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1 INTRODUÇÃO 

 

          Nas últimas décadas, a prevalência de doenças alérgicas tem aumentado em todo 

o mundo, especialmente nos países ocidentais, afetando por volta de 30% da 

população
1,2

. Estabilização tem sido observada em relação à asma, enquanto a rinite 

alérgica e a dermatite atópica continuam crescendo em várias partes do mundo
3,4

. 

As doenças alérgicas são comuns na infância e adolescência e geram altos custos 

para o sistema de saúde, absenteísmo escolar e dos pais no trabalho, além interferir na 

qualidade de vida dos indivíduos
5,6

. Apesar da progressão no entendimento da 

fisiopatologia das doenças alérgicas e de crescentes ofertas de tratamento, tem-se 

pensado que a interação entre fatores genéticos e ambientais pode estar relacionada ao 

aumento na prevalência dessas doenças, sendo que os fatores ambientais seriam os 

maiores determinantes desse incremento
7,8

. Diferenças claras nas prevalências entre as 

culturas oriental e ocidental, entre as populações rurais e urbanas, têm sido detectadas, 

possivelmente resultando das diferenças nos fatores relatados
9,10

. 

 

1.1 Estudo sobre prevalência das doenças alérgicas 

 

Até metade dos anos 80, a maioria dos estudos em asma e doenças alérgicas 

tinham sido desenvolvidos em países desenvolvidos, e a distribuição global da asma era 

desconhecida. Da metade dos anos 80 até metade dos anos 90, existiam poucos estudos 

de asma em crianças entre regiões do mundo
4,11-17

. 

As diferentes metodologias utilizadas em estudos epidemiológicos para essas 

doenças tornam difíceis as comparações diretas entre seus resultados. Nas últimas 

décadas, os instrumentos mais usados para permitir a investigação de amostras das 

populações foram os questionários escritos, sendo aplicados por pesquisadores treinados 

ou por meio da autoaplicação. Alguns procedimentos, quando padronizados e validados 

localmente, facilitam comparações temporais e regionais de dados clínicos e 

epidemiológicos obtidos
18-20

. 

O International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) foi um 

marco entre os estudos epidemiológicos sobre prevalência de asma e doenças alérgicas 

em crianças e adolescentes em diferentes partes do mundo, permitindo padronizar um 

método de investigação simples e barato para a epidemiologia das doenças alérgicas na 

faixa etária pediátrica, incluindo populações de línguas não-inglesas e de países em 
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desenvolvimento
21-26

. A partir do seu surgimento nos anos 90 pôde-se conhecer a real 

dimensão das doenças alérgicas ao redor do mundo
2-4

.  

O ISAAC teve como objetivos, na sua primeira fase, descrever a prevalência e a 

gravidade de asma, rinite alérgica e dermatite atópica em crianças e adolescentes que 

viviam em diferentes localidades do mundo e realizar comparações dentro e entre os 

vários países e regiões. Além disso, teve o intuito de obter medidas para a avaliação de 

futuras tendências na prevalência e gravidade dessas doenças e prover estrutura para 

estudos etiológicos posteriores em genética, estilo de vida, cuidados médicos e fatores 

ambientais a elas relacionados.  

Assim sendo, na primeira fase realizada entre os anos de 1991 e 1998 foram 

estudados 463.801 adolescentes de 13-14 anos em 155 centros de 56 países e 304.796 

crianças de 6-7 anos em 99 centros de 42 países
22,27

. Os resultados demonstraram ampla 

variação nas prevalências dos sintomas de asma e alergias entre os diferentes países e 

entre regiões de um mesmo país. Considerando os dois grupos etários, a prevalência de 

sintomas de asma nos últimos 12 meses variou de 1,6 a 36,8% e de rinite alérgica de 1,4 

a 39,7%
21

. No Brasil, a fase I do ISAAC revelou prevalências de sintomas de asma, 

rinite alérgica e dermatite atópica variando de 2,3 a 46,9%, 11,3 a 68,2% e 0,2 a 14%, 

respectivamente
28

, e assim ocupando o 8º lugar na classificação dos países que 

participaram desta fase, em relação a prevalência de sintomas de asma
 
(FIG. 1). A 

cidade de Belo Horizonte não participou dessa primeira fase.  

 

FIGURA 1 - Prevalências de sintomas de asma relatados nos últimos 12 meses em 

relação aos questionários respondidos na fase I do ISAAC (Lancet, 1998) 
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Na segunda fase, iniciada em 1998, objetivou-se investigar possíveis fatores 

etiológicos, especialmente os sugeridos pelos resultados da primeira fase, e exploraram-

se novas hipóteses etiológicas quanto ao desenvolvimento de asma e doenças alérgicas. 

Além do questionário ISAAC, foram utilizados questionários complementares sobre o 

manejo da doença, contatos da criança, exame para dermatite flexural, testes cutâneos 

de leitura imediata com bateria padronizada de aeroalérgenos, avaliação de hiper-

responsividade brônquica à salina hipertônica, coleta sanguínea e estocagem para 

determinação de imunoglobulina E (IgE) sérica total e análise genética, além de 
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questionários de fatores de risco
28,29

. A faixa etária escolhida foi de nove a onze anos. 

Apesar de diferente da utilizada na fase I do ISAAC (6-7 anos e 13-14 anos), essa 

escolha foi devida às crianças com idade de 10 anos realizarem satisfatoriamente todos 

os testes propostos, como espirometria e coleta de sangue. Nessa fase do ISAAC 

iniciaram a participação 30 centros de 22 países, porém somente 24 centros 

completaram essa etapa. A única cidade brasileira participante foi Porto Alegre-RS, 

porém não completou o estudo. Como resultados de estudos obtidos nessa fase há 

alguns exemplos, como: baixa prevalência de sibilância atual associada ao consumo de 

peixe e da dieta do Mediterrâneo, elevada prevalência de asma em associação com 

consumo exagerado de hamburger
30

. Em se tratando da poluição ambiental, na 

população alemã, verificou-se que benzeno, óxido nítrico e monóxido de carbono 

estavam associados com aumento da tosse matutina e da bronquite, entretanto doenças 

com sintomas mediados pela IgE e a hiperresposividade brônquica não estavam 

associados com estes poluentes
31,32

. 

Depois de mais ou menos dez anos da conclusão da primeira fase, ocorreu a 

terceira fase, que buscou avaliar as tendências da prevalência de asma, rinite alérgica e 

dermatite atópica nos centros participantes da fase I, inserir novos centros que não 

participaram dessa fase e identificar possíveis fatores relacionados a essas tendências
33

. 

Participaram da terceira fase 798.685 adolescentes de 233 centros em 97 países e 

388.811 crianças de 144 centros em 61 países
34

. Assim sendo, dentre a faixa etária de 

adolescentes, 35 centros (15%) apresentaram prevalência de sibilância atual igual ou 

superior a 20%, e desses a maioria foi de países da língua inglesa e da América Latina. 

