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RESUMO

A asma, doença multifactorial, de alta prevalência,
com recorrência frequente, acomete indivíduos
independentemente de idade, sexo e área geográfica.
Por não haver consenso quanto à sua definição,
diversos questionários foram desenvolvidos para
padronização dos critérios epidemiológicos de
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Introduction: Asthma, as a multifatorial disease,
with high prevalence and frequent recurrence, at-
tack people, independently of age, sex and geographi-
cal area. Because of lack of consensus about the defi-
nition of asthma, many questionnaires have been de-
veloped to standardize epidemiological criteria of
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suspicion and diagnosis. Among them, the European
Community Respiratory Health Survey (ECRHS) is
an important tool for prevalence studies on adults
aged from 20 to 44 years old, that represented a me-
thodological improvement of epidemiological surveys,
turning them comparable about time and place. The
objectives of this article are to comment the evolu-
tion of asthma concepts and its repercussion on epi-
demiological surveys, as well as to chronicle the tools
used on these surveys, emphasizing the importance
of ECRHS and presenting epidemiological data of
asthma on 351 universitary hospital servers at Recife
City – Pernambuco – Brazil.
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Key-words: asthma, epidemiology, diagnosis, preva-
lence, ECRHS.

suspeição ou diagnóstico, entre eles o da Comunidade
Europeia de Saúde Respiratória (European Commu-

nity Respiratory Health Survey - ECRHS),
ferramenta importante para o estudo da prevalência
em adultos com idade entre 20 e 44 anos, conferindo
melhoria da qualidade metodológica dos levan-
tamentos epidemiológicos, tornando-os comparáveis
em tempo e local. Os objectivos deste artigo são
comentar a evolução do conceito de asma e suas
repercussões sobre os levantamentos epidemio-
lógicos, historiar os instrumentos utilizados nesses
levantamentos, relevando a importância do ECRHS,
e apresentar dados epidemiológicos de asma em 351
trabalhadores de hospital-escola, na cidade de Recife
– Pernambuco - Brasil.

REV PORT PNEUMOL 2004; X (4): 319-329

Palavras-chave: asma,  epidemiologia, diagnóstico,
prevalência, ECRHS.

INTRODUÇÃO

Embora em 2001 Busse e Lemanske1 tenham
afirmado que não se tinha encontrado a resposta
do que é asma, apesar da imensa quantidade de
artigos disponíveis, já que o termo é utilizado para
descrever sintomas, exacerbações e anormalidades
referentes às vias aéreas, o Centers for Disease

Control & Prevention2 preceitua asma como uma
desordem inflamatória crónica das vias aéreas,
caracterizada por episódios de sibilos, dispneia,
sensação de aperto no peito e tosse, de intensidade
variável.

A asma é uma doença multifactorial de alta pre-
valência com recorrência frequente, que acomete
indivíduos em todas as faixas etárias e sexos,
independentemente da área geográfica. Apesar dos
significativos avanços no entendimento da sua
fisiopatologia e da introdução de novas drogas ou
esquemas terapêuticos padronizados, ela persiste

como difícil problema de Saúde pública na maioria
dos países, com prevalência e mortalidade cres-
centes.

Harber, Schenker e Balmes3 afirmam que, entre
todos os órgãos, o tracto respiratório é o mais vulne-
rável aos factores ambientais, devido à necessidade
de passagem contínua do ar, que aumenta várias
vezes com o exercício e as actividades laborais.
Daí serem as doenças respiratórias o foco central
de atenção dos estudos referentes à exposição a
factores ambientais, especialmente nos países desen-
volvidos, a partir de 1970. A influência ambiental na
asma está fundamentada na grande variação da
prevalência em populações semelhantes vivendo em
ambientes distintos em países desenvolvidos, como
também em populações migratórias, anteriormente
saudáveis, que desenvolvem asma após mudança
de ambiente. Esta descoberta só foi possível quando
os estudos sobre a asma passaram a ter importância
na epidemiologia.
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Segundo Rothman4, Grant et al.5, Beasley et al.6,
os estudos epidemiológicos observacionais
prestam-se à identificação dos factores associados
à variação natural de sintomas, à incidência dos riscos,
à evolução de determinada doença, antecedendo o
conhecimento dos mecanismos fisiológicos, gerando
evidências que norteiam o raciocínio científico na
busca da etiologia e do tratamento.

