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RESUMO

Introducdo: Um importante aumento na prevaléncia de asma e de atopia
foi observado nos estudos epidemiolégicos realizados em 1980, 1989 e 1998,
com escolares de Porto Alegre. A continuidade deste fendbmeno nas ultimas
décadas precisava ser avaliada.

Objetivo: Verificar as modificacdes na prevaléncia de sintomas de asma

ativa e cumulativa e de atopia em escolares de uma regido de Porto Alegre.

Metodologia: Trata-se de um estudo transversal, em que escolares de 5°
a 8° séries (10 a 18 anos), de quatro escolas situadas em uma mesma area
geografica foram entrevistados. O primeiro questionario utilizado abrangia
sintomas sugestivos de asma (em algum momento da vida ou nos ultimos doze
meses) e o0 segundo foi 0 ACT (teste de controle da asma). Além disso, foram
realizados testes cutdneos em 241 alunos.

Resultados: Foram entrevistados 964 escolares de um total de 1195
matriculados. A faixa etaria dos participantes variou de 10 a 18 anos com
média de 13,3 anos. A prevaléncia de sintomas de asma cumulativa
encontrada foi de 41,7%, de sintomas de asma ativa 14,9% e de atopia 52,7%.
Em relacdo aos estudos anteriores, ocorreu uma estabilizacdo na prevaléncia
de asma cumulativa e de atopia, enquanto diminuiu a prevaléncia de sintomas
de asma ativa de 22% para 14,9%. (P<0,001)

Conclusbes: Na ultima década a prevaléncia de sintomas de asma
cumulativa e de atopia estabilizou, havendo uma reducédo na prevaléncia de
sintomas de asma ativa no ultimo ano. Essa constatacédo pode ajudar a orientar
a busca de fatores ambientais que sejam responséaveis pela manifestacdo da

asma em individuos geneticamente suscetiveis.

Palavras-chave: Prevaléncia de asma, Atopia, Epidemiologia.




ABSTRACT

Introduction: A significant increase in the prevalence of asthma and atopy
was observed in epidemiological studies conducted in 1980, 1989 and 1998,
with school of Porto Alegre. The continuity of this phenomenon in recent
decades needed to be evaluated.

Objective: Verify the changes in prevalence of symptoms of active and

cumulative asthma and atopy in schoolchildren from a region of Porto Alegre.

Methodology: In a cross-sectional study in which schoolchildren from 5th
to 8th grade (10-18 years), four schools located in the same geographic area
were interviewed. The first questionnaire covered symptoms suggestive of
asthma (at some point in life or in the last twelve months) and the second was
the ACT (test asthma control). In addition, skin tests were performed in 241
schoolchildren.

Results: 964 students were interviewed a total of 1195 registered. The
age of participants ranged from 10 to 18 years with a mean of 13.3 years. The
cumulative prevalence of asthma symptoms was found to be 41,7%, symptoms
of active asthma 19,9% and atopy 52,7%. Compared to previous studies, a
stabilization in the cumulative prevalence of asthma and atopy occurred while
decreased the prevalence of symptoms of active asthma from 22% to 14.9%. (P
<0.001)

Conclusions: In the last decade the prevalence of symptoms of asthma
and atopy cumulative stabilized, with a reduction in the prevalence of symptoms
of active asthma in the last year. This finding may help guide the search for
environmental factors that are responsible for the manifestation of asthma in

genetically susceptible individuals.

Keywords: Prevalence of asthma, Atopy, Epidemiology
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1 INTRODUCAO

1.1 CONSIDERACOES GERAIS SOBRE A ASMA

1.1.1 Definicéo

A asma €& uma doenca inflamatéria cronica, caracterizada por
hiperresponsividade das vias aérea inferiores e por limitacdo variavel ao fluxo

aéreo, reversivel espontaneamente ou com tratamento. (1)

Manifesta-se por sintomas recorrentes de falta de ar, chiado, tosse e
aperto no peito e em geral ha melhora com medicamentos broncodilatadores.
Os sinais aparecem como consequéncia de inflamacdo nos brénquios, que

ocorre em pessoas predispostas e expostas a fatores diversos.

A principal caracteristica da doenca é a inflamacao brénquica, resultante
de um amplo e complexo espectro de interacdes entre células inflamatdrias,

mediadores e células estruturais das vias aéreas. (1)

1.1.2 Epidemiologia da Asma

A asma é marcada geograficamente por variacdes na sua prevaléncia.

(2) A razdo exata para as alteracOes desta variacdo em diferentes regioes,
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permanece desconhecida, embora diversos fatores ambientais possam estar

envolvidos em cada regiao. (3)

Estima-se que 300 milhGes de pessoas tém asma em todo o mundo,
aumentando nas Uultimas décadas em individuos que vivem em paises
industrializados, em desenvolvimento e tais aumentos podem estar ligados a

mudancas ambientais associadas a urbanizacao. (4)

Em virtude das diferencas geograficas e culturais existentes entre as
regides compreendidas em um mesmo territorio, estudos de prevaléncia,
abrangendo areas extensas sdo de dificil execuc¢éo. Por isso ha uma tendéncia
a realizacdo de pesquisas em areas mais restritas, com grupos mais
especificos, sendo que seus resultados sugerem de maneira geral aumento na

prevaléncia da asma nas ultimas décadas. (5)

Um estudo realizado em Uruguaiana - RS, como parte do estudo Isaac
fase Il, com aproximadamente 1.982 crianc¢as, encontrou prevaléncia de asma
ativa de 9,2%. Asma grave foi relatada por 6,9% e asma induzida por exercicio

17,3%. (6)

Em Fortaleza — CE, 3015 adolescentes (13-14 anos) foram avaliados
através do questionario ISAAC entre 2006 e 2007. A prevaléncia de ‘sibilos
alguma vez na vida’, ‘sibilo nos ultimos doze meses’ (asma ativa) e ‘asma
alguma vez na vida’ (asma diagnosticada) foram, respectivamente 44,1%,

22,6% e 11,6%. (7)

Pouco se sabe sobre a ocorréncia de asma na regido Amazonica.
Buscando analisar a prevaléncia desta doenca e seus sintomas em estudantes

residentes em Tangara da Serra — MT, Rosa (2009) e colaboradores aplicaram
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0 questionario padronizado do ISAAC em escolares de 6-7 anos e
adolescentes de 13-14 anos de idade. Participaram da pesquisa 1.634
escolares e 1.728 adolescentes, a prevaléncia de asma foi de 25,2% e 15,9%

respectivamente. (8)

Em Sao Luis — Maranhdo, a prevaléncia de asma foi de 12,7%. Os
sintomas relacionados a asma apresentaram as seguintes prevaléncias: 32,4%
para sibilancia alguma vez na vida; 12,5% para sibilos pelo menos uma vez nos
altimos doze meses; 8,47% para sono perturbado por sibilos; 3,91% para
dificuldade de fala por sibilos; 9,84% para sibilos apds exercicios fisicos e 27%

para tosse seca noturna. (9)

Uma pesquisa realizada em um bairro de S&o Paulo, com 64 criancas
entre 6-10 anos encontrou prevaléncia de sibilo alguma vez na vida em 67,2%

dos participantes e sibilo nos ultimos doze meses em 42,2%. (10)

Em 2009, Franco e colaboradores realizaram uma pesquisa no nordeste
do Brasil, nas cidades Recife, Natal, Caruaru, Maceid, Aracaju, Salvador e
Vitéria da Conquista, utilizando como instrumento o questionario Isaac. Fizeram
parte do estudo criancas de 6-7 anos e 13-14 anos de idade, com o objetivo de
relacionar condi¢cdes soécio econbmicas e ambientais com a prevaléncia de
asma. Os autores verificaram que os fatores anteriormente citados, tais como
temperatura climatica e latitude ndo estédo ligados ao aumento na prevaléncia
de asma, porém, o nivel sécio econdémico foi diretamente correlacionado com a
prevaléncia da doenca, a classe menos favorecida estaria associada a menor

risco de ter asma. (11)
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No Brasil, dados do estudo ISAAC fase |, obtidos em uma populacdo de
escolares nas seguintes cidades: Curitiba, Itabira, Recife, Porto Alegre,
Salvador, Uberlandia e Sdo Paulo mostraram uma prevaléncia de asma que

variou aproximadamente entre 8 e 25%.

