de Imunoglobulina; 

6) Pesquisa de Eosinófilos. 

Sobre eles faremos uma sucinta análise no próximo capit~ 

lo. 
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3. PROCEDIMENTOS DIAGNÓSTICOS 

3.1 - Avaliação da Função Pulmonar 

A necessidade de medirem- se alte raç ões de fluxo aére o em 

pacientes com doenças obstrutivas fez com que se desenvolvessem 

sofisticados aparelhos de Função Pulmonar. 

-Os principais testes utilizados para tal fim sao: 

1) os oriundos da curva expiratória forçada como: CVF (capaci-

dade vital forçada), VEF 1 (volume expiratório forçado no 19 segun 

do) e FEF 25 _ 75 (fluxo médio expiratório forçado); 

2) os originados da Curva Fluxo Volume, a saber: ~ max 50 (flu 

xo expiratório forçado medido a 50% da capacidade vital) ~ max 25 

(fluxo expiratório forçado medido a 25 % da capacidade vital); 

3) os provenientes da Pletismografia, como: Rva (resistência 

das vias aéreas) e Gva (condutância especifica); 

4) PFE (Pico do Fluxo Expiratório). 

Em levantamentos epidemiológicos, entretanto, bem aDO no 

manuseio diário com pacientes, necessitamos dispor de instrumen 

tal simples, preciso e facilmente transportável. 

A medida do pico do fluxo como um parâmetro fisiológico 

foi preconizado pela primeira vez, em 1942, por Hadorn (43) e con 

siste na medida do fluxo no primeiro décimo de segundo da expira 

çao, tomado sob esforço máximo. 
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Em 1959, Wright e McKerrow (106} descreveram um instru-

menta portátil para medir o pico do fluxo, e, desde e ntão, tem-se 

utilizado amplamente, tanto o novo parâme tro, como o instrumento 

por eles criado. No Brasil, diversos a utores (21, 54, 95} têm usa 

do o termo pico do fluxo expiratório ou simplesmente pico do flu-

xo para traduzir a nomenclatura original "Peak Expiratory Flow". 

A simplicidade do método era e vidente na descriçã-o origi 

nal de Wright e col. e sua confiabilidade e comparatividade com 

outras medidas de fluxo, como por exemplo, o volume expiratório 

... forçado no primeiro segundo (VEF 1 } t e m sido demonstrada por 

rios autores (27, 37, 49, 60, 90}. 

v a-

As tabelas e fórmulas para indicação de valores normais 

têm sido preconizadas em vários trabalhos (42, 59, 73, 93). 

Em 1960, Nairn e colaboradores (73) estudaram o pico do 

fluxo em crianças normais: a análise dos resultados mostrou uma 

correlação positiva do pico do fluxo e spe cialmente com altura,mas 

também com peso, superfície corporal e idade. Como há uma conside 

rável variação de altura e m cada grupo etário, a correlação do Pi 

co do fluxo com a idade guarda menor grau de significância. 

Também e m situa ções clínicas podemos nos val e r do pico 

do fluxo expiratório. Anderson (6) pre coniza esta medida para de-

tectar broncoespasmo sub-clinico. Williams (103) indica seu uso 

na evolução diária de pacientes asmáticos, enquanto Epstein e cols. 

(35) e Hadorn (43) a utilizam para ava liação da resposta terapêu-

tica em pacientes com obstrução d e vi as aérea s. 

Há referência s d e que o pico d o fluxo e m l e vantamentos e 

pidemiológicos pudesse ser utilizado como um critério de distin 

guir a população normal da a smática (1, 18). Por s e r um método ca 

pa z de ser repe tido a c a da instante , tem ma i o r utilidad e na iden-
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tificação de alterações do fluxo que ocorram em curtos períodos 

de tempo do que métodos que utilizam equipamentos mais precisos , 

porém menos mobilizáveis, sobretudo no estudo de grandes popula-

-çoes. 

A propriedade de determinados alérgenos produzirem uma 

reaçao eritematosa quando introduzidos na pele de pessoas atópi-

cas foi descrita pela primeira vez em 1873, por Blackley (12). Em 

1931, Alexander (2) publica os resultados com teste cutâneo reali 

zados em mais de 10.000 pacientes com doenças alérgicas, os quais 

encontramos na Tabela II. 

TABELA I I 

REAÇOES CUTÂNEAS POSITIVAS EM 11.445 CASOS DE ALERGIA (ST. LOUIS- E.U.A.) 

----j 

Manifestações Alérgicas N9 de Casos Reações Positivas 
N9 % 

-----
Febre do Feno 4381 4076 93,2 

Rinite Vasomotora 1020 568 55,7 
Eczema 775 408 52,7 

Asma Brônquica 4809 2536 52,7 

Alergia Gastro-Intestinal 460 122 26,5 

Adaptado de Alexander (2) 

Desde então, inúmeros autores têm mostrado a associação 

entre a reatividade ao teste cutâneo e a presença de sintomas a-

lérgicos (14, 44, 47, 79, 81). 

A reação cutânea inicia com a atração do IgE para a su­

perfície dos mastócitos logo ap0s a introdução do antigeno,o qual, 



25 

ao ligar-se com a molécula de IgE determina a degranulação do mas 
, --

tácito e conseq~ente liberação ne potentes mediadores, tais como 

histamina e leocotrienos. o eritema cutâneo resultante aparece em 

poucos minutos e a magnitude desta reação parece relacionar-se 

com o grau de resposta sintomática pelo paciente, quando em expo-

sição natural ao mesmo alérgeno. 

A maioria dos asmáticos, especialmente crianças, apresen 

ta atopia (47, 63, 84, 86, 88), e o uso do teste cutâneo tornou-

-se um procedimento de rotina na investigação desta enfermidade. 

Pepys (81) demonstrou a importância do teste cutâneo para o esta-

belecimento da natureza atópica da asma. 

Na análise individual de casos de asma o teste apresenta 

comrJ finalidade a identificação dos alérgenos responsáveis pelo 

desencadeamento do broncoespasmo o que tem grande aplicação na te 

rapêutica. Nestes casos utiliza-se um grande número de alérgenos. 

As causas de testes falso-positivos e falso-negativos foram muito 

bem revisados por Slavin (92) e Tipton (94). A positividade da 

reação aumenta com a idade, atingindo um pico na metade da tercei 

ra década, para cair lentamente até os 50 anos e então cair, abruE 

tamente, nos anos subseq~entes (lO). 

A introdução do teste cutâneo por puntura ("Prick Test") 

em substituição ao intradérmico, simplificando o método, e a redu 

ção do numero de antígenos empregados,conforme propuzeram McCarthy 

(63) e Russel (86) facilitaram sua utilização em levantamentos e-

pidemiológicos. Nestes levantamentos o teste visa a identificação 

de pessoas atópicas em grandes populações e, segundo Pepys (80) , 

o teste por puntura e o que melhor se presta para tal fim. 

Chaieb (19) propos uma simplificação ainda maior com fi-

nalidade epidemiológica, reduzindo para uma única puntura o teste 
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cutãneo. Este ~ realizado com uma mistura dos principais al~rge­

nos. Aquele autor selecionou os oito antígenos mais prevalentes 

numa população de asmáticos na cidade de Porto Alegre e, misturan 

do-os em partes iguais, obteve uma solução antigênica que, quando 

comparada com o teste convencional numa mesma população de asmáti 

cos, mostrou concordãncia de positividade na ordem de 86% e de 

negatividade em 92 %. Esta elevada concordância permite utilizar o 

procedimento simplificado, o que, em levantamentos epidemiológi­

cos, torna a utilização do teste cutâneo mais exeqüível. O mesmo 

trabalho foi repetido em Londres, em estudo duplo cego copfirman­

do os resultados acima mencionados. 

