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Nosso objetivo foi revisar os dados mais relevantes sobre a prevaléncia, mortalidade e hospitalizacdo por asma e
rinite alérgica no Brasil. As fontes de dados foram artigos originais e consensos indexados no Medline de 1995 a
2008. A prevaléncia da asma e de rinite alérgica em criancas tem aumentado nas Ultimas quatro décadas.
I nter nacionalmente, existem grandes variagfes entre paises e continentes, como demonstrado pelo “International
Sudy of Asthma and Allergies in Childhood” (ISAAC). Esse estudo de grande magnitude, que empregou método
padronizado e validado, per mitiu o estabelecimento da prevaléncia da asma e darinite entre escolar es de difer entes
cidadesdo Brasil. Dados da Fase | do ISAAC demonstraram que a prevaléncia da asmaedarinite alérgicaentreas
criancasbrasileiraseratéo altaquanto a observada em outrasareasdo mundo. DuranteaFaselll do| SAAC (10anos
depois), essas taxas continuavam altas e eram, em geral, mais altas em centros das regides Norte e Nordeste. O
aumento de trés vezes no nimero de centros avaliados e a inclusio de centros de todas as regides brasileiras, em
compar agdo com aFasel, per mitiu considerar essesdadoscomor epresentativosdo Brasil. Em 2000, aasmarespondeu
por 2,29 mortes/100.000 habitantes e predominou em adultos jovens. Em 2005, o niimer o de pessoas admitidas em
hospital por asma correspondeu a 18,7% das admitidas por doengas respiratorias e a 23,6% de todas as admissdes
hospitalares naquele periodo. Estudos continuam necessarios para compreensdo das diferencas observadas e a
adocao de medidas preventivas efetivas.

Palavras-chave: Asma, rinite alérgica, crianga, prevaléncia, mortalidade, hospitalizagéo.

Our objective was to review the more relevant data regarding asthma and allergic rhinitis prevalence, mortality and
hospitalization rates, in Brazil. The sources of data were original articlesand consensusindexed on MEDLINE database
from 1995 to 2008. The prevalence of asthma and allergic rhinitis hasincreased in children over the past four decades.
I nternationally, there are huge variationsamong countries and continents, as demonstrated by the I nternational Sudy of
Asthmaand Allergiesin Childhood. This study of great magnitude, that applied a standardized and validated instrument,
allowed the establishment of the prevalence of asthma and rhinitis among schoolchildren from different cities of Brazl.
Data from | SAAC Phase | showed that the prevalence of asthma and allergic rhinitis among Brazlian children was as
high asthat observed in other areas of theworld. During | SAAC Phase I |1 (10 years after) theserates still remained high
andwere, in general, highest in centersfrom North and Norwest regions. Thethreefold increasein the number of assessed
centersand inclusion of centersfrom all Brazlian regions, in comparison to the| SAAC Phasel, allowsto consider these
data asrepresentative of Brazl. In 2000 asthma accounted for 2.29 deaths/100.000 inhabitants and predominates among
young adults. In 2005 the number of people admitted to hospital for asthma corresponded to 18.7% of that admitted for
respiratory diseases, and to 2.6% of all hospital admissions in that period. Studies are still necessary to understand the
observed differencesand to the adoption of effective preventive measures.

Kew words: Asthma, allergic rhinitis, children, prevalence, mortality, hospitalization.

ConceitosGerais

A Epidemiologia é a ciéncia que estuda a condi¢édo de
salde e a ocorréncia de doencgas na populagéo, procurando
identificar os fatores (e a sua interdependéncia) que
influenciam essas condicdes e ocorréncias, para tornar
possivel que se atue sobre eles, visando a melhoria das
condi¢des de salide ou a prevencéo das doencas . A doenca
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ou 0 problema de salide tem importancia se atender a trés
aspectos principais: freqiiéncia, gravidade e possibilidade de
intervencdo. Assim, € necessario conhecer-se, a respeito de
determinada doenca em uma popul acdo em estudo, sobre 0s
seus indicadores de morbidade (nimero de casos) e de
mortalidade (nUmero de 6bitos), além dos fatores de risco,
geralmente obtidos por meio de inquéritos epidemiol 6gi cos.
A morbidade éavaliadapel oscoeficientesdeincidénciaede
preval éncia. A incidénciade umadoencaquantificaosepisodios
ou eventos novos, relaivos a ela, ocorridos em um periodo
definido (geralmente por nmero prolongado de anos); por isso,
€ o melhor indicador para demonstrar se €la esté diminuindo,
aumentando ou se permanece estética em uma popul agdo.
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Define-se prevaléncia como 0 nimero total de casos,
episodios ou eventos relativos a uma doencga, existentes em
determinado espaco de tempo. A prevaléncia é dependente
do ndmero de pessoas que desenvolveram a doenga no
passado e que continuam doentes no presente. A prevaléncia
pode ser pontual, anual ou cumulativa, na dependéncia do
periodo empregado para a sua determinagao.