Para determinar a prevaléncia de sintomas relacionados a asma, rinite e
eczema atépico em escolares entre 6 e 7 anos e adolescentes entre 13 e 14
anos, Solé et al realizaram um estudo utilizando questionarios ISAAC,
aplicados em escolas da 5 regides do Brasil. Entre os escolares as
prevaléncias médias foram de asma ativa 24,3%, com valores mais elevados
em Sao Paulo e Vitdéria da Conquista; asma grave 6,1% e os valores mais
elevados foram encontrados em Sdo Paulo e Natal; asma diagnosticada por
meédico 10,3% em Manaus e Natal. Entre os adolescentes, as prevaléncias
médias foram: asma ativa 19% com valores mais elevados em Salvador e
Vitéria da Conquista; asma grave 4,7% em Vitdria da Conquista e Aracaju e

asma diagnosticada por médico 13,6% em Belém, Porto Alegre e Caruaru. (12)

Existem grandes variacées na prevaléncia de asma na infancia em todo
o mundo. Apesar de 0s sintomas da doenca tendem a ser mais prevalentes em
paises mais ricos, eles parecem ser mais graves em paises mais pobres. E o
que concluiu um estudo realizado por Lai (2009) e colaboradores, que utilizou
como instrumento de pesquisa 0 questionario do protocolo ISAAC, do qual
participaram 798.685 adolescentes de 13-14 anos de idade (233 centros de 97
paises) e 388.811 criancas de 6-7 anos (144 centros e 61 paises). No grupo
etario 13-14 anos a média global para sibilancia atual foi de 14,1%, variando de
5,1% no Norte e no Leste Europeu a 22% na Oceania. Globalmente, 6,9% dos

adolescentes apresentam sintomas de asma grave, variando de 3,8% na Asia e
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no Norte da Europa para 11% na América do Norte e proporcéo de sibilantes
com asma grave foi de 51% na Africa, 48,2% no subcontinente indiano, sendo
esses valores superiores aos encontrados nos paises de lingua inglesa (46%)
e América Latina (38,3%). Nas criancas de 6-7 anos, a média mundial de
sibilos atuais foi de 11,5%, variando de 6,8% no subcontinente indiano para
21,7% na Oceania. Houve 4,9% de criancas em todo o mundo com
sintomas de grave asma, variando de 3,2% na Asia e no Norte da Europa para
9,5% na Oceania. Centros com alta prevaléncia (7,5%) foram encontrados
principalmente na América Latina e em paises de lingua inglesa, enquanto a
maioria de baixa prevaléncia (<2,5%) foram os centros do subcontinente
indiano,  Asia-Pacifico. No  entanto, o0s centros com uma alta
proporcao de sibilantes atuais com sintomas de grave asma (50%) foram vistos

principalmente no subcontinente indiano, Africa e América Latina. (13)

De acordo com o Centro Nacional para Estatisticas de Saude, as taxas
nacionais de prevaléncia de asma aumentaram significativamente até o final do
século passado, especialmente entre criancas. De 1980 a 1995, a prevaléncia
de asma aumentou 74% na populacdo americana como um todo, mas
aumentou 163% em criancas de 0 a 4 anos e 8% em criancas de 5 a 14 anos.

(14)

Um estudo realizado na América Latina, do qual participaram 17 centros
colaboradores de nove paises, foram encontrados os seguintes resultados:
com relacdo aos escolares de 6 a 7 anos: taxas de prevaléncia de “sibilos nos
ultimos 12 meses” variando entre 8,6 - 32,1% e “diagndstico médico de asma”

variou entre 4,1 — 26,9%. Entre os adolescentes com “sibilos nos ultimos 12
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meses” houve variagdo entre 6,6 - 27% e o “diagnodstico médico de asma” entre

5,5 - 28%. (15)

Com o objetivo de comparar a prevaléncia de asma em escolares da
area rural e urbana da China, Yu Ma (2009) e colaboradores realizaram um
estudo com criancas entre 13-14 anos, em que foi utilizado como instrumento
de pesquisa o questionario ISAAC e teste cutaneo. Participaram da pesquisa
um total de 3.531 e 3.546 estudantes das areas urbanas e rurais
respectivamente, obtendo-se 0s seguintes resultados: as taxas de chiado e
diagnéstico médico de asma foram de 1,0% e de 1,1% na area rural, e de 7,2%
e 6,3% nas criancas da area urbanas; atopia foi de 3,22 vezes maior nas

criancas da zona urbana em comparacao as criancas da zona rural. (16)

Ghobain e colaboradores (2012) realizaram uma pesquisa transversal na
Arabia Saudita, com adolescentes de 16 a 18 anos de idade, utilizando o
questionario ISAAC para estudar a prevaléncia de asma e sintomas
associados. Dos 3.073 estudantes (1.504 meninos e 1.569 meninas), a
prevaléncia de sibilo alguma vez na vida, sibilancia durante os ultimos 12
meses e diagndstico de asma foi de 25,3%, 18,5% e 19,6%, respectivamente.
A prevaléncia de asma induzida por exercicio foi de 20,2% e tosse noturna no

ultimo ano de 25, 7%. (17)

Um estudo transversal realizado por Weinmayr e colaboradores (2007),
com um total de 54.439 criancas, de idades entre 8 a 12 anos, provenientes de
22 paises usando a metodologia padronizada da segunda fase do estudo
ISAAC, encontrou variagdes na prevaléncia de asma. Chiado atual (chiado no
altimo ano) variou de 0,8% na provincia de Pichincha (Equador) para 25,6% em

Uruguaiana (Brasil). A prevaléncia de sibilancia atopica (definida como chiado
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atual mais reacdo cutanea positiva a alérgenos) e sibilancia ndo atopica (sibilo
atual mais reacdo cutanea negativa) também variou muito entre o0s
centros. Sibilancia atépica era menos prevalente em Pichincha, Equador
(0,2%), e mais prevalente em Hawkes Bay, Nova Zelandia (13,4%), enquanto a
prevaléncia de sibilancia nédo atopica foi menor em Guangzhou — China (0,4%)

e maior em Uruguaiana — Brasil (20,9%). (18)

Com o objetivo de comparar as taxas de prevaléncia dos estudos
anteriores com a atualidade, Butland e colaboradores (2006) realizaram um
estudo com criancas de 7-8 anos de idade, em que foi entregue aos pais
guestionarios sobre sintomas de asma. A prevaléncia de chiado passou de
12,9% em 1991 para 17,8% em 2002, aumentos foram observados em
frequéncia de ataques esporadicos, episodios severos de falta de ar e uso de

esteroides. (19)

Um estudo realizado na Australia, entre os anos de 1993 e 2002,
pesquisou a prevaléncia de asma, eczema e rinite em escolares de seis e sete
anos. Foi observado uma reducdo na prevaléncia de asma no ultimo ano
(27,2% em 1993 versus 20% em 2002), com aumento na prevaléncia de rinite e

eczema. (20)

Taxas crescentes de prevaléncia de asma e sensibilizacdo alérgica
foram observadas em varios paises, poréem, na Alemanha um estudo que durou
nove anos sugere gue nao houve aumento desde 1992. Um total de 6762
criancas de escolas de trés areas diferentes participaram da pesquisa
respondendo a um extenso questionario e submeteram-se a coleta de sangue

venoso. A prevaléncia de diagnostico de asma foi de 4,9%, 4,8%, 3,0%, 4,3%,
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4,1% e 5,6% nos anos avaliados, e a sensibilizagcdo atopica manteve-se
inalterada durante o periodo observado (34,1%, 29,9%, 36,3%, 36,4%, 35,7% e
34,7%). Os autores sugerem, assim, que a epidemia pode ter atingido um

platb. (21)

Em 2007, Kabir e colaboradores realizaram na Irlanda um estudo com
aproximadamente 40 escolas, incluindo criangcas de 13-14 anos, que
responderam a um questionario sobre asma. A pesquisa destacou que a asma
infantil, especialmente sintomas de asma grave, € um problema de salde
publica e verificou um aumento significativo na prevaléncia de sintomas de
asma grave em 2007 em relacdo ao ano base de 1995 (um aumento estimado

de 39%). (22)

Um levantamento de prevaléncia de asma, usando questionarios
respondidos pelos pais de criancas de aproximadamente 12 anos de idade e
teste do exercicio, foi realizado nos anos 1973, 1988 e 2003, no Reino Unido,
para ver se houve continuidade no aumento de prevaléncia de sintomas da
doenca. A prevaléncia de sibilancia relatada cresceu durante cada periodo de
15 anos (9,8%, 15,2%, 19,7%), com um aumento ainda mais acentuado nos
relatos de asma (5,5%, 12%, 23,3%) e pessoas com histéria de sibilancia
(34,1%, 47%, 57,3%). O uso de corticosteroide inalado (ndo disponivel no

primeiro levantamento) aumentou quatro vezes entre 1988 e 2003. (23)

Para estimar a prevaléncia de asma e doencas alérgicas em escolares
de 13-14 anos de idade e comparar com o periodo anterior, Owayed e
colaboradores fizeram um levantamento com 2.922 estudantes selecionados
aleatoriamente em escolas no Kuwait, que responderam ao questionario escrito

e de video do Estudo Internacional de Asma e Alergias na Infancia (ISAAC).
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Através deste pode-se concluir que o diagnostico medico de asma e eczema
permaneceu o mesmo, mas o de rinite alérgica se elevou de 17,1 % para