3.3- Análise da Ocorrência Familiar 

~ antiga a observação de que existe uma maior prevalência 

de asma em familiares de pessoas portadoras desta enfermidade, es 

pecialmente quando se trata de asma atópica. Já, em 1650, Lenner 

tus, citado por Schwartz (87) notou a presença de múltiplos casos 

de asma em determinadas famílias e, posteriormente, outros auto-

res (1, 24, 82, 89, 98, 104) fizeram a mesma verificação. 

estudos sugeriam uma base hereditária para a asma. 

Estes 

As investigações sobre história familiar de asma referem 

-se muitas vezes a graus de parentesco diferentes; alguns conside 

ram apenas os pais, outros, parentes de 19 grau ou ainda parentes 

de 19 e 29 graus, o que torna os resultados nem sempre oo~áveis. 

Na literatura vamos encontrar asmáticos com história familiar po­

sitiva em percentuais que variam de 15 % (89) a 90 % (61). Mesmo 

quando os percentuais encontrados sao b a i xos, a comparaçao oom gru 

po controle não asmático mostra que há uma diferença significati-
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va entre ambos. 

-Edford-Lubs (34), estud~ndo 7.000 pares de gemeos verifi 

cou que a concordância quanto à asma encontrada em monozigóticos, 

embora maior que em dizigóticos, foi muito baixa, sugerindo que os 

fatores hereditários poderiam simplesmente determinar certa pre-

disposição, enquanto os fatores ambientais seriam os mais impor -

tantes. 

Morrison Smith (71) constatou que negros nascidos na In-

glaterra tinham uma prevalência de asma bastante superior aos ne-

gros nascidos fora daquele pais, mas lá residentes, o que também 

ressalta o papel dos fatores ambientais na gênese da asma. 

Por outro lado, os estudos realizados com a população de 

Tristão da Cunha (22, 61}, onde até 90% dos asmáticos reportam his 

tória desta doença em sua família e ond~ dos 15 primeiros irnigran 

tes, 3 sofriam de asma, constituem um forte argumento para a teo-

ria da hereditariedade. 

Resumindo, poderíamos dizer que a pesquisa da história 

familiar é fitil na detecção de casos de asma, entretanto, até o 

presente momento, não foi possível a demonstração inequívoca de 

corno os mecanismos genéticos e ambientais participam na etiologia 

desta doença. 

Os pacientes com asma brônquica apresentam broncoconstri 

çao frente a estímulos que não afetam o indivíduo normal. A esse 

fenômeno denomina-se hiperreatividade brônquica, tendo sido des-

crito, pela primeira vez, por Alexander e Paddock, em 1921 (3), 

quando observaram que a injeção de pilo carpina sub-cutânea produ 
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zia sintomas obstrutivos nos a smáticos mas não em pessoas normais. 

Em 1947, Curry (28), pe la primeira vez, utilizou a ace 

tilcolina por inalação p a ra produzir o mesmo fenômeno e, desde 

então, o método vem sendo empregado para auxiliar no diagnóstico 

de asma brônquica. Posteriormente, Chai e cols. (17) e Cockcroft 

e cols. (23) prop6em o uso de provas estandardizadas com histami-

na, metacolina ou alérgenos com a finalidade de que se possa com-

parar os resultados de diferentes investigadores. Por outro lado, 

tem sido referido que os testes de hiperreatividade não permitem 

separar asmáticos de portadores de doenças obstrutivas crônicas , 

especialmente aquelas devidas ao consumo de cigarro (66). 

Mais recentemente, Deal (30) sugeriu que a broncoconstri 

-çao provocada por hiper-ventilação com ar frio seria uma prova de 

maior especificidade, permitindo diferenciar os pacientes asmáti-

cos dos individues normais, sem superposição entre ambos os gru 

pos, como algumas vezes ocorre com o uso de metacolina e histami-

na. 

Operacionalmente, é um método impraticável nos estudos 

de urandes populaç6es, porque se vale d e equipamento sofisticado, 

drogas de dificil obtenção em nosso meio, pode exigir cuidados mé 

dicos nos individues a ele submetidos e é de avaliação demorada, 

não obstante ser um Ótimo método na identificação de casos indivi 

duais de asma. 

3.5 - Dosagem de Imunoglobulina E 

Em 1966, Ishizaka e cols. (53) demonstraram que a reagi-

na envolvida nas reaç6es de hipersensibilidade de tipo imediato 

(reagina de Prausnitz) pertencia a classe das Imunoglobuli-
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nas. 

Seguindo as instruções do comitê de estandardização da 

Organização Mundial de Saúde esta imunoglobulina foi posteriormen 

te denominada de Imunoglobulina E (IgE) . 

O desenvolvimento de técnicas de radioimunoensaio tornou 

possivel a determinação quantitativa da Imunoglobulina E no soro. 

Niveis elevados de IgE têm sido demonstrados no soro de pacientes 

portadores de doenças al~rgicas tais como asma br6nquica (15, 55), 

eczema e febre do feno (11). 

Os niveis séricos de IgE estão principalmente elevados 

nos pacientes com asma br6nquica a tópica. Em 1977, Romanski e cols.(85) 

encontrou IgE elevada em 76% de pacientes com asma atópica e em 

apenas 7% de pacientes com asma não atópica. 

Na maioria das vezes, os dois tipos de asma acima podem 

ser diferenciados pela história e teste cutâneo, mas em situações 

especiais como, por exemplo, quando a positividade do teste cutâ­

neo é o único crit~rio de atopia, a determinação da IgE pode faci 

litar o estabelecimento de um correto diagnóstico. 

Inversamente, em casos de asma reconhecida clinicamente 

como nao atópica, uma alta taxa de IgE pode algumas vezes indicar 

que o diagnóstico é falso. 

Altas taxas de IgE entretanto nem sempre são diagnósti 

cas de doenças atópicas. Mantle e Pepys (61) em seu estudo com a 

população de Tristão da Cunha encontram 2 casos entre 26 com IgE 

elevada nos quais não foi possivel encontrar qualquer manifesta­

ção atópica. O alto custo do exame em nosso meio torna sua aplica 

çao, em trabalhos epidemiológicos, inexeqüivel. 
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A pesquisa de eosinófilos, na investigação diagnóstica 

da asma, pode ser efetuada no sangue e no escarro. 

A presença de eosinofilia é atribuída geralmente a condi 

çoes alérgicas, especialmente asma brônquica, rinite e urticária, 

embora muitas outras condições, tais corno parasitoses, colageno -

ses, especialmente a periarterite possam apresentar urna elevação 

sang~ínea do número de eosinófilos. 

O grau de eosinofilia sangüínea na asma é variável, ge-

3 ralrnente entre 500 a 800 por mm , sendo que no estágio ativo do 

processo alérgico é que se encontra com maior intensidade. Pode 

ser suprimida pelo uso de corticóide e drogas broncodilatadores 

(50) e costuma estar presente tanto na asma alérgica como na in-

trínseca. 

Em relação ao escarro, no trabalho do Dr. Williams (100), 

45% dos asmáticos estudados tinham eosinófilos acima de 50%, en-

quanto 87% tinham mais de 10% de eosinófilos. Este achado -na o 
... 
e 

entretanto específico, pois a eosinofilia pode ocorrer de tempos 

em te~~os na maioria dos pacientes com bronquite crônica (26) e o 

próprio Williams encontrou 16% dos pacientes com bronquite 

crônica, apresentando eosinófilos acima de 10%. Na experiência de 

Dulfano (33) 15% ou mais de eosinófilos no escarro é usualmente 

característico de asma brônquica. 