A compreensao da gravidade de uma doenca é essencial
paraaimplantacdo de medidas efetivas capazes de modificar
sua histéria natural. V arios parametros podem ser utilizados
no monitoramento do aumento da gravidade de determinada
doenca, entre os quais se destacam astaxas de hospitalizagdo
e de mortalidade. A taxa de hospitalizagdo pela doenca em
estudo é outro indice que auxilia no seu dimensionamento
numa populacdo, pois indica a freqiiéncia de eventos ou
formas graves que necessitam de hospitalizac8o. Ela varia
segundo a prevaléncia, a gravidade do quadro e o padréo de
conduta médi ca adotada na comunidade em estudo.

O coeficiente de mortalidade por determinada doenca é
definido como arazéo entre o nimero de 6bitos pela doenca
numa populacdo definida, durante um intervalo de tempo
fixado, e 0o nimero deindividuos, nessa popul agéo, estimado
parao meio do interval o detempo fixado.

EstudosEpidemiol6gicos—O Estudo | SAAC

Por ser de obtencéo mais fécil e ndo necessitar de
acompanhamento prolongado da popul agdo em estudo, ataxa
de preval énciacostumaser o pardmetro maisempregado para
avaliar aevolucdo das doengas em determinada popul agéo.

Estudos epidemiol 6gicos recentes documentaram
aumento da prevaléncia das doencas alérgicas em todo o
mundo. Todavia, aausénciade método padronizado, validado
e capaz de distinguir de modo satisfatério individuos “néo
doentes’ de “doentes’, e a avaliagcdo de pequenas amostras
populacionais realizados até ha pouco tempo, dificultava a
comparacdo dos resultados.

Em 1990, em resposta a necessidade de ter-se um estudo
padronizado, passivel de ser realizado nas mais diferentes
localidades do mundo e que permitisse comparacées
temporais, nasceu o “International Study of Asthma and
Allergies in Childhood” (ISAAC). O estudo ISAAC foi
elaborado para ser realizado em trés fases sucessivas e
dependentes: a) Fase | - estudo central compulsorio que
avaliou a prevaléncia e a gravidade da asma e de doengas
al érgicas em popul agdes selecionadas; b) Fasel - investigou
possiveis fatores etioldgicos, particularmente os sugeridos
pelos achados da Fase I; e ¢) Fase |11 - repeticdo da Fase |
apos periodo minimo de cinco anos 49,

Os seus instrumentos de pesquisa (questionario escrito
[QE] e video questionério) foram padronizados e validados
confirmando suaaplicabilidade e reprodutibilidade e 0 estudo
passou aser realizado em vérias partes do mundo. O QE auto-
aplicavel foi o maisempregado, por ser deféacil compreensao,
baixo custo e independente da aplicacdo por entrevistador
treinado. O QE constade trés partes, cadaumadirecionadaa

umadoencaalérgicaem especid: asma, rinitealérgicaeeczema
atépico 19,

A populagdo alvo deveria ser constituida por individuos
dentro de determinada areageogréfica (centro do ISAAC) de
duas faixas etérias: adolescentes de 13 a 14 anos (AD) e
escolares de 6 a 7 anos (EC). A participagdo de EC, embora
recomendada, ndo era compulsdria. A amostra em estudo
deveriaincluir todos osindividuos dafaixaetariaem estudo,
de uma amostra randomizada de escolas. Umavez definidaa
areageograficae as escolas aserem incluidas, cadacentro de
investigagdo deveria selecionar, com base nos registros
escolares, AD com idades entre 13 aos 14 anos que seriam
convidados a responder 0 QE. A selecéo do grupo adiciona
de 6 a 7 anos seguiria 0s mesmos critérios e, 0s pais desses
escolares seriam convidados a responder o QE 9.