No caso da asma, tais estudos são especial-
mente importantes porque auxiliam a busca contínua
de respostas a questões, que podem levar à pre-
venção e à redução da morbimortalidade. A
evidência epidemiológica permitiu descrever a histó-
ria natural da asma, caracterizar os determinantes
ambientais do desenvolvimento e da exacerbação
da doença e fornecer evidências das bases genéti-
cas, através da demonstração da história de casos
familiares7. No entanto, no que se refere à preva-
lência, até 1950, os estudos epidemiológicos
levaram a dados díspares devido à falta de
consenso quanto à definição de asma como
entidade clínica, pois os critérios diagnósticos
modificaram-se ao longo do tempo, assim como
também houve dúvidas em relação ao papel dos
movimentos migratórios, que dificultaram
determinar se a prevalência houvera aumentado
por mudança secular ou representaria apenas
modificações decorrentes da migração8.

Lundbäck et al.9, em 2001, identificaram na
Suécia outras causas da modificação da prevalência
advindas de alterações ambientais, como mudança
nos níveis de poluição do ar, exercendo um efeito
agudo na população suscetível de qualquer idade,
bem como maior acesso aos serviços de Saúde
em virtude do aumento da oferta de planos de
Saúde. Volmer10 acrescentou a todos esses factores
o aumento da esperança de vida pela melhoria dos
níveis socioeconómicos e da distribuição de renda
mais racional na Alemanha. A esses factores
associou-se um aumento da importância dessa
doença devido à globalização da economia, já que
a asma constitui causa de absentismo e redução de
produtividade, além de exercer grande impacto

psíquico nos pacientes, nos familiares e nos colegas
de trabalho11.

Na tentativa de minimizar pelo menos os efeitos
da falta de consenso quanto à definição de asma,
diversos questionários foram desenvolvidos para a
padronização dos critérios epidemiológicos de
suspeição ou diagnóstico, estando entre eles o da
Comunidade Europeia de Saúde Respiratória (Eu-

ropean Community Respiratory Health Survey

– ECRHS12), ferramenta importante para o estudo
da prevalência em adultos com idade entre 20 e 44
anos, e o estudo internacional de asma e alergias
na infância13, utilizado para avaliar prevalência em
dois grupos etários pediátricos, dos 6 aos 7 e dos
13 aos 14 anos.

Embora a adopção internacional do ECRHS
tenha permitido classificar os indivíduos em
portadores de asma, aquando da presença de crise
asmática nos últimos 12 meses ou utilização de
medicamentos para asma; propiciado melhoria da
qualidade metodológica dos levantamentos epide-
miológicos, tornando-os comparáveis em tempo e
lugar, o grande mérito desse instrumento foi a
padronização do conceito de asma através do esta-
belecimento dos parâmetros para a sua identifi-
cação14, além do facto de se mostrar um instrumento
culturalmente consistente e de fácil compreensão,
já que a tradução para diversos idiomas não se
constituiu em óbice à compreensão dos entrevis-
tados15.

