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Resumo
Identificou-se a prevalência de asma em lactentes, pré-escolares e escolares, de um a nove anos, na área de abrangência da 

Unidade de Saúde da Família Bom Jesus em Pelotas-RS, em 2007, por meio de um estudo transversal utilizando um questionário 
sobre sintomas de asma (International Study of Asthma and Allergies in Childhood - Isaac). Crianças com quatro ou mais crises 
de sibilos no último ano, ou com uma a três crises e sono prejudicado por sibilância ou tosse noturna e sibilos após exercícios 
físicos foram consideradas asmáticas. Encontrou-se 1.140 crianças. A prevalência de sintomas de asma foi de 22,6%. Os lactentes 
apresentaram as maiores prevalências. Não houve associação com sexo ou cor da pele. A prevalência de sintomas de asma foi 
elevada, mas dentro do esperado (20%) dos valores encontrados nos centros participantes do Isaac no Brasil. A associação de 
prevalência maior em crianças menores é semelhante aos estudos nacionais.

Palavras-chave: asma; prevalência; saúde da criança; estudos transversais; atenção primária à saúde.

Summary
This cross-sectional study aims to identify the prevalence of asthma symptoms in infants, preschool and school 

children, between one and nine years old, in an area covered by the Bom Jesus Family Health Unit (FHU) in Pelotas, 
State of Rio Grande do Sul, Brazil, during 2007 based on a questionnaire on asthma symptoms (International Study of 
Asthma and Allergies in Childhood - Isaac). Children presenting four or more wheezing episodes during the previous 
year, or one to three episodes associated to disturbed sleep due to wheezing or night coughing and wheezing following 
physical exercises, were considered asthmatic. In the selected age group 1,140 children were found. The prevalence 
of asthma was 22.6%. Infants presented higher prevalence of asthma. There was no association between asthma and 
sex or skin color. The prevalence of active asthma was considered high (20%), but is similar to other national studies.

Key words: asthma; prevalence; child health; cross-sectional studies; primary health care.
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Introdução

A asma é uma doença crônica das vias respiratórias 
caracterizada por obstrução reversível, inflamação e 
hiperresponsividade brônquica a diversos estímulos. A 
reação inflamatória da mucosa das vias aéreas leva às 
manifestações clínicas da doença: episódios recorren-
tes de tosse, constrição torácica, dispnéia e sibilância. 
Esses sintomas ocorrem predominantemente à noite, 
após exercícios físicos, mudanças bruscas de tempe-
ratura ou contato com substâncias inaladas que são 
irritantes das vias aéreas.1 

Até 1993, os estudos para determinar a prevalência 
de asma utilizavam métodos diferentes, o que impedia 
uma comparação de resultados. Essa dificuldade levou 
à criação do International Study of Asthma and Allergies 
in Childhood (Isaac), estudo que utilizou como base 
um questionário e metodologia de aplicação padro-
nizada, permitindo sua aplicação em diferentes locais 
de diversos países, para as faixas etárias de seis a sete 
anos e de 13 a 14 anos. O estudo iniciou em 1993 e 
os resultados finais da primeira fase foram publicados 
em 1996. Os 56 países participantes mostraram preva-
lências de asma que variaram de 2 a 30% na infância,2 
ao passo que em algumas cidades brasileiras que dele 
participaram, a prevalência variou de 21,3 a 27,2% na 
faixa etária de seis a sete anos.3

De acordo com o Global Initiative for Asthma – 50 
a 80% das crianças asmáticas apresentam o início 
dos sintomas durante os primeiros anos de vida,4 fato 
ratificado por diversos autores.5,6

Uma percentagem considerável dos asmáticos vai 
apresentar sibilos ainda como lactentes e demandarão 
cuidados terapêuticos. No entanto, não há métodos su-
ficientemente sensíveis,  específicos e de fácil utilização 
para diagnosticar, conclusivamente, a asma na criança 
menor de cinco anos. Sendo o diagnóstico quase 
que exclusivamente clínico, por meio da observação 
de parâmetros simples, como propõe, entre outros, 
o trabalho de Castro-Rodriguez e colaboradores,7 
torna-se possível que ele seja realizado em unidades 

de saúde de qualquer complexidade, sem a utilização 
de tecnologia avançada. 