NaprimeiraFasedo | SAAC foram entrevistados 463.801
AD oriundosde 155 centros de 56 paises (Europa, Asia, Africa,
Américasdo Nortee Sul e Oceania) bem como 257.800 EC de
91 centros de 38 paises das mesmas regides exceto aAfrica™
9,17,19)

No Brasil aFase| do ISAAC, contou com a colaboracéo
de sete centros: Curitiba, Itabira, Recife, Porto Alegre,
Salvador, Uberlandia e Sao Paulo 219 J4 na Fase Il1,
participaram 21 centros de 20 cidades, das cinco regides do
pais. Manaus, Belém, Natal, Rio Grande do Norte, Recife,
Caruaru, Macei 6, Aracgju, Feirade Santana, Salvador, Vitéria
da Conquista, Brasilia, Belo Horizonte, Novalguagu, Rio de
Janeiro, Sao Paulo (Oestee Sul), Santo André, Curitiba, Itajal,
Passo Fundo, Porto Alegre e SantaMaria (Tabelas 1 e 2) 1314,
Com isso tivemos 13.199 e 23.422 QE ISAAC respondidos
pelos pais de EC e 20.488 e 58.144 pelos préoprios AD nas
Fases| elll, respectivamente.

Asma
Prevaléncia

A andlise dosresultados mundiais obtidos ao final daFase
| do ISAAC, referentes a asma, mostrou ter havido ampla
variagdo, nas duasfaixas etérias, com relacdo apreva énciade
sibilos nos Ultimos 12 meses (asmaativa) que variou de 4,1%
a 32,1% para os EC e entre 2,1% e 32,2% para os AD. Os
valores mais baixos foram documentados na Republica da
Gedrgia e Estonia e os mais elevados na Austrdlia 69, Em
ambas as faixas etarias o Brasil ficou entre os paises com
maiores prevaléncias 19,

NoBrasil, daFasel, além doscentrosoficiais (reconhecidos
pelo ISAAC), participaram outros centros que utilizaram o
protocolo ISAAC e ampliaram o conhecimento sobre
prevaléncia da asma (Quadro 1) ©®. Os resultados foram
variaveis e as maiores taxas foram observadas em Recife e
Porto Alegre ®. Embora o instrumento empregado para
obtenc&o desses dados seja padronizado, adefinicdo de asma
necessita ser também padronizada. De um modo geral, a
presenca de “sibilos no Ultimo ano” (asma ativa) tem se
mostrado de maior sensibilidade paraidentificar os possiveis
asméticos. Por outro lado, quando empregamos o diagnéstico
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Quadro 1. Prevaléncia de “sibilos no Ultimo ano (asma ativa)” e de “asma diagnosticada por médico”, em diversos centros

brasileiros.
Cidade 6—7 anos 13-14 anos
N Sibilos Asmapor N Sibilos Asmapor
ultimoano (%) médico (%) ultimoano (%) médico (%)

Belém® - - - 1426 264 21
Recife? 1406 272 6,6 3086 211 210
Salvador? - - - 3119 19,7 126
Brasilia® 3183 232 121 3262 195 138
Cuiabébc 2735 277 282 3509 212 264
Itabira? 1151 16,1 47 2134 96 48
Uberlandia? 3002 202 54 3001 211 151
MontesClaros¢ - - - 3770 158 238
CamposGerais’® - - - 20 6,0 270
DuquedeCaxias® 2480 284 97 4040 190 100
Ser opédica’ 856 311 100 1108 150 99
Ribeir o Preto® 3782 23 76 5504 16,6 97
S&o Paulc? 3005 213 6,1 3008 233 100
Curitiba*(S) 1664 29 6,6 3008 184 86
PortoAlegre? (S) 2976 235 168 319 247 219
Total 23457 25,7 10,1¢ 40111 214 14,3¢

a Centros oficiais do ISAAC Fase |. ® Usaram o questiondrio escrito padréo do ISAAC (médulo asma). ¢ Adicionaram o termo “bronquite”
a questdo “asma diagnosticada por médico”. ¢ Apenas centros que aplicaram o questionario escrito padréo do ISAAC. Modificado de

Camelo-Nunes et al, 2004 ©

meédico de asma (“asma dguma vez”), vemos que as taxas de
prevaléncia s8o muito baixas. Nagqueles locais onde houve
modificagdo do questionario padréo e acrescentou-se 0 SnGnimo
“bronquite’ (ndo recomendado pelo ISAAC), aprevaénciade
asmaaumentou significantemente (Quadro 1) ©.