22,2%, comparada com o estudo anterior realizado em 1995-1996. (24)

No Brasil, os resultados apontam um pequeno incremento de asma no
periodo de 1998 e 2008. Foram analisados os dados de prevaléncia de asma
da Pesquisa Nacional de Domicilios. A amostra foi constituida por 141.402
criancas e adolescentes em 1998, 144.443 em 2003 e 134.032 em 2008. A
prevaléncia de asma nestes grupos foi de 7,7% e 4,4%, respectivamente no

ano de 1998; 8,1% e 5,0% em 2003 e 8,5% e 5,5% em 2008. (25)

Fritscher coordenou trés estudos epidemiolégicos sobre asma na cidade
de Porto Alegre. O primeiro deles, realizado em 1980, analisou 1115 escolares
de cinco escolas estaduais, localizadas em uma mesma area geogréafica. O
percentual de pacientes com asma cumulativa (definida como sintomas em
algum momento do presente ou passado) foi de 6,7%, com discreta
predominancia do sexo masculino sobre o feminino. O percentual de atopia,
determinada por testes cutaneos, foi de 15,8%. (26) No segundo estudo
realizado 9 anos apds, nas mesmas escolas e com metodologia semelhante, o
percentual de asma cumulativa havia se elevado significativamente para
16,5%. Além da prevaléncia de asma cumulativa, foi averiguada também a
prevaléncia de asma ativa (sintomas nos ultimos 12 meses) cujo valor foi de
10,9%. Néao foi avaliada a presenca de atopia neste segundo levantamento.
(27) No terceiro estudo, realizado no ano de 2000, nas mesmas escolas, foi
identificada prevaléncia de 42,5% de asma cumulativa e 22% de asma ativa,

com predominéncia nas meninas. Atopia foi encontrada em 50,1% da amostra.

(5)
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Uma pesquisa realizada com objetivo de comparar a prevaléncia de
asma em dois estudos transversais realizados com um intervalo de dez anos,
em Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil, mostrou que a prevaléncia de chiado e
falta de ar, nos dltimos 12 meses, manteve-se estavel apds dez anos (6% e
6,1%, respectivamente). Houve aumento de 35,6% no diagndstico médico de
asma e de 32,2% na prevaléncia de asma na vida. Nao houve variacao

percentual para sintomas atuais de asma e asma atual. (28)

1.1.3 Mortalidade e Hospitalizagdes por Asma

Embora ndo seja objetivo desse estudo, descreveremos alguns dados
sobre mortalidade por asma, que hoje ainda é baixa, mas apresenta magnitude
crescente em diversos paises e regides. Nos paises em desenvolvimento, a
mortalidade vem aumentando nos ultimos dez anos, correspondendo a 5% a
10% das mortes por causa respiratéria, com elevada proporcdo de o6bitos
domiciliares. (1) No Brasil no ano de 2004 foram registrados no SUS, 3000

Obitos por essa doenca. (29)

Mortes por asma representam a principal causa de morte evitavel, com
cerca de 1500 por ano no Reino Unido, e internagbes hospitalares
estabilizaram desde 1990, mas ainda havia aproximadamente 74000 em 1999.

(30)

A maioria dos Obitos relacionados a asma resulta de exacerbacdes
agudas e essas mortes sdo consideradas evitaveis. Considera-se que a

mortalidade devido a asma apresenta patamares semelhantes em varias
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Unidades de Federacdo, sendo um problema de baixa, mas nédo desprezivel

magnitude. (31)

Usando a maior base de dados disponivel nacionalmente representativa
nos Estados Unidos que é a Agéncia de Investigacdo de Saude e Qualidade,
pesquisadores descobriram que o risco geral de morte por exacerbacédo de
asma em pacientes com 5 anos ou mais de idade € de 0,5%, e estima-se que
haja 1.499 mortes hospitalares em 2000 devido a asma (33% do total de 4.487
mortes pela doenca) sugerindo que maioria dos O6bitos ocorrem antes da

hospitalizacéo. (32)

Na Nigéria, um estudo retrospectivo com 183 pacientes adultos
diagnosticados com doenca respiratéria, atendidos entre novembro de 2006 e
outubro de 2008, no Centro Médico Federal, teve como objetivo determinar a
morbidade e a mortalidade relacionadas a doencas respiratorias. Nesta
pesquisa, a asma foi a segunda principal causa de morbidade (17,5%), ficando
atrds somente da tuberculose pulmonar (42,1%), e a terceira principal causa de

hospitalizacdo sendo mais comum em mulheres. (33)

De acordo com o Terceiro Consenso Brasileiro no Manejo da Asma, no
Brasil ocorrem anualmente 2000 Obitos por asma, representando cerca de
0,8% dos 6bitos notificados e 350.000 internacdes, constituindo-se na quarta
causa de hospitalizacdo pelo SUS (2,3% do total) e sendo a terceira causa

entre criancas e adultos jovens. (34)

No Rio Grande do Sul, Chatkin e cols. encontraram nitido aumento da

mortalidade por asma em criangas e adolescentes, entre 1970 e 1992, cerca de
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2% ao ano evoluindo para relativa estabilidade a partir da segunda metade da

década de 90. (35)

No Brasil, no ano de 2000, a asma foi identificada como causa basica
em 2.597 odbitos, correspondendo ao coeficiente de mortalidade de 1,53 por
100 mil habitantes e a mortalidade proporcional de 0,27%. Como causa
associada, a asma foi mencionada em outros 1.292 obitos, totalizando 3.889
Obitos com sua mencéo, respectivo coeficiente de mortalidade de 2,29 por 100

mil habitantes e mortalidade proporcional de 0,41%. (31)

1.1.4 Fatores de Risco

A asma € uma doenca multicausal, tendo sido associada a fatores
genéticos, ambientais, socioecondmicos e outros. (36) Algumas teorias
sugerem que 0 aumento na prevaléncia esteja relacionado a mudancas
ambientais, externas e internas, associadas a aeroalergenos, especialmente

poeira doméstica. (5)

A atopia € um fator de risco para a asma, conforme alguns estudos tém
demonstrado, a proporcdo da doenca atribuivel a atopia foi estimada em 38%.
(4) Estudo em diferentes comunidades confirmam que a sensibilizagdo aos
alérgenos domiciliares, principalmente aos acaros da poeira, € o maior fator de

risco para a doencga. (37)
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Sexo masculino, histéria familiar de alergia, tabagismo passivo e
sensibilizacdo aos alérgenos sao alguns dos fatores identificados como de

risco para a doenca.

1.1.4.1 Genética

Diversos estudos de familias evidenciam um forte padrdo de agregacéo
familiar no caso da asma. Em uma revisédo da literatura realizada por Pinto e
cols. (2008) foi possivel estimar que a contribuicdo genética a asma varia entre

48% e 79%. (38)

Um estudo epidemiolégico realizado entre 1999 e 2001 mostrou forte
associacdo de historia familiar de asma e prevaléncia da doenca. Nos casos
em que os dois pais apresentavam histéria de asma, o risco foi cinco vezes

maior do que para aqueles que nao possuiam historico familiar de asma. (39)

Petley e cols. (2012), realizaram um levantamento com 940 criancas e
seus pais respondendo a questionarios durante a gravidez e em 6 meses, 1, 3
e 6 anos. Através desse estudo foi possivel constatar que presenca de doenca
atopica tanto materna quanto paterna aumenta o risco de asma na idade de 6

anos. (40)
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1.1.4.2 Género

A prevaléncia de asma € maior em meninos do que em meninas na
infancia, e na adolescéncia esse quadro se inverte com maior prevaléncia em

mulheres adultas do que em homens. (41, 42)

Em relacdo a prevaléncia de sintomas da asma, as chances dos
meninos experimentarem chiado na idade de 3 anos, 6 anos, 8 anos e 11 anos
sao significativamente maiores do que as meninas. Aos 13 anos de idade, essa
disparidade declinou substancialmente, sendo 0S meninos mais propensos a

chiar, e sem diferenca aparente aos 16 anos de idade. (43)

Um estudo de coorte de base populacional realizado por Leynaert e
cols. (2012), detectou que a diferenca de género na prevaléncia de asma
aumentou com a idade e mostrou um risco aumentado de mais de 20% em

mulheres que em homens apos a idade de 35 anos. (41)

1.1.4.3 Tabagismo

Asma e tabagismo interagem de forma importante, uma vez que o
tabagismo aumenta e agrava os sintomas da asma, dificultando seu controle,
assim como acelera a perda da funcao pulmonar e piora a qualidade de vida do

paciente. (44)

A exposicao a fumacga do cigarro no inicio da vida, especialmente a da

mae, e do tabagismo materno durante a gravidez s&o fatores de risco
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conhecidos para sintomas respiratérios e asma entre criancas (45), e entre os
adultos € uma das principais causas de problemas respiratérios e doenca

pulmonar obstrutiva crénica (DPOC). (46)

