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Abstract

Objective: To verify the prevalence of asthma in schoolchil-
dren from Curitiba.

Method:  A written questionnaire of asthma symptoms (ISAAC-
International Study of Asthma and Allergies in Childhood) was
applied to children ages 6-7 years and adolescents 13-14 years
registered in 32 public schools.

Results: 3,200 questionnaires were applied to 13-14 year-old
adolescents, and 2,863 questionnaires to 6-7 year-old children. The
questionnaire should be answered by the parents of 6-7 year-old
children (group I) and by the adolescents themselves (13-14 year-
old, group II). The rate of questionnaires returned was 58% for
group I and 92% for group II. A presumptive diagnosis of asthma
was based on having had 4 or more attacks of wheezing in the last
12 months, or 1-3 wheezing episodes in addition to night awakening
for wheezing, nocturnal cough and wheezing after exercise. Under
these criteria there were 15.7% asthmatics in group I and 11.6% in
group II. Symptoms of rhinoconjunctivitis were found in 38% and
36%, and eczema in 11% and 10% for groups I and II, respectively.
Among those with presumed asthma, over 70% denied having had
asthma. The question “have you ever had asthma” although specific
is not sensitive enough.

Conclusion: The prevalence of asthma in Curitiba was 15.7%
for children 6-7 years old and 11.6% for adolescents 13-14 years.
The question  “have you ever had asthma” did not contribute to
defining cases with asthma.
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Resumo

Objetivo: Verificar a prevalência de asma em escolares de
Curitiba.

Método: Aplicação de questionário sobre sintomas de asma
(ISAAC- International Study of Asthma and Allergies in Chil-
dhood) a crianças de 6-7 e adolescentes de 13-14 anos de 32 escolas
da Rede Pública de Ensino.

Resultados: Foram distribuídos 3.200 questionários para ado-
lescentes de 13 e 14 anos, respondidos na sala de aula, e 2.863
questionários para serem respondidos pelos pais de crianças de 6 e
7 anos. O percentual de devolução foi de 58% entre as crianças de
6 e 7 anos (grupo I) e 92% entre os adolescentes de 13 e 14 anos
(grupo II). Para o diagnóstico de asma foram consideradas as
crianças com 4 ou mais crises de sibilos no último ano, ou com 1 a
3 crises associadas à interrupção do sono por crises ou tosse noturna
e sibilos após exercícios. Considerando-se esses critérios, obteve-se
a prevalência de asma em 15,7% no grupo I e 11,6% no grupo II.
Com sintomas de rinoconjuntivite alérgica associada encontraram-
se 38% e 36% e com eczema, 11% e 10% nos grupos I e II
respectivamente. A pergunta se já teve asma, embora específica, é
pouco sensível, pois cerca de 70% dos prováveis asmáticos respon-
deram jamais ter tido asma.

Conclusões: A prevalência de asma em Curitiba é de 15,7%
para crianças de 6 e 7 anos, e 11,6% para adolescentes de 13 e 14
anos, e a pergunta sobre asma já diagnosticada não contribui para a
definição dos casos de asma.

J. pediatr. (Rio J.). 1998; 74(4):299-305: asma, prevalência.

Introdução

A asma é um problema de saúde pública em todo o
mundo. Acomete pessoas de todas as idades, de diferentes
níveis sociais e culturais e com graus variados de gravidade
e freqüência. Sua prevalência está aumentando em todas as
regiões do mundo, principalmente em crianças1,2, e, apesar

dos avanços no conhecimento da fisiopatologia da doença
e de novas formas de tratamento, persiste alta a morbidade
e mortalidade por asma3,4.

A inflamação da mucosa brônquica é o evento fisiopa-
tológico básico da asma5,6. A asma é doença crônica das
vias aéreas, caracterizada por obstrução reversível, infla-
mação e hiperreatividade a diferentes estímulos7.

A maioria das crianças asmáticas é atópica, e o processo
inflamatório nesses pacientes é causado pela reação alérgi-
ca8. A reação inflamatória leva às manifestações clínicas da
asma e se acompanha de hiperreatividade brônquica.
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Os sintomas decorrentes da hiperreatividade ocorrem
predominantemente à noite, após exercícios físicos e alte-
rações súbitas de temperatura, ou ao contato com substân-
cias inaladas que são irritantes das vias aéreas, como
fumaça de cigarro9.

