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Prefácio  

 

Você nunca sabe que resultados virão da sua acção. Mas se você não fizer nada, não existirão 

resultados. 

Mahatma Ghandi 
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Resumo 

Introdução: A asma brônquica é uma doença inflamatória crónica das vias aéreas, e é uma 

importante causa de morbilidade crónica e mortalidade em todo mundo. De facto, a asma é 

considerada como uma das principais causas de admissão hospitalar, particularmente nas 

crianças. Existem no mundo cerca de 300 milhões de indivíduos com asma e há dados que 

demonstram que a sua prevalência tem vindo a aumentar, particularmente em crianças. 

Outras doenças alérgicas como a rinite e a dermatite atópica podem estar associadas a asma 

e constituir mesmo factores de risco para o seu agravamento. Nos poucos estudos 

epidemiológicos sobre a asma e doenças alérgicas realizados em África, a sua prevalência 

também é elevada e tem vindo a aumentar. Contudo, não há dados publicados acerca da 

prevalência de asma brônquica e outras doenças alérgicas em crianças angolanas.  

Material e Métodos: Foi realizado um estudo descritivo, transversal, observacional, utilizando 

a metodologia do ISAAC, na província de Luanda, Angola de Agosto a Novembro de 2014, em 

crianças de 13 e 14 anos. Foram selecionadas aleatoriamente, por município, 23 (12%) escolas 

públicas, de um total de 186 escolas públicas do 1º ciclo, do ensino secundário. Os dados 

foram processados e analisados no programa SPSS Statistics, versão 22.0, para análise dos 

valores de prevalência e de associação com factores de risco.  

Resultados: A prevalência de asma brônquica provável em crianças de 13 e 14 anos, na 

província de Luanda, Angola foi de 13,4%. Não houve diferenças estatisticamente 

significativas entre raparigas e rapazes e a medição do peak flow nestas crianças demonstrou 

que 90% tinham obstrução brônquica leve, 9% moderada e 1% grave. A prevalência de 

sintomas de rinite foi de 27% e a de eczema 20%, sendo ambas mais prevalentes nas crianças 

do sexo feminino. A presença de rinite estava associada a um maior número de episódios de 

tosse nocturna em crianças com asma brônquica provável. Em relação aos factores de risco 

analisados, a presença de rinite e de eczema, a utilização de ar condicionado do tipo Split 

como sistema de refrigeração, a toma frequente de paracetamol e a existência de cão no 

domicílio, estavam significativamente associadas com a presença de asma brônquica.  

Conclusão: A asma e doenças alérgicas relacionadas, como a rinite e o eczema, são um 

problema de saúde pública nas crianças de Luanda. Medidas preventivas e de controlo devem 

ser encorajadas. Há a necessidade da realização de estudos semelhantes para uma análise 

mais detalhada dos factores de risco e de protecção e a sua relação com a etiologia da asma e 

das doenças alérgicas. Crianças com episódios frequentes de tosse sem expectoração durante 

a noite devem ser avaliadas quanto a sintomas de rinite e asma. 

Palavras-chave 

Asma, prevalência, crianças, Angola  
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Abstract 

 

Introduction : Asthma is a chronic inflammatory disease of the airways, and is an important 

cause of chronic morbidity and mortality worldwide. In fact, asthma is regarded as one of the 

leading causes of hospital admissions, particularly in children. There are in the world about 

300 million individuals with asthma and there is evidence that its prevalence has been 

increasing, particularly in children. Other allergic diseases such as rhinitis and eczema/atopic 

dermatitis may be associated with asthma and constitute risk factors for the latter. The few 

epidemiological studies on asthma and allergic diseases, performed in Africa, have shown that 

its prevalence is also high and has been increasing. However, there are no published data on 

the prevalence of bronchial asthma and other allergic diseases in angolan children.  

Material and methods : We conducted a descriptive, observational, cross-sectional study, 

using the methodology of the ISAAC study, in the province of Luanda, Angola from August to 

November 2014, in children aged 13 and 14 years. Twenty three (12%) public schools were 

randomly selected, by municipality, out of a total of 186 public schools. The data were 

processed and analyzed using the SPSS Statistics version 22.0 programme.  

Results : The prevalence of probable bronchial asthma in children aged 13 and 14 years, in 

the province of Luanda, Angola was 13.4%. There were no statistically significant differences 

between girls and boys and the measurement of peak flow in these children showed that 90% 

had mild bronchial obstruction, 9% moderate and 1% severe. The prevalence of symptoms of 

rhinitis was 27% and that of eczema was 20%, both being both more prevalent in girls. The 

presence of rhinitis was associated with a greater number of episodes of night cough in 

children with probable bronchial asthma. In terms of risk factors for asthma, the presence of 

rhinitis and eczema, using Split-type air conditioning as a home cooling system, the frequent 

intake of paracetamol, and the presence of dogs in the home were associated a higher risk of 

having bronchial asthma.  

Conclusion : Asthma and related allergic diseases, such as rhinitis and eczema, are a public 

health problem in children from Luanda. Preventive and control measures should be 

encouraged. There is a need of similar studies for a more detailed analysis of the risk and 

protective factors and their relation to the aetiology of asthma and allergic diseases. Children 

with frequent episodes of nocturnal coughing without sputum should be evaluated in terms of 

the presence of rhinitis and asthma. 

Keywords 

Asthma, prevalence, children, Angola 
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1.Introdução 

 

1.1. Definição e aspectos gerais da asma brônquica 

A asma brônquica é uma doença inflamatória crónica das vias aéreas em que várias células e 

elementos celulares estão envolvidos. A inflamação crónica associa-se a hiperreactividade das vias 

aéreas, que determina episódios recorrentes de sibilos, dispneia, opressão torácica e tosse, 

particularmente à noite ou cedo pela manhã. Estes episódios associam-se a obstrução brônquica 

difusa, mas variável, reversível espontaneamente ou com tratamento (1). 

A maior parte dos casos de asma geralmente começam na infância ou adolescência, em indivíduos que 

reagem a aeroalergénos comuns e é mediada por mecanismos ligados a atopia, enquanto outros 

desenvolvem asma mais tarde, muitas vezes como consequência de infecções respiratórias virais e 

sem história ou sintomas característicos de atopia ou doenças alérgicas (2)(3).  

Não existe uma única etiologia para asma. A sua ocorrência é resultado da interacção entre factores 

do hospedeiro - genes que predispõem para a atopia e para a hiperreactividade brônquica (4)(5) e 

ambientais - ácaros do pó no domicílio, epitélios de animais domésticos, baratas, fungos, leveduras, 

pólens, exposição activa e passiva ao fumo do tabaco, poluição atmosférica, dieta, infecções víricas 

(4)(6)(7) que provocam e mantêm a inflamação brônquica e, por consequência, os sintomas da doença. 

Também é uma doença de caracter hereditário, pois há nitidamente uma distribuição familiar da 

doença e diferenças marcantes de prevalência entre diferentes populações, mesmo quando expostas 

a ambientes similares (8).  

A inflamação é o principal factor envolvido na fisiopatologia da asma (9), estando presente em toda 

via aérea, incluindo, na maioria dos doentes, o trato respiratório superior e a mucosa nasal, embora 

os seus efeitos sejam mais evidentes nos brônquios de médio calibre. Os mastócitos, os eosinófilos e 

os linfócitos Th2 são as principais células envolvidas na maior parte dos casos de inflamação da asma, 

mas não em todos (10). De facto, múltiplos estudos têm demonstrado a existência de vários fenótipos 

celulares de asma brônquica (11)(12)(13), nos quais também participam células dendríticas, 

macrófagos, células linfoides inatas, neutrófilos e as células estruturais do parênquima pulmonar 

como as células epiteliais e endoteliais e as células musculares lisas, embora com contribuições 

variáveis, de acordo com os fenótipos em questão.  

O diagnóstico da asma é fundamentado na história clínica, mas a avaliação da função pulmonar, com 

identificação da alteração obstrutiva e sua reversibilidade é fundamental (13).  

A espirometria é o principal exame complementar no diagnóstico da asma, sendo que o padrão 

habitual é a presença de obstrução ao fluxo aéreo reversível ao broncodilatador. A medida do pico de 
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fluxo expiratório (PEF), também conhecida como débito expiratório máximo (DEMI) pode ser útil no 

diagnóstico da asma, pois doentes asmáticos apresentam uma variação diurna exagerada do PEF (14). 