A dificuldade em obter-se uma amostra adequada de escar-

ro nos estudos de grandes populações e a sua não especificidade 

tornam a pesquisa de eosinófilos um método não adequado de diag-

nóstico de asma brônquica em trabalhos epidemiológicos, quer no 

sangue, quer no escarro. Tal fato entretanto a sua 

pesquisa em casos individuais. 
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4. MATERIAL E MeTODOS 

A investigação do presente trabalho teve inicio em maio 

de 1980 e se prolongou até o mês de setembro do mesmo ano. 

Escolhemos para estudo uma população de es co l a r e s de am­

bos os sexos,matriculado s em escolas de 19 grau nas 6a., 7a. e 8a 

séries. As crianças das séries inferiores à 6a. não f oram inclui 

das por motivos operacionais. As escolas, em número de cinco eram 

localizadas em uma mesma área geográfica, próximas ao Hospital 

São Lucas da PUC e pertenciam ao mesmo Centro de Atendimento ao 

Educando - CAE, da Secretaria de Educação e Cultura do Rio Grande 

do Sul. 

Houve acordo prévio com o serviço médico do CAE e com o 

corpo de professores das escolas, em relação ao estudo a ser de­

senvolvido. Neste acordo ficou estabelecida a obrigatoriedade da 

participação de t odos os esco l ares matriculados nas séries mencio­

nadas. 

Devido à simplicidade dos procedimentos realizados e ino 

cuidade dos métodos empre g ados, n ã o se solicitou o consentimento 

prévio dos pais dos alunos. De um total de 1252 esco l ares matricu 

lado s, 1.115 foram incluido s no estudo. Dos l 37 escola r es exclui­

do s, 112 não mais freqüentavam aquel a s escolas, no momento da rea 

lização do estudo, e 25 não compareceram às aulas durante os dife 

rentes dias em que procede mos ao levantamento. Outras 4 crianças 

posteriormente foram excluidas por não conseguirem realizar ade­

quadamente o pico do fluxo, um dos procedimentos empregados. Os 



32 

1.111 escolares que compõem o universo desta amostra estavam dis­

tribuídos nas diferentes escolas conforme a Tabela III. 

TABELA III 

DISTRIBUIÇAO DOS ESCOLARES SEGUNDO AS ESCOLAS 

Escola NQ de Escolares 

l. Edgar Schneider 276 

2 . Pedro Pereira 71 
3. Nossa Senhora das Graças 458 
4. t ri co Verissimo 1 7 7 
5 . Francisco Caldas Junior 129 

TOTAL I . lll 

4.2- Procedimentos Realizados 

4.2.1- Entrevista 

Submetiam-se os escolares individualmente a uma entrevis 

ta em que se anotavam a idade, sexo, cor e perguntava-se se ele 

tinha ou havia tido asma brônquica e ainda se, entre seus família 

res (pais ou irmãos), havia alguém portador desta enfermidade. Ex 

plicava-se com pormenores que asma consistia de episódios recor-

rentes de falta de ar com chiado no peito. 

4.2.2 - Medida da estatura 

As crianças eram medidas, utilizando-se uma escala métri 

ca fixada na parede, registrando-se o resultado em centimetros. 
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4.2.3 - Teste cutâneo 

Preparou-se uma mistura em partes iguais dos principais 

alérgenos inalatórios em nosso meio, usando-se, para a realização 

do teste cutâneo por puntura, a solução antigênica obtida. Os an­

tígenos utilizados procediam da Inglaterra, fabricados pela Ben-

card e estão listados no Quadro I. 

O teste foi realizado na superfície flexora do antebraç~ 

colocando-se uma gota da solução antigênica sobre a pele e com 

uma agulha de O,Smm de diâmetro beliscava-se a pele através da go 

ta, sem produzir sangramento. 

QUADRO I 

ANTTGENOS UTILIZADOS NA PREPARAÇAO DA MISTURA PARA APLICAÇ~O DO 

TESTE CUTANEO POR PUNTURA 

Poeira Doméstica 

"Dermatophagoides pteronissinus" 

"Dermatophagoi des fari nae" 

Pêlo de Cão 
Pêlo de Gato 

Pêlo de Cavalo 

Penas 

A leitura do teste cutâneo era realizada 15 minutos após 

a aplicação. Media-se a pápula obtida com régua milimetrada. 

4.2.4 - Pico do Fluxo Expiratório 

A avaliação do fluxo expiratório foi realizada através 

da medida do pico do fluxo, utilizando-se para tanto o Mini Peak 

Flow Met er da AirMed - Clem e n t Clark e ! nt e rnati onal Ltd. 
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Explicava-se a maneira de utilizar o aparelho a cada cri 

ança e tomavam-se três medidas consecutivas do pico do fluxo, ano 

tando-se em litros, por minuto, o maior dos três resultados. 

4.3 - Critérios Diagnósticos 

Para fins do nosso estudo, definiu-se como asmático o es 

colar que reconheceu ser portador, no presente ou passado, dos si 

nais e sintomas de asma. Da mesma forma, considerou-se história 

familiar de asma positiva quando as crianças informavam que, pelo 

menos, um familidr apresentava asma brônquica. Considerou-se o 

teste cutâneo positivo quando o tamanho da reação foi igual ou su 

perior a 2mm. 

4.4 - Métodos Estatísticos 

As informações obtidas, segundo o protocolo, foram trans 

feridas para os cartões de computação e rodados no computador da 

Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul. 

A massa de informações daí obtida foi posteriormente rea 

valiada para atender os propósitos deste estudo, através da utili 

zação do x2
, teste t de Student e análise de regressão. O a foi 

fixado em 5%. 
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5. H.ESULTADOS 

5.1 - Prevalência de Asma 

Incluimos neste estudo 1.111 escolares selecionados con-

forme os critérios apresentados na secção anterior. A asma brôn 

quica ocorreu em 74 deles, com um percentual de 6,7%. A prevalên-

cia de asma no sexo masculino foi 7,4%, e no feminino foi 6,0%, 

conforme mostra a Tabela IV. 

TABELA IV 

PREVALtNCIA DA ASMA BRÔNQUICA EM AMOSTRA DE ESCOLARES DE PORTO ALEGRE E SUA 
DISTRIBUIÇAO SEGUNDO O SEXO 

ES 

As 
Nã 
To 

COLARES 

rnãticos 
o asmãticos 
tal 

x2 = 0,706 c 

NQ 

36 

445 

481 

s E X o 

MASCULINO FEMININO TOTAL 

% NQ % NQ % 

7,4 38 6,0 74 6,7 

92,5 592 94 ,o 1037 93,3 

630 1111 

Não significante 

As crianças procediam de cinco diferentes estabelecimen-

tos escolares e a prevalência da asma por escola foi 6,2%, 8,5%, 

6,1%, 6,2% e 9,3%, respectivamente. Esta distribuição não foi es-

tatisticamente diferente. Vide Tabela v. 
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TABELA V 

PREVALtNCIA DA ASMA BRÔNQUICA EM 5 ESCOLAS DE PORTO ALEGRE 

E s c o 

ESCOLARES l 2 3 

NQ % NQ % NQ % 

Asmãticos 17 6,2 6 ~,5 28 6 'l 

Não asmãticos 259 93,8 65 91 '5 430 93,9 

TOTAL 276 71 458 

x2 = 2,202 c Não significante 

1= Escola Edgar Schneider 

2= Escola Pedro Pereira 

3= Escola Nossa Senhora das Graças 

4 ~ Escola Erico Ver1ssimo 

5= Escola Francisco Caldas Junior 

L A s 

4 5 TOTAL 

NQ % NQ % NQ % 

ll 6,2 12 9 '~ 74 6,7 

166 93,8 117 90, I 1037 93,3 

177 129 1111 



37 

A idade da população em estudo variou dos 10 aos 18 anos. 