Além dessas características, a associação com outras
doenças alérgicas, como rinite e eczema, é comum em
asmáticos10. O conhecimento dos mecanismos imunológi-
cos e a associação entre asma, rinite e dermatite facilitam os
estudos epidemiológicos. A partir do início da década
passada, houve aumento no número de estudos epidemio-
lógicos da asma e doenças alérgicas, em diversos países e
com métodos variados5.

O grau de obstrução das vias aéreas e a reversibilidade
dessa podem variar bastante em um curto período de tempo,
dificultando sua interpretação em estudos populacionais.
Os questionários passaram a ser usados na colheita de
dados epidemiológicos sobre asma, e a partir de então os
resultados passaram a ser comparáveis1.

Os questionários, dependendo da definição seguida,
podem sub ou superestimar a prevalência de asma. Para
objetivos epidemiológicos, asma é definida pela presença
de sintomas no último ano associados à hiperreatividade
das vias aéreas11.

Também a maneira de aplicação do questionário e a
seleção dos entrevistados podem interferir nos resultados.
Embora questionários tenham sido enviados pelo correio
em alguns trabalhos, a principal maneira é pela visita a
locais de concentração da população que se deseja investi-
gar, como escolas, nas pesquisas com crianças12.

Com aplicação de questionários a escolares, vários
trabalhos foram realizados nos últimos anos, em diferentes
países. Na Inglaterra, a prevalência encontrada por Ayres e
cols. foi de 20%, em estudo realizado em 199013. Na
Austrália, Forero encontrou 16,5% entre adolescentes em
estudo de 199214. Com entrevistas detalhadas com crianças
previamente selecionadas, Anderson e cols. obtiveram
11,1% de sibilância no último ano, num estudo publicado
em 198315.

No Brasil, existem poucos estudos populacionais sobre
epidemiologia da asma, porém alguns realizados em esco-
lares. Em Ribeirão Preto, estudo com escolares mostrou
prevalência acumulada de 11,1% e sintomas restritos aos 2
últimos anos em 8,8%16. Estudo multicêntrico em escola-
res do Estado de São Paulo encontrou prevalência de 18,7%
de asmáticos em uma amostra de 7.709 crianças17.

A dificuldade em comparar trabalhos realizados em
diferentes países, com diferentes instrumentos e métodos
de colheita de dados, levou à criação do ISAAC,  Interna-
tional Study of Asthma and Allergies in Childhood, projeto
desenvolvido com o objetivo de maximizar o valor das
pesquisas epidemiológicas em asma em todo o mundo.
Para isso, utiliza como base um questionário e metodologia
de aplicação padronizada, permitindo sua aplicação em
diferentes locais de diferentes países18. No Brasil, foi

realizado em Curitiba, São Paulo, Porto Alegre, Recife,
Salvador, Uberlândia e Itabira.

Os objetivos do presente estudo são 1) verificar a
freqüência de sinais e sintomas associados à asma em
crianças de Curitiba, utilizando o questionário do projeto
ISAAC; 2) estabelecer a provável prevalência de asma na
população estudada, bem como sua gravidade.

Método

 O Manual do ISAAC sugere uma amostra de 3.000
crianças para o estudo, em cada grupo etário: 6 e 7 anos em
um grupo, e adolescentes de 13 e 14 em outro. Consideran-
do uma prevalência de sibilância de 30% e 25% em dois
diferentes centros, a força do estudo é de 99% com nível de
significância de 1%, com esse tamanho de amostra13. Para
estudo da gravidade da asma, com prevalência de asma
grave de 5% e 3% em dois diferentes centros ,a força do
estudo com esse tamanho de amostra foi de 90%, com nível
de siginificância de 1%18.

Estabeleceu-se como objetivo a amostra de 3.200 crian-
ças em cada faixa etária a ser estudada, considerando-se
possíveis perdas, para atingir a população adequada. Essa
população foi proporcionalmente distribuída nas escolas
públicas do município, de acordo com a divisão da cidade
em regiões.

A seleção das escolas foi feita através de um mapa
cartográfico do município de Curitiba (Editora e Gráfica
Trieste Ltda, escala 1:20.000), onde se dividiu a cidade em
quadrantes, e, para cada quadrante, se estabeleceu o núme-
ro de escolas e alunos. Foram sorteadas 32 escolas, todas
com mais de 500 alunos, mantendo a proporção de alunos
por região, e as escolas públicas foram visitadas pela ordem
de sorteio, até que fosse atingida a população almejada por
região.

