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ASTHMA AMONG CHILDREN IN SALVADOR: PREVALENCE OF SYMPTOMS AND INDICATORS OF SEVERITY
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Aplicação do questionário ISAAC em amostras de crianças de várias cidades brasileiras mostrou que a cidade de
Salvador, Bahia, apresenta uma das mais altas prevalências de asma. Conhecer a distribuição de gravidade da asma
numa população, bem como os fatores de risco relacionados, permite planejar estratégias de controle da enfermidade.
Em 2004 deu-se início em Salvador a um estudo longitudinal denominado “Fatores de risco para asma e doenças
alérgicas e perfil imunológico em crianças na cidade de Salvador”. Esse estudo, ainda em andamento, serve de base
para vários subprojetos que vêm sendo realizados com o objetivo de conhecer melhor fatores de risco relacionados
à asma e a sua gravidade. Inquérito baseado no questionário ISAAC foi aplicado em 1445 crianças com idade entre
4 e 11 anos, de amostra representativa da população. Um total de 417 crianças tiveram respostas afirmativas para
“sibilos nos últimos 12 meses”, correspondendo a uma prevalência de asma de 28,8%. Dentre as crianças com asma
por este critério, observou-se que 42% apresentavam 1 ou mais dos sintomas de maior gravidade (12 ou mais
episódios de sibilância no último ano, dificuldade de falar durante as crises, 1 ou mais despertar noturno por
semana), e 21% havia referido necessidade de hospitalização pela doença. A elevada ocorrência de sintomas persistentes
e de hospitalizações indica falta de acesso a tratamento adequado nesta população de baixa renda de Salvador.
Palavras-chave: Asma, prevalência, epidemiologia, criança, tratamento, gravidade.

In Brazil, the ISAAC questionnaire has been applied to samples of children of various urban regions. A high prevalence
of asthma was demonstrated in the city of Salvador, Bahia. The identification of the distribution of severity of asthma in the
population and the risk factors associated, allows better planning of control. In 2004, a longitudinal study started in the
city of Salvador: Risk factors and immunological pathways for asthma and other allergic diseases in children (Salvador -
SCAALA study). This study that is ongoing has multiple subprojects. We have applied the ISAAC questionnaire to a sample
of children aged 4-11 years representative of the City of Salvador. The prevalence of “wheezing in the last year” was 28,8%
by this criterion. Among children with asthma, 42% had one or more indicators of severity (twelve or more wheezing
episodes in the last year; difficulty in speaking during exacerbations and more than 1 nocturnal wheezing in a week) and
21% referred hospitalization. The high prevalence of asthma, persistence and severity of symptoms among children in
Salvador are problems probably related to the health care system such as cost of prophylactic medication with limited access
to patients and result in an uncontrolled asthma.
Key words: Asthma, prevalence, children, severity, questionnaire.
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Epidemiologia da Asma
Asma é a doença crônica mais comum na infância(39) e

constitui uma importante causa de morbidade, resultando em
comprometimento de atividades diárias e faltas escolares(11).
Além disso, é a doença da infância que está mais relacionada
à necessidade de cuidados em serviços de emergência
médica(45), bem como a um aumento nas taxas de
hospitalização(5,27). Muitas vezes, crianças com asma são
medicadas apenas nas crises, em visitas à emergência, ao
invés de receberem tratamento de controle da doença ao longo
de um acompanhamento ambulatorial regular(21). Diversos
fatores têm sido associados a consultas em pronto-socorro

por asma. Entre eles, a baixa escolaridade materna, a gravidade
das crises e internações prévias pela doença(19).