O pico de fluxo expiratório é o fluxo máximo de ar obtido durante uma manobra de expiração 

forçada. Pode ser medido durante a espirometria ou por meio de pequenos aparelhos portáteis, os 

peak flow meter ou debitómetros, que apresentam fiabilidade suficiente para monitorização de 

estudos clínicos (15).  

Segundo a gravidade, a asma é classificada em intermitente ou persistente que pode ser leve, 

moderada e grave (16). Como esta classificação não contempla a evolução da doença no decurso do 

tratamento (17), a Global Initiative for Asthma (GINA) optou por estratificar a doença em três níveis 

de controlo que são a asma controlada, parcialmente controlada e não controlada. Estes níveis 

determinam a necessidade de aumento da medicação ou a possibilidade de sua redução, de acordo 

com os níveis de controlo da doença base (18). 

 O objectivo do tratamento da asma é obter e manter o controlo da doença, com o mínimo impacto 

na qualidade de vida dos doentes e seus familiares. Este controlo é obtido por meio de fármacos 

controladores ou de manutenção, nomeadamente corticosteroides ou os antagonistas dos receptores 

de leucotrienos, e fármacos para alívio dos sintomas e tratamento das crises que são os 

broncodilatadores de acção curta, anticolinérgicos e xantinas. 

 

1.2. Definição operacional de asma brônquica para estudos epidemiológicos 

Um dos aspectos fundamentais em relação aos estudos epidemiológicos diz respeito à forma como se 

define, em termos prácticos, operacionais, as patologias que se deseja estudar. Por exemplo, no que 

diz respeito à asma brônquica, pode-se encontrar uma grande variabilidade nos resultados de estudos 

epidemiológicos, dependendo da forma como a doença é definida nestes estudos. Idealmente, dever-

se-ia usar uma combinação de sintomas, diagnóstico clínico e testes de função respiratória (19). 

Contudo, poucos estudos utilizam provas de função respiratória (espirometria ou debitometria) ou 

diagnóstico médico confirmado. Para além disso, também os aspectos mais específicos de definição 

de asma brônquica têm variado muito de estudo para estudo. Por exemplo, a asma tem sido definida 

com base na presença de “sibilâncias nos últimos 12 meses” ou em “diagnóstico de asma por 

profissional de saúde” ou nestes dois parâmetros em conjunto. Contudo, é preciso levar em linha de 

conta que em países com dificuldades de acessibilidade a cuidados de saúde, não é fiável aceitar um 

possível diagnóstico prévio de asma como definição operacional de asma, pois pode conduzir a sobre- 

ou subdiagnóstico (19).  

De facto, vários métodos foram utilizados no estudo epidemiológico da asma e das diversas doenças 

alérgicas, com diferentes populações e metodologia. Apesar destes estudos iniciais não serem 

passíveis de comparação entre si, contribuíram para um melhor conhecimento da doença e alertaram 
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a comunidade científica para a gravidade do problema da asma a nível mundial (20). A partir da 

década de 60 foram criados diferentes questionários que se tornaram os instrumentos mais utilizados 

em epidemiologia respiratória, representando uma ferramenta muito útil para análises de grandes 

amostras populacionais devido ao seu baixo custo, fácil execução e boa aceitabilidade. Além disso, 

são relativamente independentes de circunstâncias imediatas, como factores climáticos e presença 

de infecções respiratórias (21). Foi assim que sugiram no início da década de 90, dois importantes 

estudos epidemiológicos internacionais, utilizando uma padronização para a definição de asma, 

população com as mesmas faixas etárias e uma metodologia estandardizada em todos os países 

envolvidos nestes estudos. Um deles foi realizado com uma população adulta, o ECRHS (European 

Community Respiratory Health Survey) e outro muito mais alargado com uma população constituída 

por crianças e adolescentes, o ISAAC (International Study of Asthma and Allergy in Childhood) (22).  

O ISAAC, criado em 1991 é composto por três fases e foi concebido de forma a poder comparar 

populações quanto à prevalência da asma, rinite e eczema e avaliar a sua variação ao longo do 

tempo. Este método utiliza um questionário escrito e um vídeo-questionário onde são avaliados 

sintomas relacionados com estas três doenças. O método tornou-se de fácil aplicação, tendo sido 

validado em vários países, confirmando sua aplicabilidade e reprodutibilidade, e passou a ser 

utilizado em todo mundo. O questionário escrito foi traduzido para diferentes línguas, inclusivamente 

para português e foi recomendada uma amostra de 3000 crianças de 6 e 7 anos e o mesmo número de 

adolescentes de 13 e 14 anos (obrigatório) e um número mínimo de 10 escolas para que a amostra 

seja representativa (23)(24). No ISAAC, não se usa diagnóstico médico prévio de asma como relevante 

para o diagnóstico desta patologia e, por outro lado, asma é definida com base na sibilância presente 

nos últimos 12 meses - asma actual (25). É importante ressaltar que estudos como o ISAAC deram 

origem a um mapa mundial da prevalência da asma e de outras doenças alérgicas e facilitaram a 

comparação entre países e centros de um mesmo país (20).  

 

1.3. Estudos epidemiológicos sobre asma brônquica e doenças alérgicas 

A asma é uma importante causa de morbilidade crónica e mortalidade em todo mundo e existem 

evidências de que a sua prevalência tem vindo a aumentar consideravelmente ao longo dos últimos 20 

anos, particularmente em crianças (26). Afecta milhões de pessoas de todas as faixas etárias, tem 

grande impacto na qualidade de vida dos doentes e familiares e tem custos económicos importantes. 

O crescente impacto da asma tem sido associado a aumentos na prevalência e morbilidade de outras 

doenças alérgicas como a rinite e o eczema. Dados da GINA revelam a existência actual de cerca de 

300 milhões de indivíduos com asma e estima-se um aumento de mais 100 milhões até 2025 (8).  

 

Em termos de prevalência e morbilidade, a asma aumentou em muitos países no mundo durante a 

segunda metade do século passado, embora possa ter estabilizado noutras partes, pelo menos nas 

crianças. O aumento foi reconhecido pela primeira vez na Austrália, Nova Zelândia e em algumas 



Estudo da Prevalência e Características Clínicas da Asma Brônquica em Crianças na Província de Luanda, Angola 

 

 4 

regiões do Reino Unido e dos Estados Unidos da América, países em que a mortalidade por asma tem 

aumentado. No entanto, observaram-se menores alterações na prevalência, morbidade e mortalidade 

no Leste da Europa (27)(28). 

Existem poucos estudos epidemiológicos, sobre a incidência e prevalência da asma em países 

africanos, mas os que foram realizados na Africa do Sul, Etiópia, Quénia, Nigéria, Argélia, Marrocos e 

Tunísia, mostraram valores semelhantes a muitos países do mundo, com taxas elevadas como na 

Africa do Sul, onde a prevalência é de 20,3%. Dados da GINA mostraram, de facto, que a prevalência 

da asma em África é elevada, sobretudo nos países situados a sul. A asma é considerada uma doença 

comum nas áreas urbanas quando comparadas com as rurais e é uma das principais causas de 

admissão hospitalar, particularmente nas crianças. Na África do Sul, a asma é a terceira causa de 

admissão hospitalar nas crianças, depois da pneumonia e gastroenterites. Factores socio-económicos 

e étnicos têm grande influência na evolução da asma em África (8). Entretanto a fase III do ISAAC, que 

permitiu comparar dados dos mesmos países, separados entre si por 5 anos, obtidos nas fases I e II, 

mostrou também um aumento na prevalência da asma em países africanos (excepto na Etiópia e em 

Marrocos), sobretudo na faixa etária dos 13 e 14 anos (27)(28). 