Para fins comparativos, aglutinamos os escolares em tr~s diferen-

tes grupos etários, a saber: 

a) 10 a 12 anos; 

b) 13 a 15 anos; 

c) 16 a 18 anos. 

A prevalência de asma foi 8,2 %, 6,2% e 5,9%, respectiva-

mente, conforme Tabela VI. 

TABELA VI 

PREVALENCIA DA ASMA BRÕNQUICA EM AMOSTRA DE ESCOLARES DE PORTO 

ALEGRE, SEGUNDO O GRUPO ET~RIO 

ESCOLARES 

Asmâticos 

Não asmâticos 

TOTAL 

x2 = o,o73 c 

NQ 

21 

234 

255 

10 - 12 

% 

8,2 

91 ,8 

I o A o E 

13 - 15 

NQ % 

46 6,2 

691 93,8 

737 

Não significante 

16 - 18 TOTAL 

NQ % NQ % 

7 5,9 74 6,7 

112 94' 1 1037 93,3 

119 1111 



38 

A prevalência de asma foi de 6,3% na raça branca e 8,0% 

na raça negra. Vide Tabela VII. 

TABELA VII 

PREVALtNCIA DA ASMA BRÔNQUICA EM AMOSTRA DE ESCOLARES DE PORTO 

ALEGRE, SEGUNDO A COR 

ESCOLARES 

Asmâticos 

Não asmãticos 

TOTAL 

x2 = o ,861 c 

NQ 

57 

837 

894 

c 
Brancos 

% 

6,3 

93,7 

o R 

Pretos TOTAL 

NQ % NQ % 

17 8,0 74 6,7 

200 92 ,O 1037 93,3 

217 1111 

Não significante 
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5.2 - Ocorrência Familiar de Asma 

A preval~ncia de hist6ria famili a r na amostra total foi 

de 13,6 %. No grupo de asm5 ticos , 36,2 % referiram apresentar his-

tória familiar, enquanto no grupo de não asmáticos, apenas 12,1%. 

Vide Tabela IX. 

TABELA VIII 

RELAÇAO ENTRE ASMA E HISTORIA FAMILIAR EM AMOSTRA DE ESCOLARES DE 
PORTO ALEGRE 

E s c o L A 

HISTORIA FAMILIAR Asmãticos Não Asmãticos 

NQ % NQ % 

Positiva 27 36,2 126 12' 1 
Negativa 47 63,8 911 87,9 
TOTAL 74 1037 

X 2 = 32,401 
c 

Significante P< 0,001 

5.3- Teste Cutâneo 

R E s 

TOTAL 

NQ % 

153 13,6 
958 86,4 

1111 

Realizou-se o teste cutâneo em toda a amostra, sendo que 

176 escolares (15,8%} apresentaram a reação positiva. No sexo mas 

culino, o teste cutâneo foi positivo em 16,6%, enquanto no femini 

no a positividade alcançou 15,2%. Vide Tabela IX. 
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TABELA IX 

TESTE CUTÂNEO POR PUNTURA SEGUNDO O SEXO 

s E X o 

TESTE CUTANEO Masculino Feminino TOTAL 

NQ % NQ % NQ % 

Positivo 80 16,6 96 15,2 176 15,8 
Negativo 401 83,4 534 84,8 935 84,2 
TOTAL 481 630 1111 

X~= 0,299 Não significante 

O teste cutâneo foi positivo em 77% dos asmáticos e em 

apenas 11,4% nos não asmáticos. Vide Tabela X. 

TABELA X 

RELAÇAO ENTRE ASMA E TESTE CUTANEO 

-

Asmãtico Não Asmãtico 
TESTE CUTÂNEO 

NQ % NQ % 

Positivo 57 77 ,o 119 11 ,4 
Negativo 1 7 23,0 918 88,6 
TOTAL 74 1037 

X~= 217,53 Significante P< O,OOl 
Sensibilidade: 77% 
Especificidade: 88,6% 
Valor Preditivo Positivo: 34% 
Valor Preditivo Negativo: 98% 
Prevalência: 6,7 % 

TOTAL 

NQ % 

176 15,8 
935 84,2 

1111 

-O tamanho das reaçoes variou de O a 15mm. Na Tabela XI 

o tamanho da reação pode ser analisado no grupo de asmáticos e nao 

asmáticos. 
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TABELA XI 

TAMANHO DA REAÇAO DO TESTE CUTÂNEO EM ASMATICOS E NAO ASMATICOS 

Teste cutâneo Não Asmãticos Asmãticos Total 
mm 

NQ % Acumulado NQ % Acumulado NQ % Acumulado 

O* 913 88,04 16 21,62 929 83,61 

l* 5 88,52 l 22,97 6 84' 15 
2 27 91 '12 8 33,78 35 87,30 

3 35 94,50 12 50,00 47 91,53 

4 26 97,01 3 54,05 29 94,14 

5 16 98,55 6 62' 16 22 96,12 

6 6 99 '13 11 77,02 17 97,65 

7 4 99,51 6 85,13 10 98,55 

8 2 99,71 4 90,54 6 99,09 

9 o 99 '71 1 91,89 1 99 '18 
lO 1 99,80 4 97,29 5 99,63 
11 1 99,90 o 97,29 1 99,72 
12 1 100 o 97,29 1 99,81 
13 o 100 1 98,64 l 99,90 
14 o 100 o 98,64 o 99,90 
15 o 100 l 100 1 100 

TOTAL 1037 100 74 100 1111 100 

*Teste cutâneo negativo 
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5.4 - Pico do Fluxo Expiratório 

A medida do pico do fluxo variou de 230 1/min. a 630 1/ 

min. no sexo masculino e d e 220 1/min. a 580 1/min. no sexo femi-

nino. O valor médio foi de 410,04 1/min. com desvio padrão de 

74,98 1/min. e de 382,41 1/min. com desvio padrão de 52,08 nos se 

xos masculino e feminino, respectivamente. 

5.4.1 -Comparação do Pico do Fluxo entre Escolares Asmá 

ticos e Não Asmáticos. 

O valor do pico do fluxo, em ambos os sexos, foi ligeira 

mente inferior no grupo dos asmáticos, em comparação ao grupo dos 

não asmáticos. Esta diferença, entretanto, não foi estatisticamen 

te significativa. Vide Tabela XII. 

TABELA XII 

PICO DO FLUXO EM ASMATICOS E NAO ASMATICOS 

P I C O o o F L U X O 

ESCOLARES Sexo Masculino* Sexo Feminino** 

Mêdia Desvio Padrão Mêdia Desvio Padrão 
l/min l/min l/min l/min 

----------- - -- --

Asmãticos 387,22 64,34 370 '52 46,61 

Não asmãticos 411 '88 75,54 383,17 52,36 

* t == 1 ,90 Não significante c 
**t = 1 ,45 Na o significante c 
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5.4.2 - Determinaç~o de Valores Normais do Pico do Fluxo 

em Amostra de Escolares N~o Asmáticos de Porto A 

legre. 

Através de uma análise de regress~o múltipla, determina-

ram-se fórmulas para cálculo dos valores normais do pico do fluxo 

expiratório em ambos os sexos. As fórmulas encontradas foram: 

Sexo masculino: PF=3,55 x Altura + (11,96 x idade) - 312,87 ± 102 

Sexo feminino : PF=2,75 x Altura + (2,34 x idade) - + 80,12 94 

Baseados nas fórmulas acima, elaboramos as Tabelas XIII 

e XIV. 