O nível sócio-econômico do paciente asmático influencia
a gravidade da asma(23) e a utilização dos serviços de
saúde(26,46). Nos Estados Unidos, Halfon et al.(26) mostraram
que crianças asmáticas pobres apresentaram um número
menor de consultas ambulatoriais regulares por asma e uma
maior procura por serviços de emergência, além de serem mais
hospitalizadas pela doença do que crianças asmáticas de
melhor nível sócio-econômico. Na cidade do Recife, Brasil, os
fatores implicados no excessivo uso dos serviços de
emergência e hospitalizações por asma são o baixo poder
aquisitivo com acesso limitado ao sistema de saúde; o baixo
nível educacional comprometendo o conhecimento sobre a
doença; o alto preço dos medicamentos utilizados para
controle da asma, tornando-os inacessíveis à população de
baixa renda(46). A elaboração e divulgação de consensos
nacionais(2) e internacionais(1) não têm interferido na
ocorrência de exacerbações de asma. Isto porque as
recomendações não parecem estar sendo incorporadas às
praticas clínicas oferecidas a muitos pacientes(26,30).
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Intervenções para a prevenção secundária da asma por meio
da utilização de corticosteróides inalatórios são eficazes para
evitar hospitalizações por asma, bem como diminuir a
necessidade de idas a serviços de emergência(60,13).

Nas últimas décadas houve um aumento mundial nas taxas
de prevalência de asma entre crianças e adultos jovens(3,32).
Vários inquéritos epidemiológicos têm sido realizados usando-
se questionários padronizados, o que permite a comparação
de taxas de prevalência em diferentes populações e em diversos
países. A maior parte dos inquéritos baseou-se na metodologia
e no questionário padronizado desenvolvido pelo projeto
ISAAC (“International Study of Asthma and Allergies in
Childhood”), que tem como objetivo  estimar e comparar as
taxas de prevalência da asma mundialmente. Os inquéritos do
projeto ISAAC são realizados em duas faixas etárias, 6-7 e 13-
14 anos, e utilizam principalmente 3 perguntas para estimar a
prevalência de asma: 1- “Alguma vez na vida você (ou seu
filho) teve sibilos (chiado no peito)?”, 2- “Nos últimos doze
meses você (ou seu filho) teve sibilos (chiado no peito)?”, 3-
“Alguma vez você (ou seu filho)  teve asma?”(8).  O questionário
ISAAC foi validado empregando a medida da responsividade
brônquica inespecífica, evidenciando que a pergunta sobre
sibilos nos últimos 12 meses foi a de maior sensibilidade para
identificar os possíveis asmáticos(15). Já a informação sobre
“teve asma alguma vez na vida” indica o diagnóstico médico
de asma(51). Nota-se, em muitos estudos, uma menor
prevalência de “asma alguma vez na vida” em comparação à
pergunta sobre sibilos nos últimos 12 meses(52,53), sugerindo
um subdiagnóstico da doença. Algumas cidades brasileiras
incluíram o termo “bronquite” como sinônimo de asma no
questionário ISAAC, resultando em uma elevação da taxa de
respostas afirmativas à pergunta sobre diagnóstico médico
de asma(14,36). Esse termo não é utilizado no questionário
padrão, o que limita a comparação entre as estimativas nas
diferentes populações.

A aplicação do questionário ISAAC conduzido no ano de
1995 em algumas cidades brasileiras  das regiões nordeste,
sudeste e sul mostrou que Salvador apresentava uma das mais
altas prevalências de sibilos nos últimos 12 meses (27,1%) entre
as crianças com 13 a 14 anos de idade(54) (Tabela 1). No ano de
2002, os questionários foram reaplicados nessas e em outras
cidades, e mostraram taxas de prevalência de “sibilos nos últimos
12 meses” variando de 16,5% em Aracaju (SE) a 31,2% em São
Paulo (SP) na faixa etária de 6 a 7 anos e de 12,3% em Itajaí (SC)
a 30,5% em Vitória da Conquista (BA) na faixa etária de 13 a 14
anos. A prevalência em Salvador foi de 17,2% e 24,6% nas faixas
etárias de 6 a 7 anos e de 13 a 14 anos, respectivamente,
demonstrando, portanto uma das mais altas prevalências do
país(53) (Tabelas 2 e 3). Esses dados apontam que, em Salvador,
tal como em outras cidades brasileiras a asma pode ser
considerada um problema de saúde pública.