O grupo responsável pela aplicação dos questionários
foi constituído de doze alunos do último ano do curso de
Medicina da Universidade Federal do Paraná, durante
período de estágio eletivo voluntário na disciplina de
Atenção Primária à Saúde. Todos receberam treinamento e
orientação, de forma a seguir todas as orientações do
projeto ISAAC, principalmente quanto à não utilização de
diagnósticos durante a entrega e explicação do questioná-
rio.

Os alunos faziam um primeiro contato com a direção
das escolas e voltavam no dia combinado para a distribui-
ção dos questionários. Os adolescentes de 13 e 14 anos
respondiam às perguntas na própria sala de aula e devolvi-
am imediatamente o material preenchido. As crianças de 6
e 7 anos levavam esse questionário para casa, onde o
mesmo deveria ser respondido por seus pais e era acompa-
nhado de uma carta explicando a importância e os objetivos
do estudo. Esse material era recolhido em três dias conse-
cutivos em cada escola.

O questionário original em inglês foi traduzido inte-
gralmente para o português, sem modificações. É compos-
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to de perguntas sobre sintomas de asma, com questões que
vão progredindo na avaliação da gravidade, e ao final se
pergunta sobre o diagnóstico. As perguntas são idênticas
para os dois grupos, sendo um modelo dirigido aos pais e
o outro aos próprios adolescentes, e a ordem em que
aparecem no questionário é a mesma apresentada com os
resultados na Tabela 1.

Na carta dirigida aos pais era garantida a confidencia-
lidade dos resultados. O protocolo foi aprovado pela Co-
missão de Ética do HC-UFPR.

Análise estatística: por se tratar de um estudo de fre-
qüências, os resultados foram considerados de acordo com
a percentagem de respostas positivas às diferentes pergun-
tas. Como nenhuma das perguntas isoladamente é suficien-
te para definir todos os casos de asma, estabeleceram-se
como critérios para diagnóstico de provável asma as crian-
ças ou adolescentes com 4 ou mais crises no último ano, ou
com número menor de crises (1 a 3), e  sono interrompido
por sibilância no último ano, ou sem interrupção do sono,
porém com asma de exercício e tosse noturna. Essas foram
as condições consideradas como um provável caso de
asma, de acordo com as características clínicas da doença.

Foi utilizado um intervalo de confiança de 95% para a
freqüência estudada. Para comparação entre os grupos
utilizou-se o c2.

Para que um instrumento tenha valor epidemiológico, é
necessário que tenha validade e fidedignidade. O questio-
nário foi previamente validado em alguns países europeus,
porém não no Brasil18.

 Foi estudada então a fidedignidade (reprodutibilidade)
do questionário, por meio da aplicação do coeficiente alfa
de Cronbach, que dá a medida da fidedignidade de um teste
estudando a sua consistência interna. Esse coeficiente é
calculado por uma matriz de correlações, onde as variáveis
são o número de itens, a variância do teste e a correlação

entre os itens19. Seu valor varia entre 0 e 1, de acordo com
a média de correlações, e considera-se um valor acima de
0,8 como indicativo de uma adequada consistência interna
para o questionário estudado, e conseqüentemente uma alta
fidedignidade.

Resultados

Foram investigados 3.200 adolescentes no grupo de 13
e 14 anos, e 2.863 crianças no grupo de 6 e 7 anos. O número
de questionários preenchidos corretamente foi de 1.666
(58,2%) no grupo de 6 e 7 anos (grupo I) e 2.946 (92,1%)
no grupo com idade entre 13 e 14 anos (grupo II). No grupo
de 6-7 anos, cujo questionário era levado para casa e
respondido pelos pais, de 2.863 questionários entregues,
1.091 (38,1%) não foram devolvidos, além de 106 (3,7%)
respondidos incorretamente. Já no grupo com idade entre
13-14 anos, 176 (5,5%) foram devolvidos em branco e 78
(2,4%) respondidos incorretamente.

 No grupo I, havia 49% de meninas e 51% de meninos
nos 1.666 questionários computados. No grupo II, de 2.946
questionários corretamente preenchidos, 54% eram de
meninas e 46% de meninos.