I ' 
' 

r 

·' \ /',, ' 
-~ - - '·. \ 

/ 
.· ' : Í. \: . .' : r ' 
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TABELA XIII 

TABELA DE VALORES NORMAIS DO PiCO DO FLUXO EXPIRATORIO EM ESCO­

LARES DO SEXO MASCULINO, eM LITROS, POR MINUTO. 

lO 

ll 

12 

13 

14 
15 

16 

17 

18 

A L T U R A (em) 

120 125 130 135 140 145 150 155 160 165 170 175 180 

233 251 

245 263 

257 275 

269 286 

281 298 

293 310 

305 322 

317 334 

329 346 

268 286 

280 298 

292 310 
304 322 

316 334 

328 346 

340 358 

352 370 

364 38~ 

304 322 

316 334 
328 346 

340 358 

3!J2 370 
364 3t$2 

376 393 

388 405 

400 417 

339 

351 

363 

375 

3~7 

399 

411 

423 
435 

357 

369 

381 

393 

405 

417 

429 

441 
453 

375 

387 

399 

411 

423 

435 

447 

459 
471 

393 411 

405 4~2 

417 434 

429 446 

441 458 

453 470 

465 482 

477 494 
488 506 

428 446 

440 458 

452 470 

464 482 

476 494 

488 506 

500 518 

512 530 

524 542 

Intervalo de predição para o P.F.E. com um coeficiente de confiança de 95%: 
{P.F.E. ± 102) 

TABELA XIV 

TABELA DE VALORES NORMAIS DO PICO DO FLUXO EXPIRATaRIO EM ESCOLARES 

DO SEXO FEMININO, EM LITROS, POR MINUTO. 

IDADE 
(anos) 

lO 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

A L T U R A (em) 
-----------------------

120 125 130 135 140 145 150 155 160 165 170 175 180 

274 

276 

278 

281 

283 

285 

288 

290 

292 

287 

290 
292 

294 

297 

299 

302 

304 

306 

301 

304 

306 

308 

311 

313 

315 

318 

3~0 

315 

317 

320 

322 

324 

327 

329 

331 

334 

329 

331 

333 

336 

338 

341 
343 

345 

348 

343 

345 

347 

350 

352 

354 

357 

359 

361 

356 

359 

361 

363 

366 

368 
370 
373 

375 

370 

372 

375 

377 

379 
382 

384 
387 

389 

384 398 

386 400 

389 402 

391 405 

393 407 

396 409 
398 412 

400 414 

403 416 

411 425 

414 42~ 

416 430 

418 432 

421 435 

423 437 

4~6 439 

428 442 

430 444 

439 
441 

444 

446 

448 

451 

453 

455 

458 

Intervalo de predição para o P.F.E. com um coeficiente de confiança de 95%: 
(P.F . E. ± 94 
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5.5- Altura 

A altura na a mostra estudada variou de 124cm a 185cm no 

sexo masculino e de 124cm a 176cm no sexo feminino. A altura mé-

dia foi de 158,45cm com desvio padrão de 11,55cm no sexo masculi-

no e de 156,12cm com 6,97cm de desvio padrão no sexo feminino. 

Fazendo-se a comparação das alturas no grupo dos asmáti-

cos e dos não asmáticos verifica-se que não há diferença signifi-

cativa entre os dois grupos. Vide Tabela XV. 

TABELA XV 

ALTURA DOS ASM~TICOS E NAO ASM~TICOS 

A L T u R A 

ESCOLARES Sexo Masculino* Sexo 

Asmãticos 
Não asmãtieos 

* t = 1,01 c 

**t = -0,27 c 

Mêdia 
em 

156,58 
158,60 

Desvio padrão Mêdia 
em em 

11 '6 3 156,42 

11 ,55 156 '1 o 
Não significante 

Não signifi cante 

Feminino** 

Desvio padrão 
em 

7,34 
6,95 
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6. DISCUSSÃO 

A prevalência da asma que encontramos na amostra de esco 

lares foi de 6,7%. 

Os estudos sobre asma brônquica em crianças mostram uma 

considerável variaçao nos índices de prevalência com valores que 

vão de menos de 1% (08, 36) atê 24% (91). A maioria dos trabalhos 

entretanto situa a prevalência numa faixa ao redor de 5%. 

As diferenças verificadas devem-se provavelmente a fato-

res genéticos e ambientais, além de outras circunstâncias tais co 

mo metodologia empregada, idade da população e época da investig~ 

çao. 

Muitos autores preferem realizar estudos sobre prevalên-

cia da asma em crianças, uma vez que nestas, raramente, coexistem 

outras doenças que possam ocasionar episódios recorrentes de 

dispnéia com sibilância, e a maioria dos adultos com asma têm sin 

tomas já na idade escolar. 

Na Tabela XVI resumimos os principais estudos sobre pr~ 

valência da asma em crianças de diferentes países e na Tabela XVII 

destacamos, dentre eles, os que utilizaram métodos semelhantes 

ao nosso. Nesta última tabela pode-se verificar que os 
~ 

numeras 

indicativos da prevalência variam muito pouco em torno do índice 

por nós encontrado. 



TABELA XVI - PREVALtNCIA DA ASMA EM CRIANÇAS DE DIFERENTES PATSES 

AUTOR PAIS ANO DE PUBLICAÇ~O IDADE PREVALENCIA ATIVA OU CUMULATIVA 

FREEMAN (38) ESTADOS UNIDOS 1964 12-18 anos 2,8% ativa 
(Colorado) 

ARBE ITER ( 7) ESTADOS UNIDOS 1967 5-15 anos 4,9% não referi do 
(Chicago) 

NATHANSON (74) ESTADOS UNIDOS 1970 
(Mariland) 

6-11 anos 6,9% cumulativa 

DODGE (32) ESTADOS UNIDOS 1980 10-19 anos 8 'l % ativa 
(Arizona) 

~10RRISON S~1ITH ( 70) GRA-BRETANHA 1961 5-15 anos 1 '76% ativa 
( Bi l'mi nghan) 

MORRISON SMITH ( 71 ) GRA-BRETANHA 19 71 5-18 anos 2,3% ativa 
(Birminghan) 4,2% cumulativa 

MORRISON SMITH ( 7 2) GRÃ-BRETANHA 1976 5-16 anos 2,6% ativa 
(Birminghan) 

GRAHAM ( 39) GRA-BRETANHA 1967 9-11 anos 2,3% ativa 
(I 1 h a de Wi ght) 

DAWSON (29) GRA-BRETANHA 
(Aberdeen- Escõcia) 

1969 10-15 anos 4,8% cumulativa 

HORN (51 ) GRA-BRETANHA 1973 1-11 anos 5' 1% cumulativa 
(Londres) 

PECHAM (78) GRA-BRETANHA 1978 11 anos 3,5% cumulativa 
2,0% ativa 

KRAEPELI EN (56) SUtCIA - todo pais 1954 7-14 anos o' 73% provãvel ativa 
Estocolmo 1 ,37% provãve 1 ativa 



AUTOR PAIS ANO DE PUBLICAÇAO IDADE PREVALtNCIA ATIVA OU CUMULATIVA 

ERIKSSON-LIHR (36) FINLÂNDIA (Oeste) 1955 8-13 anos 0,6% provável ativa 
(Helsinki) 7-14 anos 0,35% provãve l a ti v a 

MCLLER (65) SUECIA 1955 7-14 anos 1 ,5% ativa 
(Gothenburg) 