Angola é um país vasto, situado na África austral, com uma superfície de 1 252 145 quilómetros 

quadrados, porém com uma densidade populacional de apenas 20 habitantes por quilómetro 

quadrado. É constituída por 18 províncias e tem uma população estimada em 24,3 milhões de 

habitantes, dos quais 52% são do sexo feminino. A província de Luanda (capital de Angola) é a mais 

populosa, concentrando 27% da população do país e é formada por 7 municípios. O município de 

Luanda é o mais populoso, concentrando cerca de 32% (6 542 944 habitantes) da população residente 

na província, seguindo-se os municípios de Viana, 23% e Belas, 16%. Os municípios de Cacuaco e 

Cazenga concentram cerca de 13,5% e 13,2% respectivamente, da população. Os municípios de Icolo e 

Bengo e da Quissama apresentam os menores números de residentes com 1,1% e 0,4% 

respectivamento, da população da província (29). 

Em Angola, não há nenhum estudo sobre a incidência e prevalência da asma, tanto em adultos como 

em crianças. Porém as doenças respiratórias representam uma das principais causas de admissão 

hospitalar, sobretudo nas crianças. 
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2.Objectivos 

 

 Determinar a prevalência e características clínicas da asma brônquica, em crianças de 13 e 14 

anos de idade, na província de Luanda, Angola. 

 Caracterizar os factores de risco incluindo ambientais, para asma brônquica, das crianças em 

estudo. 
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3. Materiais e Métodos 

 

3.1 População 

Este estudo foi realizado na província de Luanda, Angola, de Agosto a Novembro de 2014. Foi 

utilizado o protocolo do International Study of Asthma and Allergies (ISAAC) em crianças de 13 e 14 

anos, que define a necessidade de um mínimo de 10 escolas por Centro participante. Também de 

acordo com o estudo ISAAC, um tamanho de amostra de cerca de 3000 crianças é necessário, em cada 

Centro. Este tamanho de amostra permite ter um poder de estudo para identificar diferenças entre 

centros em termos de sibilâncias, sintomas nasais e eczema (ex: poder de 99% para um nível de 

significância de 1%, no caso de sibilâncias).  

A província de Luanda é constituída por sete municípios, onde residem 6 542 944 habitantes, 27% da 

população de todo país, sendo que 97,5% reside em área urbana.  

Foram selecionadas aleatoriamente, por município, 23 (12%) escolas públicas, de um total de 186 

escolas públicas do 1º ciclo, do ensino secundário. A amostra foi constituída por 3 128 crianças, o que 

nos permitiu calcular a prevalência, com uma margem de erro não superior a 2%, para uma confiança 

de 95%. 

3.2 Desenho do estudo 

Foi realizado um estudo descritivo, transversal, observacional. Foi aplicado o questionário do ISAAC 

validado, a todas as crianças selecionadas. Foi seguidamente efectuada debitometria em todas as 

crianças com resposta afirmativa a perguntas sugerindo a presença de asma brônquica “Pieira nos 

últimos 12 meses?”, “Asma alguma vez?”, “Pieira durante ou depois do exercício físico, nos últimos 12 

meses” e “Tosse nocturna nos últimos 12 meses, não associada a infecção respiratória”.   

3.3 Questionário 

A recolha de dados foi efectuada através do preenchimento do questionário do ISAAC, específico para 

asma brônquica, rinite atópica e eczema, de acordo com a versão traduzida e validada em português 

e um outro questionário sobre as características de exposição ambiental. Todas as questões e 

explicações sobre as perguntas dos questionários foram efectuadas em português, língua oficial em 

Angola. 

No questionário principal sobre problemas respiratórios, considerámos como tendo asma brônquica 

corrente provável, todas as respostas “sim” a pergunta “teve pieira nos últimos 12 meses ?”. Em 

seguida as crianças responderam as perguntas sobre o número de crises de pieira, se havia 

interferência durante o sono e limitação na conversa durante as crises. Estas crianças e todas as 

outras responderam ainda as perguntas sobre crises de pieira durante ou depois de fazer exercício 

físico e tosse seca nocturna, nos últimos 12 meses.  
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No questionário sobre rinite, esta foi considerada na presença de crises de espirros, secreção ou 

obstrução nasal, sem estar associada a gripe, nos últimos 12 meses. As crianças responderam também 

se a rinite estava associada a conjuntivite (rinoconjuntivite), se interferia nas actividades diárias e se 

alguma vez tinham tido “febre dos fenos”.  

A presença de lesões na pele com prurido que apareciam e desapareciam, nos últimos 12 meses foi 

considerada como indicando a presença de eczema. A existência destas lesões em áreas específicas 

do corpo e se estas interferiam no sono, foram perguntas complementares sobre o eczema. 

No questionário sobre a exposição ambiental foram feitas perguntas sobre o combustível utilizado 

para cozinhar, o tipo de aparelho para refrescar o ar, a frequência da passagem de camiões na rua 

onde viviam, a existência de animais (gato e cão) em casa, o tabagismo passivo, o uso de anti-

inflamatório não esteroides (paracetamol) e o número de irmãos. 

3.4 Debitometria  

Foi realizada a medida do pico de fluxo expiratório (peak flow), a todas as crianças consideradas, 

como tendo asma brônquica corrente provável. Foi utilizado o Mini-Wright Peak Flow Meter (HS 

Clement Clarke, Harlow, Reino Unido) e feita a relação pico de fluxo/altura para caracterização das 

cores em verde (100-80%), amarelo (79-50%) e vermelho (inferior a 50%). A cor verde indica que o 

individuo com asma não tem obstrução brônquica significativa no momento da medição, e sugere que 

poderá ter a sua doença controlada, enquanto que a cor amarela indica grau ligeiro de obstrução 

brônquica e sugere que a asma está parcialmente controlada, e a cor vermelha indica obstrução 

moderada a grave e sugere que a asma não está controlada. 

3.5 Definições 

Crianças com resposta positiva à pergunta “Pieira nos últimos 12 meses”, foram consideradas como 

tendo asma provável. A relação entre o número destas crianças e o número total de crianças com 

questionário validado serviu para calcular o valor de prevalência de asma provável.  

Crianças com resposta positiva à pergunta “Pieira nos últimos 12 meses” (asma provável) e com 

debitometria com alterações (nível amarelo ou vermelho), indicadoras de obstrução ao fluxo 

expiratório, foram consideradas como tendo asma comprovada.  

Crianças com resposta positiva à pergunta “Crises de espirros, secreção ou obstrução nasal não 

associada a gripe nos últimos 12 meses”, foram consideradas como tendo provavelmente rinite e 

crianças com resposta positiva à pergunta “Lesões cutâneas pruriginosas nos últimos 12 meses”, 

foram consideradas como tendo provavelmente eczema. A relação entre o número destas crianças e o 

número total de crianças com questionário validado serviu para calcular o valor de prevalência de 

rinite e eczema provável, respectivamente. 
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3.6 Considerações éticas  

Este estudo foi aprovado pelo comité de ética do Ministério da Saúde de Angola, pelo comité de ética 

da Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade da Beira Interior, Portugal e pela Direcção 

Provincial de Educação de Luanda. Também foi aprovado verbalmente pelos directores e professores 

das escolas selecionadas e pelos pais ou encarregados de educação de todas as crianças, através do 

consentimento informado que foi enviado duas semanas antes da recolha dos dados. 

3.7 Análise estatística  

Os dados foram processados e analisados no programa SPSS Statistics, versão 22.0. Foi efectuada 

análise de estatística descritiva, para análise de frequências, percentagens, médias e desvios-padrão, 

bem como cálculo dos valores de prevalência. A comparação de proporções foi efectuada através do 

teste do Qui-Quadrado ou pelo Teste Exacto de Fischer, conforme apropriado. Para a caracterização 

de factores de risco ambientais para a asma brônquica, foi usada a medida epidemiológica Odds Ratio 

e foi construído um modelo de regressão logística. A significância estatística foi definida para um 

valor de p < 0,05. 
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4.Resultados 

 

Os responsáveis pelas 23 escolas selecionadas concordaram em participar no estudo. A amostra 

consistiu em 3317 crianças com 13 e 14 anos, que preencheram os questionários. Destes, obtivemos 

3128 questionários válidos (taxa de resposta = 94%) (Figura 1). 

 

Figura 1. Diagrama do estudo 

Das 3128 crianças com questionários válidos, 1696 (54,2%) eram crianças do sexo feminino e 1432 

(45,8%) do sexo masculino, conforme consta na Tabela 1. 