NaFaselll do1SAAC, entre osECsaprevaénciamédiade
asmaativafoi 24,3% com valoresmais elevados em Séo Paulo-
Oeste e Vitoria da Conquista; a de asma grave foi 6,1% e 0s
velores mais elevados em Sdo Paulo-Oeste e Natal; a de asma
diagnosticadapor médicofoi 10,3% (ManauseNatd) (Tabelal).

Entre osADsapreval énciamédiade asmaativafoi 19,0%
comvaloresmaiselevadosem Salvador eVitériadaConquista;
adeasmagravefoi 4,7% evaloresmaiselevadosem Vitériada
ConquistaeAracaju; ade asmadiagnosti cada por médico foi
13,6% (Belém, Porto Alegre e Caruaru) (Tabela2).

NaAmérical atina, ao final daprimeiraFase do ISAAC,
Mallol et al. 1© documentaram relacdo significante entre
prevaléncia e gravidade da asma e a latitude dos centros
participantes avaliados. Parte desses centros eram brasileiros.
O numero reduzido de centros brasileiros participantes da
Fase |, aliado a auséncia de centros em algumas regides do
paisimpediu arealizacdo desta avaliagdo (12 1319,

JanaFaselll, o estudo da associagéo entre alatitude dos
centros e a prevaléncia de sintomas e de gravidade de asma,
mostrou significancia estatistica e negativa para asma
diagnosticadapor médico (rs=-0,622, | C95%: -0,885 a-0,056,
p=0,031) paraosECs, asmagrave (rs=-0,565; | C95%: -0,806
a-0,163; p = 0,008) e asma diagnosticadapor médico (rs= -
0,479; 1C95%: -0,761 a-0,046; p= 0,028) paraosADs. Com

relacdo a temperatura média anual, houve associagdo
significante e positivacom o diagndstico de asmapel o médico
(rs=0,459; 1C95%: 0,02 a0,749; p=0,037) entreosADs. N&o
houve associacdo significante entre altitude e as prevaléncias
avaliadas 4.

Hospitalizagbes e Mortalidade

A taxade hospitalizac8o por asmaé indice que auxiliano
dimensionamento do problema numa populagéo, poisindica
a freguiéncia das exacerbacBes agudas que necessitam de
hospitalizaco. Elavaria segundo a prevaléncia, agravidade
do quadro e o padrdo de conduta médica adotado na
comunidade em estudo. Osdados referentes as hospitalizacoes
por asmatém mostrado o real significado dadoencaem nosso
meio.

Anua mente ocorrem cercade 350.000 internagBes por asma
no Brasil, 0 que atornaaquartacausade hospitalizacGes pel o
Sistema Unico de Salide (2,3% do total) e sendo a terceira
causa entre criangas e adultos jovens @. Ha registro de
aumento do nimero de internagdes entre 1993 e 1999. Em
1996, os custos do Sistema Unico de Salide com internages
por asma foram de 76 milhdes de reais, 2,8% do gasto total
anua cominternagdes e o terceiro maior vaor gasto comuma
Unica doenca.

Dados de 2005 mostram que as hospitalizacBes por asma
corresponderam a 18,7% daquel as por causas respiratorias e
a2,6% detodas asinternactes no periodo, também com algum
decréscimo em relacdo as décadas anteriores. Nesse ano, 0s
custos do Sistema Unico de Satide com internagdes por asma
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Tabela 3. Prevaléncia de sintomas relacionados a rinite entre adolescentes (13-14 anos) e escolares (6 a 7 anos) de diferentes
centrosbrasileiros - International Study of Asthmaand Allergiesin Childhood (ISAAC) - Faselll.

6a7anos 3aldanos
N Rinite Rinoconjuntivite Rinite N Rinite Rinoconjuntivite Rinite
Ativa Grave Ativa Grave