Na Tabela 1 estão demonstradas as freqüências das
respostas afirmativas para cada pergunta referente à asma.
Como respostas negativas nas questões iniciais orientavam
a não responder algumas das questões seguintes, as fre-
qüências não chegam a 100% quando somadas. A freqüên-
cia de cada resposta é calculada com relação ao número de
questionários devolvidos corretamente preenchidos, isto é,
1.666 casos para o grupo I (6 e 7 anos) e 2.946 casos para
o grupo II (13 e 14 anos).

A partir das freqüências encontradas, procurou-se valo-
rizar os sintomas mais importantes para o diagnóstico da
asma, e, para definir os prováveis asmáticos, foram consi-
deradas as situações abaixo.

Questão Grupo I (n=1666) Grupo II (n=2946)

Sibilância alguma vez na vida 695 (41,7%) 1189 (40,4%)
Sibilância nos últimos 12 meses 382 (22,9%) 544 (18,5%)
N° de crises nos últimos 12 meses : 1 - 3 273 (16,4%) 74 (4,4%)

4 - 12 11 (0,7%) 424 (14,4%)
> 12 80 (2,7%) 21 (0,7%)

N° de vezes por semana em que < 1 144 (8,6%) 187 (6,4%)
acordou à noite por sibilância > 1 98 (5,9%) 81 (2,8%)
Limitação da fala 95 (5,7%) 136 (4,6%)
Teve asma alguma vez 109 (6,5%) 249 (8,5%)
Sibilância aos exercícios 154 (9,2%) 584 (19,8%)
Tosse noturna 539 (32,4%) 888 (30,1%)

Grupo I : 6 e 7 anos;  grupo II : 13 e 14 anos.

Tabela 1 - Freqüência de respostas afirmativas aos sintomas e ao diagnóstico de asma
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A questão inicialmente considerada a mais importante
é a que diz respeito ao número de crises no último ano.
Considerando que qualquer criança que tenha acima de 4
crises em 12 meses é um provável asmático, essa foi a
primeira condição pesquisada (Tabela 2).

Crianças com história positiva para crises de sibilância
no último ano, porém com um número menor de crises (1
a 3 crises), merecem avaliação das outras respostas. Assim,
foi cruzada essa condição com aqueles que responderam
afirmativamente à pergunta sobre acordar durante a noite
com sibilância, que é outra característica de crianças asmá-
ticas. Esse foi o segundo critério para definir os prováveis
asmáticos (Tabela 2).

Ainda entre as crianças que tiveram 1 a 3 crises no
último ano, porém não acordavam à noite por sibilância,
procuraram-se outros sintomas que sugerissem o diagnós-
tico de asma. Foi feito, então, o cruzamento entre aquelas
que tiveram 1 a 3 crises nos últimos 12 meses, que não
acordavam à noite, porém tinham asma após exercício e
tosse noturna, caracterizando presença de hiperreatividade
brônquica (Tabela 2).

Como esses casos descritos (4 ou mais crises + 1 a 3
crises com sono interrompido + 1 a 3 crises sem sono
interrompido e com tosse noturna e asma após exercícios)
fazem parte de grupos distintos, separados pela resposta à
pergunta sobre o número de crises no último ano, a soma
deles compõe um grupo de crianças com provável diagnós-
tico de asma que é de 261 (15,7%) em crianças de 6 e 7 anos
e de 341 (11,6%) adolescentes de 13 e 14 anos.

O questionário completo do ISAAC investiga ainda
queixas referentes a sintomas de rinite alérgica e eczema
atópico. Procurou-se então associar o grupo de asmáticos
com os prováveis casos de rinite alérgica e eczema. Para
maior segurança no diagnóstico de rinite alérgica e eczema,
utilizaram-se, para caracterizar esse diagnóstico, as ques-
tões que o manual do ISAAC considerava mais sensíveis,
ou seja, a questão que associa sintomas oculares com os
casos de rinite e a questão que localiza as regiões do corpo
comumente acometidas por eczema atópico. Com diagnós-
tico associado tem-se 98/261 (38%) com rinoconjuntivite
e 29/261 (11%) com eczema, no grupo I, e 123/341 (36%)
de rinoconjuntivite e 35/341 (10%) de eczema, no grupo II
(Figura 1).