Além disso, 22 centros (9,4%) relataram uma prevalência inferior a 5%, sendo que a 

maioria pertencia ao subcontinente Indiano, Ásia Pacífica, região do Mediterrâneo e do 

norte da Europa
34

. Em todo o mundo, houve aumento discreto da prevalência média de 

sibilância atual entre os adolescentes (13,2 a 13,7%; incremento médio anual de 0,06%) 

entre as fases I e III. Na América Latina, esses incrementos médios foram mais 

elevados: 0,32% ao ano para os adolescentes
35,36

. A dimensão e localização destas 

diferenças sugerem que fatores ambientais possam explicar as variações globais.  

Os pontos fortes do ISAAC que melhoram a sua confiabilidade incluem: 

tamanho da amostra, abrangência, altas taxas de resposta, sua inclusão até agora de 

populações não estudadas anteriormente e o uso de um questionário validado, idêntico, 

padronizado e simples, baseado nos sintomas da asma e outras doenças alérgicas
37

. Já 

suas potenciais limitações, por se tratar de um estudo transversal, internacional e 
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multicêntrico, são diferenças na linguagem, níveis diferentes de desenvolvimento 

socioeconômico, estilos de vida, padrões culturais, aspectos ambientais, nível 

educacional e conceitos de saúde e práticas médicas, entre outros
38

.  

            A seguir o mapa de todos os centros participantes de cada uma das fases do 

estudo ISAAC: 

 

 

http://isaac.auckland.ac.nz/story/images/All%20Centres%20By%20Phase.jpg 

 

            A próxima figura ilustra as taxas de prevalências de sintomas de asma (sibilância 

atual) na faixa etária de 13-14 anos na terceira fase do estudo ISAAC, no mundo: 

 

http://isaac.auckland.ac.nz/story/images/All%20Centres%20By%20Phase.jpg
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http://isaac.auckland.ac.nz/story/methods/maps/Ph3Asthma_Figure1.jpg 

           

          Assim sendo, no Brasil
28,39

 os resultados do ISAAC motivaram o início de uma 

série de investigações a respeito da asma e da rinite na população pediátrica. Como se 

observa no mapa, os níveis de prevalência de asma no país permanecem entre os mais 

elevados da América Latina
40

, a saber: entre escolares  24,3% de asma, 25,7% de rinite 

alérgica, 12,6% de rinoconjuntivite e 11,5% de dermatite atópica; entre os adolescentes 

os valores foram de 19, 29,6, 14,6 e 8,9%, respectivamente
41

. No entanto, estudo 

brasileiro que comparou as prevalências das doenças alérgicas nos centros participantes 

das fases I e III, demonstrou que houve uma diminuição na média da prevalência de 

sintomas de asma, através do questionamento sobre se “apresentou sibilância nos 

últimos 12 meses” entre os adolescentes (Fase I= 22,7% e Fase III=19,9%, IC95% 0,80-

0,89, p<0.01). Apesar da média da tendência de sintomas de asma mostrar uma leve, 

mas significativa diminuição entre as fases I e III, essa não foi consistentemente 

observada em cada um dos centros participantes. O mesmo ocorreu para sintomas de 

rinite alérgica e dermatite atópica, isto é, sem consistência entre os centros
42

. Em Belo 

Horizonte, um dos novos centros participantes do ISAAC (fase III), as prevalências 

médias dos sintomas relativos à asma, rinite e dermatite atópica foram, respectivamente, 

17,8, 26,1 e 9,1%
41,43

. Conhecer essas estimativas foi muito importante para as 

http://isaac.auckland.ac.nz/story/methods/maps/Ph3Asthma_Figure1.jpg
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estratégias de abordagem da asma e da rinite alérgica na cidade, especialmente para o 

Programa “Criança que Chia”, fruto da parceria entre a Secretaria Municipal de Saúde e 

o Grupo de Pneumologia Pediátrica da UFMG. 

Portanto, um novo estudo nacional utilizando a mesma metodologia do ISAAC 

foi desenvolvido no Brasil para avaliação das prevalências de sintomas de asma, rinite 

alérgica, rinoconjuntivite alérgica e dermatite atópica; e a cidade de Belo Horizonte foi 

convidada, desenvolvendo a pesquisa de campo no ano de 2012. Os resultados 

encontrados estão descritos no artigo 1, intitulado: “TENDÊNCIA EPIDEMIOLÓGICA 

DAS PREVALÊNCIAS DE DOENÇAS ALÉRGICAS EM ADOLESCENTES DA 

CIDADE DE BELO HORIZONTE, BRASIL”, que visou avaliar a tendência temporal 

das prevalências com intervalo de 10 anos, utilizando os resultados obtidos na terceira 

fase do ISAAC, realizado em 2002. 

 

1.2 Comorbidade asma e rinite alérgica 

 

Nas últimas décadas, a rinite alérgica tem se tornado proeminente entre as 

doenças alérgicas  devido à sua prevalência, ao impacto negativo na qualidade de vida e 

às suas comorbidades
44,45

. Entre a asma e a rinite alérgica têm sido relatadas várias 

similaridades epidemiológicas, etiológicas, anatômicas e terapêuticas
39-41,44

. Tem-se 

postulado que ambas as doenças seriam manifestações de um processo inflamatório 

único presente na via aérea, representando uma doença única
44-48

, visto que a mucosa 

das vias aéreas superiores e inferiores é contínua e o tipo de inflamação da rinite 

alérgica e da asma é similar, envolvendo os mesmos tipos celulares, como linfócitos 

Th2, mastócitos e eosinófilos
49

. 

A rinite alérgica geralmente precede o início clínico da asma e tem sido 

identificada como um fator de risco para o desenvolvimento de asma na infância
50-54

 e 

nos adultos
53,55-57

. Vários estudos têm relatado que a prevalência da rinite alérgica em 

pacientes com asma está em torno de 80-90%
44-46,50-52

.  

A concomitância das doenças tem implicado no aumento dos custos com 

cuidados médicos e no prejuízo da qualidade de vida
54,58-62

. No tocante aos custos, dois 

estudos realizados nos Estados Unidos encontraram que o total de custos médicos anual 

foi apreciavelmente maior para pacientes com a comorbidade do que quando 

comparados com pacientes só com asma ou só com rinite alérgica
59,63

. Assim sendo, a 

comorbidade rinite alérgica exacerba sintomas de asma, aumentando hospitalizações 
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relacionadas a asma, visitas ao serviço de emergência e visitas médicas, bem como 

aumenta demais os custos relacionados com medicamentos em crianças com asma
64,65

.  

A hiperresponsividade brônquica é comum em pessoas com rinite, mesmo se 

assintomáticas e está associada ao aumento do risco para o desenvolvimento da 

asma
66,67

. Porém, comparações das características clínicas da asma em pacientes com ou 

sem rinite são poucas. De acordo com a literatura, as exacerbações asmáticas podem 

frequentemente coincidir com a piora dos sintomas nasais
68

. 