A prevaléncia de sintomas respiratorios se mostra 59,9% maior em
pessoas que convivem com fumantes. Dentre as patologias pulmonares, a
asma é a que apresenta maior associacdo com o tabagismo, representando
uma chance quase duas vezes maior para 0s expostos em relacdo aos nao
expostos. (47) Além disso, um estudo realizado indicou que a asma mal

controlada, € mais frequente entre fumantes que entre ndo fumantes. (48)

Em um estudo de coorte realizado em duas cidades da Alemanha, com
2.936 participantes que responderam questionarios sobre a saude respiratéria
e condicdes de exposicdo em dois momentos, no ano 1995 e 2003, e
submeteram-se a exame clinico e coleta de sangue; houve uma interacéo

significativa com atopia e tabagismo ativo (p = 0,0016). (49)

1.1.4.4 Poluicao Atmosférica

Ao longo dos ultimos 250 anos, desde que a Revolucdo Industrial
acelerou o processo de emissdo de poluentes, a poluicdo atmosférica
encontra-se presente nos mais diferentes cenarios. (50) Por causa da grande
area de contato entre a superficie do sistema respiratorio e 0 meio ambiente, a

qualidade de ar interfere diretamente na saude respiratoria. (51)
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A poluicédo do ar esta associada com o aumento de visitas ao servigco de
emergéncia, assim como aumentos das crises de asma, sibilos e uso de

medicacdo de resgate. (52)

Um estudo realizado por Iskandar e colaboradores (2011) na Dinamarca,
em que foram extraidos dados de internacdo hospitalar por asma entre
criancas e adolescentes de até 18 anos entre 2001 e 2008, demostrou um
aumento nas hospitalizacbes por asma devido a aumentos nas concentracées
de Oxido nitrico, diéxido de nitrogénio, particulas inalaveis finas e grossas. .

(53)

Foi encontrado aumento nas internacdes hospitalares devido a
exposicao a poluentes em 1,2% para asma em criancas; 1,1% para asma em
adultos com idade até 64 anos, e de 0,9% para todas as doencas respiratérias

(incluindo DPOC, asma e outras). (54)

Um estudo realizado em S&o Paulo, visando analisar a
associacao entre exposi¢cao a poluicdo atmosférica e internacdes hospitalares,
demonstrou que um aumento de 10ug/m3 no nivel de material particulado
inalavel associa-se ao incremento de 4,6% nas internacfes por asma em

criancas e de 4,3% por doenca pulmonar obstrutiva cronica. (55)

1.1.4.5 Infeccoes Virais e Imunizacdes

Asmaticos ndo sao mais propensos a desenvolver resfriados

sintomaticos do que individuos ndo asmaticos, mas desenvolvem sintomas do
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trato respiratorio inferior e estes sdo mais prolongados. (56) As infec¢des virais

muitas vezes desencadeiam exacerbacdes graves de asma. (57)

Um estudo de caso-controle, em que 0s casos eram criancas que foram
ao departamento de emergéncia com asma e 0s controles criancas asmaticas
voluntarias que ndo necessitaram de tratamento hospitalar durante o estudo,
detectou virus respiratorios em 62% dos casos, dos quais 84% eram rinovirus.
No grupo controle, foi encontrado virus respiratorios em 41%, dos quais 69%

eram rinovirus. (58)

Algumas imunizac@es tém sido associadas a atopia, entre elas a vacina
BCG. Alguns autores relatam uma reducdo na frequéncia de atopia em
criancas vacinadas com BCG, e assim, por atuar na imunidade celular, foi

levantada a hipétese de que a vacina confira alguma protecdo para asma. (59)

Um estudo para comparar a vacinacdo com dose Unica de BCG com a
vacinacdo com multiplas doses, em relacdo ao efeito protetor contra o
aparecimento posterior de asma, realizado com 2.311 pessoas, ndo0 mostrou
diferenca na reducdo da prevaléncia de diagndstico médico de asma com a

revacinacdo ou com o uso de multiplas doses da vacina BCG. (60)

1.1.4.6 Alimentacéo

A asma como manifestacdo isolada causada por alergia alimentar é um
evento raro, porém a alergia alimentar, em especial a proteina do leite de vaca
ou ao ovo pode ser um fator de risco para o desenvolvimento posterior de

asma. (61)
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O leite de vaca parece ser o principal alimento relacionado a
manifestacbes alérgicas e a sintomas precoces de asma nha infancia. Um
estudo demonstrou que as criancas que consumiram leite de vaca antes do
quarto més de vida, rompendo o ciclo da amamentacdo materna exclusiva,
apresentavam trés vezes mais chance de ter asma aos quatro anos,
independente de outros fatores de risco reconhecidamente associados a asma.

(62)

Nutrientes antioxidantes tais como a vitamina C tém sido postuladas por
ter um papel protetor no desenvolvimento de asma, varios estudos transversais
tém mostrado uma relacdo inversa entre a ingestédo de frutas citricas, vegetais
e asma. O consumo de peixes também tem sido associado com uma menor
prevaléncia da doenca. Por outro lado, os acidos graxos encontrados em
gorduras hidrogenadas com uso generalizado em fast foods estao relacionados

a um aumento na prevaléncia de asma e eczema. (63)

1.1.4.7 Obesidade

Nos ultimos 30 anos tem havido uma epidemia de obesidade e asma no
mundo. Um grande conjunto de dados epidemioldgicos tem ligado a obesidade
com o desenvolvimento e a gravidade de asma tanto em criancas como em

adultos.

Em obesos, a capacidade residual funcional (CRF) é reduzida devido a
alteracOes nas propriedades elasticas da parede toracica. As forcas de retracéo

do parénquima pulmonar nas vias aéreas sao reduzidas a baixos volumes.
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Como efeito, respirar com baixos volumes tem demostrado aumento da

responsividade das vias aéreas. (64)

Por outro lado, os fatores associados com a asma podem levar ao
aumento do peso. Inatividade ou incapacidade para realizar exercicios, a
medicacdo necessaria para o tratamento de asma grave, tais como esteroides
orais podem tornar asmaticos em obesos ou agravar a obesidade pré-

existente. (65)

Para verificar se existe uma associacdo consistente entre obesidade e
sintomas de asma, Figueroa e cols. (2001) realizaram uma analise transversal
constituida por 18.218 criancas de 4 a 11 anos. Foram utilizados dados como
crises de asma, presenca de chiado e tosse no ultimo ano, indice de massa
corporal (IMC) e dobras cutdneas. A soma das dobras cutaneas nao foi
relacionada a sintomas da doenca, a associacdo entre asma e IMC foi mais
forte nas meninas do que em meninos, possibilitando concluir que a obesidade
esta relacionada com sintomas de asma, a associacao € mais consistente para

IMC do que para dobra cutaneas. (66)

Com base no fato de que a asma precoce e tardia parece ter fenétipos
diferentes, € razoavel a hipotese de que essas sao diferencialmente afetadas
por aumento no IMC. Em 2011, Holguin e cols. realizaram um estudo para
esclarecer essa ideia. Através do projeto de asma grave (SARP) definiu-se a
idade de inicio da asma, sendo precoce antes dos 12 anos de idade, e tardia
superior aos 12 anos. Comparacdes de IMC foram feitas entre 0s grupos. A
populacdo do estudo consistiu em 1049 individuos, sendo que 52% tiveram
asma de inicio precoce e 48% de inicio tardio. Os obesos com asma de inicio

precoce tinham mais obstrucdo das vias aéreas, hiperreatividade brénquica e
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faziam mais uso de esteroides inalatorios do que os obesos com asma tardia.