Estudos Epidemiológicos sobre Indicadores da Gravidade da Asma
Os inquéritos epidemiológicos baseados no questionário

ISAAC também se propõem a estimar a gravidade de asma. A

maioria dos estudos analisam a gravidade da doença através
da freqüência de indivíduos com sintomas indicativos de
gravidade, tais como dificuldade de falar duas palavras
completas durante as crises, comprometimento do sono diário
por causa das crises, número de exacerbações no último ano
e limitações aos exercícios físicos. Poucos estudos definiram
um único critério de gravidade através da associação de
perguntas(18,50). Observa-se também uma variação dos critérios
utilizados para definir asma grave nos estudos, tanto no que
se refere ao número de ataques de sibilância nos últimos 12
meses, como quanto ao número de despertares noturnos na
semana, ou mesmo quanto a considerar dificuldade de falar
nas crises ou sibilância aos exercícios(4,28,57), o que limita a
comparação entre eles. Além das características diversas
inerentes a cada população, variações nos indicadores de
gravidade da doença levam a resultados diferentes. Resultados
da aplicação de questionário ISAAC fase I mostraram que
9,6% de adolescentes em Salvador apresentaram sono alterado
por causa do chiado, 5,4% apresentaram dificuldade em
pronunciar palavras durante as crises e 27,6% relataram sibilos
aos exercícios. Comparadas às observações de outras cidades
brasileiras essas estimativas estão entre as mais altas (Tabela
1)(54). Já os resultados da aplicação do questionário ISAAC
fase III no Brasil estimaram a freqüência de asma de maior
gravidade com base no relato de dificuldade de pronunciar
palavras completas durante as crises. As taxas de prevalência
com este indicador de gravidade variaram de 2,9% em Santo
André (SP) a 8,5% em Vitória da Conquista nas crianças com
idade escolar; 3,1% em Curitiba a 9,1 % em Vitória da Conquista
entre os adolescentes. Em Salvador as taxas observadas foram
de 3,0 % nas crianças de 6 a 7 anos e 5,9% entre os
adolescentes(53) (Tabelas 2 e 3).

A presença de chiado relacionado aos exercícios constituiu
a queixa com maior freqüência dentre as questões indicadoras
de maior gravidade(16,54). Cerca de 50 a 60% dos asmáticos
apresentam uma obstrução transitória das vias aéreas
estimulada por exercício vigoroso(6) independente da
gravidade, mas espera-se uma maior freqüência de limitação
aos exercícios em pacientes com asma mais grave(1). No
entanto, os sintomas relacionados aos exercícios podem não
estar associados ao diagnóstico de asma. Broncoprovocação
com exercício realizada em 90 crianças asmáticas mostrou que
6,6% delas não tiveram queda significativa de volume
expiratório final no primeiro segundo (VEF1), mas apresentaram
sintomas limitantes como dispnéia, laringoespasmo,
hiperventilação e tosse seca(38).

As questões sobre sintomas de gravidade do questionário
ISAAC não correspondem à classificação de asma grave
definida pelos consensos clínicos mundiais, como o “Global
Initiative of Asthma” (GINA)(1). Nesses consensos, com base
na freqüência dos sintomas (dispnéia sibilante e/ou tosse) e
na função pulmonar (VEF1), a asma tem sido classificada em
quatro níveis de gravidade clínica: intermitente, leve
persistente, moderada persistente e grave persistente(1). De
acordo com a GINA os critérios para classificação da asma
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Tabela 1. Prevalência (%) de asma e indicadores de gravidade em adolescentes (13 a 14 anos de idade) no Brasil no inquérito
realizado em 1995.

Tabela 3. Prevalência (%) de asma e sintomas de gravidade em 58.144 adolescentes (13 a 14 anos de idade) no Brasil nos
inquéritos realizados em 2002.

Tabela 2. Prevalência (%) de asma e sintomas de gravidade em 23.422 escolares (6 a 7 anos de idade) no Brasil nos inquéritos
realizados em 2002.