Assim, a rinite em pacientes asmáticos é considerada um fator de risco para 

asma grave e de difícil controle. Em estudo prospectivo recente, pacientes asmáticos 

graves que foram seguidos por um ano demonstraram risco 12,6 vezes mais alto de 

apresentarem asma não controlada e 3,8 vezes mais de necessitarem de visitas 

frequentes em salas de emergência, se tivessem rinite alérgica moderada/grave
69

. 

No entanto, associação asma e rinite tornou-se mais aparente em 1999, após 

workshop realizado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) para desenvolver um 

guideline baseado nas evidências para o manejo da rinite alérgica e para reforçar o 

impacto da rinite na asma. A iniciativa Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma 

Initiative (ARIA) está em curso, em colaboração com a OMS, para traduzir as 

evidências científicas em recomendações para o manejo, prevenção e conscientização 

sobre rinite alérgica, bem como valorizar as interações entre rinite e asma, a fim de 

estabelecer um tratamento efetivo e disponível da rinite alérgica em escala mundial
44

.  

Enquanto a relação temporal entre os diagnósticos de asma e rinite pode ser 

variável, o diagnóstico da rinite pode frequentemente preceder o da asma
69,70

. Na faixa 

etária pediátrica, a maioria das crianças asmáticas manifesta sintomas de rinite alérgica 

(RA) precocemente em suas vidas
64

 e, de fato, a rinite é um fator de risco independente 

em indivíduos atópicos e não atópicos, para o subsequente desenvolvimento da 

asma
55,71-74

.  

Dados recentes indicam que a rinite alérgica pode ter efeitos clinicamente 

relevantes na asma. As evidências na literatura ainda são poucas e a maioria dos dados 

provém de estudos observacionais, além disso, as definições de asma e rinite diferem 

entre os autores. Em nosso meio ainda são poucos os estudos epidemiológicos que 

analisaram a prevalência da comorbidade asma e RA e sua tendência temporal. 

Assim, novo estudo nacional utilizando a mesma metodologia do ISAAC, 

incluindo a cidade de Belo Horizonte (já descrito anteriormente) avaliou dados sobre a 

comorbidade asma e rinite alérgica e os resultados encontrados estão descritos no Artigo 
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2, intitulado: “COMORBIDADE ASMA E RINITE ALÉRGICA: AVALIAÇÃO DA 

TENDÊNCIA TEMPORAL DE SUA PREVALÊNCIA EM ADOLESCENTES DE 

BELO HORIZONTE, BRASIL”, que objetivou avaliar a prevalência atual desta 

associação e comparar com os resultados encontrados há 10 anos. 

 

1.3 Avaliação do tratamento da rinite alérgica a partir de medida objetiva 

 

              A rinite alérgica é um problema global de saúde pública, estando entre as 

principais razões para a procura por atendimento primário
41

. Habitualmente, o 

diagnóstico é baseado na anamnese e no exame físico, podendo a utilização de escores 

clínicos ser útil nas avaliações subsequentes. Como os pacientes podem subestimar a 

gravidade da obstrução
75

, são recomendáveis medidas objetivas para o diagnóstico e 

acompanhamento da resposta terapêutica, como o pico do fluxo inspiratório nasal 

(PFIN), que é um método rápido, prático e de baixo custo quando comparado com a 

rinomanometria, o que facilita seu acesso aos profissionais de saúde
76

 para a 

quantificação do grau de obstrução nasal. Na FIG. 2 está ilustrado o medidor do PFIN.  

 

FIGURA 2 - Medidor do pico do fluxo inspiratório nasal (PFIN) 

 

 

              Em relação às medidas objetivas, estudos ainda são escassos, principalmente na 

área da Pediatria, todavia, há crescente aumento no interesse em se obter parâmetros 

compatíveis com a faixa etária pediátrica, evitando a utilização apenas dos valores 

absolutos e a extrapolação dos valores de adultos. Assim, recentemente quatro grupos 

internacionais desenvolveram valores de referência do PFIN para crianças e 

adolescentes saudáveis
77-80

. Para a população brasileira, foram propostos os valores de 

referência para crianças e adolescentes entre oito e 15 anos de idade
77

. Contudo, não 
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foram encontrados estudos sobre sua aplicabilidade em pacientes com rinite alérgica 

tratados com corticoide intranasal.  

              Assim sendo, foram recrutadas crianças e adolescentes com idades entre oito e 

15 anos, que responderam positivamente (os próprios adolescentes ou os responsáveis 

pelas crianças) ao questionário ISAAC (fase desenvolvida na cidade de Belo Horizonte 

no ano de 2012), referente às questões sobre sintomas da rinite alérgica e que foram 

encaminhados para confirmação do diagnóstico a partir de avaliação clínica detalhada. 

Dessa forma, os resultados desta pesquisa estão descritos no artigo 3, intitulado: 

“APLICAÇÃO DOS VALORES DE REFERÊNCIA DO PICO DE FLUXO 

INSPIRATÓRIO NASAL NO TRATAMENTO DA RINITE ALÉRGICA”, que 

objetivou a avaliação da aplicabilidade da curva do PFIN em crianças e adolescentes 

com rinite alérgica em tratamento com corticoide intranasal.        

 

1.4 Experimentação do tabaco em adolescentes com sintomas de asma e rinite 

alérgica 

 

O tabagismo ativo em adolescentes tem aumentado com tendência alarmante, 

independentemente do desenvolvimento socioeconômico ou cultural. A experimentação 

dos primeiros cigarros - inicialmente desagradável - é seguida pela adaptação ao sabor e 

às sensações de prazer, assim como pelas associações comportamentais vivenciadas 

pelo jovem no início da dependência tabágica
81

. Em estudo transversal com 5.347 

escolares em Salvador (BA), relatou-se taxa de experimentação de cigarros de 16%, 

sendo que dois terços desses os experimentaram antes dos 15 anos de idade; e os fatores 

determinantes para essa experimentação foram consumir álcool, ter amigo/namorada 

fumante e sofrer intervenção agressiva/coercitiva dos pais. Foi visto também que a 

mídia e o pai fumante influenciaram o consumo precoce
82

. Assim sendo, o tabagismo é 

considerado uma doença pediátrica que necessita de diagnóstico, tratamento e 

prevenção. 

No entanto, a idade de iniciação está cada vez mais precoce, ademais, os 

adolescentes fumantes possuem alta probabilidade de se tornarem adultos fumantes, 

aumentando assim o risco de morbidade e mortalidade por doenças crônicas e de causas 

evitáveis na população
83

. 
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Sabe-se que em crianças e adolescentes os danos imediatos do tabaco estão 

relacionados ao aumento do número de exacerbações de asma, rinite alérgica, sinusite, 

otite e pneumonia bacterianas
84

.  

No entanto, poucos estudos têm buscado o efeito do tabagismo ativo na 

prevalência dos sintomas de doenças alérgicas e todos eles têm demonstrado 

significante aumento dos sintomas relativos à asma nos tabagistas ativos
85-88

.  