 
Tabela 1. Características demográficas da população estudada 

 

 
 

 
Total 
(n) 

 
Sexo Feminino 

(n) 

 
% 

 
Sexo Masculino 

(n) 

 
% 

 
Crianças  
 

 
3128 

 
1696 

 
54,2 

 
1432 

 
45,8 

 

 

 

Em primeiro lugar, analisámos as perguntas relativas a asma brônquica. Cerca de 26% das crianças 

referiram que já tinham tido pieira alguma vez na sua vida (Tabela 2).  
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Contudo, com base na presença de pieira nos últimos 12 meses, a prevalência de asma brônquica 

provável foi de 13,4% (CI 95%: 12,3 – 14,7%), não havendo diferenças estatisticamente significativas 

entre raparigas e rapazes, quanto aos valores desta prevalência. Cerca de 15% das crianças 

responderam que tiveram asma alguma vez, 22% tiveram pieira durante a realização ou depois de 

fazer exercício físico e 39% tiveram tosse sem expectoração durante a noite, sem estar associada a 

gripe ou infecção respiratória nos últimos 12 meses (Tabela 2). 

A prevalência de sintomas como “Pieira alguma vez”, “Pieira com exercício físico nos últimos 12 

meses” e “Tosse nocturna nos últimos 12 meses” foi significativamente superior em raparigas em 

relação a rapazes. Contudo, tal não se verificou no caso de crianças com asma brônquica provável 

(“Pieira nos últimos 12 meses). 

 

Tabela 2. Valores de asma provável, rinite, eczema 
 

ASMA BRÔNQUICA TOTAL (n) % F (n) % M (n) % p-value 

Pieira alguma vez 817 26,1 485 59,3 332 40,6 
 

<0,001 

Pieira 12M  
 

422 13,4 256 60,6 166 39,3 NS 

Asma alguma vez 
 

482 15,4 271 56,2 211 43,7 NS 

Pieira exercício físico 12M 
 

685 21,8 422 61,6 263 38,3 <0,001  

Tosse nocturna 12M 
 

1233 39,4 726  58,8 507 41,1 <0,001 

RINITE         

Espirros alguma vez 1267 40,5 717 56,5 550 43,4 0,017 
 

Espirros 12M 
 

844 26,9 503 59,5 341 40,4 <0,001 

Rinoconjuntivite 12M 
 

570 18,2 378 66,3 192 33,6 <0,001 

Interferência nas actividades 
12M 
 

573 18,3 353 61,6 220 38,3 0,044 

Febre dos fenos alguma vez 
 

952 30,4 593 62,2 359 37,7 <0,001 

ECZEMA         

Lesões cutâneas pruriginosas 
alguma vez 
 

868 27,7 508 58,2 360 41,4 0,003 

Lesões cutâneas pruriginosas 
12M 
 

633 20,2 381 60,1 252 39,8 <0,001 

Lesões em áreas específicas do 
corpo alguma vez 
 

493 15,7 303 61,4 190 38,5 NS 

Resolução das lesões alguma 
vez 
 

420 13,4 239 56,9 181 43,0 0,013 

Interferência no sono 12M 
 

407 13,0 261 64,1 146 35,8 0,036  

Eczema alguma vez 
 

769 24,5 479 62,2 290 37,7 <0,001 
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Deve-se salientar que nenhuma das crianças questionadas havia sido observada por nenhum médico 

especialista, pelo que não havia nenhum caso de asma com diagnóstico confirmado nem crianças com 

seguimento regular por essa patologia. Por outro lado, apenas cerca de 5% das crianças com pieira nos 

últimos 12 meses efectuavam terapêutica ocasional com agonista beta 2 (salbutamol), em caso de 

necessidade (dificuldade respiratória), que havia sido prescrito em serviço de urgência. 

Seguidamente, analisámos perguntas relativas a rinite (Tabela 2). A prevalência de rinite (“Espirros”) 

nos últimos 12 meses foi de cerca de 27% (IC 95%: 25,5 – 28,6%) e a de rinoconjuntivite (rinite 

associada a olhos lacrimejantes e prurido) foi de cerca de 18%, também nos últimos 12 meses. Cerca 

de 18% das crianças responderam que os sintomas nasais interferiam nas actividades diárias, 

ocorrendo isto mais frequentemente no sexo feminino do que no masculino (62% versus 38%; p=0,04; 

Teste do Qui-Quadrado). Para esta análise, foram considerados os seguintes graus de interferência: 

ausência, leve, moderada e severa. A diferença encontrada foi justificada essencialmente por 

discrepância quanto ao grau de interferência moderada, com maior proporção de raparigas afectadas 

(16 vs 10%). Cerca de um terço das crianças responderam que tinham tido febre dos fenos alguma vez 

na sua vida e, mais uma vez, esta situação era significativamente mais frequente no sexo feminino.  

Por último, analisámos as perguntas respeitantes ao eczema (Tabela 2). Lesões cutâneas pruriginosas 

tendo ocorrido alguma vez, foram referidas por cerca de 28% das crianças. Por outro lado, uma 

percentagem semelhante de crianças (cerca de 25%) indicou que já tinha tido eczema alguma vez. 

Estas lesões afectavam áreas específicas do corpo como cotovelos, por trás dos joelhos, a frente do 

tornozelo, entre as nádegas e à volta do pescoço, orelhas ou olhos em 16% das crianças e havia 

descrição da resolução, pelo menos temporária das lesões, em cerca de 13% dos casos. Em termos de 

actividade recente, nos últimos 12 meses, de lesões eczematosas cutâneas, cerca de 20% (IC 95%: 

18,9 – 21,7%) do total de crianças indicou que tinha tido lesões com prurido, cerca de 13% referiu que 

as lesões interferiam com a qualidade do sono. Também em relação às várias manifestações de 

eczema, o sexo feminino era mais frequentemente afectado, com excepção da localização das áreas 

específicas de eczema. 

Seguidamente, procurámos avaliar mais aprofundadamente, as características de sintomas e de 

função respiratória nas crianças com asma brônquica provável (Tabela 3). Assim, das 422 crianças que 

responderam que tiveram pieira nos últimos 12 meses, cerca de 10% tiveram de 1 a 3 crises, 2% cerca 

de 4 a 12 e 2% tiveram mais de 12 crises por semana. Não houve diferença estatisticamente 

significativa nestes parâmetros entre os sexos. Cerca de 7% das crianças tiveram dificuldades com o 

sono (acordaram durante a noite), menos de uma noite por semana e 3% uma ou mais noites por 

semana. As crises de pieira dificultaram a conversa (foram fortes e impediram de dizer mais do que 

uma palavra entre duas respirações) em 52% das crianças (64% meninas e 36% meninos). Destas 422 

crianças, 150 (36%) responderam que já tinham tido asma alguma vez. Nos últimos 12 meses, 242 

(57%) tiveram pieira durante ou depois de fazer exercício físico e 286 (67%) tosse sem expectoração 

durante a noite sem estar associada a gripe ou infecção respiratória.  
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Tabela 3. Características clínicas da asma 
 

ASMA BRÔNQUICA TOTAL (n) % F (n) % M (n) % p-value 

Pieira 12M  
 

422 13,4 256 60,6 166 39,3 NS 

    Crises de pieira 12M: 0 
 

1 0,2 1 100 0 0,0 NS 

    Crises de pieira 12M: 1 a 3 
 

299 9,5 184 61,5 115 38,4 NS 

    Crises de pieira 12M: 4 a 12 
 

74 2,3 44 59,4 30 40,5 NS 

    Crises de pieira 12M: > 12 
 

48 1,5 27 56,2 21 43,7 NS 

Interferência no sono 12M: 
nenhuma 
 

88 2,8 40 45,4 48 54,5 <0,001 

Interferência no sono 12M: 
<1 vez por semana 
 

234 7,4 153 65,3 81 34,6 0,02 

Interferência no sono 12M: 
≥ 1 vez por semana 
 

100 3,1 63 63,0 37 37,0 NS 

Interferência na conversa 12M 
 

218 51,6 139 63,7 79 36,2 NS 

Asma alguma vez 150 35,5 89 59,3 61 40,6 NS 

Pieira exercício físico 12M 
 

242 57,3 154 63,6 88 36,3 NS 

Tosse nocturna 12M 
 

283 67,0 174 61,4 109 38,5 NS 

Peak flow  
 

       

    Verde 
 

381 90,2 227 59,5 154 40,4 NS 

    Amarelo 
 

40 9,4 29 72,5 11 27,5 NS 

    Vermelho 
 

1 0,2 0 0,0 1 100 NS 

 
 

A medição do pico de fluxo expiratório (peak flow) nestas crianças demonstrou que 90% não 

apresentavam obstrução brônquica significativa (cor verde), 9% apresentavam obstrução brônquica 

ligeira a moderada (cor amarela) e 1% tinham obstrução brônquica grave (cor vermelha) (Tabela 3). 