A questão que menciona o diagnóstico de asma, não foi
incluída nos critérios acima, embora seja considerada im-
portante pelo ISAAC. Na população brasileira, é comum o
uso de outros termos para a asma, e embora existam
crianças com todos os sintomas, elas negam a terminologia
asma para caracterizar sua doença. Para avaliar esse proble-
ma, foram cruzadas as respostas afirmativas à questão
sobre asma com todas as condições consideradas como
sugestivas do diagnóstico (Figura 2).

Das 261 crianças de 6 e 7 anos com provável asma,
apenas 67 (26%) responderam afirmativamente à pergunta
sobre já ter tido asma. No grupo II, onde o questionário era
respondido pelos próprios adolescentes, 96 (28%) das 341
com provável asma afirmaram já ter tido asma (Figura 2).
Se aceitos esses critérios como o diagnóstico de asma nessa
população, a pergunta “já teve asma?” teria sensibilidade
de 26% para o grupo I e 37% para o grupo II, e especifici-
dade acima de 94% para ambos os grupos.

Comparando a resposta a essa pergunta nos dois gru-
pos, não existe diferença entre as respostas fornecidas pelos
pais ou pelos próprios adolescentes (Figura 2).

Figura 1 - Associação dos casos de asma com rinite alérgica e
eczema atópico
Grupo I: 6-7 anos (n=1666); grupo II: 13-14 anos (n=2946)

Sintomas Grupo I (n=1666) Grupo II (n=2946)

4 ou mais crises nos últimos 12 meses 85 (5,1%) 101 (3,4%)

1 a 3 crises e com sono interrompido por chio 161 (9,7%) 190 (6,5%)

1 a 3 crises, sem alterar sono, com AIE e TN 15 (0,9%) 50 (1,7%)

Total de prováveis asmáticos 261 (15,7%) 341 (11,6%)

Tabela 2 - Prevalência de asma pelo número de crises no último ano, sintomas noturnos e aos exercícios

AIE : Asma induzida por exercícios   TN : Tosse noturna

Grupo I= 6 e 7 anos; grupo II= 13 e 14 anos.
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tregues, foram devolvidos 1.666 (58,2%). Um dos motivos
para esse alto índice pode ser a pouca alfabetização de
alguns pais, que eram os responsáveis pelo preenchimento
dos questionários. A falta de contato direto entre os entre-
vistadores e os pais pode ter agravado o problema, pois
apenas a carta enviada pode não ter sido suficiente para
sensibilizar e convencer alguns pais da importância do
estudo. O envolvimento das Associações de Pais e Mestres
seria uma maneira de aumentar a participação, porém no
início do estudo não havia expectativa desse problema.

Apesar das perdas elevadas nesse grupo, os resultados
obtidos estão de acordo com outros estudos com o mesmo
instrumento e, também, com as freqüências encontradas no
grupo II.

A primeira questão, sobre episódios de sibilância algu-
ma vez na vida, teve 40% de respostas afirmativas entre
crianças do grupo I (6 e 7 anos) e 45% para o grupo II (13
e 14 anos). Embora episódios passados de sibilância não
tenham valor para o diagnóstico de asma em atividade,
esses resultados já sugerem que em Curitiba existe um alto
índice de doenças respiratórias que cursam com sibilância.
Isso é ainda mais importante se considera-se que adoles-
centes de 13 e 14 anos, que responderam ao questionário na
sala de aula, se referem a episódios recentes, que ainda são
recordados. Já com crianças de 6 e 7 anos, os pais podem
fazer referência a episódios de sibilância ocorridos inclusi-
ve quando lactentes, onde outras doenças, que não asma
podem causar sibilos, como broncoaspiração, infecções
virais e outras.

Essa alta freqüência de sintomas respiratórios em Curi-
tiba é semelhante aos resultados obtidos na fase de padro-
nização do questionário, em um estudo realizado com
número menor de crianças, na Alemanha, Inglaterra, Aus-
trália e Nova Zelândia22. Nesse estudo, a freqüência de
respostas positivas à presença de algum episódio de sibi-
lância no passado chegou a 48% em West Sussex e 45% em
Sidney. Em outras cidades brasileiras que realizaram o
estudo os resultados também foram semelhantes aos de
Curitiba, como em São Paulo, onde 45% dos adolescentes
de 13 e 14 anos afirmaram já ter tido crises de sibilância23.

A presença de sibilância alguma vez na vida não é
específica de asma. Embora esta seja uma questão bastante
sensível para estudos populacionais, a presença de crises ou
episódios de sibilância no último ano ganha importância
para a definição dos casos em estudo de prevalência.