De acordo com a literatura, existe forte evidência na atualidade de que o 

tabagismo ativo é um fator de risco, tanto para a presença e gravidade de sintomas, 

como também para o desenvolvimento da asma
89-91

. Em estudo francês, ser fumante 

ativo foi associado a asma, dermatite atópica e rinoconjuntivite, além de maior 

gravidade de sintomas. Concluiu-se que ter uma doença alérgica não parece ser uma 

barreira para o tabagismo ativo
86

. Já em investigação realizada no Chile evidenciou-se 

que o tabagismo ativo em adolescentes resultou em prevalência significativamente 

maior de sintomas respiratórios relacionados à asma quando comparados aos que 

pararam de fumar no último ano ou que nunca fumaram cigarro
92

.  

Além disso, do ponto de vista terapêutico, o tabagismo está associado a menor 

resposta ao corticoide oral
93

, corticoide inalatório
94

 e antileucotrienos
95

, importantes 

medicamentos no tratamento das doenças alérgicas, como a asma e a rinite alérgica.
 

Assim sendo, questionamentos sobre o tabagismo ativo e até sobre 

experimentação do cigarro, visto ser o ponto inicial para o desenvolvimento do vício, 

devem ser incluídos em toda pesquisa epidemiológica sobre sintomas relacionados à 

asma e a doenças alérgicas na infância e adolescência, especialmente em países em 

desenvolvimento, nos quais o consumo do tabaco nessas idades, bem como a exposição 

ambiental ao tabaco, está alarmantemente aumentando. 

Dessa forma, é importante monitorar a iniciação do tabagismo em adolescentes, 

por essa ser uma ação passível de prevenção. 

Com esse intuito foram incluídos no questionário ISAAC questionamentos sobre 

a experimentação do tabaco em adolescentes com sintomas de asma e rinite alérgica, já 

que em Belo Horizonte-MG não existe, até o momento, estudo sobre a experimentação 

do cigarro entre adolescentes com asma e rinite. Considerando que a experimentação é 

fator determinante para a prevalência do tabagismo na vida adulta, este estudo teve 

como objetivo analisar a prevalência desse evento, com a finalidade de fornecer 

subsídios para que futuras diretrizes educativas sejam estimuladas junto aos escolares, 

bem como avaliar entre os experimentadores de tabaco a prevalência de adolescentes 
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com asma e rinite alérgica. Os resultados foram descritos no artigo 4, intitulado: 

“PREVALÊNCIA DO RELATO DE TABAGISMO EM ADOLESCENTES COM 

ASMA E RINITE ALÉRGICA DA CIDADE DE BELO HORIZONTE, BRASIL”. 

 

1.5 Fatores de risco associados à prevalência de sintomas de asma          

 

          Nos dias atuais, através de estudos epidemiológicos tem se notado aumento 

discreto da prevalência média de sintomas alérgicos, com uma tendência a estabilização 

de sintomas de asma, como a sibilância atual entre os adolescentes, em todo o mundo. 

Não há dúvida que a asma seja resultante de fatores genéticos e ambientais, mas deve-

se, também, considerar a interação entre estes fatores. A dimensão e localização destas 

diferenças sugerem que fatores ambientais possam explicar as variações globais. 

Mudanças desde os ambientes intra-uterino e neonatal já são associadas com uma 

suscetibilidade maior ao desenvolvimento de asma ou alergia
96

. Há diversos elementos 

nesse contexto, inclusive mudanças na dieta materna, maior crescimento fetal, famílias 

menores, menos infecções nos lactentes e maior uso de antibióticos e imunizações, 

todos associados com maior risco de asma na infância, mas nenhum dos quais pode 

sozinho explicar o aumento na prevalência
97

. 

          É provável que essas mudanças sociais e ambientais estejam direcionando o 

sistema imune do lactente para uma predominância da resposta imune Th2, que é vista 

em indivíduos atópicos e em infecções virais associadas a sibilância, aumentando o 

risco de desenvolvimento da asma
98,99

. 

          Substanciais diferenças na prevalência da asma são também constatadas em 

relação à localização geográfica. Comparações entre populações rurais e urbanas 

demonstram uma tendência protetora no ambiente rural
100-104

. O Brasil por suas 

dimensões continentais; pela distribuição populacional entre áreas urbanas e rurais; e 

pela alta prevalência de asma, constituiu-se em um excelente campo de pesquisa em 

relação aos fatores associados a asma e a outras doenças alérgicas
96

. 

          Assim sendo, a cidade de Belo Horizonte ao ser convidada para participar de um 

novo estudo nacional utilizando a mesma metodologia do ISAAC pôde de forma inédita 

contribuir para o conhecimento dos fatores associados aos sintomas de asma na 

adolescência. Os resultados encontrados estão descritos no artigo 5, intitulado: 

“FATORES DE RISCO ASSOCIADOS À ASMA EM ADOLESCENTES DA 

CIDADE DE BELO HORIZONTE”. 
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1.6 Justificativa 

 

As doenças alérgicas têm elevada prevalência. Asma não controlada é uma das 

principais causas de consultas não programadas e internações. Além disso, sabe-se que a 

rinite alérgica é fator de risco para asma e piora da mesma, podendo ser dimensionada a 

partir do uso do PFIN. Conhecer a estimativa dessas condições nos adolescentes 

residentes em Belo Horizonte poderá contribuir para a implementação e adequação de 

estratégias de tratamento e prevenção. Nesse sentido, merece destaque o estudo dos 

fatores de risco para asma e a inclusão, entre eles, de forma pioneira, da avaliação da 

prevalência da experimentação do tabaco entre adolescentes.  

A fase anterior do estudo ISAAC desenvolvida em Belo Horizonte originou 

significativo número de publicações nacionais e internacionais. Essa nova oportunidade 

para Belo Horizonte ratificou nossa cidade como centro de pesquisa em doenças 

alérgicas respiratórias da infância. 

 

2 OBJETIVOS 

 

a) Identificar as prevalências de asma e rinite alérgica em adolescentes de 13 e 14 

anos de idade residentes em Belo Horizonte-MG e comparar com dados obtidos 

em estudo semelhante realizado 10 anos antes. 

b) Identificar a prevalência da comorbidade asma e rinite alérgica e sua tendência 

temporal em intervalo de 10 anos. 

c) Avaliar a aplicabilidade dos valores de referência do PFIN na avaliação de 

pacientes com rinite alérgica em tratamento tópico com solução salina fisiológica 

ou corticoide nasal, comparando com o escore clínico. 

d) Avaliar a prevalência da experimentação do tabaco entre os adolescentes sem e 

com sintomas de asma e rinite alérgica.  

e) Identificar possíveis fatores de risco associados à manifestação da asma em 

adolescentes da cidade de Belo Horizonte. 

 

3 MÉTODOS 

 

3.1 AMOSTRA POPULACIONAL 
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          Apesar de ser recomendado pelo protocolo do ISAAC, que cada centro contribua 

com uma amostra de 3000 crianças de seis a sete anos e o mesmo número para 

adolescentes entre 13 e 14 anos
22

, o presente estudo avaliou apenas a faixa etária de 

adolescentes. Mesmo assim foi realizado cálculo amostral, que considerou como 

desconhecida a variabilidade da população estudada e utilizou a variabilidade 

populacional máxima (0,25). Com uma amostra de 3.325 pessoas, a margem de erro de 

estimação é de 1,7% para mais ou para menos, dentro de um intervalo de confiança de 

95%. Isso significa que se fizéssemos 100 levantamentos simultâneos com a mesma 

metodologia, em 95 os resultados estariam dentro da margem de erro prevista de menos 

ou mais 1,7 pontos percentuais. 