Centro

Bdém - - 1773 474 285 146
Manaus 3011 195 106 132 3009 230 128 14,6
NorteTotal 3.011 19,5 10,6 13,2 4,782 32,0 18,6 14,6
Natal 85 233 133 208 1020 320 200 238
Recife - - - - 2865 358 145 190
Caruaru - - - - 3026 255 154 175
Maceié 1990 247 113 143 2745 264 138 153
Aracagju 2443 199 103 16,3 3041 256 174 25
Feirade Santana 240 359 155 243 1732 30 172 253
Salvador 998 398 174 26,0 3020 442 244 282
Vitériada Conquista 39 313 173 218 1679 398 244 311
NordesteTotal 7125 26,1 127 185 19128 324 133 179
Brasilia - - - - 3009 293 154 211
Centro-OesteTotal - - - - 3,009 293 154 211
BeloHorizonte - - - - 3083 26,1 145 181
Nova Iguagu 3249 248 122 16,6 3185 174 89 101
S0 Paulo — Oeste 3312 289 151 19,7 3181 301 198 202
S50 Paulo—-Sul 3047 282 127 17,6 3161 274 122 145
Santo André 2167 309 132 16,5 3232 284 138 154
Sudeste Total 11.775 27,9 13,3 17,7 15.847 25,9 13,8 15,7
Curitiba - - - - 3628 392 172 204
Itajal 1511 193 133 145 2737 21 129 147
Passo Fundo - - - - 2949 295 16,6 210
PortoAlegre - - - - 3007 321 159 200
SantaMaria - - - - 3057 206 96 159
Sul Total 1511 19,3 13,3 14,5 15.378 29,2 15,6 18,5
Total geral 23.422 25,7 12,6 17,1 58.144 29,6 14,6 17,4

Rinite ativa= sintomas nasais (espirros, coriza e obstrucéo),nos Ultimos 12 meses sem estar resfriado; Rinoconjuntivite= sintomas nasais associados
com prurido ocular e lacrimejamento nos uUltimos 12 meses; Rinite Grave= sintomas nasais interferindo com atividade diaria. Adaptado de Solé D,

et al. Rhinology. 2007 @9,

foram de 96 milhBes dereais, 0 que correspondeu a 1,4% do
gasto total anual com todas as doencas @.

A mortalidade por asma ainda é baixa, mas apresenta
magnitude crescente em diversos paises e regioes. Nos paises
em desenvolvimento, a mortalidade vem aumentando nos
ultimos dez anos, correspondendo a5% a 10% das mortes por
causa respiratéria, com elevada proporcao de o6bitos
domiciliares®. Vériastém sido asjustificativas paraexplicar
esses aumentos: aumento da prevaléncia, acentuagdo da
gravidade, mudancas nos critérios de diagnosti co assim como,
melhoria das condic¢des para a realizacdo desse mesmo
diagndstico, além de modificacdes na Classificagdo
Internacional de Doencas. Nos grandes centros urbanos,
essas taxas tém sido maiores, sobretudo em populacéo de
baixo nivel sdcio-econdmico, com menor acesso aos Servicos
de salide emaior exposicao afatores de risco como tabagismo
ativo ou passivo, poluicdo atmosférica e &caros domésticos.

No Brasil, em 2000, ataxade mortalidade por asmacomo
causa basica ou associadafoi de 2,29/100.000 habitantes e a
mortalidade proporciona foi de 0,41%, predominando no
adulto jovem e em ambiente hospitalar ©. Em 2004 ataxade
mortalidade proporcional por doencasdo aparelho respiratério
foi de11,39% (102.168/897.151) “.

RiniteAlérgica

No estudo ISAAC, adefinicdo dos*casos’ edagravidade
foi estabelecida por perguntas sobre sintomas cardinais. No
maodulo rinite, questdes sobre “sintomas nasais (espirros,
coriza e obstrucdo nasal) nos Ultimos 12 meses sem estar
resfriado”, “ sintomas nasai s associados com prurido ocular e
lacrimejamento nos Ultimos 12 meses’ €; “sintomas nasais
interferindo com atividade diaria” foram as de maior
sensibilidade para o diagnostico de rinite ativa,
rinoconjuntivite erinite grave, respectivamente. Naavaliagdo
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g\ 8 da prevaléncia de diagndstico médico da doenca

. O |lnwbl|e consideraram-se as respostas a questao sobre “rinite alguma
= =939y % vez navida’.