Apesar da volumosa evidência epidemiológica
da asma, algumas questões-chave requerem
pesquisas. Entre elas incluem-se identificar porque
a prevalência varia tanto no mundo e ao longo do
tempo; como é afectada pelos factores de risco;
quais os genes que determinam o risco de adoecer
e como pode a história natural da doença ser
alterada por modificações ambientais ou por
intervenções terapêuticas7. A esses questiona-
mentos deve associar-se a constatação preo-
cupante, feita por Cerveri et al.16, em 1999, através
da análise dos dados do ECRHS, de que a adesão
dos pacientes ao tratamento da asma foi pequena
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em todo o mundo, com grandes variações entre os
países, independentemente do grau de gravidade
do quadro clínico. Os autores atribuíram parte do
abandono do tratamento à qualidade do
atendimento de emergência prestado aos pacientes
durante as crises, no qual o médico dispensava
maior atenção aos sinais e sintomas referidos pelo
doente, do que ao conjunto das suas necessidades.
Sugeriram levantamentos epidemiológicos que
procurassem analisar o grau de percepção de
pacientes e dos médicos quanto à gravidade da
doença, assim como quanto ao valor das medidas
preventivas, para nortear programas de educação
para a Saúde, como forma de reduzir a morbi-
mortalidade da doença, assim como melhorar a
qualidade de vida dos asmáticos.

O objectivo deste artigo é comentar a evolução
do conceito de asma e suas repercussões sobre os
levantamentos epidemiológicos, historiar os
instrumentos utilizados nesses levantamentos,
realçando  a importância do ECRHS, e apresentar
dados epidemiológicos de asma em trabalhadores
de hospital-escola.

CONCEITO DE ASMA – SUAS
REPERCUSSÕES SOBRE OS
LEVANTAMENTOS EPIDEMIOLÓGICOS
E IMPACTO SOCIAL DA DOENÇA

O termo asma derivou diretamente do grego
ασθµα,  significando respiração curta, arquejante
ou dificultosa, a denotar mais o sintoma da falta de
ar do que uma doença específica. À época de
Hipócrates, o termo foi usado pela primeira vez com
conotação clínica, indicando que, como resultado da
influência climática sobre a saúde, as crianças estavam
sujeitas a convulsões e asma, que se constituíam em
visitas divinas. Posteriormente, Hipócrates afirmou
que a asma se devia a um desequilíbrio dos humores
(cacoquimia), que causava um fluxo de humor
diabólico da glândula pituitária às cavidades nasais e
aos pulmões, através do tracto cribiforme17.

A primeira descrição clínica do paroxismo
asmático foi feita por Aretaeus, um médico grego
nascido na Capadócia, que relevou os sibilos, a
tosse frequentemente improdutiva e a dificuldade
de dormir de bruços17. A partir de então, embora
tenha havido grande progresso da terapêutica, não
houve consenso nem precisão quanto ao conceito
de asma, que, ao longo do tempo, se foi modifi-
cando, conforme se apresenta no Quadro I. Os
conceitos de asma não se contrapuseram, mas
foram complementados em função do aprofun-
damento do conhecimento histológico, bioquímico
e imunológico. No entanto, tais modificações
conceptuais interferiram nos estudos epidemio-
lógicos.

A análise de distúrbios clínicos ou fisiológicos
tem como foco de atenção processos menos
complexos, concentrados no indivíduo, num sistema
de órgãos ou na biologia e na bioquímica celulares,
enquanto os estudos epidemiológicos se referem a
um nível de organização mais complexo do que uma
unidade individual, orgânica ou celular; objectivam
a análise de eventos sujeitos a múltiplas interacções,
cujos resultados não podem ser previstos a partir
de estudos clínicos ou fisiológicos. Por esse motivo,
os estudos epidemiológicos, para serem validados,
devem ser capazes de distinguir entre a presença
ou ausência da doença e, para tanto, requerem um
conceito unânime para a mesma; de contrário, os
resultados não poderão ser comparados, tal como
ocorreu com a epidemiologia da asma.

A prevalência da asma tem aumentado significa-
tivamente nos últimos 30 anos, tanto em crianças
como em adultos jovens18, apesar dos esforços
internacionais desenvolvidos para melhorar e manter
a qualidade do ar. Em 1995, segundo Chan-Yeung
e Malo19, a asma afetava 5 % a 10 % dos traba-
lhadores no mundo; nos Estados Unidos, acometeu
14,9 milhões de pessoas, resultando em mais de
1,5 milhões de atendimentos de emergência,
500 000 hospitalizações e mais de 5500 mortes,
cifra que alcançou, em 1996, cerca de 10,2 milhões
de casos em adultos2. Na Europa, incluindo
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Alemanha, Inglaterra, País de Gales, França,
Dinamarca e países escandinavos, tanto aumentou
a prevalência de asma como a mortalidade, da
década de 1950 até meados da década de 1970,

quando, com base em estudos epidemiológicos,
diversos programas de Saúde pública foram
desenvolvidos normalizando os critérios de
diagnóstico e os tratamentos de asma. Como