          Foi solicitada autorização da Secretaria Municipal de Educação de Belo 

Horizonte para que o estudo fosse realizado em escolas públicas municipais 

(APÊNCICE A) e esta forneceu uma lista com a relação das escolas e o número de 

alunos por escola e ano, e de acordo com o protocolo do estudo ISAAC foram incluídas 

escolas com no mínimo 200 alunos nessa faixa etária. O estudo ISAAC padroniza um 

número mínimo de 10 escolas para que a amostra seja representativa
105

. O sorteio das 

escolas foi feito a partir de listagem aleatoriamente gerada no programa Epi Info 6.04, 

com seleção de 14 escolas municipais. 

          A faixa etária selecionada para preenchimento do questionário padrão incluiu 

adolescentes de 13 anos e 1 dia de vida até aqueles com 14 anos, 11 meses e 29 dias. 

Esta faixa etária é representativa do período em que a morbidade por asma é mais 

comum e possibilita o uso de questionários auto-aplicáveis. Previamente ao início do 

estudo em cada escola, a pesquisadora se reuniu com seus diretores para explicar a 

metodologia e descrever os objetivos (APÊNDICE B). 

         Os questionários padrões foram distribuídos em sala de aula pela pesquisadora 

para serem respondidos pelos alunos na sua presença e dúvidas sobre o questionário 

foram respondidas por ela no ato de seu preenchimento. 

          Já para avaliação dos possíveis fatores de risco associados à presença de sintomas 

de asma, foi realizada uma seleção a partir da amostra geral e uma nova divisão foi feita 

como os seguintes subgrupos: I- Caso: Asma (presença de sibilos nos últimos 12 meses) 

e II-Controle: Não-Asma (ausência de sibilos nos últimos 12 meses). Os pais ou 

responsáveis foram, então, convocados para preenchimento do questionário 

complementar. O sorteio dos subgrupos foi de modo aleatório, e assim os pais ou 

responsáveis de 200 adolescentes identificados como asmáticos ativos (resposta 



 

 

26 

afirmativa à questão “teve sibilos/chiado no peito no último ano”) e 400 controles 

(resposta negativa à mesma questão) foram selecionados para preenchimento do 

questionário complementar.  

          O questionário complementar foi preenchido na residência dos adolescentes pelos 

pais e/ou responsáveis e depois entregues em um dia agendado pela pesquisadora.  

          No atual estudo foram utilizados os questionários padrão e complementar do 

ISAAC, que serão descritos a seguir. 

       

3.2 QUESTIONÁRIOS  

 

3.2.1 PADRÃO  

            

          O questionário padrão do ISAAC para idade de 13 e 14 anos está dividido em três 

partes: Módulo 1, com questionamentos referentes à asma que inclue 8 perguntas, 

Módulo 2, relativo à rinite alérgica, composto por 6 questões e o Módulo 3, referente à 

dermatite atópica, com 6 perguntas (ANEXO A). 

            No Brasil,  este questionário foi padronizado e validado por Solé et al
106

, Vanna 

et al
107

 e Yamada et al
108

, em seus vários módulos. A seguir a interpretação do 

significado das perguntas do questionário padrão, segundo Pastorino
109

: 

 

Módulo 1 - Asma: 

- Questão 1: “Alguma vez na vida você teve sibilos (chiado no peito)?” Baseada no 

“International Union Against Tuberculosis and Lung Diseases (IUATLD) Bronchial 

Symptoms Questionnaire”, esta questão não utiliza o termo “ataque” de sibilância para 

identificar crianças com sintomas persistentes, sendo considerada de grande 

sensibilidade. 

- Questão 2: “Nos últimos 12 (doze) meses, você teve sibilos (chiado no peito)?” 

Esta questão é considerada de maior sensibilidade na avaliação da prevalência de asma, 

pois com a limitação do tempo para os últimos 12 meses, diminuem os erros de 

memória e torna-se independente o mês de preenchimento do questionário. 

- Questão 3: “Nos últimos 12 (doze) meses, quantas crises de sibilos (chiado no 

peito) você teve?” e Questão 4: “Nos últimos 12 (doze) meses, com que frequência 

você teve seu sono perturbado por chiado no peito?” Estas questões quantificam os 
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episódios de sibilância. A questão 4 foi incluída para minimizar os problemas na 

identificação e quantificação dos pacientes com sibilos persistentes. 

- Questão 5: “Nos últimos 12 (doze) meses, seu chiado foi tão forte a ponto de 

impedir que você conseguisse dizer mais de 2 palavras entre cada respiração?” O 

objetivo dessa pergunta é estimar a prevalência de crises agudas de asma grave. 

- Questão 6: “Alguma vez na vida você já teve asma?” Avalia se houve o diagnóstico 

de asma. 

- Questão 7: “Nos últimos 12 (doze) meses, você teve chiado no peito após 

exercícios físicos?” Apesar de parecer ser uma continuação da questão 2, este 

questionamento serve para identificar adolescentes que negaram sibilos nas questões 1 

ou 2. 

- Questão 8: “Nos últimos 12 (doze) meses você teve tosse seca à noite, sem estar 

gripado ou com infecção respiratória?” Como a tosse noturna pode ser uma 

apresentação de asma, esta questão foi incluída para aumentar a sensibilidade geral do 

questionário. 

 

Módulo 2 - Rinite Alérgica: 

- Questão 1: “Alguma vez na vida você teve problemas com espirros ou coriza 

(corrimento nasal), ou obstrução nasal, quando não estava resfriado ou gripado?” 

e Questão 2: “Nos últimos 12 (doze) meses, você teve algum problema com 

espirros, coriza (corrimento nasal) ou obstrução nasal, quando não estava gripado 

ou com resfriado?” Essas questões mostraram valor preditivo positivo de 80% para 

identificar rinite alérgica em estudo realizado em adultos, em uma comunidade no 

sudoeste de Londres. 

- Questão 3: “Nos últimos 12 (doze) meses, esse problema nasal foi acompanhado 

de lacrimejamento ou coceira nos olhos?” Questionamento referente a 

riniconjuntivite alérgica. A associação com sintomas oculares fez com que o valor 

preditivo positivo desta questão, para detecção de atopia entre indivíduos com rinite, 

fosse o mais alto, de 78%. 

- Questão 4: “Em qual dos últimos 12 (doze) meses esse problema nasal ocorreu? 

(Por favor, marque em qual ou quais meses isto ocorreu).” Essa pergunta identifica 

indivíduos com rinite sazonal ou perene, e também é útil na avaliação da gravidade, de 

acordo com o número de meses em que são referidos os sintomas. As exarcebações 
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sazonais tiveram valor preditivo positivo de 71% na detecção de atopia entre indivíduos 

com rinite. 