Para essa questão, houve 22,9% de respostas afirmati-
vas no grupo de 6 e 7 anos e 18,5% no grupo de 13 e 14 anos.
Nos demais estudos realizados no Brasil, a freqüência de
sibilos no último ano foi de 19,7% em Recife, 27,1% em
Salvador, 24,6% em Porto Alegre e teve seu menor percen-
tual em Itabira, MG, com apenas 9,3%24. A falta de um
estudo de validação em cada local investigado pode sugerir
que esses dados contenham erro de aplicação ou interpre-
tação, porém a característica da asma ser relacionada a
fatores ambientais diversos pode justificar essas diferen-
ças.

O estudo da consistência interna do questionário mos-
trou um alto grau de reprodutibilidade, com valor do
coeficiente alfa de Cronbach de 0,83.

Discussão

Os estudos epidemiológicos de asma utilizam,  na
maioria das vezes, a prevalência período, com averiguação
dos sintomas no período de 12 meses imediatamente ante-
riores ao estudo20. Já a prevalência acumulada pode ser
causa de erro em estudos de asma tanto por depender de
relatos passados, com freqüência não recordados no mo-
mento do interrogatório, quanto pela própria história natu-
ral da doença, que pode tornar-se assintomática em diferen-
tes faixas de idade21. O presente estudo concentra as
perguntas sobre os sintomas e gravidade nos últimos 12
meses, embora a pergunta sobre asma seja aberta ao diag-
nóstico em qualquer época da vida.

A escolha de duas diferentes faixas de idade na metodo-
logia do ISAAC tem como objetivo avaliar o comporta-
mento da doença, que tende a ser menos prevalente em
crianças maiores. Entretanto, as idades escolhidas trouxe-
ram problemas para a realização do trabalho em Curitiba.
Na faixa etária de 6 e 7 anos, não foi alcançado o número
esperado de questionários entregues, pois foram distribuí-
dos apenas 2.863 dos 3.200 impressos. O principal proble-
ma foi o pequeno número de crianças com 6 anos de idade
cursando a primeira série, pois a idade preferencial de
matrícula inicial é 7 anos. Crianças com 6 anos somente são
matriculadas quando completam 7 anos durante o ano
letivo, e dependendo do número de vagas na escola. A
idade das crianças com matrícula inicial no ano de 1995 na
Rede de Ensino de Curitiba mostra um predomínio de 7
anos em relação a 6 anos com proporção de 1,8:1.

Também foi alto nesse grupo o percentual de não
devolução dos questionários. De 2.863 questionários en-

Figura 2 - Percentual de respostas à pergunta “já teve asma”
entre os prováveis asmáticos
(c2 = 0,34; N.S.)

Grupo I: 6-7 anos (n=1.666); grupo II: 13-14 anos (n=2.946)
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em Curitiba houve, na faixa de 13 e 14 anos, predomínio de
queixas e sintomas nas meninas em relação aos meninos.
Estudos em adultos mostram freqüência aproximada de
asma entre homens e mulheres, porém em crianças predo-
mina o sexo masculino30. Considerando todas as condições
que sugerem o diagnóstico de asma no presente estudo, a
freqüência é maior no sexo feminino no grupo de adoles-
centes, enquanto nas crianças menores esta predomina no
sexo masculino.

A aplicação do ISAAC em Curitiba não foi precedida de
um estudo de validação local. Isso pode ter contribuído
para algumas respostas discrepantes, como o baixo número
de respostas positivas à pergunta “já teve asma”. Além
disso, nos dois grupos, a soma das crianças que numeram
suas crises no último ano é menor que o número de crianças
que refere crise nos últimos 12 meses (Tabela 1). A diferen-
ça se deve provavelmente à pergunta 2 questionar se teve
sibilância nos últimos 12 meses, enquanto a pergunta 3 se
refere a número de crises de sibilância. Alguns podem ter
interpretado que a simples presença de sibilos não caracte-
riza uma crise. A validação prévia do questionário poderia
ter sugerido algumas modificações nas perguntas que con-
tornassem esses problemas. Entretanto, a fidedignidade ou
reprodutibilidade do questionário foi estudada, através do
coeficiente alfa de Cronbach, específico para esse fim. Esse
estudo mostrou para as perguntas sobre asma um alto grau
de consistência interna. O valor elevado do coeficiente
confirma que o questionário é reprodutível, ou seja, em
diferentes aplicações na mesma população os resultados
serão semelhantes31.