Ano

1961

1962

1991

1992

1998

Autor

World Health

Organization35

Meneely et al.36

United States National Institute

of Health

(EXECUTIVE SUMMARY)37

United States National Institute

of Health

(INTERNATIONAL

CONSENSUS REPORT ON

DIAGNOSIS AND

MANAGEMENT OF

ASTHMA)38

National Institute of

Health*National Heart, Lung

and Blood Institute

(GLOBAL INICIATIVE FOR

ASTHMA)29

Tipo de publicação e conceituação

Relatório
“Asma se refere à condição de sujeitos com intenso estreitamento

das vias brônquicas, que muda de severidade em curto espaço de

tempo, espontaneamente ou com tratamento, e não decorrente de

doença cardiovascular.”

Relatório do American Thoracic Society

“Asma é uma doença caracterizada por uma responsividade

aumentada de traqueia e brônquios a vários estímulos e manifestada

por intenso estreitamento das vias aéreas, que muda de gravidade

espontaneamente ou como resultado de terapia.”

Relatório do Painel de Especialistas
“Asma é uma doença pulmonar com as seguintes características:

1) obstrução de vias aéreas, que é reversível, espontaneamente ou

com tratamento; 2) inflamação de vias aéreas e 3) responsividade

aumentada de vias aéreas, a uma variedade de estímulos.”

Consenso Internacional
“Asma é uma doença inflamatória crónica das vias aéreas, na qual

muitas células estão envolvidas, incluindo mastócitos e eosinófilos.

Em indivíduos susceptíveis, essa inflamação causa sintomas que

estão usualmente associados com intensa, mas variável, obstrução

dos fluxos aéreos, frequentemente reversível, espontaneamente ou

com tratamento, e que causa aumento associado na responsividade

das vias aéreas a uma variedade de estímulos.”

Relatório do Grupo de Trabalho da Organização Mundial de Saúde e do
National Heart, Lung and Blodd Institute (GINA)

“Asma é uma doença inflamatória crónica das vias aéreas, da qual

muitas células participam, em particular mastócitos, eosinófilos e

linfócitos T. Em indivíduos susceptíveis, essa inflamação causa

episódios recorrentes de sibilos, dispneia, aperto no peito e tosse,

particularmente à noite e/ou no amanhecer. Estes sintomas estão

usualmente associados a intensa, mas variável, limitação do fluxo

aéreo que é, pelo menos em parte, reversível espontaneamente ou

com tratamento. A inflamação também causa aumento associado

na responsividade das vias aéreas a uma variedade de estímulos.”

QUADRO I
Cinco principais conceitos de asma enunciados no período de 1961 a 1998

FONTE: Adaptado de Woolcock39.
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resultado, em todo o mundo pareceu haver um
aumento do número de casos novos, como reflexo
de uma atenção maior à sintomatologia da asma e,
portanto, maior rigor diagnóstico9.

A elevada prevalência da asma no mundo requer
que se considerem os impactos da doença. Social-
mente, acarreta custos económicos directos, para
o aviamento de prescrições de medicamentos que,
em 1994, no Brasil, corresponderam a uma média
de 6,5 receitas por paciente; para atendimentos
ambulatórios e de emergência, bem como para
hospitalizações20. Os custos indirectos incluem
absentismo, incapacidade de administração do lar,
falta às aulas, restrição das atividades diárias e
necessidade de cuidados no leito.