Seguidamente, procurámos avaliar, nas 422 crianças com asma brônquica provável, se a presença de 

rinite nos últimos 12 meses afectava os sintomas clínicos no último ano – número de crises de pieira, 

presença de episódios de tosse nocturna, número de episódios de interferência com sono e perfil 

funcional respiratório, avaliado pelos valores relativos do debitómetro (peak flow) (Tabela 4).   
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Tabela 4. Análise da influência da presença de rinite nos últimos 12 meses, sobre parâmetros 
clínicos em crianças com episódios de pieira nos últimos 12 meses 

  Rinite nos últimos 
12 meses 

  
p-value 

 
Odds ratio 
(95% CI) Parâmetros Sim Não 

Crises de pieira 12M 
             0 
             1 a 3 
             4 a 12 
             > 12  
 

 
1 

166 
42 
35 

 
0 

133 
32 
13 

 
0,084(1) 

 
- 

Nº Crises de pieira > 12 
Sim 
Não 

 
35 
209 

 
13 
165 

 
0,029 

 
2,126 

(1,089; 4,148) 

Interferência no sono 12M 
      0 
      < 1 vez/semana 
      > 1 vez/semana 
 

 
43 
136 
65 

 
45 
98 
35 

 
 

0,081 

 
 
- 

Tosse nocturna 12M 
      Sim 
      Não 
 

 
191 
53 

 
92 
86 

 
<0,001 

 
3,369 

(2,207; 5,143) 

Peak flow 
    Verde 
    Amarelo 
    Vermelho  
 

 
216 
27 
1 

 
165 
13 
0 

 
 

0,292 

 
- 

     (1) Teste Exacto de Fisher 

De todos os parâmetros analisados, observou-se que a presença de rinite nos últimos 12 meses estava 

associada a uma tendência para um maior número de episódios de tosse nocturna no último ano 

(p=0,084; Teste Exacto de Fischer) em crianças com asma brônquica provável. De facto, ter rinite nos 

últimos 12 meses aumentava o risco de ter um número elevado de crises de pieira (> 12 episódios) em 

cerca de 2 vezes (Odds ratio). De igual forma, a presença de rinite nos últimos 12 meses aumentava a 

probabilidade de episódios de tosse nocturna nas crianças asmáticas em cerca de 3 vezes (Odds 

ratio). 

Em relação aos factores de risco para asma brônquica, efectuou-se uma avaliação da eventual 

associação de asma brônquica provável (pieira nos últimos 12 meses) e parâmetros como a presença 

de rinite atópica, eczema atópico, tipo de combustíveis usados para cozinhar, tipo de sistema de 

refrigeração no domicílio, exposição do domicílio a poluição automóvel, presença de animais (cão e 

gato) no domicílio, tabagismo familiar no domicílio e frequência de toma de paracetamol (Tabela 5). 

De todos os factores analisados, a presença de rinite e de eczema, o sistema refrigeração utilizado 

preferencialmente no domicílio, a frequência excessiva de toma de paracetamol e a presença de cão 

no domicílio associaram-se significativamente à presença e ao risco de asma.    
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Tabela 5. Factores de risco para asma provável (Questionário positivo para pieira 12 M) 
 
 
FACTORES DE RISCO 

 
TOTAL 

 
% 

 
QUEST(+) 

ASMA 

 
% 

 
QUEST(-) 

ASMA 

 
% 

 
p-value 

Odds ratio 
(IC95%) 

Rinite  
 

844 26,9 244 57,8 600 22,2 <0,001 4,81 
(3,89-5,96) 

Eczema  
 

769 24,6 187 44,3 582 21,5 <0,001 2,90 
(2,35-3,59) 

Combustíveis utilizados no 
domicílio, para cozinhar 
    Electricidade 
    Gás 
    Carvão 
    Outro 
 

 
 

252 
3126 
295 
0 

 
 

8,1 
99,9 
9,4 
0,0 

 
 

39 
422 
45 
0 

 
 

9,2 
100 
10,7 
0,0 

 
 

213 
2704 
250 
0 

 
 

7,9 
99,9 
9,2 
0,0 

 
 

0,336 
0,576 
0,353 

. 

 
 
- 
- 
- 
- 

Sistema de refrigeração 
ambiental no domicílio 
    ACsplit 
    
    AC de janela 
    Ventoínha 
    Outro 
    Nenhum 
 

 
 

1277 
 

656 
1436 

0 
94 

 
 

40,8 
 

20,9 
45,9 
0,0 
3,0 

 

 
 

202 
 

75 
178 
0 
12 

 
 

47,9 
 

17,8 
42,2 
0,0 
2,8 

 

 
 

1075 
 

581 
1258 

0 
82 

 
 

39,7 
 

21,5 
46,5 
0,0 
3,0 

 
 

0,002 
 

0,083 
0,096 

- 
0,834 

 
 

1,39 
(1,13; 1,71) 

- 
- 
- 
- 

Frequência de toma de 
paracetamol  
    Nunca 
    
    > 1 vez/ano 
    > 1 vez/mês 
 

 
 

442 
 

1289 
1396 

 
 

14,1 
 

41,2 
44,6 

 

 
 

39 
 

175 
208 

 
 

9,2 
 

41,5 
49,3 

 
 

403 
 

1114 
1188 

 

 
 

14,9 
 

41,2 
43,9 

 
 

0,002 
 

0,907 
0,038 

 
 

0,58 
(0,41; 0,82) 

- 
1,24 

(1,01; 1,53) 

Nº Irmãos  
   Média+DP 
   Mediana (amplitude) 
 

 
4,5+2,8 
4 (0-24) 

 
- 

 
4,5+2,8 
4 (0-17) 

 
- 

 
4,5+2,7 
4 (0-24) 

 
- 

 
0,850(1) 

 
- 

Passagem frequente de 
camiões no domicílio 
    Nunca 
    Raro 
    Frequente 
    Todos os dias 
     

 
 

374 
1163 
1051 
539 

 
 

12,0 
27,2 
33,6 
17,2 

 
 

40 
150 
147 
85 

 
 

9,5 
35,5 
34,8 
20,1 

 
 

334 
1013 
904 
454 

 
 

12,3 
37,4 
33,4 
16,8 

 

 
 

0,091 
0,455 
0,564 
0,089 

 
 
- 
- 
- 
- 

Animais no domicílio 
    Gato 
    Cão 
     
    Gato e cão  
 

 
502 
1811 

 
340 

 

 
16,0 
57,9 

 
10,9 

 
74 
263 

 
51 

 
17,5 
62,3 

 
12,1 

 
428 
1548 

 
289 

 
15,8 
57,2 

 
10,7 

 
0,371 
0,048 

 
0,388 

 
- 

1,24 
(1,00; 1,53) 

- 

Tabagismo  
    Mãe 
    Pai 
   Nº fumadores > 1 
 

 
85 
250 
460 

 
2,7 
8,0 
14,7 

 
16 
40 
70 

 
3,8 
9,5 
16,6 

 
69 
210 
390 

 
2,5 
7,8 
14,4 

 
0,145 
0,226 
0,241 

 
- 
- 
- 

IMC 
    Normal 
    Abaixo do peso 
 
     
    Acima do peso 

 
714 
854 

 
 

65 

 
44,6 
51,4 

 
 

3,9 

 
187 
212 

 
 

23 

 
44,3 
50,2 

 
 

35,4 

 
554 
642 

 
 

42 

 
44,7 
51,9 

 
 

3,4 

 
 

0,167 
 
 
- 
 

 
 
- 
 
 
- 

(1) Teste t de Student 
(2) Referência: IMC Normal 
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5.Discussão 

 

Com este estudo podemos concluir que a prevalência de asma brônquica provável em crianças de 13 e 

14 anos, na província de Luanda, Angola foi de 13,4%. Não houve diferenças estatisticamente 

significativas entre raparigas e rapazes e a medição do peak flow nestas crianças demonstrou que 90% 

tinham obstrução brônquica leve, 9% moderada e 1% grave. Concluímos ainda que a prevalência de 

rinite foi de 27% e a de eczema 20%, sendo ambas mais prevalentes nas crianças do sexo feminino. 