WILLIAMS ( 102) AUSTR~LIA 1969 7 anos 11.0% cumulativa 
(Melbourne) 

LEECER (57) AUSTRÃLIA 1974 7- 8 anos 7,4% cumulativa 
(Sidnei) 12-13 anos 6,8% cumulativa 

BABA (8) f~PAO 1966 6-12 anos 0,7% ativa 
OklO 

CARSWELL ( 16) ANZANfA 1976 11-14 anos 3,3% ativa 

SI FONTES ( 91 ) PORTO RICO 1976 Pre-esco lares 24,5% na o referi do 
6-15 anos 5,4% na o referi do 

VALLENZUELA (96) CHILE 1981 6-14 anos 2,7% ativa 
5,4% cumulativa 

PEARSON ( 77) BARBADOS 1973 5-15 anos 1 ,06 ~6 não referi do 

PRESENTE ESTUDO BRASIL 1984 ll-18 anos 6 '7% cumulativa 
(Porto A 1 egre) 



TABELA XVII- PREVALtNCIA DA ASMA BRÔNQUICA CUMULATIVA EM CRIANÇAS DE DIVERSOS PAfSES 

AUTOR PA1S ANO DE PUBLICAÇAO IDADE (ANOS) PREVALtNCIA ( ~; ) 

NATHANSON (74) ESTADOS UNIDOS 1970 6-11 6,9 
(Mari1and) 

MORRISON SMITH (71) INGLATERRA 1971 5-18 4,2 
(Birminghan) 

HORN (51) INGLATERRA 1973 1-ll 5 'l 
(Londres) 

DAWSON (29) ESCÕCIA 1969 10-15 4,8 
(Aberdeen) 

PECHAM (78) GRJ\-BRETANHA 1978 ll 3,5 

WILLIAMS ( l 02) AUSTRJ'\LIA 1969 7 1l ,o 
( ~1e 1 bourne) 

LEEDER (57) AUSTRAL IA 1974 7-8 7,4 
12-13 6,8 

VALLENZUELA (96) CHILE 1981 6-14 5,4 

PRESENTE ESTUDO 1984 ll-18 6,7 
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A prevalência no sexo masculino (7,4%) foi ligeiramente 

superior à do sexo feminino (6,0 %), embora a diferença nao seja 

estatisticamente significativa. A maioria dos autores (7, 8, 29, 

32, 57, 70) refere predominância no sexo masculino em crianças, 

mas nao se tem explicado o motivo. ~ possível que este fato possa 

contribuir no esclarecimento de alguns aspectos etiológicos da 

enfermidade. Morrison Smith (70) descreve que a diferença em rela 

ção ao sexo vai diminuindo com a idade, até anular-se no adulto. 

Gregg (41) admite que a diminuição relativa da prevalência no adul 

to do sexo masculino possa dever-se ao fato de se rotularem mui­

tos asmáticos como bronquíticos crônicos. Em nossa amostra a pro­

porçao masculino/feminino foi 1,43 no grupo etário de 10-12 anos, 

baixou no grupo etário de 13-15 anos para 1,17 mas voltou a aumen 

tar no grupo de 16-18 anos para 1,54. 

Em relação às escolas onde desenvolvemos o estudo a pre-

valência da asma foi semelhante, conforme se evidenciou na Tabela 

III, mostrando que se tratava de uma amostra homogênea quanto a 

este aspecto. 

A idade dos escolares avaliados variou dos 10 aos 18 anos 

e não houve diferença, estatisticamente significativa, na preva­

lência da asma quanto ao grupo etário, tal como referiu Arbeiter 

( 7) • 

A prevalência de asma na raça branca foi de 6,3% e na ra 

ça negra de 8,0%, não sendo esta diferença estatisticamente signi 

ficativa. Há poucas referências sobre ocorrência de asma nos dife 

rentes grupos raciais. Herxheimer (48) refere que a prevalência 

em esquimós no Canadá é extremamente baixa. Morrison Smith(71) na 

Inglaterra encontrou interessantes figuras sobre a prevalência em 

relação a raças e fatores ambientais, conforme se vê na Tabela XVIII. 
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TABELA XVIII- PREVALtNCIA DA ASMA CONFORME 1\ COR E PATS DE NASCIMEN­
TO EM ESCOLARES DE BIRMINGHAN (INGLATERRA) 

Prevalência da asma 
------- ---------------------

Europeus (Brancos) 
Nascidos no Reino Unido 

Africanos (Negros) 
Nascidos no Reino Unido 
Nascidos fora do Reino Unido 

Asiãticos (Negros) 
Nascidos no Reino Unido 
Nascidos Asia 
Nascidos no Kenya 

Adaptado de Morrison Smith (71) 

4,3% 

6,8% 

1 ' 1% 

1 ' 1 % 

l , 7% 

5,2% 

Os negros nascidos no Reino Unido tiveram uma prevalên-

cia de asma bem superior aos negros nascidos na Âfrica. Por outro 

lado, os asiáticos nascidos no Reino Unido tiveram menos asma que 

aqueles nascidos na Âsia, e os descendentes asiáticos, mas prove-

nientes do Kenya tiveram uma prevalência bem superior aos outros 

grupos da mesma raça. Estes achados são de difícil interpretação, 

mas mostram que não é claro se as diferenças na prevalência da as 

ma, em diferentes grupos raciais, se devem a fatores raciais pro-

priamente ditos ou a fatores relacionados com o meio ambiente. 

Poucas informações se tem sobre eventuais modificações 

na prevalência da asma ao longo das últimas décadas. Os estudos 

na Austrália (31), Inglaterra (70, 71, 72) e Nova Guiné (104) mos 

tram um aumento na ocorrência desta enfermidade mais recentemente. 
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A falta de uma publicaçã o prévia no Brasil -· nao permite 

que saibamos qua l a tcnd~nc i a e p i d e mi ol6gica em nosso meio, mas 

os valores que encontramos talve z possam servir de comparaçao a 

outros pesquisadores no futuro. 

A quase sempre crescente poluição das grandes cidades 

tem sido respons a biliza d a por alguns autores como d e cisiva no po~ 

sível aumento da prevalência, entre tanto, nos trabalhos na India 

(90) e em Iowa, E.U.A. (67, 68), a prevalência foi maior na popu­

lação rural do que na urbana. Na Rússia, a população rural apre­

sentou menor prevalência que a população urbana, mas os habitan-

tes de uma zona exclusivamente residencial apresentaram mais asma 

que os residentes de uma zona altamente industrializada. Estes acha 

dos, embora não conclusivos, podem ser úteis no estudo da etiolo­

gia da asma. Os dados de nosso estudo referem-se exclusivamente à 

população urbana. 

A hist6ria familiar de asma foi positiva em 36,2% dos es 

colares asmáticos e em apenas 12,1 % dos não asmáticos. Estes acha 

dos estão de acordo com inúmeros autore s que têm pesquisado tal 

a ssunto. Vide Tabela XI X. 



TABELA XIX - OCORRtNCIA FAMILIAR DE ASMA EM DIFERENTES PATSES 

AUTOR PAIS 

VISWANATHAN e cal. (98) INDIA 

VALLENZUELA e cal. (96) CHILE 

PEARSON (77) BARBADOS 

ALANKO (1) FINLANDIA 

SELMAN e cal. (89) CHILE 

CITRON & PEPYS (22) TRIST~O DA CUNHA 

MANTLE & PEPYS (61) TRIST~O DA CUNHA 

DE LA VEGA e cal. (97) CUBA 

CHAIEB e cal. (20) BRASIL 

DAWSON e cal. (29) ESCOCIA 

PRESENTE ESTUDO BRASIL 

HISTORIA FAMILIAR 
POSITIVA % 

34 '1 

31 '3 

21,3 
46,0 

18,5 

14,9 
25,0* 

73,0 

90,0 

84' 1 

66,0* 

53,0* 

34,2 

PARENTESCO 
CONSIDERADO 

não referido 

pais 

pais 
19 grau 

pais 

pais 
pais 

19 e 29 graus 

19 grau 

na o referi do 

19 e 29 graus 

19 grau 

19 grau 

*Os autores consideraram ocorrência familiar de asma ou outras manifestações 
atõpicas. 