- Questão 5: “Nos últimos 12 (doze) meses, quantas vezes suas atividades diárias 

forma atrapalhadas por esse problema nasal?” Essa é uma mensuração qualitativa de 

gravidade pouco precisa, mas se correlaciona bem com outros indicadoes de morbidade 

com gravidade dos sintomas relatados, interferência com as atividades diárias 

específicas e uso de serviços médicos. 

- Questão 6: “Alguma vez na vida você teve rinite?” Essa questão correlaciona o 

diagnóstico de rinite com a prevalência dos sintomas. O termo “febre do feno” usado no 

questionário em inglês, tem um valor preditivo positivo de 70% na detecção de atopia 

entre indivíduos com rinite.  

 

Módulo 3 - Eczema (Dermatite Atópica) 

- Questão 1: “Alguma vez na vida você teve manchas com coceira na pele (eczema), 

que apareciam e desapareciam por pelo menos 6 meses?” Essa questão foi avaliada 

através de estudo piloto realizado no reino Unido para diferenciação de eczema atópico 

leve a moderado daqueles eczemas não atópicos e outras dermatoses inflamatórias.  

- Questão 2: “Nos últimos 12 (doze) meses, você teve essas manchas na pele 

(eczema)?” Essa pergunta minimiza problemas de informações incompletas ou 

seletivas por erros de memória, de forma semelhante aos questionários de asma e rinite. 

- Questão 3: “Alguma vez essas manchas com coceira (eczema) afetaram algum dos 

seguintes locais: dobras dos cotovelos, atrás dos joelhos, na frente dos tornozelos, 

abaixo das nádegas ou em volta do pescoço ou olhos?”  No estudo piloto no Reino 

Unido, citado anteriormente, a especificidade aumentou muito quando se considerou a 

localização flexural e a idade do início das lesões. 

- Questão 4: “Alguma vez essas manchas com coceira (eczema) desapareceram 

completamente nos últimos 12 meses?” e Questão 5: “Nos últimos 12 (doze) meses, 

quantas vezes, aproximadamente, você ficou acordado à noite por causa dessa 

coceira na pele?” Avaliam gravidade do eczema, a primeira através da cronicidade e a 

segunda pela morbidade.        

- Questão 6: “Alguma vez na vida você teve eczema?” Visa a detecção de diagnóstico 

médico. 

          Assim sendo, as perguntas referentes à asma, rinite alérgica e eczema estão 

relacionadas principalmente aos sintomas de cada uma das doenças, especialmente nos 
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últimos 12 meses, o que reduz os erros de memória e os fatores sazonais, pois não 

interferem com o mês de aplicação do questionário. 

         A questão de maior significância na avaliação da prevalência de asma foi a 

questão 2 do questionário relativo à asma: “Nos últimos 12 (doze) meses, você teve 

sibilos (chiado no peito)?”
106

. O mesmo pode-se afirmar para rinite, onde a questão 

número 2 tem se mostrado útil na avaliação da prevalência da rinite
107

.  

 

3.2.2 COMPLEMENTAR 

 

          Já o questionário complementar do estudo ISAAC, foi preenchido pelos pais ou 

responsáveis, contendo 33 perguntas  referentes a outros dados epidemiológicos do 

adolescente, assim como sua exposição ambiental a agentes infecciosos (ANEXO B). 

Este questionário foi traduzido e adaptado às características brasileiras, a partir do 

existente no estudo ISAAC fase II
105

.  

         O propósito desse questionário foi padronizar questões sobre potenciais fatores de 

risco para asma na infância, permitindo a comparação entre os diferentes centros 

participantes do estudo ISAAC. Neste questionário há perguntas sobre possíveis fatores 

associados à asma, como nascimento (peso, prematuridade), amamentação, número de 

irmãos, frequentar creche/berçário, história familiar de asma (pai e/ou mãe com 

diagnóstico de asma), vacinação, exposição intradomiciliar a animais domésticos, 

tabagismo materno durante a gestação, exposição passiva à fumaça de tabaco (presença 

de fumantes no domicílio), presença de mofo e umidade no domicílio, alimentação e 

características da residência e da vizinhança (rural, subúrbio ou urbana). 

        Este foi aplicado a um subgrupo do total de alunos, selecionado por intervalo 

amostral, que preencheu o questionário padrão e cujos pais ou responsáveis 

concordaram em responder o questionário complementar. 

 

3.2.3 QUESTIONÁRIO SOBRE AVALIAÇÃO DO TABAGISMO EM 

ADOLESCENTES 

           

          Consideraram-se como experimentadores de tabaco todos aqueles estudantes que 

afirmaram já ter feito uso de cigarro ao menos uma vez na vida, segundo a definição do 

Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
110

. 
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          Foram acrescentadas ao questionário padrão, perguntas pertinentes à 

experimentação do tabaco selecionadas a partir do questionário empregado no GYTS - 

Global Youth Tabacco Survey (Estudo Global do Tabagismo entre os Jovens) e validado 

no Brasil
111

: “Alguma vez você já tentou ou experimentou fumar cigarros, mesmo uma 

ou duas tragadas?” e “Quantos anos você tinha quando tentou fumar um cigarro pela 

primeira vez?”
112

 (ANEXO C).  

 

3.3 ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

 

          As  análises dos dados foram realizadas de acordo com os objetivos do estudo 

atual, conforme descrito abaixo: 

I) Avaliação das prevalências dos sintomas de asma, rinite alérgica e 

rinoconjuntivite alérgica: realizada pelo programa Statistical Package 

for Social Sciences (SPSS) 14.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, 

Estados Unidos da América - EUA). Foram efetuados cálculos de 

proporção para análise das prevalências de adolescentes com asma, rinite 

alérgica e rinoconjuntivite alérgica na amostra geral. Para comparar as 

prevalências das doenças alérgicas referidas anteriormente, em anos 

distintos, 2002 (estudo realizado na mesma cidade e com a mesma 

metodologia)
41,43

 e 2012, foi aplicado o teste de qui-quadrado de adesão, 

que é usado para testar se uma distribuição de frequência observada se 

ajusta a uma distribuição específica, bem como o cálculo do intervalo de 

confiança de 95%.  

II) Avaliação da prevalência da comorbidade asma e rinite alérgica: 

análise foi realizada pelo programa SPSS 14.0 for Windows (SPSS Inc., 

Chicago, IL, EUA). Foram realizados cálculos de proporção para análise 

das prevalências: de sintomas de RA entre os adolescentes com asma; e 

de asma entre os adolescentes com RA. Cada resposta afirmativa 

simultaneamente para as duas questões, uma relativa à asma e outra 

relativa à RA, foi considerada positiva para a análise da prevalência da 

respectiva comorbidade, cuja proporção na população geral também foi 

avaliada. Para comparar a prevalência da associação asma e RA, em anos 

distintos, 2002 (estudo realizado na mesma cidade e com a mesma 

metodologia)
41,113

 e 2012, foi realizado o teste de qui-quadrado de 
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adesão, usado para testar se uma distribuição de frequência observada se 

ajusta a uma distribuição específica. 