Cidade N Sibilos alguma Sibilos Sono Fala Sibilos aos Asma alguma vez
vez na vida em 12 meses alterado alterada exercícios na vida

Itabira (SC) 2134 35,4 9,6 6,7 6,5 4,2 4,8
Montes Carlos (MG) 3770 35,9 15,8 11,8 3,2 16,6 23,8
Recife (PE) 3086 39,0 19,7 13,0 4,8 20,5 20,9
Curitiba (PR) 3004 40,4 18,4 9,1 4,6 19,8 8,6
Salvador (BA) 3162 44,3 27,0 9,6 5,4 27,6 12,5
São Paulo (SP) 3008 45,4 23,3 12 2,7 20,5 10,0
Uberlândia (MG) 3001 46,9 21,1 13,4 5,5 20,9 15,1
Referência: Solé D et al.: J Investig Allergol Clin Immunol 11(2):123-8, 2001.

Cidade N Sibilos em Fala alterada Asma alguma vez na vida
12 meses

Manaus (AM) 3011 24,4 6,6 20,8
Natal (RN) 855 29,0 7,8 16,1
Maceió (PE) 1990 24,3 7,4 9,6
Aracaju (SE) 2443 16,5 4,5 11,3
Salvador (BA) 998 17,2 3,0 7,7
Feira de Santana (BA) 440 20,7 5,2 6,4
Vitória da Conquista (BA) 399 24,3 8,5 11,5
Nova Iguaçu (RJ) 3249 26,3 7,0 10,4
Leste de São Paulo (SP) 3312 31,2 8,4 7,1
Sul de São Paulo (SP) 3047 24,4 4,8 6,3
Santo André (SP) 2167 23,9 2,9 4,9
Itajaí (SC) 1511 20,6 6,8 10,3
Referência: Sole D et al.: J Pediatr (Rio J) 82(5):341-6, 2006.

Cidade N Sibilos em Fala alterada Asma alguma vez na vida
12 meses

Belém 1773 23,1 5,0 32,8
Manaus (AM) 3099 18,1 5,8 19,7
Natal (RN) 1020 18,9 5,2 16,2
Recife (PE) 2865 19,1 4,1 18,0
Caruaru (PE) 3026 17,9 5,0 19,7
Maceió (PE) 2745 14,8 5,0 13,8
Aracaju (SE) 3041 18,7 6,8 15,4
Salvador (BA) 3020 24,6 5,9 13,7
Feira de Santana (BA) 1732 21,5 6,2 5,8
Vitória da Conquista (BA) 1679 30,5 9,1 13,2
Brasília (DF) 3009 19,7 5,1 14,8
Belo Horizonte (MG) 3088 17,8 4,8 9,8
Nova Iguaçu (RJ) 3185 11,8 3,3 7,3
Oeste de São Paulo (SP) 3181 21,9 5,6 8,9
Sul de São Paulo (SP) 3161 18,7 2,9 10,4
Santo André (SP) 3232 23,2 3,0 8,9
Curitiba (PR) 3628 18,9 3,1 9,2
Itajaí (SC) 2737 12,3 2,6 11,1
Passo Fundo (RS) 2949 20,5 4,8 14,6
Porto Alegre (RS) 3007 18,2 4,8 21,2
Santa Maria (RS) 3057 15,3 3,8 11,1
Referência: Sole D et al.: J Pediatr (Rio J) 82(5):341-6, 2006.
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grave são a freqüência diária de sintomas, incluindo dispnéia
e/ou sibilância, despertares noturnos, necessidade do uso de
broncodilatadores, além do prejuízo das atividade diárias e
comprometimento da função pulmonar. Há estimativas de que
60% dos casos de asma sejam classificados em intermitente
ou persistente leve, 25% a 30% seja asma moderada e 5% a
10% asma grave(2). Uma revisão mais recente do consenso da
GINA adotou o termo “controle” para a caracterização clínica
do paciente asmático em acompanhamento, complementando
a classificação conforme a gravidade(10). Preconiza-se, assim,
que o paciente seja classificado em um grau de gravidade em
uma primeira consulta antes de se instituir o tratamento de
manutenção. A partir de então, os sintomas e função pulmonar
passam a constituir critérios de controle da doença a fim de
nortear a conduta terapêutica subseqüente. Dessa forma
podemos especular que o que é considerado asma de maior
gravidade segundo as perguntas do questionário ISAAC
possa corresponder a uma asma persistente e/ou não
controlada da classificação do GINA, uma vez que uma amostra
populacional pode abrigar crianças com e sem
acompanhamento médico. Inquéritos epidemiológicos
utilizando critérios adotados em consensos clínicos de asma
já foram aplicados para estimar a gravidade de asma em uma
população(34,43). No entanto, a avaliação da gravidade da asma
obtida pelo questionário ISAAC (epidemiológica) numa
amostra de base populacional nunca foi comparada com a
classificação clínica do GINA, instrumento utilizado
internacionalmente para o acompanhamento do paciente
asmático. Por meio dessa comparação poderíamos estimar a
concordância entre estes dois indicadores distintos de
gravidade da doença.