Smith et al.20, Oliveira et al.21 e Cabral22, dentre
outros autores, ressaltam o impacto que este gasto
pode representar para o país, como um todo,
especialmente para aqueles em desenvolvimento,
nos quais é o doente quem arca com os custos do
tratamento, o que explica a busca de socorro
médico ao nível emergencial. Schwenkglenks et
al.23, em 2003, em estudo tipo coorte, envolvendo
422 adultos, segundo gravidade e estado de
exacerbação de asma, determinam que os custos
directos do tratamento aumentam 2,5 vezes com o
aumento da gravidade do quadro clínico e 5,7 vezes
em presença de exacerbação. Os autores realçam
que os levantamentos epidemiológicos devem ser
constantemente processados, ao mesmo tempo que
se desenvolvem programas de prevenção e de
educação de asma, para que, no mínimo, se consiga
reduzir as exacerbações dos sintomas de asma,
melhorando a qualidade de vida dos pacientes.

As crises de asma promovem agravamento da
qualidade de vida do paciente que, no entender de
Huovinen, Kaprio e Koskenvuo24, fecha um ciclo
patológico perigoso visto derivar da doença e, ao
mesmo tempo, se constituir como factor de alta
neurotização, que agrava o quadro e desencadeia
novas crises.

CARACTERÍSTICAS E IMPORTÂNCIA
DOS LEVANTAMENTOS
EPIDEMIOLÓGICOS DE PREVALÊNCIA
DE ASMA

Reid25, em 1975, afirmava que a epidemiologia
contribuiu significativamente para o estudo do
cancro, das doenças cardiovasculares e de outras
desordens crónicas através dos modelos de
prevalência e de incidência em grupos demográ-
ficos, áreas geográficas e períodos de tempo,
determinando variações por pessoas, locais e
tempo. Assim, foram enunciadas diversas hipóteses
sobre as causas de doenças crónicas, baseadas,
pelo menos em parte, em comparações interna-
cionais; porém, todos esses estudos tiveram como
ponto de partida um conceito universalmente aceite
sobre a doença estudada, o que não aconteceu com
as pesquisas de prevalência de asma. Segundo
Beasley et al.6, os estudos epidemiológicos da asma
estavam, em 2000, numa situação semelhante à dos
estudos de cancro ou das doenças cardiovasculares
entre 1960 e 1970, devido à falta de consenso
conceptual.

Os estudos epidemiológicos de base popula-
cional, de prevalência e de incidência, têm a
vantagem de depender do conhecimento científico
ou técnico prévio da patologia, uma vez que se
baseiam nos padrões de ocorrência da enfer-
midade, rastreando o ambiente no qual os pacientes
se inserem, ou seja, as condições socioeconómicas,
culturais, ambientais, psíquicas, laborais e bioló-
gicas, subsidiando assim a sua caracterização. Desta
forma, os estudos epidemiológicos da asma têm
grande importância para identificação de factores
comuns a locais geograficamente distintos, que
motivarão investigação em busca da explicação
fisiológica desses achados.

As comparações internacionais e regionais da
prevalência de asma devem ser o ponto de partida
para determinar as suas causas e, assim, contribuir
para a formulação de um conceito unânime6. No
entanto, tais comparações não contribuíram muito,
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porque as pesquisas epidemiológicas sobre asma
não obedeciam a requisitos uniformes. Asher et al.26

afirmam que os estudos epidemiológicos sobre
asma em crianças e em adultos precisam de ter base
populacional, com uma alta taxa de resposta para
fornecer informações válidas, sendo necessárias no
mínimo 1000 pessoas ou, preferencialmente, 3000,
conforme o grau de precisão desejado, que
forneçam taxas de resposta superior a 90,0 %, para
estimar com precisão a prevalência e a gravidade
da asma. Esses autores também consideram fun-
damental que a informação seja obtida de forma a
permitir comparações entre centros e países
distintos, relevando assim a importância do uso de
questionários padronizados.

Para determinar os tópicos a investigar nos
levantamentos epidemiológicos, durante décadas,
foram muitas as sugestões que incluíram sintomas
respiratórios, conhecimento sobre asma, exposição
a factores considerados de risco para asma,
espirometria, aferições da responsividade das vias
aéreas a fármacos, índices de atopia aferidos através

de testes dérmicos e níveis totais e específicos de
imunoglobulina E18.