III) Avaliação da prevalência de experimentação de tabaco na amostra 

geral e nos adolescentes com sintomas de asma e rinite alérgica: 

análise dos dados foi feita pelo programa SPSS 14.0 for Windows (SPSS 

Inc., Chicago, IL, EUA). Foram realizados cálculos de proporção para 

análise das prevalências de adolescentes com sintomas de asma e rinite 

alérgica; e prevalência de experimentação de tabaco na população geral e 

nos grupos com relato de sintomas de asma e rinite alérgica, bem como 

da frequência em relação ao gênero, média para idade da 

experimentação. 

IV) Avaliação dos fatores de risco associados à presença de sintomas de 

asma:  para identificar quais os fatores estudados estariam associados à 

asma foi realizado o teste do qui-quadrado e a partir destes resultados, foi 

realizada uma pré-seleção das variáveis (p< 0,25) que seriam submetidas 

à análise multivariada. A seleção das variáveis foi realizada pelo método 

passo a passo (stepwise) com eliminação retrógrada de variáveis. 

Utilizou-se também o teste de Wald (X
2
), com o intuito de verificar, 

individualmente, se um fator tem ou não efeito na resposta observada 

(asma ou ausência de sintomas associados à asma). Apenas as variáveis 

com valor de p<0.05 permaneceram no modelo final. Os dados foram 

analisados no pacote estatístico SPSS 14.0. 

 

3.4 ASPECTOS ÉTICOS 

          

          Todos os pais ou responsáveis pelos adolescentes que participaram do estudo 

assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) - APÊNDICE C. Os 

adolescentes também tiveram que assinar o TCLE. O projeto de pesquisa foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG (ANEXO D) e pela Secretaria Municipal 

de Educação de Belo Horizonte. 
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4    ARTIGO 1 - TENDÊNCIA EPIDEMIOLÓGICA DAS PREVALÊNCIAS DE 

DOENÇAS ALÉRGICAS EM ADOLESCENTES DA CIDADE DE BELO 

HORIZONTE, BRASIL  

 

 

RESUMO 

 

Objetivos: avaliar as prevalências de asma, rinite alérgica e rinoconjuntivite alérgica no 

ano de 2012, bem como comparar com estudo realizado 10 anos antes empregando a 

mesma metodologia, em adolescentes da cidade de Belo Horizonte (MG-Brasil) que 

responderam ao questionário do International Study of Asthma and Allergies in 

Childhood (ISAAC). Métodos: estudo transversal realizado com adolescentes, 13 e 14 

anos de idade, de escolas públicas do município de Belo Horizonte-MG, Brasil, no 

período de maio a dezembro de 2012, com a utilização do questionário ISAAC. 

Realizados cálculos de proporção para análise das prevalências de asma, rinite alérgica 

e rinoconjuntivite alérgica na amostra geral e o teste de qui-quadrado de adesão para 

comparação entre as prevalências de 2012 com dados publicados em 2002. Resultados: 

as prevalências de sintomas de asma, rinite alérgica e rinoconjuntivite alérgica na 

amostra foram de 19,8, 35,3 e 16,3%, respectivamente. Houve aumento com 

significância estatística dessas prevalências em relação ao ano de 2002 (asma p=0.06; 

rinite p<0.01; rinoconjuntivite p=0.002). Conclusão: foram evidenciadas elevadas taxas 

de asma, rinite alérgica e rinoconjuntivite alérgica entre os adolescentes e com aumento 

das prevalências no intervalo de 10 anos, apesar dos esforços no âmbito da prevenção, 

diagnóstico e tratamento. 

 

Palavras-chave: Asma. Rinite. Prevalência. Adolescente. 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

As doenças alérgicas são comuns na infância e adolescência e geram altos custos 

para o sistema de saúde, absenteísmo escolar e dos pais no trabalho, além de interferir 

na qualidade de vida dos indivíduos
1,2

. Apesar da progressão no entendimento da 

fisiopatologia das doenças alérgicas e de crescentes ofertas de tratamento, tem-se 

pensado que a interação entre fatores genéticos e ambientais pode estar relacionada a 

aumento na prevalência dessas doenças, sendo que os fatores ambientais seriam os 

maiores determinantes desse incremento
3,4

. 

Dessa maneira, esses fatores estimularam o início de investigações 

epidemiológicas que puderam identificar prevalências regionais e mundiais, além dos 

fatores de risco envolvidos nas doenças alérgicas. Com esse intuito, foi idealizado o 
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International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC), que permitiu e 

permite até hoje avaliar a prevalência e gravidade da asma e doenças alérgicas em 

crianças e adolescentes em diferentes partes do mundo, empregando método 

padronizado
5
, bem como monitorá-las ao longo do tempo. 

Contudo, no Brasil, as prevalências das doenças alérgicas encontradas são altas 

em comparação aos países da América Latina e do mundo, como é o caso da asma que 

apresenta valores médios de prevalência de 20%, variando de uma região para outra. Os 

resultados da fase III do ISAAC no Brasil revelaram taxas de prevalência de asma entre 

11,8 e 30,5%, já na cidade de Belo Horizonte essa prevalência foi de 17,8%, estando 

entre os valores médios encontrados no Brasil
6,7

. 

Pelo fato do ISAAC se tratar de um estudo contemporâneo e que pode auxiliar 

na comparação dos dados entre populações diferentes e também de uma mesma 

população ao longo dos anos, esse estudo vem se tornando uma ferramenta 

metodológica para avaliação das prevalências dos sintomas de asma e de outras doenças 

alérgicas. Além de ser também adotado no seguimento temporal, para mostrar se há ou 

não modificações na epidemiologia e controle dessas doenças. 

O presente estudo objetiva avaliar as prevalências de doenças alérgicas, a saber: 

asma, rinite alérgica e rinoconjuntivite alérgica no ano de 2012, bem como comparar 

com estudo realizado 10 anos antes empregando a mesma metodologia, em adolescentes 

da cidade de Belo Horizonte (MG-Brasil) que responderam ao questionário ISAAC. 

 

MÉTODOS 

 

Trata-se de estudo transversal realizado com adolescentes de escolas públicas do 

município de Belo Horizonte-MG, Brasil, no período de maio a dezembro de 2012, com 

a utilização do questionário ISAAC que avalia a prevalência e gravidade de sintomas 

relacionados à asma e rinite alérgica
5
. 

O protocolo do estudo ISAAC definiu que a população acompanhada deveria ser 

de, no mínimo, de 3.000 estudantes de 13 e 14 anos de idade, selecionados 

aleatoriamente, com inclusão de 14 escolas. A Secretaria Municipal de Educação de 

Belo Horizonte forneceu uma lista com a relação das escolas municipais e o número de 

alunos por escola e ano e de acordo com o protocolo do estudo ISAAC foram incluídas 

escolas com no mínimo 200 alunos nessa faixa etária. O sorteio das escolas foi feito a 

partir de listagem aleatoriamente gerada no programa Epi Info 6.04.  
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Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos alunos de 13 e 14 anos de idade que estivessem regularmente 

matriculados nas escolas selecionados pelo estudo. 