Observou-se também que a presença de rinite estava a associada a um maior número de episódios de 

tosse nocturna bem como a um maior número de episódios de crises de pieira (> 12/ano) em crianças 

com asma brônquica provável. Em relação aos factores de risco analisados, a presença de rinite e de 

eczema, o uso de ar condicionado do tipo split (ACSplit) como sistema de refrigeração no domicílio, a 

toma frequente de paracetamol e a presença de cão na residência, estavam associados à presença e 

ao risco aumentado de asma brônquica.   

O objectivo principal do presente estudo foi determinar a prevalência de asma brônquica em crianças 

de 13 e 14 anos angolanas. Este objectivo reflecte o esforço internacional de se adquirir informação 

considerável sobre a prevalência da asma no maior número possível de pessoas em diferentes regiões 

do mundo (30). Para o nosso estudo, usámos o questionário validado do ISAAC, uma vez que a 

qualidade e consistência de um questionário epidemiológico só é determinável quando o mesmo é 

validado, comprovando-se sua reprodutibilidade no local onde é aplicado. Portanto, a padronização 

de um questionário de sintomas limita os vícios, maximiza sua validação e reprodutibilidade, mesmo 

que sejam conhecidas suas limitações pela falta de medidas objectivas da patologia que esta a ser 

estudada (31)(32)(33). O questionário do ISAAC foi o primeiro elaborado com o objectivo de avaliar a 

prevalência da asma, rinite e eczema em crianças. É um questionário de sintomas simples e auto-

aplicável, com questões fundamentais relativas aos últimos 12 meses do ano. A pergunta “teve pieira 

nos últimos 12 meses” é considerada a de maior sensibilidade na avaliação da prevalência da asma, 

pois com a limitação do tempo para os últimos 12 meses, diminuem os erros de memória e torna-se 

independente do mês de preenchimento do questionário (33)(34). Por essa razão, no nosso estudo a 

presença de asma provável foi definida por esta pergunta. O ISAAC foi realizado em várias regiões de 

diversos países no mundo e em algumas regiões de países africanos. 

Podemos observar que a prevalência dos sintomas da asma na faixa etária estudada por nós (13,4%) é 

semelhante à média mundial (14,1%) observada no ISAAC (35)(36), bem como se aproxima da observada 

na maioria dos países africanos e da prevalência global do continente que é de 14,0% (27)(36). Em 

Portugal, país de expressão portuguesa, a prevalência de sintomas de asma tem vindo a aumentar e é 

semelhante a observada em Angola (12,0%), enquanto que no Brasil, país com características 

semelhantes climáticas, e com alguns hábitos sociais e culturais semelhantes aos dos angolanos, a 

prevalência de sintomas de asma é relativamente superior (19,9%), (37)(38)(27). Estes dados fazem-nos 

pensar que a globalização e migração das populações têm influenciado na mudança do estilo de vida, 
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dieta alimentar e noutros factores que influenciam o curso desta patologia. No que diz respeito a 

África, dados do ISAAC em vários países africanos demonstraram que existem grandes variações da 

prevalência dos sintomas de asma (4,0-21,5%), em diferentes regiões. Por exemplo, o questionário do 

ISAAC foi aplicado na Costa do Marfim onde a prevalência de sintomas de asma foi de 15,6% (39), no 

Egipto (Cairo) foi de 14,7% (40) e em Moçambique (Maputo) de 13,3% (41). Alem disso algumas regiões 

dos países africanos como Cape Town (20,3%), Polokwane (18,0%), Reunion Island (21,5%), Brazzaville 

(19,9%), Nairobi (18,0%), Ivory Coast (19,3%) e Conakry (18,6%) a prevalência dos sintomas de asma foi 

alta, semelhante a regiões de países na Europa (42)(36).  

O ISAAC demostrou ainda que no intervalo de 5 a 8 anos (entre a I e III fase), houve um aumento da 

prevalência dos sintomas da asma em países africanos que participaram nas duas fases do estudo 

como no Quénia (de 13,9 para 15,8%), na Nigéria (de 10,7 para 13,0%), na Africa do Sul (de 16,1 para 

20,3%), na Argélia (de 5,9 para 8,7%) e na Tunísia (de 8,5 para 11,9%). Em relação aos sintomas de 

rinoconjunctivite e eczema também houve um aumento da prevalência no Quénia (de 14,2 para 

21,2%) e (de 14,4 para 15,2%) respectivamente, na África do Sul (de 15,1 para 20,7%) e (de 8,3 para 

13,3%) respectivamente, na Argélia (de 9,9 para 20,7%) e (de 3,2 para 6,5%) respectivamente e em 

Marrocos (de 13,1 para 21,6%) e (de 10,7 para 21,8%) respectivamente (27)(43)(44)(45). Estes dados 

parecem confirmar uma tendência para o aumento da prevalência de asma brônquica e outras 

doenças alérgicas em múltiplos países do mundo, particularmente naqueles em que, até há alguns 

anos atrás, a prevalência era baixa. Numa revisão acerca da prevalência de doenças alérgicas 

respiratórias, este padrão de prevalência em aumento também foi detectado em países da África 

austral, e esse estudo reporta também que mesmo em regiões rurais nas quais não se conhecia, nos 

finais do século passado, o conceito de “asma brônquica”, dada a raridade da presença desse tipo de 

manifestações, hoje em dia já essas regiões apresentam uma prevalência em aumento (46). O nosso 

estudo, efectuado em Angola, deverá igualmente ser repetido dentro de alguns anos, para se 

estudarem variações na prevalência de asma brônquica, bem como de rinite e eczema, e se avaliarem 

possíveis tendências para um aumento de prevalência, que alertem para a necessidade de uma 

abordagem de saúde pública mais relevante. 

No nosso estudo, também determinámos a prevalência de rinoconjuntive e de eczema. O ISAAC foi 

realizado em várias regiões de diversos países no mundo e em algumas regiões de países africanos. 

Dados dos países africanos demonstraram que existem grandes variações da prevalência dos sintomas 

de rinoconjuntivite (7,2-27,3%) e eczema (4,7-23,0%) em diferentes regiões. Relativamente à 

rinoconjuntivite o nosso estudo mostrou que a prevalência desta (18,2%) é ligeiramente inferior, 

quando comparada com a maior parte dos países africanos, mas semelhante a prevalência global em 

África, que é de 17,9%. Por exemplo, o questionário do ISAAC mostrou que na Costa do Marfim a 

prevalência de sintomas de rinoconjuntivite era de 27,0% (39), no Egipto (Cairo) era de 24,7% (40) e em 

Moçambique (Maputo) de 23,1% (41). Já a nossa prevalência de sintomas de eczema (20,2%) parece ser 

semelhante à encontrada na Costa do Marfim - 23,0% (39), mas é superior à observada na maioria dos 

países africanos (40)(27)(36). Em Moçambique (Maputo), por exemplo, o ISAAC encontrou um valor de 
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prevalência de eczema de apenas 15,0% (41) sendo, no entanto, mesmo este valor bastante superior 

ao encontrado pelo ISAAC, em termos de prevalência mundial de eczema (7,3%)(35)(36). Em relação a 

este dado relativo à elevada prevalência de sinais e sintomas de eczema em Angola, achamos que 

pode ter tido influência na resposta positiva o facto de as crianças confundirem a terminologia e 

associarem a outras patologias que cursam com lesões pruriginosas da pele, também frequentes no 

nosso meio. Por outro lado, quando se comparam os valores de rinoconjuntivite e de eczema com os 

valores encontrados em Portugal e Brasil, também podemos observar que os valores são superiores em 

Angola, em relação aos encontrados em Portugal (9,5 e 5,1%, respectivamente) e no Brasil (15,8 e 

4,2%, respectivamente) (27), provavelmente porque nos últimos anos (desde 2002) em todas as regiões 

da província de Luanda existem inúmeras obras de reconstrução e restauração incluindo nas escolas, 

que têm contribuído para a poluição do meio ambiente, levando assim a um aumento de doenças 

respiratórias alérgicas, sobretudo nas crianças. 