As diversas definições de asma, que incor-
poravam os conceitos mais recentes de patogénese,
não ofereciam critérios seguros para aplicação nos
estudos epidemiológicos de prevalência e inci-
dência. A partir de 1990, foram elaborados ques-
tionários padronizados que investigavam os
elementos fenotípicos da asma, sem aplicar
necessariamente uma definição única de asma como
entidade clínica, o que pareceu uma estratégia apro-
priada para facilitar as pesquisas e a compa-
rabilidade dos resultados27. Com base na preva-
lência de sintomas e condições asma-símile num
período de 12 meses, informados por pacientes
asmáticos, com idades variando entre 20 e 44 anos,
foram identificados os mais frequentes dentre os
que integravam os questionários de pesquisa de
prevalência (Quadro II).

De 1950 a 1990, diversos instrumentos foram
elaborados, aprimorados e divulgados para a comu-
nidade científica aplicar aos seus pacientes ou sob

FONTE: Jarvis et al.40

QUADRO II
Prevalência e intervalos de confiança, ao nível de 95%, de sintomas e condições relatadas por

pacientes asmáticos, na faixa etária de 20 a 44 anos

    Intervalo de
    confiança (95 %)

27,3 – 29,1

26,9 – 28,7

24,2 – 26,0

17,4 – 18,7

16,8 – 18,4

13,1 – 14,5

7,5 – 8,6

4,7 – 5,6

Sintomas e condições

Despertar com tosse

Febre do feno ou alergia nasal

Sibilos

Despertar pela manhã, com aperto no peito

Sibilos sem gripe

Sibilos com falta de ar

Ser acordado, à noite, por um ataque de falta de ar

Ataque de asma

Prevalência

28,2

27,8

25,1

18,0

17,6

13,6

8,1

5,1
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forma auto-aplicável, para levantamento de
prevalência, ocorrência, etiologia e história natural
da asma por inquérito populacional. No entanto,
os dados obtidos careciam do rigor científico pela
falta de uma definição correcta de asma e,
consequentemente, da ausência de critérios
uniformes que a identificassem e do uso incorrecto
da sua nomenclatura.

Em 1960, o British Medical Research Coun-

cil elaborou o questionário denominado «Medical
Research Council» (MRC), que foi revisto pela
American Thoracic Society28 em 1962, e
posteriormente aplicado em várias partes do mundo,
do que resultou, em 1971, na sua modificação pelo
National Heart, Lung and Blood Institute

(NHLI)29, sigla pela qual passou a ser conhecido.
Esse questionário, testado por Lebowitz e Bur-

rows30, em 1971, em associação com o MRC e a
outro questionário auto-aplicável, deu início a uma
nova metodologia de instrumentos auto-aplicáveis.
Como resultado, em 1978, surgiu o questionário
da American Thoracic Society – Division of Lung

Disease (ATS-DLD-78)28, mais completo, com
critérios padronizados para a realização de testes
de função pulmonar e de telerradiografia de tórax.
Após validação, esse questionário passou a ser
recomendado para indivíduos com idade superior
a 12 anos31. Em 1984, foi elaborado na Inglaterra
um questionário denominado International Union

Against Tuberculosis and Lung Disease

(IUATLD), para recolher informações sobre sibilos,
aperto no peito, dispneia e tosse, como critérios
de asma, avaliando indirectamente hipersensibilidade
das vias aéreas, validado pelos testes de bronco-
provocação31. A partir de 1990, na Europa, com
base nesses estudos, com os objectivos de: deter-
minar a variação de prevalência de asma, dos
sintomas de asma-símile e da labilidade brônquica,
estimar a exposição a factores de risco para asma
conhecidos e suspeitos, medir a sua associação com
a asma, determinar o quanto eles explicavam as
variações de prevalência na Europa e estimar a
variação de práticas terapêuticas para asma na

comunidade europeia, a European Community’s

Concerted Action on Asthma Prevalency and

Risk Factors desenvolveu um questionário
denominado The European Community Respira-

tory Health Survey (ECRHS)12, com a finalidade
de padronizar o conceito de asma para levanta-
mentos epidemiológicos.