A história de hospitalizações por asma, uma das perguntas
do questionário ISAAC também tem sido utilizada para estimar
a gravidade da doença(24). De acordo com o Departamento de
Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS),
aproximadamente 200.000 internamentos de crianças asmáticas
com idade abaixo de 14 anos ocorreram em 2004 no Brasil(55).
Esses números podem alcançar valores maiores se
consideramos que pode existir uma subestimativa da
freqüência de asma em algumas regiões do país. A freqüência
de hospitalização por asma em crianças pode variar de 1,8%
ao ano na população geral(24) até 62,2% ao ano entre crianças
com asma moderada e grave em um ambulatório de
referência(33).

Fatores de Risco Associados a Asma Grave
A asma é uma doença multifatorial que resulta de uma

complexa interação entre fatores genéticos e ambientais(59).
Alguns fatores de risco (genéticos, imunológicos e ambientais)
têm sido implicados no aparecimento da doença e alguns
fatores prognósticos têm sido apontados como responsáveis
por uma evolução desfavorável propiciando maior gravidade
da doença.

A resposta IgE específica a alérgenos comuns (atopia)
tem sido associada à asma e em alguns estudos revelou-se

uma associação com maior gravidade da asma(47). Illi et al.(31)

evidenciaram que a sensibilização a aeroalérgenos comuns
adquirida nos primeiros 3 anos de vida estava associada a
uma função pulmonar mais comprometida na idade escolar.

De acordo com o “National Asthma Education and
Prevention Program” (NAEPP), a exposição alérgenos
ambientais como ácaros, baratas, epitélio de cão e gato, bem
como fumaça de cigarro constituem importantes fatores de
risco para asma grave em pacientes sensibilizados(44). A alergia
a barata foi associada a maior gravidade de asma e maior hiper-
reatividade brônquica em adolescentes de São Paulo,
sugerindo que seja um marcador de gravidade de asma(49).
Strachan et al.(57) observaram que a exposição prévia ou atual
a animais de estimação constitui fator de risco para casos
mais graves.

A sensibilização a fungos tem sido descrita como fator
associado a asma grave. Estudo realizado com 399 crianças
asmáticas atópicas em idade escolar em áreas rurais da
Austrália revelou que pacientes sensibilizados a Alternaria
eram mais sintomáticos e usavam mais broncodilatadores de
alívio quando comparados aos não sensibilizados ao fungo(22).
A presença de rinite alérgica em pacientes asmáticos é fator
importante de agravamento de asma, culminando com maior
número de atendimentos de emergência e controle mais difícil
da doença em adultos e crianças(12,42). Solé et al.(50)

evidenciaram que a associação de rinite e eczema atópico em
paciente asmático constituiu fator de agravamento da asma.

Estudos recentes têm mostrado uma associação entre asma
e obesidade.  Chinn & Rona(20) admitem que a associação
entre asma e obesidade resulte das diferenças entre estilos de
vida nos obesos e não obesos. Obesos, por serem mais
sedentários e permanecerem mais dentro de casa, são mais
expostos a alérgenos “indoor” e à fumaça de cigarro(20). Além
disso, os obesos são mais passíveis de apresentarem dispnéia
aos exercícios, aumento do esforço respiratório, redução da
função pulmonar, hipoventilação, apnéia do sono e refluxo
gastroesofágico, sintomas que mimetizam a asma e que podem
agravar a doença(58). Cassol et al.(17) aplicaram o questionário
ISAAC em adolescentes no Rio Grande do Sul, observando
associação entre obesidade e sintomas de maior gravidade da
asma.