No Brasil,  existem poucos estudos sobre o impacto 
socioeconômico da asma. Estima-se que haja cerca de 
dez milhões de portadores. Dados do Sistema de Infor-
mações Hospitalares do Ministério da Saúde, de 2001, 
registraram 365.966 hospitalizações e 2.454 óbitos por 
asma, com um custo de R$ 107.123.187, 75.8 Um estudo 
em Salvador, capital do Estado da Bahia, evidenciando 
o impacto de um programa de atenção ambulatorial 
de asma, mostrou uma redução de 85% nas visitas a 
serviços de emergência, 90% de hospitalizações e de 
86% nos dias de ausência à escola ou trabalho.9 

A asma é uma condição sensível ao atendimento 
ambulatorial. O Departamento de Atenção Básica do 
Ministério da Saúde iniciou em outubro de 2005 o 
estudo “Avaliação do impacto das ações do Programa 
Saúde da Família (PSF) na redução das internações 
hospitalares por condições sensíveis à atenção básica 
no período de 1999-2006”. A lista das condições 
sensíveis é composta por um conjunto de diagnósticos 
para o qual a atenção básica efetiva reduziria o número 
de internações.10

O PSF é uma estratégia do Ministério da Saúde do 
Brasil com o objetivo de alterar e qualificar a lógica da 
assistência básica. Com uma equipe de profissionais de 
saúde padronizada, tenta operacionalizar o conceito de 
territorialização da população adscrita, proporcionan-
do cuidados aos indivíduos e às famílias. A proposta 
Saúde da Família é desenvolvida nas unidades de saúde 
da rede de atenção básica dos municípios. As unidades 
em que as Equipes de Saúde da Família atuam são 
denominadas Unidades de Saúde da Família (USF). O 
PSF deve incorporar o método epidemiológico como 
ferramenta de organização dos serviços de saúde, por 
meio da coleta do Sistema de Informações da Atenção 
Básica (SIAB) realizada pelos membros das equipes 
de saúde.11

Entre as alternativas de aplicação da epidemiologia 
na orientação da lógica do modelo assistencial, têm 
se demonstrado que as informações coletadas podem 
subsidiar as etapas de diagnóstico de situação, de esco-
lha de prioridades, de programação, de monitorização 
e de avaliação das atividades, programas e tecnologias 
implementadas.12,13

Portanto, os objetivos do presente estudo foram: 1) 
verificar a frequência de sintomas associados ao diag-
nóstico de asma em lactentes, pré-escolares e escolares 
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de um a nove anos, residentes em uma área coberta 
pelo PSF, em Pelotas-RS, utilizando o questionário do 
projeto Isaac; 2) identificar a prevalência de asma na 
população estudada e alguns fatores associados.

Metodologia

Pelotas, onde o estudo foi realizado é uma cidade 
de médio porte do sul do Brasil. A rede de atenção 
básica do município conta com 56 unidades de saúde 
urbanas e rurais, entre elas 17 são Unidades de Saúde 
da Família (USF).

A USF Bom Jesus situa-se no bairro de mesmo nome 
na zona urbana de Pelotas e atende 3.393 famílias, num 
total de 11.484 pessoas. Conta com quatro equipes 
de saúde da família compostas por um médico, um 
enfermeiro, um técnico de enfermagem e por quatro a 
cinco agentes comunitários de saúde. Todas as famílias 
moradoras na área são cadastradas na USF, mas por 
ser um bairro de baixa condição socioeconômica, que 
possui muitas residências de aluguel, há um constante 
fluxo de famílias que deixam a área ou se mudam para 
lá. Por esse motivo o cadastramento é realizado pelo 
menos duas vezes ao ano.

Durante o período de 22 de agosto a 17 de outubro 
de 2007, foi conduzido um estudo transversal na po-
pulação de lactentes de um a dois anos, pré-escolares 
(três a cinco anos) e escolares (seis a nove anos) 
residente na área de cobertura dessa USF.

Os lactentes menores de um ano foram excluídos 
para evitar que a maior ocorrência de doenças respi-
ratórias com sibilância, nesta faixa etária, confundisse 
o diagnóstico de asma e ainda pelo fato de diversos 
estudos apontarem que a permanência de episódios 
de sibilância no segundo ano de vida, aumenta a pro-
babilidade de diagnóstico de asma.14,15 

Inicialmente foram identificadas, por meio do ca-
dastramento realizado pelos agentes comunitários de 
saúde, todas as 1.165 crianças de um a nove anos de 
idade residentes na área de abrangência da unidade. 

Os 17 agentes comunitários de saúde da unidade 
receberam treinamento para aplicar o questionário 
padronizado e pré-codificado do Isaac às mães das 
crianças, conforme recomendado no manual da fase 
um do Isaac.16 Foram, adicionalmente, instruídos a 
referir-se ao mês equivalente do último ano para fixar 
o intervalo de 12 meses e facilitar o entendimento das 
questões pelas mães.