(67)

Schneider e cols. (2007) verificaram que em alguns estudos a asma e a
obesidade apresentam uma relacdo de associacao significativa, mas isso nao
indica necessariamente uma relacdo de causa-efeito, sendo importante a
compreensao desse mecanismo para elaborar estratégias para a populacao de

risco. (68)

1.1.4.8 Atopia

Individuos atopicos produzem anticorpos do tipo IgE de forma rapida e
em quantidades maiores e podem apresentar varios tipos de manifestacées
clinicas. Eles tém predisposicdo genética a se sensibilizarem mais facilmente a

antigenos comuns do meio ambiente. (69)

Um estudo realizado em 1980 em Porto Alegre encontrou prevaléncia de
atopia de 15,8%, dezoito anos mais tarde foi demostrado que essa prevaléncia
aumentou para 50,1%, ndo havendo variacéo significativa de acordo com idade

ou género. (5) (26)

Pesquisas indicam que a atopia € um dos maiores determinantes de
hiperreatividade bronquica na infancia. Um estudo realizado por Arshad e cols.
(2005), demonstrou que a sensibilizacao atopia € um dos fatores de risco mais

fortes para o desenvolvimento de asma. (70)

O papel de atopia na asma foi estudado por uma pesquisa do NHANES

[l (National Health and Nutrition Examination Survey) que demonstrou que
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cerca da metade dos casos de asma atuais (56,3%) da populacdo dos EUA
foram atribuidas a atopia, e essa percentagem foi maior entre os homens do
que mulheres (74% vs 43%), entre as pessoas com maior nivel de escolaridade

e entre individuos que vivem em grandes metropoles. (71)

Ferraz e cols. (2011) realizaram um estudo com participacédo de 2.063
individuos que foram submetidos a testes cutaneos com objetivo de estudar a
associacdo entre atopia e variaveis (peso, comprimento, nivel
socioeconémico). Esta pesquisa mostrou que o género masculino esteve
associado a aumento do risco de atopia. O baixo nivel socioeconémico,
estabelecido pelo baixo nivel de escolaridade, foi um fator de protecdo contra a

atopia. (72)

Uma grande coorte de nascimentos na Australia, que buscava
determinar as relacdes entre asma e atopia, evidenciou que a gravidade da
atopia, medida pelo niumero de testes cutaneos positivos e pelo tamanho da
papula, esta associada tanto ao risco de asma atual quanto a gravidade desta

aos seis anos de idade. (73)

1.1.4.9 Alergenos

Ha fortes indicios de que a sensibilizacdo a alérgenos, como o0s
derivados de &caros, baratas, gato, cachorro e fungos, tém papel causal

importante na asma.
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Alergenos sao substancias capazes de induzir resposta imunoldgica com
a producédo de anticorpos da classe E (IgE). Muitas vezes sdo responsaveis por

alergias respiratérias como asma e rinoconjuntivite. (74)

As principais substancias usadas nos testes cutaneos podem ser
organicas, como o0s extratos de acaros, fungos, alimentos, pélens, insetos,
animais, bactérias, virus, hormonios, enzimas ou inorganicas, como as drogas,

substancias quimicas ou haptenos. (75)

Em algumas localidades do Brasil, os &caros domiciliares
Dermatophagoides pteronyssinus, Dermatophagoides farinae e Blomia
tropicalis sédo apontados como os principais causadores de alergia respiratoria.
No sul do pais, os polens também tém sido identificados como significativos.

(76)

A graminea Lolium multifflorum representa a alérgeno vegetal mais
importante para um grupo de pacientes com rinite e/ou conjuntivite sazonal,

verificado na regido Sul do Brasil, pela disperséo de polens aéreos. (77)

1.2 DIAGNOSTICO

1.2.1 Asma

O diagnéstico da asma é sugerido por critérios clinicos, obtidos por
anamnese e exame fisico, acrescidos de avaliagdo funcional pulmonar sempre

gue possivel. Outros diagnésticos devem ser adequadamente excluidos. (78)

Embora a asma se manifeste com diferentes formas, alguns dos

sintomas mais sugestivos estdo presentes em muitos dos pacientes, como
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dispnéia, tosse crbnica, sibilancia, opressdo ou desconforto toracico,

geralmente a noite ou nas primeiras horas da manha. (79)

Os testes diagnosticos disponiveis para a confirmacédo desta condicéo
incluem espirometria (antes e depois do uso do broncodilatador) e testes de

broncoprovocacéo. (78) (79)

Outro método proposto para identificacdo dos quadros de asma s&o 0s
qguestionarios padronizados, que se baseiam nos sintomas clinicos e tém sido

considerados instrumentos validos para a utilizacdo em pesquisas. (80)

1.2.2 Atopia

O diagnostico de atopia é baseado no quadro clinico, anamnese e
histéria familiar. Para complementacdo diagnostica é importante a positividade

do teste cutéaneo. (81)

Os testes cutaneos sao ferramentas Uteis para confirmacado diagnéstica
nos varios tipos de alergias. Os testes ideais devem ser rapidos de facil
execucao, baixo custo, com boa sensibilidade e especificidade. (75) S&o
realizados com alérgenos que induzem uma reacao IgE mediada em individuos

predispostos a atopia. (82)

Estudos apontam que a positividade a testes cutaneos seria menor na
crianga até quatro anos de idade, atingindo maior rea¢éo na adolescéncia até a

fase adulta, quando ocorre um declinio. (74)
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO PRIMARIO

Verificar a modificagdo na prevaléncia de sintomas de asma ativa e

cumulativa em escolares de uma regiao de Porto Alegre;

2.20BJETIVO SECUNDARIO

Verificar a modificacdo na prevaléncia de atopia em escolares de

Porto Alegre.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Realizamos uma pesquisa transversal, estudo de Prevaléncia, no

periodo de marc¢o a junho de 2013.

A coleta de dados foi desenvolvida pela pés graduanda e por uma

equipe de académicos de medicina treinados para a realizacdo desta funcao.

3.2 POPULACAO EM ESTUDO

Foi estudada uma amostra de escolares matriculados entre a 52 e 82
série de quatro escolas publicas de uma mesma area geografica da cidade de
Porto Alegre, situadas nas imediacdes do Hospital Sdo Lucas da PUCRS.

As escolas escolhidas foram as mesmas em que trés estudos anteriores
foram realizados, possibilitando a comparacédo dos resultados desta pesquisa
com os obtidos anteriormente.

Apos acordo prévio com a diretoria das escolas, em que foi obtida a
assinatura dos responsaveis pela instituicdo, foi encaminhado aos pais o
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO, que continha
informagdes a respeito do estudo e autorizava a participagdo dos respectivos
filhos na pesquisa proposta.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO
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Foram incluidos nos estudo todos os alunos de 10 a 18 anos, de ambos
0s sexos, devidamente matriculados nas quatro escolas avaliadas, cursando de
52 a 82 série, que estivessem presentes nos dias da visita a escola, cujos pais
houvessem retornado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

devidamente assinado.

3.4 TAMANHO DA AMOSTRA

3.4.1 Tamanho da Amostra para a Entrevista

Pressupondo uma prevaléncia de sintomas de asma cumulativa da
ordem de 50%, com uma margem de erro maxima de 3,5%, foram estimados

790 alunos.

3.4.2 Tamanho da Amostra para o Teste Cutaneo

Pressupondo uma prevaléncia de atopia da ordem de 50%, com uma

margem de erro maxima de 6,5%, foram estimados 228 alunos.

3.5 VARIAVEIS EM ESTUDO

Esta pesquisa foi realizada em duas etapas: (1) entrevista, (2) testes

cutaneos para atopia.




41

3.5.1 Entrevista

Na primeira etapa foi realizada uma entrevista com questbes
abrangendo dados de identificagédo, tabagismo, sintomas sugestivos de asma,
se 0s sintomas ocorreram no passado ou atualmente, sintomas aos exercicios,

presenca de tosse seca noturna e histéria familiar.

As questbes formuladas neste protocolo foram baseadas nos mesmos
critérios estabelecidos nos trabalhos anteriormente realizados nestas mesmas

escolas.

Participaram desta etapa todas as criancas de 52 a 82 séries que
estivessem presentes em uma das visitas as respectivas escolas, e que nao se

manifestassem contrarias.

Os participantes do estudo que responderam SIM a pergunta nimero 2
(Vocé teve esse tipo de problema nos ultimos doze meses?) foram submetidos
a uma segunda entrevista com o questionario ACT (Asthma Control Test), que
possui cinco itens que dizem respeito aos sintomas, uso de medicacdo de
alivio e efeito da asma nas atividades diarias. O escore é calculado a partir da
soma dos valores de cada questdo, as quais valem de um a cinco pontos,
dessa forma o escore varia de 5 a 25 pontos, permitindo classificar a asma em
nao controlada, quando <19 pontos, parcialmente controlada entre 20 e 24

pontos, e controlada quando igual a 25 pontos (80)
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Escola:

Idade:

Sexo () Masc. ()Fem.
Fuma: ()Sim ()Néo

1 — Alguma vez vocé ja teve problemas (que aconteciam de tempos em tempos) de
falta de ar, sensagéo de “aperto” e ou chiado no peito?

()Sim ()N&o
2 - Vocé teve esse tipo de problema nos Ultimos doze meses?
()Sim ()Néo

3 - Vocé tem esse tipo de problema durante ou imediatamente apds exercicios
fisicos?

()Sim ()N&o
4 - Vocé tem tosse seca durante a noite sem estar gripado?
()Sim ()Néo

5 - Algum médico ja lhe disse que vocé tem ASMA ou BRONQUITE ASMATICA?
()Sim ()N&o

6 - Vocé tem algum familiar (pai, mé&e, irm&os ou avos) com asma ou bronquite
asmatica?

()Sim ()Nao
7 - Vocé faz algum tratamento para asma ou bronquite asmatica?
()Sim ()Néo

8 - Cite 0 nome dos medicamentos que vocé usa no tratamento da asma.