Alguns estudos mostram que o tratamento da helmintíase
em asmáticos melhora os sintomas de asma, sugerindo que
infecções por geohelmintos possam piorar a inflamação
pulmonar desses pacientes(35). Argumenta-se, através de
estudos experimentais, que a passagem pulmonar durante a
fase aguda da infecção seja capaz de causar uma inflamação
de vias aéreas e conseqüentemente sintomas pulmonares(56).
Todavia, há estudos que demonstram associação inversa entre
infecção helmíntica e reatividade a testes cutâneos para
aeroalérgenos comuns(7) e entre infecção por Schistosoma
mansoni e sintomas de gravidade da asma(37).

Outros fatores associados à asma de maior gravidade foram
demonstrados entre crianças com idade de 6 meses a 18 anos
acompanhadas num programa de asma nos Estados Unidos
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da América (Easy Breathing II Program). Critérios definidores
de gravidade foram baseados na freqüência de sintomas
diurnos e noturnos, prejuízo no exercício e absenteísmo
escolar. Observou-se que fatores associados à asma de maior
gravidade foram: exposição a ácaros, história familiar de asma,
etnia não caucasiana e  idade ≤ 4 anos(29).

Importância da Estimativa de Gravidade da Asma
A freqüência dos sintomas e gravidade de asma na infância

estão associadas com alterações de função pulmonar e
persistência dos sintomas de asma na fase adulta. Segundo
estudo de coorte realizado na Austrália, mais da metade das
crianças com asma evoluem com resolução dos sintomas na
idade adulta. Cerca de 11% serão adultos com crises eventuais
e aproximadamente 20% apresentarão asma persistente(40).

Conhecer o perfil clínico de crianças asmáticas numa
população, bem como os fatores de risco relacionados à
gravidade da doença, permite planejar o seu controle.

Alguns Dados Locais: Projeto SCAALA - Salvador
Considerando as altas prevalências de asma e sintomas

de gravidade associados, em 2004 foi iniciado um estudo
longitudinal denominado “Fatores de risco para asma e
doenças alérgicas e perfil imunológico em crianças na cidade
de Salvador” (SCAALA – Salvador) subprojeto de um
conjunto de atividades de pesquisa que vêm sendo
desenvolvidas na América Latina sobre asma e alergia
(SCAALA – “Social Changes and Asthma and Allergy in Latin
America”)(9). Este estudo tem como o objetivo estimar a
associação entre múltiplos fatores ambientais, perfil
imunológico e a ocorrência de asma, rinite e eczema de crianças
na cidade de Salvador(9). As crianças desse estudo foram
selecionadas por uma amostragem aleatória proveniente de
24 micro-áreas representativas da população residente em
Salvador. As mães ou responsáveis pelas crianças foram
informadas do objetivo da pesquisa e responderam perguntas
do questionário após assinarem o consentimento informado.
O projeto e o termo de consentimento foram aprovados pelo
Comitê de Ética da Universidade Federal da Bahia.

Dando início às atividades desse projeto, em 2005 um
inquérito baseado no questionário ISAAC foi aplicado em
1445 crianças com idade entre 4 e 11 anos. Outras
investigações foram realizadas como atividades do projeto:
1. dosagem de alérgenos na poeira do domicílio;
2. exames sorológicos: dosagem de IgE específica contra

aeroalérgenos; sorologia para vírus da hepatite A,
Toxoplasma gondii e Toxocara canis;

3. marcadores imunológicos (dosagem de interleucinas
séricas)

4. teste cutâneo de leitura imediata (prick test) para
aeroalérgenos ambientais;

5. exame coprológico para helmintos e protozoários;
6. mensuração de peso e altura;
7. prova de função pulmonar antes e depois do uso do

broncodilatador inalatório.