O questionário Isaac, validado no Brasil,3 está 
constituído por oito perguntas sobre sintomas de 
asma e definiu o desfecho do estudo: presença de 
asma brônquica ativa ou atual (sintomas presentes 
nos últimos 12 meses). 

Para definição dos casos de asma adotaram-se 
os critérios do estudo de Ferrari e colaboradores:17 
crianças com quatro ou mais crises de sibilos no 
último ano, ou com uma a três crises associadas à 
interrupçäo do sono por crises ou tosse noturna e 
sibilos após exercícios.

As variáveis independentes coletadas foram: sexo 
da criança, cor da pele observada da criança e idade 
da criança e da mãe.

O controle de qualidade em 10% da amostra foi 
realizado por dois estudantes da Faculdade de Medici-
na da Universidade Federal de Pelotas, treinados para 
a tarefa, por telefone e por visitas nas residências. O 
protocolo do Projeto Isaac recomenda que o controle 
de qualidade seja a reaplicação da íntegra do questio-
nário, já que os sintomas de asma não vão variar em 
um período curto de tempo.16

Os dados foram digitados duas vezes no programa 
Epi Info e a análise estatística realizada no programa 
SPSS 13.0. Para a análise de associação entre as va-
riáveis demográficas e o desfecho foi utilizado o teste 
do qui-quadrado de Pearson e de tendência linear. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Unisinos e a coleta de dados na área de 
cobertura da Unidade de Saúde da Família, autori-
zada pela Secretaria Municipal de Saúde de Pelotas. 
Os participantes assinaram termo de consentimento 
informado.

Resultados

Entre as 1.165 crianças identificadas, 1.140 crian-
ças foram encontradas, 19 crianças mudaram de 
endereço e seis recusaram-se a participar do estudo, 
totalizando 2,1% de perdas. 

As manifestações mais frequentes foram: sibilos 
alguma vez na vida (58,3%), tosse noturna (34,7%) 
e sibilância nos últimos 12 meses (26,8%). O diag-
nóstico de asma feito pelo médico foi de 29,6% 
(Tabela 1).

Foram encontradas 117 (10,3%) crianças com 
quatro ou mais crises de chiado nos últimos 12 meses, 
122 (10,6%) com uma a três crises e sono prejudicado 
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por sibilos e 19 (1,7%) crianças com uma a três cri-
ses, sibilância após exercícios físicos e tosse noturna. 
Assim, a prevalência de asma atual foi de 22,6% (IC

95%
: 

20,2 - 25,1) (Tabela 2).
No grupo de crianças com diagnóstico de asma o 

número médio de crises por ano foi 4,3, a mediana 
foi 3,0. Sendo que 133 crianças (51,1%) tiveram en-
tre uma e três crises por ano, 111 crianças (43,0%) 
tiveram de quatro a 12 crises e 5 (1,9%) mais de 12 
crises. A frequência de sono prejudicado por sibilos foi 
de 84,9% e de limitação da fala na crise 33%. A pre-
sença de sibilância aos exercícios nesse grupo foi de 
55,0% e tosse noturna, 74,4%. Foi referido diagnóstico 
de asma feito pelo médico em 235 crianças (91,1%). 

Entre as crianças com diagnóstico de asma pelos 
critérios do Isaac, 23 (2,9%) delas não tiveram diag-
nóstico feito por médico e 103 crianças (30,5%) com 
diagnóstico clínico, não apresentavam asma ativa. 

As crianças incluídas no estudo eram, na maioria, 
escolares (54,9%), seguidas de pré-escolares (28,6%) 
e lactentes (16,5%), sendo que 51,4% eram meninos, 
72,1% brancas e 52,8% das mães tinham menos de 30 
anos. As crianças na menor faixa etária tiveram maior 
prevalência de asma. A idade materna menor de 30 
anos esteve associada positivamente a uma prevalência 
maior de asma nas crianças. Houve distribuição quase 
igual das crianças asmáticas por sexo e cor da pele, 

sem diferença estatisticamente significativa com o 
grupo das não asmáticas (Tabela 3). 

Discussão

Pelotas é um município com 323.158 habitantes, 
situado na Região Sul do Estado do Rio Grande do Sul. 
Estudos de base populacional revelaram que mais de 
70% da população tinham renda familiar menor de 
três salários mínimos18 ou que 76,5% dos indivíduos 
pertencem às classes econômicas C, D ou E segundo 
classificação da Associação Nacional de Empresas de 
Pesquisas (ANEP).19 A expansão das unidades do PSF 
em Pelotas foi realizada atendendo a dois princípios: 
privilegiar locais com maiores níveis de pobreza na 
zona urbana e dificuldade de acesso na zona rural 
do município. O presente estudo de corte transversal 
incluiu todas as crianças da zona de abrangência de 
uma unidade localizada em região urbana e pobre. 
Assim, os dados apresentados podem servir de parâme-
tro para localidades com situações socioeconômicas 
semelhantes.