Figura 1: Questionério utilizado no estudo.
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Teste de Controle da Asma - ACT

Nas Ultimas quatro semanas:

Q1. A asma prejudicou suas atividades no trabalho, na escola ou em casa?
() Nenhuma vez () Maioria das vezes

() Poucas vezes () Todo o tempo

() Algumas vezes

Q2. Como estéa o controle da sua asma?

() Totalmente descontrolada () Bem controlada

() Pobremente controlada () Completamente controlada
() Um pouco controlada

Q3. Quantas vezes vocé teve falta de ar?

() De jeito nenhum () Umavez ao dia

() Umaou duas vezes por semana () Mais que uma vez ao dia
() Trés a seis vezes por semana

Q4. A asma acordou vocé a noite ou mais cedo que de costume?

() De jeito nenhum () Duas ou trés noites por semana

() Umaou duas vezes () Quatro ou mais noites por semana
() Umavez por semana

Q5. Quantas vezes vocé usou medicagéo para alivio?

() De jeito nenhum () Umaou duas vezes por dia
() Umavez por semana ou menos () Trés ou mais vezes por dia
() Poucas vezes por semana

Figura 2: Questionario ACT (Teste de controle da asma)

3.5.1.1 Dados de Identificacdo

O perfil da amostra foi estabelecido através das variaveis: sexo, faixa

etaria e histéria de tabagismo.
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3.5.1.2 Questionarios

Os questionarios foram aplicados em forma de entrevista, respondidos
pelos proprios estudantes. As questbes formuladas foram baseadas nos
mesmos critérios estabelecidos nos trés trabalhos anteriormente realizados,

levando em consideracao também, o protocolo ISAAC.

3.5.1.2.1 Sintomas de Asma Cumulativa

A primeira pergunta do questionario investigou os sintomas mais
sugestivos (que aconteciam de tempos em tempos) relacionados a asma, como
falta de ar, sensacédo de aperto no peito e/ou chiado, em algum momento do
presente ou passado. A pergunta foi feita de maneira simples e clara, para

facilitar a compreenséo pelo aluno.

Foram considerados com asma cumulativa, 0s escolares que

responderam “SIM” a questao formulada.

3.5.1.2.2 Sintomas de Asma Ativa (Ultimos 12 meses)

Através da pergunta “Vocé teve esse tipo de problemas nos ultimoa 12
meses?”, foram identificados os escolares que relataram sitomas recentes e

qgue foram considerados como tendo asma ativa. Os mesmos critérios




45

estabelecidos para a primeira questdo foram utilizados para interpretacéo de

uma resposta como positiva.

3.6.1.2.3 Sintomas de Asma aos Exercicios

A guestdo seguinte da entrevista investigou a existéncia de sintomas de
asma durante ou imediatamente apds os exercicios. Quando necessario, a

explicacéo oferecida nas perguntas anteriores era repetida detalhadamente.

3.5.1.2.4 Tosse seca Noturna

A tosse seca nao relacionada a quadros infecciosos pode ser mais uma
queixa sugestiva do diagnéstico de asma. Analisamos a presenca desse
sintoma com a pergunta: “Vocé tem tosse seca durante a noite sem estar

gripado?”.

3.5.1.2.5 Diagn6stico médico de Asma

Perguntamos aos escolares entrevistados se haviam recebido, de algum

médico, em algum momento de sua vida, o diagnéstico de asma.
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3.5.1.2.6 Historia Familiar

Foram considerados com histéria familiar de asma positiva os escolares
que responderam “SIM” a pergunta: “Vocé tem algum familiar (pai, mae, irmaos

ou avos) com asma ou bronquite asmatica?”.

3.5.1.2.7 Tratamento

Perguntamos aos escolares entrevistados se fazem algum tratamento

para asma.

3.5.1.2.8 Medicamentos

Diante de uma resposta positiva na pergunta anterior, os escolares eram

guestionados sobre a medicagéo usada.

3.5.2 Testes Cutaneos

A segunda etapa da pesquisa foi a realizacdo de testes cutdneos para

investigacdo de reacao alérgica.
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Participaram desta etapa o0s escolares que trouxeram o Termo de
Consentimento assinado. Todos os testes foram realizados pela mestranda ou

por uma académica de medicina, ambas devidamente treinadas na técnica.

O método de puntura (“prick-test”) foi escolhido por ser considerado o
mais seguro e de facil execucéo. A técnica consiste na aplicacdo de uma gota
do alergeno sobre a superficie de pele limpa, a qual € transpassada por uma
agulha hipodérmica, sem provocar sangramento. A agulha € a seguir retirada e

a solucéo alergénica € removida. (75)

Nos alunos que participaram desta etapa foi realizado o prink-test na
face ventral do antebraco direito, com leitura ap6s 15 minutos. Foram
consideradas como positivas as rea¢fes que apresentavam induragcdo com

didmetro igual ou superior a 2mm.

Foram usados dois alergenos: acaros e gramineas. Em todos os
escolares foram usados os dois antigenos. Todos os extratos alergénicos

tiveram a mesma procedéncia (Immunotech).

Definiram-se como atdpicos o0s escolares que apresentavam reacao pelo
menos a um dos alergenos. Foram excluidos aqueles que estavam fazendo

uso de antihistaminicos e/ou prednisona.

3.6 ANALISE ESTATISTICA DOS RESULTADOS

Os dados foram analisados por meio da estatistica descrita (distribuicdo
de frequéncias, medidas de tendéncia central e de variabilidade). O

cruzamento das variaveis de interesse foi realizado utilizando-se o teste de qui-
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Quadrado. Compararam-se as prevaléncias de asma ativa e asma cumulativa
entre os periodos de 1998 e 2013 através do teste para a diferenca entre duas

proporcgoes.

O nivel de significancia adotado no estudo foi de a=0,05. Os dados
foram analisados com o auxilio do programa SPSS, versdo 17.0 (Statistical
Package for the Social Sciences - SPSS, Inc, Chicago, IL, USA) e Minitab,

versao 16.

3.7 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo foi aprovado pela Comissdo Cientifica do Hospital
S&o Lucas e Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catdlica
do Rio Grande do Sul. Apo6s assinatura de uma autorizacdo pela diretoria das
escolas, foi encaminhada aos pais uma solicitacdo da assinatura do TCLE com
esclarecimentos a respeito do estudo. Os alunos somente foram incluidos no
estudo apos a leitura e assinatura do TCLE pelos pais ou responsaveis.

O projeto esta de acordo com as normas e diretrizes regulamentadoras
de pesquisas envolvendo seres humanos (Resolugdo n° 196/96, Conselho

Nacional de Saude).
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4 RESULTADOS

4.1 CARACTERISTICAS GERAIS DA AMOSTRA

Foram entrevistados 964 escolares de um total de 1195 matriculados.

4.1.1 Distribuicdo da amostra por escola.

A Tabela 1 descreve a distribuicdo por escola. 231(19,3%) estudantes
nao foram incluidos por estarem ausentes nos dias das visitas as escolas ou

por ndo trazerem o TCLE assinado.

Tabela 1: Distribuicdo de escolares nas quatro escolas analisadas

Escola Total de escolares  Escolares incluidos
Erico Verissimo 310 243
Francisco Caldas Jr 335 293
Edgar Schneider 400 331
Fernando Gomes 150 97

Total 1195 964
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4.1.2 Idade

A faixa etaria dos escolares variou entre 10 e 18 anos, com média de

13,3 anos (+ 1,4) e mediana em 13 anos (interquartil 12—14). Conforme figura

abaixo:
Histograma
300
3]
"G 200+
c
@
>
o
o
L
100
- —
0 T T T T T
10 12 14 16 18
Idade

Figura 3: Distribuicdo da amostra por faixa etaria

4.1.3 Género

A distribuicdo por género da amostra de escolares incluida em nosso
estudo foi de 501 (52%) escolares do género feminino e 463 (48%) escolares

do género masculino.
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4.1.4 Tabagismo

A prevaléncia de tabagismo encontrada entre os pacientes deste estudo

foi de apenas 1,5%.

4.2 PREVALENCIA DE ASMA CUMULATIVA

Sintomas de asma em algum momento da vida foram identificados em

402 (41,7%) escolares.

4.2.1 Asma cumulativa e género

Das 501 meninas entrevistadas 42,3% referiram sintomas de asma
cumulativa. No género masculino, dos 463 participantes 41% apresentaram

sintomas cumulativos. (P>0,05)

4.2.2 Asma cumulativa e Faixa etaria

A amostra foi dividida em trés grupos: 10 a 12 anos; 13 a 15 anos e 16 a
18 anos. A prevaléncia de sintomas de asma cumulativa foi semelhante nos 3

grupos conforme tabela abaixo.
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Tabela 2: Prevaléncia de asma cumulativa

por faixa etaria

Com sintomas de

Faixa etéaria
asma cumulativa
10 - 12 anos 121 (42,6%)
13 - 15anos 259 (42,2%)
16 - 18 anos 22 (33,3%)
Total 402 (41,7%)
P>0,05

4.2.3 Asma Cumulativa e Histéria Familiar

A prevaléncia de historia familiar em escolares com asma cumulativa foi
de 54,7%. Esse percentual foi significativamente superior a prevaléncia de

45,3% encontrada nos escolares sem sintomas de asma. (P<0,001).