Relativamente ao sexo, os dados do nosso estudo são concordantes com os dados da maior parte dos 

países africanos e do mundo, onde os sintomas de asma, rinoconjuntivite e eczema predominam no 

sexo feminino, apesar das diferenças não serem estatisticamente significativas (36). 

Também era objectivo deste estudo analisar, de forma aprofundada, alguns aspectos relativos à asma 

brônquica em crianças com questionário ISAAC positivo para esta patologia. Ao analisarmos as 

perguntas relacionadas com a asma, observamos que as respostas, as perguntas “asma alguma vez” 

(36%), “pieira durante ou depois de fazer exercício físico nos últimos 12 meses” (57%) e “tosse 

nocturna não associada a gripe e infecção respiratória nos últimos 12 meses” (67%), foram muito 

superiores à pergunta “pieira nos últimos 12 meses” (13,4%). Achamos que estes resultados estão 

relacionados com a percepção das crianças em relação a estes sintomas, cujas palavras não são 

usadas em linguagem corrente pela população angolana. De facto, nesta população, as palavras 

“asma e pieira” são muito pouco conhecidas ou muitas vezes são relacionadas com “falta de ar, 

cansaço, dor no peito” e outras vezes o termo é substituído por “brônquios” que pode estar 

relacionado com quadros de bronquite aguda e síndromas gripais. O mesmo acontece com a tosse 

nocturna referida pelas crianças que provavelmente nem sempre esteve associada a asma, mas sim a 

quadros gripais ou de bronquite, embora houvesse o cuidado de clarificar aos inquiridos que o que se 

pretendia saber era a presença de episódios de sintomas na ausência de quadros de gripe. Também 

pode ter influenciado estes resultados o facto do difícil acesso ou o hábito da procura de assistência 

médica pelas crianças e familiares, dificultando assim o entendimento da patologia e a interpretação 

dos sintomas associados. Estes nossos dados não são diferentes dos dados dos estudos realizados em 

alguns países africanos, como por exemplo em Moçambique (41), África do Sul (45)(47), Quénia (43) e 

Nigéria (44), provavelmente por motivos semelhantes, ou seja relacionados com a terminologia, 

factores sociais e culturais. Por outro lado a pergunta “pieira nos últimos 12 meses”, poderá ter sido 

ignorada por se tratar às vezes de um período único, ou muito pouco frequente e ligeiro, não 

valorizado pela criança. Comparando os nossos dados com Portugal (38) e Brasil (37) as diferenças 

entre os sintomas de asma nos últimos 12 meses e os outros relacionados, não são tão grandes nestes 
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países, reforçando assim a ideia de que a terminologia, factores sociais e culturais, apesar de 

existirem, provavelmente serem menos relevantes do que nos países africanos. 

Quanto à gravidade dos sintomas da asma no nosso estudo, cerca de 2% das crianças tiveram mais do 

que 12 crises de pieira nos últimos 12 meses, cerca de 3% referiram que houve interferência no sono 

mais de 1 vez por semana e cerca de metade (52%), responderam que as crises de pieira interferiram 

na conversa. Não encontramos diferenças estatisticamente significativas entre ambos sexos nestes 

parâmetros. Quanto a estes dados encontramos também relação semelhante com alguns países 

africanos como em Moçambique, Africa do Sul e Quénia (41)(45)(43) e a maior parte dos países do 

mundo (38)(37)(48)(49), em relação ao número de crises de pieira e a interferência com o sono. Já em 

relação a interferência com a conversa os nossos resultados são muito superiores, pois cerca de 

metade das crianças, responderam que sim a esta pergunta. Não encontramos justificação para este 

resultado e pensamos que talvez tenha a ver com a má interpretação das crianças a esta pergunta. 

Cabe aqui salientar também que quase 10% dos adolescentes com asma brônquica provável tinham 

algum grau de obstrução brônquica, ligeira/moderada (9%) ou grave (1%) avaliada pela debitometria. 

Mesmo assim, nenhuma destas crianças era regularmente seguida por nenhum médico, o que alerta 

para a necessidade de se optimizar o seguimento de crianças com asma em Angola. 

Um dos objectivos do presente estudo também era identificar eventuais factores de risco para a 

presença de sintomas de asma brônquica. Nas nossas crianças com asma brônquica provável, 

observámos que a presença de sintomas de rinite (27%) estava associada a um número maior de 

episódios de tosse nocturna e, para além disso, aumentava o risco de uma criança asmática ter mais 

episódios de crises de pieira. Em termos globais, confirmámos que a presença de rinite aumentava 

significativamente o risco de uma criança ter asma. Apesar da maior parte dos estudos relacionados 

com asma, que usaram a metodologia do ISAAC, avaliarem a prevalência de rinoconjuntivite e não da 

rinite e rinoconjuntivite, separadamente, estes resultados vão de encontro com os dados da 

literatura, quer de estudos em países africanos (40)(43)(50), quer de estudos em vários países do 

mundo, onde os autores fizeram comparações entre asma, sintomas de rinite e factores de risco, 

(51)(52)(48)(53)(54). A rinite alérgica é uma inflamação da mucosa nasal, induzida pela exposição a 

alérgenos que, após sensibilização, desencadeiam uma resposta inflamatória mediada pela 

imunoglobulina E (IgE), da qual podem resultar sintomas crónicos ou recorrentes. Os sintomas da 

rinite alérgica independentemente da presença de asma determinam uma pior qualidade de vida dos 

doentes. Vários estudos mostraram, não apenas uma grande frequência da coexistência das duas 

patologias no mesmo individuo, mas também que a presença de uma é factor de risco significativo 

para o surgimento futuro da outra (55)(56)(57). Esta associação é mais evidente em crianças, 

adolescentes e adultos jovens, de populações de baixos rendimentos (58), e estas crianças geralmente 

têm dificuldades de aprendizagem, baixo rendimento escolar e distúrbios do sono (59).  

De igual forma, o nosso estudo também identificou a presença de eczema como um factor de risco 

para a presença de asma brônquica. Vários estudos demonstram a relação entre o aparecimento 

precoce de eczema atópico e rinite alérgica precedendo o desenvolvimento de asma, e o termo 
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“marcha atópica” é utilizado para descrever tal fenómeno, (57)(60). O eczema atópico é uma doença 

inflamatória cutânea que, geralmente ocorre em indivíduos com história familiar ou pessoal de 

atopia. É mais frequente em lactentes e crianças, e a sua prevalência e gravidade em geral, declinam 

com a idade. Não existem testes laboratoriais para confirmar o diagnóstico de eczema. Em geral o 

mesmo é baseado em achados clínicos o que origina por vezes, alguma confusão na sua interpretação 

e pode ser confundido com outras doenças dermatológicas. Estudos epidemiológicos avaliaram a 

frequência de eczema atópico em várias regiões do mundo e mostraram diferenças na sua 

prevalência. Assim como a asma, as taxas de prevalência de eczema atópico têm vindo a aumentar 

em vários países do mundo, (51)(61)(62)(63)(64), assim como em países africanos (42).   

O nosso estudo também identificou alguns factores ligados ao domicílio das crianças que aumentavam 

o risco da presença de asma brônquica. Um dos factores identificados diz respeito ao sistema de 

ventilação do domicílio. Angola é um país tropical, na província de Luanda a temperatura ambiental 

na maior parte do ano oscila entre os 24 e 32º C, sendo o tempo mais frio (tempo de cacimbo) entre 

os meses de Maio a Agosto, onde a mesma oscila entre 16 e 26º C. Isto faz com que a maior parte da 

população, mesmo tendo baixos rendimentos, use sistema de refrigeração domiciliar e também nas 

escolas. Sabemos que os sistemas de refrigeração diminuem a ventilação e aumentam a humidade, o 

que pode propiciar maior proliferação de alergénios, como ácaros da poeira, fungos e baratas (65), 

(66). De facto, estudos em diferentes regiões têm demonstrado que o maior factor de risco para o 

desenvolvimento da asma é a sensibilização aos alergénios domiciliares, principalmente aos ácaros da 

pó da casa (67)(4)(68). O nosso estudo também sugere que a utilização do sistema de ar condicionado 

do tipo Split (ACSplit) aumenta significativamente o risco da presença de asma brônquica nas crianças 

estudadas. O facto de ser o ACSplit e não o ar condicionado de janela (AC de janela) estar 

relacionado com o risco do desenvolvimento de asma brônquica, leva-nos a pensar que provavelmente 

esta predisposição esta relacionada com a limpeza regular dos aparelhos que é mais difícil e 

demorada no ACSplit. 