Afirma-se que para se estabelecer apenas a preva-
lência dos sintomas de asma, uma amostra de 1.000 
crianças já seria suficiente.20 Por meio do Programa 
Epi Info, verificou-se que para uma população de 
12.000 pessoas, com prevalência de asma brônquica 
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Tabela 1  - 	 Prevalência de respostas afirmativas aos sintomas e ao diagnóstico médico da asma (n=1.140), no 
Município de Pelotas-RS. Brasil, 2007

Questão n (%)

Sibilância alguma vez na vida 665 (58,3)

Sibilância nos últimos 12 meses 306 (26,8)

Número de crises nos últimos 12 meses

1-3 189 (16,6)

4-12 112 (9,8)

>12 5 (0,4)

Sono prejudicado por sibilância 225 (19,7)

Limitação da fala 86 (7,5)

Sibilância aos exercícios 172 (15,1)

Tosse noturna 396 (34,7)

Diagnóstico de asma feito por médico 338 (29,6)
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de 22,6% com erro amostral de 3%, seriam necessárias 
1.164 pessoas para se obter um nível de confiança de 
99,0%, o que contribuiu para a validade interna dos 
dados apresentados.

Os resultados da fase 1 do Isaac mostraram ampla 
variação nas prevalências de asma nos países parti-
cipantes. Os estudos, atualmente, concentram-se na 
identificação dos fatores de risco aos quais os indi-
víduos acham-se expostos, como passo fundamental 
para elucidar a etiopatogenia da asma.21 Os fatores de 
risco “estabelecidos” para a doença estão sendo cada 
vez mais questionados, e os estudos epidemiológicos 

têm papel fundamental na pesquisa por novos para-
digmas teóricos que sejam mais consistentes com as 
evidências epidemiológicas e que apresentem maior 
poder de explicação.22

O término da primeira fase do Isaac e a divulgação 
dos seus resultados fez com que vários pesquisadores 
empregassem o protocolo de modo independente, 
identificando frequências semelhantes de respostas 
afirmativas às questões “sibilos no último ano” e “ter 
asma ou bronquite alguma vez”. A questão que combi-
na maiores índices de sensibilidade e especificidade é 
“teve sibilos (chiado no peito) nos últimos 12 meses?”. 

Tabela 2  -	 Prevalência da asma pelo número de crises no último ano, sintomas noturnos e aos exercícios no 
Município de Pelotas. Brasil, 2007

Sintomas n = 1.140

Quatro ou mais crises nos últimos 12 meses 117 (10,3%; IC
95% 

8,5 a 12,0)

1 a 3 crises e sono interrompido por sibilância 122 (10,6%; IC
95%

 8,9 a 12,5)

1 a 3 crises, sem sono interrompido, com sibilos aos exercícios e tosse noturna 19 (1,7%; IC
95%

 1,0 a 2,4)

Total de crianças com asma 258 (22,6%; IC
95%

 20,2 a 25,1)

Tabela 3  - 	 Análise bruta das variáveis demográficas estudadas e sua associação com o diagnóstico de asma no 
Município de Pelotas. Brasil, 2007

 Variável
Prevalência de asma

RP
IC

(95%)

PaSim
n(%)

Não
n(%)

Idade 0,03

Lactente - 1 a 2 anos 188 (16,0) 54 (28,7) 1,0

Preescolar - 3 a 5 anos 326 (28,6) 66 (20,2) 0,70 (0,52-0,96)

Escolar – 6 a 9 anos 626 (54,9) 138 (22,0) 0,77 (0,59-1,00)

Sexo 0,8

Masculino 586 (51,4) 131 (22,4) 1,0

Feminino 554 (48,6) 127 (22,9) 1,03 (0,83-1,27)

Cor da pele 0,6

Branca 822 (72,1) 189 (23,0) 1,0

Não branca 318 (27,9) 69 (21,7) 0,94 (0,74-1,20)

Idade da mãe 0,002

31 ou mais 538 (47,2) 143 (26,6) 1,0

Até 30 anos 602 (52,8) 115 (19,1) 1,39 (1,12-1,73)

a) Qui-quadrado de Pearson
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Ela tem sido relatada como “asma atual” ou “asma 
ativa” por alguns autores.23