4.2.4 Asma cumulativa e Diagnéstico médico

272 escolares tinham diagndéstico de asma cumulativa confirmado por

um médico, representando 28% dos alunos entrevistados.
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4.2.5 Asma cumulativa e Tosse noturna

Tosse seca noturna na auséncia de outros sintomas de resfriado foi
referida por 210 (21,8%) dos entrevistados. 128 (31,8%) alunos, dos 402 com
sintomas de asma cumulativa, referiram presenca de tosse seca noturna. O
percentual de criancas que referiram ter tosse seca noturna foi estatisticamente

superior nos que apresentavam sintomas de asma cumulativa. (P<0,001).

Tabela 3 : Associacao entre tosse seca noturna e sintomas de asma

cumulativa
Presenca Auséncia de tosse Total
de tosse
seca
seca noturna

noturna
Asma cumulativa 128 (31,8%) 274 (68,2%) 402 (41,7%)
Sem asma cumulativa 82 (14,6%) 480 (85,4%) 562 (58,3%)
Total 210 (21,8%) 754 (78,2%) 964(100%)

P<0,001

4.2.6 Asma cumulativa e Sintomas aos exercicios

Dos 402 escolares com sintomas de asma cumulativa, foram
encontrados 210 (52,5%) estudantes com sintomas sugestivos de asma

induzida por exercicio.




54

4.3 PREVALENCIA DE ASMA ATIVA

Sintomas de asma nos ultimos doze meses foram identificados em 144

(14,9%) escolares.

4.3.1 Asma ativa e Género

A prevaléncia de asma ativa encontrada nas meninas foi de 18%,

significativamente superior a identificada nos meninos (11,7%). (P<0,008)

4.3.2 Asma ativa e Faixa etaria

A andlise da amostra por faixas etarias ndo mostrou diferencas

estatisticamente significativa.

Tabela 4 : Prevaléncia de sintomas de asma ativa por

faixas etarias

Com sintomas de

Faixa etaria
asma ativa
10 - 12 anos 43 (15,1%)
13 — 15 anos 93 (15,1%)
16 - 18 anos 8 (12,1%)
Total 144 (14,9%)

P>0,05
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4.3.3 Asma ativa e Histoéria familiar

A presenca de historia familiar de asma foi mais frequente (P<0,001) nos

alunos com o relato de sintomas de asma ativa. Dentre os alunos com

sintomas de asma nos ultimos doze meses, 75,7% relataram histoéria familiar de

asma, enquanto entre os que nao tinham sintomas de asma atual 44,6%

relataram histéria familiar de asma.

4.3.4 Asma ativa e Tosse noturna

Dentre os entrevistados com sintomas de asma ativa, 49,3% tinham

tosse seca noturna, enquanto os que nao tinham sintomas de asma ativa

apenas 17% referiram tosse seca.

Tabela 5 : Frequéncia de sintomas de asma ativa e tosse seca noturna

Tosse seca Tosse seca
Total
noturna + noturna -
Asma ativa 71 (49,3%) 73 (50,7%) 144 (14,9%)
Sem asma ativa 139 (17%) 681 (83%) 820 (85,1%)
Total 210 (21,8%) 754 (78,2%) 964

P<0,001

4.3.5 Asma ativa e Sintomas aos exercicios

Entre os escolares que apresentavam sintomas de asma ativa, 99

(68,8%) alunos tinham sintomas sugestivos de asma induzida por exercicio

fisico.
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4.3.6 Asma ativa e Diagnéstico médico

A prevaléncia de asma ativa, diagnosticada por médico foi de 11,4%.

4.3.7 Asma ativa e tratamento

Dos 144 escolares com sintomas de asma atual, 71 (49,7%) estavam

fazendo algum tratamento para a doenca.

4.3.8 MedicacOes mais usadas
Abaixo segue relacdo das medicacbes usadas pelos escolares

entrevistados com asma ativa.

Tabela 6. Medica¢des usadas

Medicac&o NUumero de escolares
(%)

Beta, agonista de alivio 47 (32,6)
Corticoide inalatorio (Cl) 11 (7,7)
Corticéide oral 7 (4,9)
Cl e beta, agonista de longa acéo 6 (4,2)
N&o soube informar 4(2.7)

Sem tratamento 69 (47,9)

Total 144 (100)
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4.4 PREVALENCIA DE ATOPIA

O teste cutaneo foi realizado em uma amostra 241 escolares. Atopia,
caracterizada por reagcdo cutanea positiva a pelo menos um alergeno, foi

identificada em 127 alunos (52,7%).

A distribuicdo das reacdes positivas esta demostrada na figura abaixo:

Reacao Positiva

76,3%

2,5%

Acaros e gramineas Acaros Gramineas

Figura 4: Testes Cutaneos positivos

4.4.1 Atopia e género

O percentual de meninos atopicos foi estatisticamente superior ao
namero de reagdes produzidas em meninas. (P<0,001), conforme descrito na

tabela 7.
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Tabela 7 : Prevaléncia de atopia em meninos e meninas

Atbpicos N&o atopicos Total
Sexo Masculino 70 (64,2%) 39 (35,8%) 109 (45,2%)
Sexo Feminino 57 (43,2%) 75 (56,8%) 132 (54,8%)
Total 241

P<0,001

4.4.2 Atopia e Asma cumulativa

Os escolares com asma cumulativa foram mais atdpicos que 0s néao

asmaticos, conforme tabela abaixo.

Tabela 8 : Associagéao entre atopia e sintomas de asma cumulativa

Atdpicos N&o atépicos Total
Com asma cumulativa 60 (61,9%) 37 (38,1%) 97 (40,2%)
Sem asma cumulativa 67 (46,5%) 77 (53,5%) 144 (59,8%)
Total 241

P<0,02

4.4.3 Atopia e Asma ativa

Dos 26 escolares com sintomas de asma ativa e que foram submetidos
ao teste cutaneo, 18 alunos (69,2%) produziram reagdo positiva, enquanto que

dos 215 escolares sem sintomas de asma ativa, 109 alunos (50,5%)
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apresentaram teste positivo. N&o foi possivel identificar uma correlacéo

estatisticamente significativa entre atopia e asma ativa (P>0,05).

Tabela 9 : Associagéo entre atopia e sintomas de asma cumulativa

Atdpicos N&o atépicos Total
Com asma ativa 18 (69,2%) 8 (30,8%) 26 (10,8%)
Sem asma ativa 109 (50,5%) 106 (49,5%) 215 (89,2%)

Total 241

4.5 TESTE DE CONTROLE DA ASMA

Dos 144 escolares que tinham sintomas de asma ativa e que
responderam o questionario ACT, 68,1% tinham sua doenca nao controlada e

31,9% tinham parcialmente controlada. N&o houve escolares com asma

totalmente controlada.

Teste de Controle da Asma - ACT

0%

B Asma ndo controlada

Parcialmente controlada

H Controlada

Figura 5: Teste de controle da asma
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4.6 MODIFICACOES NA PREVALENCIA DE ASMA

Os resultados do presente estudo foram comparados aos obtidos nas
pesquisas anteriores, realizados nas mesmas escolas e com metodologia

semelhante, nos anos de 1980, 1989 e 1998.

Verifica-se que houve importante aumento na prevaléncia de asma

cumulativa entre 1980 e 1989, 1989 e 1998, mas com uma estabilizagéo entre

1998 e 2013.
Asma cumulativa
A45%
. 42,5%
40% / 41,7%
35% /
30%

25% /

—#—Asma cumulativa

20% 1/
16,0%

15% g

10% //

59 6,7%

0%

1980 1989 1998 2013

Figura 6: Modificacdes na prevaléncia de asma cumulativa

A prevaléncia de asma ativa aumentou entre 1989 e 1998 e reduziu

significativamente entre 1998 e 2013. (P<0,001)
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Figura 7: Modificacdes na prevaléncia de asma ativa.

A prevaléncia de atopia aumentou em trés vezes entre 1980 e 1998 e

estabilizou entre 1998 e 2013.
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Figura 8: Modificagdes
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= Atopia
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5 DISCUSSAO

Foram entrevistados 964 escolares, com média de idade de 13,3 anos,
destes 41,7% apresentaram sintomas de asma cumulativa, 14,9% sintomas de

asma ativa e 52,7% tiveram teste cutaneo para atopia positivo.