A partir da avaliação do ECRHS, foi melhorado
o IUATLD do International Union Against Tu-

berculosis and Lung Disease e criado o vídeo
questionário (VQ), dirigido a crianças, em que a
leitura foi substituída por cinco pequenos filmes, nos
quais, após cada cena, era perguntado ao espec-
tador se tivera quadro semelhante e com que
frequência. Em 1992, foi também idealizado o In-

ternational Study of Asthma and Allergies in

Childhood (ISAAC)32, para que fosse obtida a
maior participação possível no mundo, com vista
uma análise global da prevalência de sintomas de
asma em crianças, a custo baixo. Tinha como
objectivos: descrever a prevalência e a gravidade
da asma, rinite e eczema em crianças a viver em
centros diferentes e fazer comparações dentro e
entre países, estabelecer os padrões para servirem
de base a comparações de resultados populacionais
de prevalência e de gravidade dessas doenças, criar
bases para futuras pesquisas de etiologia, referentes
a factores de estilo de vida, de meio ambiente,
genéticos e de cuidados médicos, que possam
afectar essas doenças.

O QUESTIONÁRIO THE EUROPEAN

COMMUNITY RESPIRATORY HEALTH

SURVEY (ECRHS)

No ECRHS, os indivíduos, entre 20 e 44 anos,
são classificados como asmáticos quando respon-
deram “sim” às seguintes questões: acordar com
ataque de falta de ar nos últimos 12 meses, ter um
ataque de asma nos últimos 12 meses ou estar em
uso de medicação para asma. Os estudos de
prevalência de asma, de sintomas asma-símile e de



Julho/Agosto  2004 Vol. X   N.º 4 327

CONCEITOS DE ASMA E INSTRUMENTOS DE LEVANTAMENTOS EPIDEMIOLÓGICOS DE PREVALÊNCIA/
AGUIAR FILHO AS, LOPES NETO EPA, SARINHO ESC, VASCONCELOS MM, ACCIOLY LS,

LEÃO MJCC, LIMA DST, WIRTSBIKI PM

factores de risco para asma, utilizando o ECRHS,
foram realizados em duas fases. A fase I consistiu
numa pesquisa pelo correio, na qual os sintomas
respiratórios foram investigados a partir de
amostragem aleatória da população em geral. O
estudo envolveu 33 centros de 11 países da
Comunidade Europeia, sete centros em cinco
unidades técnicas corporativas de ciência sediados
na Áustria, Suíça, Noruega, Suécia e Islândia, e 15

centros distribuídos pela Argélia, Canadá, Índia,
Nova Zelândia, Estados Unidos e Letónia6, cujos
resultados estão expressos no Quadro III.

Na fase II, de cada centro foi recolhida uma
subamostra aleatorizada de 600 pessoas, à qual se
acresceu nova amostra com até 150 asmáticos, que
foram estudados mais detalhadamente através de
teste cutâneo de hipersensibilidade imediata para
alérgenos mais comuns, determinação das concen-

trações total e específica de IgE, res-
ponsividade brônquica à inalação de metil-
colina (broncoprovocação), determinação de
eletrólitos urinários, além de um questionário
adicional sobre sintomas de asma e história
médica, situação ocupacional e social,
tabagismo, características do meio ambiente
doméstico e uso de medicações ou de serviços
médicos. Essa sistematização foi aplicada em
15 países da Europa, nos Estados Unidos, na
Austrália, na Índia, no Canadá, na Turquia e
na China. As principais conclusões dos
levantamentos epidemiológicos utilizando o
ECRHS23, até 2002, são: a prevalência tem
aumentado em todo o mundo, a asma é mais
prevalente nos países do Ocidente, nos países
de língua inglesa há maiores taxas de
prevalência, a prevalência tem aumentado nos
países em desenvolvimento à medida que se
tornam mais ocidentalizados e mais
urbanizados, a prevalência de outros distúrbios
alérgicos também tem aumentado em todo o
mundo.