@ @ % T A andlise dos resultados obtidos ao final da Fase | do
'a'; = —_ % ISAAC, mostrou amplavariacéo mundial, na prevalénciade
g g ow<le rinite e sintomas relacionados, nas duas faixas etarias. A
o -9v|8edl|s prevalénciade“riniteativa’ variou de 1,5% a41,8% entre os
8] 1 g ECs, ede 3,2% a66,6% entre osADs. Ja, ade*“ rinoconjuntivite
%: ~ S alérgica’ variou de 0,8% a14,9% paraosECseentre 1,4% e
= o g <« |3 g 39,7% paraosADs. “Rinitegrave” osciloude2,0%a30,1%e
7 5l=z s 2;}' Aales de 2,2% a47,2%, entre ECs e ADs, respectivamente 7.
5 P4 4 Y [8R No Brasil, naFase |, entre ECs, a prevaléncia de “rinite
S g : g i ativa’ variou entre 20,2% (Uberlandia) e 33,8% (S&o Paulo) e
R g XN |« 53 ade*“rinoconjuntivite” ficou entre 9,8% (Uberlandia) € 28,9%
B - 2 é § % g2 (Itabira). Entre os ADs foram encontrados indices que
s NN oF variaram de 24,1% (Recife) a 46,0% (Salvador) para “rinite
ﬁﬁ : gﬁ: ativa’ e de 11,3% (Recife) a 25,5% (ltabira) para
% g 5 A o é‘a “rinoconjuntivite”’. Finalmente, nas duas faixas etarias e em
= MEERRINEE ﬁ todos os centros avaliados, a prevaléncia de “sintomas de
g = % o v g rinite’ foi superior & “diagnostico médico de rinite” (rinite
e 15| 5| | dgumave) 220 o
£ Sloa&|Es Na Fase |11, entre os ECs a prevaléncia media de “rinite
S TOIRIN|EZ ativa’ foi 25,7% com valoresmaiselevadosnaBahia (Feirade
] Z gy Santana, Salvador e Vitéria da Conquista); a de
7 =S z = “rinoconjuntivite” foi 12,6% (Bahia); eade*“rinitegrave” foi
S _S|¥NdN|ge 17,1% (Bahia) (Tabelas 2 e 3). Entre 0s ADs, a prevaléncia
S 21=® N R LY médiade“rinite ativa’ foi 29,6% com valores mais elevados
A § £ 3 g em Belém, Salvador e Vitéria da Conquista; a de
E;’ %% = % s “rinoconjuntivite” aérgicafoi 14,6% (Belém, Salvador eVitoria
*8' _ 8 5 N z daConquista); eade“rinitegrave’ foi 17,4% (Bahia) (Tabelas
g RNS = ® g & 2e3) 1,
5 £ % g Quando analisadas, entre 0SADs, as tendéncias temporais
® ~ £ g entre os centros participantes das duas fases, ndo foi
2 IR AR % é’ constatado qualquer padrdo homogéneo de comportamento
§ s|= 7 |1F 3¢ 3 (Tabelad). A prevalénciade“riniteativa’ aumentou deforma
% '§ £ = significativaem Recife e Curitibae diminuiu em Séo Paulo e
S o & 8 % Porto Alegre. Houve aumento significante da prevalénciade
3 _dlgg el P “rinoconjuntivite” em Recife e Curitiba, enquanto aprevaléncia
T cﬁ:%ﬁm,g,z de“ diagnosti édico” def ignifi

T 5 &g e diagndstico medico” aumentou deformasignificante em
4 = B = Porto Alegre e diminuiu em Recife e Curitiba.

5 g, . S s Tomando os resultados da Fase |1l do estudo, néo foi
.g el g g g documentadarel agdo significante entreaprevalénciaderinite
o o e 8 @ e sintomas relacionados e as variaveis: latitude, altitude e
b= § g g 8 temperatura média anual dos centros 9,
= x 8 « |58
= -5|83 % @E Consider agBesFinais
S 4 -~ é = Em conclus&o, os dados da Fase | do ISAAC foram
.g ~ e % seguramente os primeiros obtidos de modo mais abrangente,
& ° 3 é'ﬁ epermitiram identificar aasmaearinite a érgicacomo doengas
g S -g g % derelevanciasignificativano Brasil.
i s €8 E & NaFase |1l astaxas de prevaléncia de asmaerinite mais
< a % gﬁ ER elevadas foram observadas nos centros das regides N e NE,
i '{’S o8 % B g excegéo feita & asma cujas taxas também foram elevadas na
3 = S S ®[EE regido S. O aumento em trés vezes do nimero de centros
= O & Aales

participantes, em relacdo ao ISAAC Fase | e a presenca de
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centrosdas cinco regides do pais nos permite aceitar os dados
obtidos como representativos do Brasil.

A identificacdo defatoresderisco aos quai s os habitantes

dos diferentes centros possam estar expostos é passo
fundamental para a possivel €lucidacéo da etiopatogenia da
asma e das doencas alérgicas nessas localidades. Somente
assim, sera possivel se estabel ecer estratégias para o melhor
controle e quica para a prevencao dessas doengas.
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