Um outro factor de risco para a presença de asma foi a presença de cães no domicílio. A associação 

do desenvolvimento de asma brônquica com a presença de animais como cão e gato no domicílio, tem 

que ser analisada com muito cuidado pois está associada a controvérsia. Enquanto que alguns estudos 

demostram esta associação (51)(48), outros mostraram que a presença de cão no domicilio nos 

primeiros anos de vida pode ser um factor protector para o desenvolvimento de doenças alérgicas 

incluindo a asma brônquica, pois as crianças desenvolvem sensibilização contra os aeroalergénios 

(69)(70)(71). No nosso estudo, a pergunta relacionada a presença de cão no domicílio era relativa aos 

últimos 12 meses, portanto não podemos afirmar que estas crianças também tiveram contacto com 

cães no domicílio nos primeiros anos de vida.  

Curiosamente, não encontrámos nenhuma associação entre tabagismo no domicílio e a presença de 

sintomas de asma brônquica nas crianças. Apesar de diversos estudos terem demostrado nítida 

associação entre asma brônquica e tabagismo quer activo como passivo (72)(73)(74), este factor ainda 

permanece controverso, pois alguns estudos não demostraram esta associação (68)(52)(75). 
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Relativamente aos nossos dados, achamos que a não existência da associação da asma brônquica e 

tabagismo possa estar relacionada com o tabagismo paterno e não materno, uma vez que não é muito 

comum entre nós o contacto frequente das crianças com o pai. Geralmente é a mãe que tem uma 

relação mais próxima com os filhos. Além disso também não é frequente, nesta população, adultos 

fumarem dentro de casa e muito menos próximo de crianças. Não temos dados sobre a prevalência do 

tabagismo na província de Luanda, nem em Angola, mas são poucos os angolanos que fumam; os que 

fumam, geralmente usam poucos cigarros e também não temos muitas doenças pulmonares, 

relacionadas ao tabaco, como por exemplo a doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC) e o cancro 

do pulmão.   

Um outro factor de risco para a presença de asma brônquica identificado por nós foi o da frequência 

elevada de toma de paracetamol, independentemente das crianças terem rinite concomitante ou 

não. Vários mecanismos estão implicados no desenvolvimento e agravamento da asma e de outras 

doenças alérgicas com o uso do paracetamol. Através do seu metabolismo natural, o paracetamol 

diminui a concentração de glutationa intracelular, que nos pulmões leva a redução das defesas 

antioxidantes do epitélio respiratório. Este processo contribui para danos respiratórios, com 

alterações na secreção do muco, prejuízo da função dos mediadores beta adrenérgicos, aumento da 

permeabilidade vascular, aumento da reactividade brônquica, libertação dos mediadores pró-

inflamatórios, que contribuem para a patogénese da asma. A constante diminuição dos níveis de 

glutationa pode associar-se a um desvio de produção de citocinas do padrão Th1 para Th2, 

predispondo a doenças alérgicas (76)(48)(77)(78). Assim como em vários estudos (79)(80)(81), esta 

associação foi encontrada nas nossas crianças, pois há um elevado uso do paracetamol, acreditamos 

que não só devido aos quadros febris relacionados com doença respiratória tanto das vias aéreas 

superiores como inferiores, mas também com uso de paracetamol nas doenças infecciosas como por 

exemplo a malária (uma das doenças infecciosas com maior prevalência no nosso país).  

Analisamos também o cálculo do índice de massa corporal (IMC) mas, este não foi usado como factor 

de risco para asma brônquica, uma vez que a maior parte das crianças tinha baixo peso. 

Um dos pontos fortes do presente estudo foi a elevada taxa de resposta, que foi de 94%. Todas as 

escolas selecionadas concordaram em participar no estudo e inclusivamente os seus representantes 

sentiram-se honrados em trabalhar com profissionais da área da saúde. Muitos pais e encarregados de 

educação incentivaram e elogiaram a iniciativa, autorizando os seus filhos a participar no estudo. Isto 

resultou numa grande colaboração entre pesquisadores, responsáveis pelas escolas, encarregados de 

educação e principalmente entre as crianças. Achamos que esta atitude provavelmente esteja 

relacionada com a dificuldade que a população da nossa província e mesmo do país inteiro tem, no 

acesso a assistência médica e medicamentosa, e para estas pessoas quando aparece um profissional 

de saúde é sinónimo de “consulta médica garantida”.  

Tivemos como limitações o facto de as crianças nesta faixa etária, apesar de falarem português 

(língua oficial e a única usada nas escolas), não estarem familiarizadas, com alguns sintomas das 
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doenças respiratórias que são muito prevalentes no nosso país, sobretudo na província de Luanda. Isto 

deve-se provavelmente ao facto do acesso a informação relacionada com a saúde, diagnóstico e 

tratamento ser muito limitado. Além disso o nosso estudo foi realizado com crianças das escolas 

públicas, onde a maior parte das famílias têm baixos rendimentos e um nível de escolaridade básica. 

Estes factores culturais influenciam o modo de vida e a forma como as crianças são educadas pelos 

seus familiares, muitas vezes sem terem a noção da importância da informação sobre saúde/doença e 

sobre a importância e formas de prevenção de determinadas patologias.  

Outra limitação que achamos relevante foi em relação aos sintomas do questionário do ISAAC, como 

“pieira”, “febre dos fenos” e “eczema”, que apesar de terem sido explicadas verbalmente antes do 

preenchimento do questionário, suscitaram muitas dúvidas e ficamos com a percepção de que as 

respostas nem sempre foram consistentes, principalmente nas crianças que nunca tiveram sintomas 

sugestivos, ou seja achamos que responderam melhor ao questionário aquelas crianças que tinham 

sintomas sugestivos de asma, rinite e eczema. Estas limitações também foram encontradas em alguns 

estudos realizados principalmente em África (47)(41). 
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6.Conclusão e Perspectivas futuras 

 

Os resultados do nosso estudo confirmam que a asma, assim como a rinite, a rinoconjuntivite e o 

eczema têm uma prevalência relativamente elevada nas crianças angolanas. Não temos causas nem 

factores de risco relacionados com estas patologias ainda bem identificados, apesar do nosso estudo 

sugerir alguns factores possíveis como o uso de certas formas de climatização no domicílio, a 

presença de cão na residência e a frequência de toma de paracetamol. É muito possível que estes (e 

outros) factores interfiram no desenvolvimento, gravidade e prognóstico da asma brônquica em 

crianças. Portanto é necessário a realização de estudos com crianças em outra faixa etária (6 e 7 

anos), também recomendado pelo ISAAC e uma análise mais detalhada dos factores de risco e de 

protecção (socio-económicos, ambientais, genéticos e outros) e a sua relação com a etiologia da asma 

e das doenças alérgicas.  

Crianças com episódios frequentes de tosse sem expectoração durante a noite devem ser avaliadas 

quanto a sintomas de rinite e asma. Também achamos importante a realização de estudos com o 

mesmo objectivo em outras províncias de Angola, onde os factores climáticos, os hábitos sociais e 

culturais são diferentes dos da província de Luanda.  

Por de tratar de um problema de saúde pública nas crianças medidas preventivas e curativas para o 

seu controlo devem ser encorajadas. 
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Anexos 

 

Autorização do Comité de Ética do Ministério da Saúde de Angola. 

Autorização da Direcção Provincial da Educação, do Governo Provincial de Luanda, Angola. 

Carta de Informação para os Directores das escolas selecionadas. 

Consentimento informado para os pais e encarregados de educação dos alunos das escolas 

selecionadas. 

Modelo do questionário do estudo ISAAC para crianças de 13 e 14 anos. 
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