Conclusões

1- Considerando como prováveis asmáticas as crianças
que tiveram 4 ou mais crises nos últimos 12 meses, ou 1 a
3 crises, porém com sono interrompido por crises de chio
e/ou asma após exercícios físicos e tosse noturna, a preva-
lência de asma em Curitiba é de 15,7% nas crianças de 6 e
7 anos e de 11,6% nos adolescentes de 13 e 14 anos.

2- Nesse grupo de prováveis asmáticos, a freqüência de
rinite com conjuntivite associada é de 38% para as crianças
de 6 e 7 anos e de 36,6% para as de 13 e 14 anos. A
freqüência de eczema é de 11% para o grupo I e de 10,0%
para o grupo II.

3- A pergunta sobre diagnóstico de asma, embora
específica, é pouco sensível, e não tem valor epidemiológi-
co, pois a doença não é reconhecida por mais de 70% das
crianças com provável asma.

O número de crises no último ano é o item mais
importante para definir casos de asma, pois a característica
da doença é a presença de episódios repetidos de sibilância.
Crianças com quatro ou mais crises de sibilância em um ano
têm grande possibilidade de serem asmáticas25. Com essa
condição encontrou-se 5,1% de crianças no grupo I e 3,4%
no grupo II. Dessas, 0,7% para ambos os grupos tiveram
mais que 12 crises no último ano, caracterizando asma
grave.

O maior número de crianças referiu um total de 1 a 3
crises no último ano, sendo 16,4% de 6 e 7 anos e 14,4% de
13 e 14 anos. Esses indivíduos formam um grupo em que
pode haver asmáticos, mas também crianças que tiveram
um episódio isolado de sibilância, por uma doença aguda e
transitória. Para estabelecer os prováveis asmáticos desse
grupo, procuraram-se outras características de asma, como
ter o sono interrompido por crises de sibilos, ou se não
houvesse interrupção do sono, a presença de asma após
exercícios ou tosse noturna, que são indicadores de hiper-
reatividade brônquica. Com a primeira condição encontra-
ram-se 9,7% no grupo I e 6,5% no grupo II;  com a segunda,
0,9% e 1,7%, respectivamente, nos grupos I e II (Tabela 2).

Esses pacientes são os prováveis asmáticos na popula-
ção estudada e totalizam 15,7% nas crianças de 6 e 7 anos
e 11,6% nas de 13 e 14 anos. Essa é a prevalência estimada
de asma em Curitiba nas faixas etárias investigadas. A
diferença na prevalência entre os dois grupos etários con-
firma impressão geral que asma é mais comum na criança
de baixa idade e entra em remissão na adolescência26-28.

Já foi observado que o uso de termos como bronquite,
traqueobronquite asmatiforme e outros, dificulta estudos
epidemiológicos de asma em Curitiba29. Assim a pergunta
sobre asma alguma vez na vida não tem valor para definição
de casos. Para avaliar essa dificuldade, foi feita uma com-
paração entre a freqüência de respostas positivas à pergunta
sobre asma já diagnosticada e os sintomas considerados no
diagnóstico (Figura 2). Apenas 26% e 28% dos prováveis
asmáticos dos grupos I e II, respectivamente, reconhecem
a doença. Apesar da baixa sensibilidade, essa questão tem
alta especificidade, pois é pequeno o número de respostas
positivas dentro do grupo de não asmáticos. O total de
respostas afirmativas a essa pergunta também variou bas-
tante nos outros centros brasileiros, indo de 4,8% em
Itabira a 21,8% em Porto Alegre24.

Além da alta prevalência, também é grande o número de
crianças com doença grave, pois 5,7% das crianças do
grupo I e 4,6% do grupo II referem crises com limitação da
fala. Esses dados são semelhantes aos de Recife (4,8%),
Porto Alegre (5,6%) e Uberlândia (5,5%)

A presença de tosse noturna isoladamente não é sufici-
ente para diagnóstico de asma, porém é sugestiva de hiper-
reatividade brônquica e foi referida por 1/3 das crianças em
ambos os grupos. Além disso, 9,9% dos adolescentes de 13
e 14 anos não tiveram crises no último ano, porém tiveram
tosse noturna ou asma de exercício.

Ao contrário da maior parte dos trabalhos publicados,
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