Vários subprojetos vêm sendo conduzidos utilizando a
coorte do projeto SCAALA, com o objetivo de conhecer
melhor fatores de risco relacionados à asma e a sua gravidade.
Assim, estudos sobre nutrição, aspectos psicológicos,
qualidade de vida, uso de medicamentos anti-asmáticos,
avaliação da gravidade clínica e da função pulmonar estão
sendo realizados atualmente.

Gravidade da Asma: Resultados Preliminares do Projeto
SCAALA

Um total de 417 crianças tiveram respostas afirmativas
para “sibilos nos últimos 12 meses”, correspondendo a uma
prevalência de asma de 28,8%(48) e 109 crianças apresentaram
história de “asma alguma vez na vida” (7,5%).

No que diz respeito à gravidade da asma no projeto
SCAALA, dois critérios têm sido utilizados para a sua
estimativa: i) critério baseado em sintomas que consiste em 1
ou mais respostas afirmativas a questões baseadas em
sintomas (dificuldade de falar duas palavras completas e
seguidas durante as crises, despertar noturno > 1 vez por
semana e > 12 episódios de sibilância no último ano) e; ii)
história prévia de pelo menos 1 hospitalização por asma no
último ano. Foi observado que 175 crianças (12,1% da coorte)
apresentaram um ou mais sintomas indicadores de gravidade
e que 90 crianças (6,2% da população) referiram um ou mais
internamento por asma. Considerando as 417 crianças
portadoras de sibilos nos últimos 12 meses, observou-se que
42% delas apresentavam 1 ou mais dos sintomas de maior
gravidade, enquanto 21% havia referido necessidade de
hospitalização pela doença(48). Entre as crianças com sintomas
de maior gravidade, foi evidenciado que 56 crianças (13,4%)
relataram história de hospitalização por asma (Tabela 4).

A Tabela 5 mostra os percentuais de respostas positivas
às questões relacionadas à gravidade dos sintomas entre as
crianças com história de sibilos no último ano. O distúrbio do
sono e a limitação da fala foram observados em 121 crianças
(29% dos asmáticos) e 91 crianças (21,8% dos asmáticos)
respectivamente. Poucas crianças asmáticas referiram mais
do que 12 crises no último ano (1,2%). Com relação a sibilância
relacionado aos exercícios, 118 crianças (28,3% dos asmáticos)
tiveram uma resposta positiva.

Conclusões
Análises preliminares do projeto SCAALA mostram uma

alta prevalência de asma definida por resposta afirmativa à
indagação sobre a ocorrência de “sibilos nos últimos 12
meses”, bem como de sintomas indicadores de gravidade da
asma e história de hospitalização pela doença no último ano.
Observa-se também um baixo percentual de positividade do
relato de “asma alguma vez na vida” como é visto em outros
estudos ISAAC, sugerindo um considerável subdiagnóstico
médico da asma. Esses achados indicam que a asma seja mal
controlada, quer seja pela dificuldade de acesso a serviços de
saúde qualificados ou pela dificuldade de obtenção de
medicamentos para o controle de sintomas persistentes
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Tabela 4. Distribuição de crianças com indicadores de maior gravidade da asma de acordo com história de hospitalização no
último ano na coorte do projeto SCAALA. Salvador, Bahia, Brasil 2005.

Tabela 5. Distribuição de crianças de acordo com indicadores de gravidade da asma na coorte do projeto SCAALA. Salvador,
Bahia, Brasil 2005.

(corticóides inalatórios). Um programa para o controle da
asma com fornecimento gratuito tem sido conduzido em
Salvador com resultados muito favoráveis, reduzindo a
morbidade, melhorando a qualidade de vida e minimizando
os custos do sistema de saúde, mas ainda não atinge toda a
população(25,41). Ademais, os outros estudos aninhados ao
projeto SCAALA fornecerão importantes informações para
o entendimento da complexa interação entre fatores do
hospedeiro e do ambiente na patogênese da asma, que podem
indicar alternativas para estratégias mais efetivas de
prevenção.
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