Em 1999, De Marco et al.33, a partir do
questionamento das causas do aumento da
prevalência de asma, identificada através da
aplicação da fase I do ECRHS, levantaram a
hipótese de que o aumento poderia resultar
das mudanças nas técnicas de diagnóstico ou
da incidência da asma. Para comprová-la,
reformularam o ECRHS, com os objectivos
de: descrever as alterações na prevalência dos
sintomas asma-símile, comparando-os com os
resultados iniciais de fase I do ECRHS,

Prevalência (%)

País

Índia

Argélia

Itália

Áustria

França

Grécia

Bélgica

Suíça

Alemanha

Islândia

Portugal

Holanda

Suécia

Espanha

Dinamarca

Noruega

Inglaterra

Estados Unidos

Nova Zelândia

Estónia

Escócia

Irlanda

Austrália

País de Gales

Nº de centros

1

1

3

1

3

1

2

1

2

1

2

3

3

6

1

1

3

1

4

1

1

2

1

1

média

4,1

4,2

10,0

14,3

14,7

16,0

16,8

16,9

17,2

18,0

18,3

20,6

20,7

22,0

24,1

24,6

25,4

25,7

26,8

26,8

28,4

28,7

28,8

29,8

variação
-

-

8,5 – 10,7

-

13,6 – 15,7

-

12,8 – 20,6

-

13,3 – 21,1

-

17,7 – 19,0

19,7 – 21,1

19,2 – 23,2

16,2 – 29,2

-

-

25,2 – 25,7

-

24,2 – 27,3

-

-

24,0 – 32,0

-

-

FONTE: Adaptado de Burney et al.8.

QUADRO III
Prevalência de sibilos nos últimos 12 meses, referido por adultos
com idade entre 20 e 44 anos, avaliada através do ECRHS, fase I
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descrever as variações da prevalência de asma
diagnosticada, de asma severa, de bronquite crónica
e de factores de risco potencial, como tabagismo e
poluição atmosférica, dentro e entre países,
descrever as variações dos custos directos e
indirectos da asma, entre e no interior dos países.

OS RESULTADOS DO RECIFE
EM HOSPITAL-ESCOLA

Utilizando a tradução para o português do
ECRHS alterado por De Marco et al.33, Aguiar34

desenvolveu em 2003 o primeiro estudo de
prevalência de asma entre 351 funcionários de hos-
pital público de grande porte da Cidade do Recife,
tendo determinado prevalência de crise de asma
brônquica igual a 10,7%. O autor pôde comprovar
que os sinais e sintomas de asma variaram conforme
sexo e idade, de tal forma que a dispneia nocturna,
a sensação de aperto no peito e a tosse nocturna
foram significativamente mais frequentes no sexo
feminino; e mais frequentes na faixa etária entre 20
e 29 anos a dispneia nocturna, os sibilos nos últimos
12 meses, a dispneia com sibilos e o uso de medi-
cação para a asma, com significância estatística para
os dois últimos.

Quanto aos factores de risco para a asma,
Aguiar34 verificou que tabagismo e criar animais não
se associaram à crise de asma, o que talvez tenha
decorrido do pequeno número de asmático da
amostra; contudo, houve associação entre história
familiar de asma e crise nos últimos 12 meses
(p<0,001). O autor ressaltou que o ECRHS per-
mitiu caracterizar 15 (42,9 %) casos de subtra-
tamento de asma em funcionários com crises nos
12 meses que antecederam a pesquisa, assim como
um (0,4 %) caso de subdiagnóstico de asma
brônquica, já que o paciente usava medicação para
asma mas não referia crise no ano anterior à
pesquisa.

O estudo de Aguiar34 reforçou o valor da
utilização do ECRHS, recomendando a sua

utilização em diferentes ambientes de trabalho, para
permitir identificar possível influência destes na
prevalência da asma.
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