Trés estudos epidemioldgicos previamente realizados em Porto Alegre -
RS nessas mesmas escolas em 1980, 1989 e 1998, apontaram prevaléncias
de asma cumulativa de 6,7%, 16% e 42,5% respectivamente, e de asma ativa
no ano de 1989 foi de 10,9%, 1998 de 22%. A prevaléncia de atdpicos
identificada nos anos de 1980 e 1998 foi 10,9% e 50,5%, respectivamente. A
comparacao desses dados com os resultados do presente estudo evidencia
gue apOs um importante aumento na prevaléncia de asma e atopia entre 1980
e 1998, ocorreu uma estabilizacdo na ultima década e, inclusive, uma reducéo

na prevaléncia de sintomas de asma ativa.

Na cidade de Pelotas — RS, em outro estudo foram analisadas as
modificacdes na prevaléncia de asma em duas décadas (2000 — 2010),
demonstrando que a prevaléncia de chiado e falta de ar nos ultimos 12 meses,

também se manteve estavel no periodo. (28)

Essa mesma estabilizac&o foi descrita por Zollner e cols. na Alemanha,
em um estudo realizado entre 1992 e 2001 em que néo foi observado aumento

na prevaléncia de sibilancia atual e de asma no periodo. (21)

Lotvall e cols. evidenciaram que em West na Suécia, no periodo de 1990

— 2008, a prevaléncia de asma que vinha aumentando, estabilizou. (83)
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A estabilizacdo na prevaléncia de asma também ocorreu nos Estados
Unidos, de 1980 a 2007, com reducdo das taxas de mortalidade no mesmo

periodo. (84)

As razfes para a estabilizacdo da prevaléncia de sintomas da asma que
em todo mundo vinha aumentando até recentemente, sdo desconhecidas. E
possivel que a combinacdo de alguns fatores, tais como suscetibilidade
genética e exposicao a fatores ambientais sejam responsaveis pela ocorréncia

desse fendbmeno.

No periodo que compreende nosso estudo € improvavel que tenha
ocorrido uma mudanca na base genética, em consequéncia, devemos verificar

a exposicado ambiental.

O importante aumento que vinha acontecendo na prevaléncia de asma e
atopia era atribuida a varios fatores relacionados especialmente a modificacdes
ambientais. A Hipdtese da Higiene € uma das explicacdes mais utilizadas para

explicar esse fato.

A Hipdétese da Higiene sugere que para haver a maturacdo do sistema
imune é necessario algum tipo de resisténcia, que € adquirida através da
eXposicao precoce a micro-organismos. Caso contrario, a menor exposi¢cao a
endotoxinas pode ser fator de risco para o desenvolvimento de doencas

mediadas via IgE, como a asma. (85)

Desde o inicio do século passado, as pessoas passaram a viver em
ambientes mais arejados, com menor nimero de pessoas dormindo no mesmo

quarto, com risco reduzido de infeccbes devido a vacinas e/ou uso de
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antibioticos, o que pode ter contribuido para uma hipertrofia do sistema
imunoalérgico. Essas modificacbes ambientais provavelmente estabilizaram
nesta Ultima década e esse fato poderia explicar o platd ocorrido na

epidemiologia da asma e de atopia.

E possivel ainda que a alta prevaléncia de asma tenha chegado a um
platd, pois 0 nimero maximo de pessoas suscetiveis geneticamente estejam
sensibilizadas pelo meio ambiente. Mesmo que as condicdes ambientais
possam seguir as mesmas tendéncias de modificacdo na Ultima década, essas
modificacdes isoladamente ndo levariam ao surgimento de asma se nao

houvesse uma predisposi¢cao genética individual para isso.

Os sintomas de asma ativa diminuiram em Porto Alegre nessa ultima
década e isso talvez possa dever-se a um tratamento mais adequado (86) e a
reducdo na exposicdo ao tabagismo que vem ocorrendo. Varios estudos
apontam uma reducdo do tabagismo no Brasil, em 1989 cerca de 32% da
populacdo de 15 anos ou mais era fumante, em 2008 a prevaléncia foi de 17,

2% e em 2012 foi em torno de 14,8%. (87, 88)

A diminuicdo da asma ativa pode ser decorrente do uso de tratamento
preventivo com corticéide inalatorio. No grupo estudado, 12% dos asmaticos
vinha em uso de corticoide inalatério ou da combinacdo de corticéide inalatério
e broncodilatador de longa acdo. Segundo Smith e cols. o uso do corticoide
inalatorio reduz os sintomas da asma, evita exacerbacdes e internacdes

hospitalares. (89)
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Uma das etapas do nosso trabalho consistiu na realizacdo de testes
cutdneos para a determinacdo de resposta alérgica imediata, método

diagnéstico in vivo simples e seguro.

O teste cutaneo foi realizado em 241 escolares e a prevaléncia de atopia
encontrada foi de 52,7 %. A presenca de atopia nos alunos de nosso estudo foi
significativamente superior no género masculino. Esses resultados foram
concordantes com a pesquisa realizada por Arbes e cols. nos Estados Unidos
em 2008, que encontrou prevaléncia de atopia de 54,2%, sendo esta mais
prevalente entre homens do que mulheres. (71) Na Alemanha, no periodo de
1992 a 2001, a prevaléncia de sensibilizacdo atépica também manteve-se

inalterada. (21)

Uma das limitacbes do estudo deve-se a nédo realizacdo de prova de
funcdo pulmonar para o diagnostico da asma, o que pode superestimar a
prevaléncia da doenca. No entanto, o questionario utilizado foi o mesmo nos
trés estudos epidemioldgicos anteriores e reflete os sintomas tipicamente
associados a asma. A forca do trabalho foi ter usado a mesma metodologia em
uma populacdo semelhante ao longo de 30 anos, o que contribui para a real
identificacdo das mudancas de prevaléncia nas ultimas décadas, confirmando

as recentes tendéncias mundiais de estabilizagdo da asma.
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6 CONCLUSOES

A andlise dos resultados encontrados permite concluir:

= A prevaléncia de asma cumulativa permanece elevada, mas estabilizou

em relacdo a ultima década, em escolares de Porto Alegre;
»= A prevaléncia de sintomas de asma ativa reduziu na ultima década;

= A prevaléncia de teste cutaneo positivo para atopia estabilizou em

relacdo a 1998.
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ANEXOS

ANEXO 01 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“Modificagdes na prevaléncia de asma e atopia em escolares de uma regiao
de Porto Alegre - RS”.

A asma € uma doenca comum em criancas e adolescentes. Com o objetivo de
verificar quantas criancas e adolescentes sdo portadoras dessa doenca em
Porto Alegre, estamos convidando seu filho a responder uma entrevista sobre a
existéncia de sintomas respiratérios. Seu filho sera submetido a uma entrevista
que durara cerca de 10 minutos onde lhe sera perguntado sobre a existéncia
de sintomas de asma e outras doencas alérgicas, como rinite e dermatite. Nao
h& nenhum desconforto ou risco esperado com a entrevista, e conhecendo
melhor o nUmero de pessoas que tem asma e outras doencas alérgicas, 0s
médicos e autoridades de saude terdo melhores condicbes de oferecer
recursos para o diagnéstico e tratamento destas doencas. Além disso sera
aplicado teste cutaneo para atopia, que consiste em colocar uma gota na pele
e com um agulha extremamente fina fazer uma leve puntura. Seu filho podera
nao responder a qualquer pergunta se assim julgar conveniente, pode
abandonar a entrevista se quiser e suas respostas sao totalmente
confidenciais. Caso surja qualquer duvida a respeito da pesquisa vocé podera
entrar em contato, a qualquer momento, com o Dr. Cezar Fritscher pelo
telefone (51) 99511521 e/ou com o Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS
pelo telefone (51)33203345.

Eu,

fui informado dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada.

Recebi informacdo a respeito da doenca pesquisada e esclareci minhas
duvidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informacgdes e

modificar minha deciséo se assim eu desejar.
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Rubrica do pesquisador Rubrica do entrevistado

O Dr. Carlos Cezar Fritscher certificou-me que todos os dados da pesquisa
referentes ao meu filho serdo confidenciais e terei liberdade de retirar o
consentimento de participagdo na pesquisa, em face destas informacoes.
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ANEXO 2 - TERMO DE ASSENTIMENTO DA CRIANCA
Eu, fui

informado dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada.
Recebi informacdo a respeito da doenca pesquisada e esclareci minhas
davidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informacdes e
modificar minha decisdo se assim eu desejar. O Dr. Carlos Cezar Fritscher
certificou-me que todos os dados da pesquisa referentes as minhas respostas
serdo confidenciais e terei liberdade de retirar o consentimento de participacéo

na pesquisa, em face destas informacgdes.

I
Assinatura do responsavel Nome Data
I
Assinatura do paciente Nome Data
I
Assinatura do pesquisador Nome Data
Este formulario foi lido para
(nome do paciente) em ..../..../.... pelo
(nome do pesquisador) enquanto eu estava presente.
I

Assinatura de testemunha Nome Data