Montgomery Smith (68) refere que 16% das meninas e 27% 

dos meninos, nascidos de famílias alérgicas, desenvolveram asma 

ou rinite alérgica até a idade de 20 anos, enquanto que, nas cri-

anças nascidas de famílias nao alérgicas, estes números foram 0,8% 

e 1,5%, respectivamente. 

A ocorrência familiar de uma determinada moléstia pode 

ser devida a fatores ambientais, tal como acontece com a tubercu­

lose em uma família que vive em íntimo contato ou a fatores gené-

ticos como na síndrome de Down em que a transmissão da alteração 

cromossômica é que irá determinar a presença da doença, indepen­

dentemente das condições ambientais. No caso da asma, a situação 

53 
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é mais complexa porque provavelmente ambos os fatores, ambientais 

e genéticos, co-participam na expressão da história familiar. Mes 

mo assim, a importância da história familiar em levantamentos epi 

demiológicos não pode ser minimizada, uma vez que contribui com 

uma parcela junto aos demais métodos para sua identificação. 

o teste cutâneo para determinação de reaçoes alérgicas de 

tipo I, cujo resultado é avaliado poucos minutos após o contato 

com o alérgeno, tem cada vez mais sido utilizado em levantamentos 

epidemiológicos. Entre as diversas modalidades de aplicação, o tes 

te por puntura (''Prick Test"} é o que, segundo Pepys {80), apre­

senta as maiores vantagens: precisão na execução, exatidão na ava 

liação da positividade e da negatividade em seus limiares. 

A prevalência e distribuição das reações cutâneas positi 

vas para alergia de tipo I têm sido pesquisadas em diferentes tra 

balhos. Barbee e colaboradores (10) aplicaram o teste em mais de 

3.000 indivíduos com idade superior a 2 anos, utilizando vários 

grupos de antígenos e encontraram algum tipo de reação em 34%. Não 

houve, no estudo destes autores, diferença significativa na dis­

tribuição das reaçoes quanto ao sexo, e, em relação à idade, a po 

sitividade aumentou a partir dos 3-4 anos, atingindo o pico na 

primeira metade da terceira década, para decrescer lentamente até 

a idade dos 50 anos e então cair abruptamente nos indivíduos mais 

idosos. 

Hagy e settipane {44) em uma amostra de 1.243 estudantes 

universitários encontraram 30,9% com reação positiva a pelo menos 

um alérgeno. 
~ 

Em nosso estudo obtivemos reaçao positiva em 15,8% dos 

escolares testados. A diferença observada entre o nosso estudo e 
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os dos autores acima mencionados, se deve provavelmente ao fato 

de terem eles utilizado um número de antigenos bem superior ao nos 

so, além da diferença na procedência dos antigenos e obviamente 

das peculiaridades das populações estudadas. Da mesma forma que 

-Barbee e colaboradores nao encontramos diferença na positividade 

da reação quanto ao sexo. 

considerando os escolares asmáticos, a positividade da 

reaçao foi de 77 %, demonstrando que a maioria dos escolares asmá­

ticos são atópicos. A positividade do teste cutâneo em asmáticos, 

encontrado por diferentes autores, está na Tabela XX. 

A reação cutânea foi positiva em 11,4% dos nao asmático~ 

A esses testes, chamados de falso-positivos, Slavin (92} atribui 

inúmeros fatores. A preparação imprópria da solução antigênica, a 

presença de outras doenças atópicas, a existência de pessoas com 

dermografismo e a possibilidade do teste positivo preceder a mani 

festação clinica da doença talvez sejam as principais causas, mas 

outros estudos serão necessários para interpretar esta observaçãn 

o teste cutâneo foi negativo e m 23% das crianças asmáti 

cas em nosso estudo e poderia ser cons i derado como reaçao falso-

-negativa. Podemos atribuir este achado, em parte, ao fato de al­

gumas crianças asmáticas não serem atópicas, à presença de aler­

gia a outros alérgenos que não os componentes da mistura, ou ain­

da a uma informação incorreta fornecida pelo escolar. 
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TABELA XX - PERCENtAGEM DE TESTE CUTÃN[O POSITIVO A PELO MENOS 1 
ALtRGENO EM AMOSTRA DE ASMATICOS DE DIVERSOS PATSES. 

AUTOR PAIS TESTE CUTÂNEO AMOSTRA ESTUDADA POSITIVO (%) 

ANDERSON (5) NOVA GUINE 100 adultos e crianças 

WOOLCOCK (104) NOVA GUINt 100 adultos e crianças 

RUSSEL (86} ESCÕCIA 93 crianças 

McCARTHY (63} INGLATERRA 86 adultos e crianças 

HENDRlCK e cal. (47) INGLATERRA 84 adultos e crianças 

CHAIEB (20} BRASIL 83 adultos e crianças 

WILLIAMS ( 102) AUSTRAL! A 80 crianças 

HORN (_51} INGLATERRA 74 crianças 

C ITRON & PEPYS (22) TRISTAO DA CUNHA 66 adultos e crianças 

ALEXANDER (2) ESTADOS UNIDOS 58 adultos e crianças 

PRESENTE ESTUDO BRASIL 77 crianças 

o valor preditivo do teste cutâneo positivo na asma foi 

34 %, ou seJa, a presença de teste cutâneo positivo indica que a 

probabilidade do indivíduo testado ser asmático é de 34%. Por ou­

tro lado, o valor preditivo do t e ste ne gativo foi 98 %, isto é, a 

presença de teste cutâneo negativo indica que a probabilidade do 

indivíduo testado nao ser a smático é de 98%. Estes resultados su-

gerem que o teste cutâneo por puntura com a mistura de alérgenos 

utilizada, tem indiscutível valor nos es tudos e pidemiológicos, es 

pecialmente para afastar a presença da doença quando o teste for 

negutivo. 
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A prevalência da asma s e ria de 5,1% ao invés de 6,7 % ca-

so considerássemos como portadores de asma somente aqueles que , 

além da história, tivessem teste cutâneo positivo. 

Embora se aceite que o mecanismo fisiopatológico primá 

rio da asma brônquica seja um aumento da resistência das vias aé-

reas devido a broncoespasmo, edema de mucosa e secreção brônquica 

aumentada, os estudos sobre a função pulmonar em asmáticos mos-

tram resultados conflitantes quando se referem à fase assintomáti 

ca. 

woolcock e Read (105), por exemplo, estudando 30 asmáti 

cos adultos e crianças, encontraram uma diminuição do volume expi 

ratório forçado no primeiro segundo e da capacidade vital, além de 

um aumento na capacidade residual funcional, em praticamente to­

dos pacientes no momento da crise. A capacidade vital e a capaci­

dade residual funcional voltaram ao normal na maioria dos pacien­

tes após melhora da dispnéia, o mesmo nao acontecendo com o VEF1 . 

weng e Levi s on (99) estudaram a função pulmonar em 30 

crianças asmáticas, durante as crises e na fase assintomática. A 

capacidade vital que estava reduzida durante as crises, voltou ao 

normal durante o período livre de sintomas. A capacidade residual 

funcional e o volume residual estavam grandemente aumentados du­

rante 0 ataque agudo e permaneceram elevados após cessados os sin 

tomas. Quanto as medidas de fluxo todos estavam diminuídos na cri 

se e voltaram ao normal na fase a s sintomática, com exceção do flu 

xo médio expiratório forçado, o qual foi considerado pelos auto­

res como a mais sensível das medidas d a função pulmonar, durante 

a etapa assintomática da asma. O pico do fluxo que estava bastan 

te diminuído na vigência da crise, melhorou consideravelmente na 

inter-crise. No mesmo trabalho a média do pico do fluxo nas crian 



58 

ças asmáticas na fase assintomática (218 1/min.) não foi estatis 

ticamente diferente da média do pico do fluxo nas crianças nor-

mais (265 1/min.). 