No presente estudo a prevalência de sibilos alguma 
vez na vida foi de 58,3%. Em Curitiba-PR, Ferrari e 
colaboradores,17 encontraram uma prevalência de 
40% em crianças de seis e sete anos. A ocorrência de 
episódios de sibilância, alguma vez na vida, é reflexo da 
história natural da asma, que pode tornar-se assintomá-
tica em diferentes faixas de idade e de outras doenças 
respiratórias que se manifestam por sibilância.24

A prevalência de asma atual encontrada na popula-
ção estudada foi elevada (22,6%; IC

95%
: 20,2 - 25,1), 

sendo que em lactentes foi de 28,7%, em pré-escolares 
de 20,2% e em escolares de 22,0%. Outros estudos 
brasileiros utilizando o questionário do Isaac revela-
ram as prevalências da doença. Em Duque de Caxias-
RJ, Boechat e colaboradores,25 utilizando uma amostra 
de 2.334 escolares na faixa etária de seis e sete anos, 
verificaram uma prevalência de “sibilos no último ano” 
de 27,7%. Estudo de base populacional realizado em 
pré-escolares de Pelotas, em 1998 mostrou uma pre-
valência de 25,4%.26 Nos sete centros que participaram 
oficialmente da primeira fase do Isaac a prevalência 
média de asma entre os 13.604 escolares (seis e sete 
anos) variou de 16,1% a 27,2%, sendo os índices mais 
altos em Recife e Porto Alegre.27

Não foram encontradas diferenças nas prevalências 
entre meninos e meninas. Chatkin e colaboradores,28 
também não mostraram diferença quanto ao sexo. 
Já, Boechat e colaboradores,25 constataram maior 
prevalência em meninos (RP: 1,17; IC

95%
: 1,03 - 1,33; 

p<0,01). Os dados da PNAD-2003, utilizando diag-
nóstico referido por médico, mostraram prevalências 
maiores entre os meninos, na faixa etária até os nove 
anos de idade.29

Sabe-se que a frequência maior de sintomas nas 
crianças de um a cinco anos está associada às carac-
terísticas anatômicas e fisiológicas das vias aéreas, 
nessa faixa etária, que predispõem a risco aumen-
tado,30 o que poderia também explicar a associação 
com a idade materna mais jovem. Entre todas as 
crianças entrevistadas, a frequência de limitação da 

fala durante a crise, que é considerado um sinal de 
gravidade, foi de 7,5%. Boechat e colaboradores,25 
avaliando a gravidade das crises, encontraram 6,8% 
das crianças com limitação da fala. Em Curitiba 5,7% 
das crianças tiveram crises com limitação da fala, 
dados que foram semelhantes aos de Recife (4,8%), 
Porto Alegre (5,6%) e Uberlândia (5,5%), locais que 
participaram do Isaac.17

A questão sobre diagnóstico de asma feito pelo 
médico não foi incluída nesse estudo como critério 
para definir asma atual. Vários fatores podem interferir 
na resposta a essa questão: ter recebido o diagnóstico 
de asma, compreendê-lo, aceitá-lo e rememorá-lo. 
Deve-se levar em conta, ainda, que no Brasil é comum 
o uso popular de outros termos para definir asma, isto, 
somado ao fato de não ter sido estabelecido o período 
para o diagnóstico clínico, poderia explicar a diferença 
da prevalência de diagnóstico médico em relação ao 
diagnóstico dos casos atuais. 

A partir das informações do estudo, pode-se estimar 
a carga de trabalho e os insumos necessários para o 
problema. Se todas as 258 crianças fossem atendidas 
na USF Bom Jesus, cada equipe seria responsável por 
64 crianças. O número médio de crises do grupo foi de 
4,3 por ano, isto representa quatro a cinco consultas 
anuais por criança, cerca de cinco consultas semanais 
por equipe, este número pode ser menor se levarmos 
em conta que as crises leves muitas vezes não precisam 
de atendimento. É provável que a maioria das crianças 
necessite de broncodilatador inalatório,1 na ocasião da 
consulta; um número menor fará uso de corticóide oral 
durante a crise e em torno de 5% delas precisará de 
corticóide inalatório em uso continuado. Portanto, o 
conhecimento da magnitude de um problema de saúde 
pode subsidiar o planejamento de ações mais efetivas. 
Pois, esse estudo envolveu as pessoas da equipe que 
tinham o conhecimento da comunidade e realizaram as 
entrevistas, assim alcançou um custo baixo. Foi rápido, 
uma vez que mais de 1.000 pessoas foram entrevistadas 
em menos de dois meses e propiciou informações pre-
cisas sobre um problema relevante de saúde pública e 
cotidiano na atenção básica, qualificando o PSF.
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