Leeder e colaboradores (57), em estudo epidemiológico na 

Austrália verificaram que a história de asma em crianças estava 

associada com um menor fluxo expiratório forçado a 50% da capaci­

dade vital, porém a capacidade vital forçada e o VEF1 eram simila 

res no grupo de crianças normais e nos grupos de crianças asmáti 

cas. 

Lemle e colaboradores (58) analisaram a função pulmonar 

de 67 asmáticos (crianças e adultos) durante a fase assintomática 

Apenas 24% apresentaram um espirograma normal. Em 49,2% dos paci­

entes havia diminuição do VEF 1 e do fluxo médio expiratório forç~ 

do concomitantes e em 26,8% havia diminuição apenas do segundo in 

dice. A capacidade vital, por outro lado, estava alterada em ape-

nas 11,9%. 

Alanko (1), em sua dissertação acadêmica, encontrou que 

os asmáticos adultos apresentavam um valor médio do pico do fluxo 

menor que o do grupo controle. Nas crianças de 10 a 14 anos o va­

lor médio do pico do fluxo foi menor também nos asmáticos (298 1/ 

min.) do que no grupo controle (441 1/min.), entretanto a altura 

média nos asmáticos daquela idade (146cm) era bastante inferior à 

dos não asmáticos (l67cm), o que poderia explicar a diferença. 

Nos jovens de 15 - 19 anos não houve diferença na média do pico 

do fluxo nos dois grupos, bem como não havia diferença nas altu-

ras. 

Hawman e Holland (45), em estudo sobre prevalência da as 

ma em Londres, verificaram um menor valor médio do pico do fluxo 

em escolares acima de 9 anos com asma, comparados aos não asmáti-
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cos. Esta diferença nao ocorreu no grupo de escolares com idade 

entre 5 e 8 anos. 

Em nossa casuística, a análise da função pulmonar foi re 

alizada através da medida do pico do fluxo por razões já explica­

das. Em ambos os sexos, a média do pico do fluxo não foi estatis­

ticamente diferente no grupo de asmáticos e não asmáticos. 

Em relação à altura, não encontramos diferença significa 

tiva no grupo de asmáticos e não asmáticos, quer no sexo masculi­

no, quer no feminino. Na literatura poucas informações se têm so­

bre o desenvolvimento físico das crianças asmáticas. Cohen e Abram 

(25) encontraram um menor crescimento das crianças que apresenta-

vam manifestações alérgicas em comparação a um grupo de crianças 

normais, e o controle da alergia acompanhava-se de uma recupera­

ção no crescimento. Os referidos autores acreditam que tal achado 

poderia dever-se ao efeito da doença sobre o apetite das criança& 

Dawson e colaboradores (29), em levantamento epidemioló­

gico, com escolares de Aberdeen, Escócia, verificaram que o peso 

e altura das crianças asmáticas tendiam a ser menores que a média 

prevista para idade e sexo. Esta tendência tornava-se mais acentu 

ada nas crianças com asma severa. Não fazem qualquer comentário 

para justificar tais achados. 
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7 . ~ONCLUSÔES 

o estudo realizado, que compreendeu a avaliação de 1.111 

escolares, com idade de 10 a 18 anos, ttravés de entrevista, tes­

te cutâneo e pico do fluxo expiratório permite concluir que: 

1. a prevalência da asma cumulativa em escolares de Porto Ale­

gre foi 6,7, sendo a relaç~o masculino/feminino 1.23:1; 

2. a história familiar de asma foi mais freqüente no grupo de 

escolares asmáticos (36,2%) do que no grupo de escolares nao asmá 

ticos (12,1%); 

3. o teste cutâneo por puntura simplificado mostra-se de alto 

valor epidemiológico no estudo da asma, especialmente quando nega 

tivo, pois permite afastar o diagnóstico com 98% de probabilida-

des; 

4. a maioria dos escolares com história de asma (77%) apresen-

tou teste cutâneo positivo, configurando a asma atópica como a 

mais freqüente nesta populaç~o; 
-5. a medida do pico do fluxo nao permitiu, com a metodologia 

empregada, separar asmáticos de nao asmáticos; 

6. a presença de asma cumulativa não interferiu no crescimento 

dos escolares; 
-7. a prevalência de asma nao foi estatisticamente diferente nas 

crianças de cor branca em comparaç~o âs de cor ne gra. 
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8. RESUMO 

Realizou-se um levantamento sobre prevalencia da asma em 

escolares de Porto Alegre. Um total de 1.111 escolares de ambos 

os sexos, com idade de 10 a 18 anos, que cursavam as 6a., 7a. e 

8a. séries de cinco diferentes escolas foram investigados. Utili­

zaram-se para fins diagnósticos entrevistas individuais com todas 

as crianças, colhendo-se dados de história pessoal e familiar, a­

lém da realização de teste cutâneo para atopia e tornada do pico 

do fluxo expiratório. 

A prevalencia da asma br6nquica, baseada na história pes 

soal foi de 6,7%, sendo de 7,4% no sexo masculino e 6,0% no sexo 

feminino. A história familiar de asma esteve presente em 36,2% dos 

asmãticos e em apenas 12,1% dos não asmãticos. A maioria dos esco 

lares asmãticos (77%) apresentou teste cutâneo positivo, demons-

trando a importância da atopia neste tipo de população. o valor 

preditivo do teste cutâneo positivo na asma foi 34% e o valor pre 

ditivo do teste negativo foi 98%. O pico do fluxo foi :' igeiramen­

te superior no grupo de não asmãticos em comparação ao grupo de 

asmãticos, mas a diferença não foi estatisticamente significativa 

Baseados na tomada do pico do fluxo das crianças nao asmãticas, 

estabeleceram-se tabelas de valores normais para crianças de am-

bos os sexos. 
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9 • SUMMARY 

A survey was made of the incidence of asthma among 

school children in Porto Alegre. A total of 1.111 children of 

both sexes, in the 6th, 7th and 8th grades, from 5 different 

schools, their ages ranging between 10 and 18, were investigated. 

Individual interviews with all the subjects, data about family 

and personal history, prick tests for atopy, and the measurement 

of the peak expiratory flow were considered for diagnosis. 

The incidence of bronchial asthma based on personal 

history was 6.7%, of which, 7.4% for males and 6.0% for females. 

Asthma in the family history was found in 36.2% of the asthmatic 

subjects and in only 12.1% of the non-asthmatic. Most of the 

asthmatic school children (77%) showed positive results in the 

prick test, proving the importance of atopy in that type of 

population. The positive predictive value of the prick test in 

asthma was 34% and the negative predictive value was 98%. The peak 

expiratory flow was slightly higher in the non-asthmatic group if 

compared to the asthmatic subjects, however the difference was not 

statistically significant. Based upon the measurement of the peak 

flow of non-asthmatic children it was ~ossible to organize tables 

of normal values for children of both sexes. 
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