 

Definições 

Foi analisada a faixa etária de 13 e 14 anos, por ser uma faixa etária em que a 

maioria dos adolescentes frequenta a escola, facilitando a coleta de dados.  

Assim, para avaliação da prevalência de sintomas de asma, rinite alérgica e 

rinoconjuntivite entre os adolescentes, foi utilizado questionário, traduzido e validado 

por Solé et al.
8
, no qual as perguntas destinadas a essas estimativas foram, 

respectivamente: “Nos últimos 12 meses, você teve sibilos (chiado no peito)?”; “Nos 

últimos 12 meses, você teve algum problema com espirros, coriza (corrimento nasal) ou 

obstrução nasal, quando não estava gripado ou com resfriado?”; e “Nos últimos 12 

meses esse problema nasal (referido na pergunta anterior) foi acompanhado de 

lacrimejamento ou coceira nos olhos?”. Quando, portanto, se argui sobre os “últimos 12 

meses”, as perguntas estão visando à limitação do tempo, o que pode diminuir o viés de 

memória e tornar independente o mês de preenchimento do questionário, fazendo com 

que estas sejam perguntas de mais sensibilidade e especificidade para as definições de 

casos
5
. Foi também incluído o questionamento “Alguma vez você já teve asma?” para 

avaliação se houve o diagnóstico de asma. 

Nas escolas sorteadas, o questionário foi aplicado a todos os alunos dos oitavo e 

nono anos que tivessem 13 ou 14 anos de idade. Cada escola foi visitada por no mínimo 

duas vezes, evitando-se perdas por absenteísmo escolar.  

O questionário foi preenchido pelos próprios adolescentes em sala de aula, sob 

supervisão de um dos pesquisadores, treinado e orientado a não interferir na resposta.  

 

Análise estatística 

A análise dos dados foi realizada pelo programa Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS) 14.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, Estados Unidos da América 

- EUA). Foram realizados cálculos de proporção para análise das prevalências de 

adolescentes com asma, rinite alérgica e rinoconjuntivite alérgica na amostra geral. Para 

comparar as prevalências das doenças alérgicas referidas anteriormente, em anos 

distintos, 2002 (estudo realizado na mesma cidade e com a mesma metodologia)
6,7

 e 
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2012, foi aplicado o teste de qui-quadrado de adesão, que é usado para testar se uma 

distribuição de frequência observada se ajusta a uma distribuição específica.  

 

Considerações éticas 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG 

(Processo Nº 237, de 18/01/2006) e pela Secretaria Municipal de Educação de Belo 

Horizonte. Após autorização da diretoria da escola, os termos de consentimento foram 

assinados pelos adolescentes e um de seus pais ou responsável. 

 

RESULTADOS 

 

A amostra foi constituída de 3.325 adolescentes, sendo 54,9% (1.825/3.325) 

com idade de 13 anos. A maior parte da amostra era do sexo feminino 56,1% 

(1.858/3.312). 

A prevalência de sintomas de asma na amostra geral foi de 19,8% (651/3.282). 

Obsevou-se diferença estatística entre os gêneros (p=0,014), sendo que a prevalência de 

asma nas meninas foi de 21,4% (391/1.827) e entre os meninos de 18% (259/1.442).  

Quanto à rinite alérgica, a prevalência de sintomas foi de 35,3% (1.140/3.225). 

De acordo com o gênero, a prevalência sintomas de rinite alérgica foi maior entre as 

meninas, de 40,8% (738/1810) contra 28,4% (398/1403) dos meninos, com valor de 

p<0,001.  

No tocante à prevalência de rinoconjuntivite, esta foi de 16,3%. Em relação ao 

gênero, a prevalência foi superior entre as meninas (19,3%), em comparação com os 

meninos (12,5%) de forma significativa (p<0,001). 

Para efeito comparativo deste estudo com intervalo de 10 anos, entre essas duas 

etapas realizadas nessa mesma cidade referentes aos anos de 2002 e 2012, utilizaram-se 

os resultados publicados anteriormente, referente ao ano de 2002 (época da coleta dos 

dados), os quais seriam: população composta de 3.088 adolescentes de 13 e 14 anos, 

encontrando-se prevalências de asma, rinite alérgica e rinoconjuntivite alérgica de 17,8, 

26,1 e 14,5%, respectivamente, como demonstrado na Tabela 1. 
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TABELA 1 - Prevalência de asma, rinite alérgica e rinoconjuntivite alérgica, segundo o 

ano de aplicação do questionário, na cidade de Belo Horizonte 

 

  Anos   

p Prevalências na população geral 2002
6
 

N      % 

(IC 95%) 

2012 

N        % 

(IC 95%) 

Asma 550    17,8% 

(16,5 - 19,1) 

641    19,8% 

(18,4 - 21,2) 

0.006 

Rinite alérgica 806    26,1% 

(24,6 - 27,6) 

1103   35,3% 

(33,7 -  36,9) 

<0.001 

Rinoconjuntivite alérgica 

 

Diagnóstico de asma  

(“Alguma vez você já teve asma?”) 

448    14,5% 

(13,3 - 15,7) 

303     9,8% 

(8,8 - 10,9) 

505    16,3% 

(15,0 - 17,6) 

572    17,6% 

(16,3 - 18,9) 

0.002 

 

<0.001 

 

Com base na análise estatística realizada, foram encontrados aumentos de forma 

significativa em todas as prevalências das doenças alérgicas em momentos diferentes, 

ajustando as amostras. 

 

DISCUSSÃO 

 

O estudo evidenciou elevadas prevalências de sintomas de asma, rinite alérgica e 

rinoconjuntivite alérgica, respectivamente, de 19,8, 35,3 e 16,3% entre os adolescentes 

da cidade de Belo Horizonte. Esses resultados estão de acordo com aqueles obtidos em 

várias outras cidades do Brasil e do mundo
6,9

. Notou-se também que houve aumento 

significativo dessas prevalências no intervalo de 10 anos, em etapas distintas do estudo, 

a saber: no ano de 2002
6,7

, a asma apresentava prevalência de 17,8%, rinite alérgica de 

26,1% e rinoconjuntivite de 14,5%, o que sugere que as doenças alérgicas estão em 

ascensão no nosso meio
10

. 
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Apesar das evidências do aumento da prevalência dos sintomas de asma e 

doenças alérgicas em países desenvolvidos, pouco se sabe sobre as tendências dessas 

doenças ao longo do tempo em países em desenvolvimento
11-14

. Estudo brasileiro 

comparando as mudanças nas prevalências da asma e doenças alérgicas entre 

adolescentes brasileiros nas fases I e III do estudo ISAAC encontrou diminuição na 

prevalência média da sibilância nos últimos 12 meses (na fase I foi de 27,7% e na fase 

III de 19,9%, p<0,01). Entretanto, quando se analisou a prevalência de sintomas 

relacionados à asma, em cada um dos cinco centros que participaram das duas fases do 

ISAAC, ficou evidente que eles diferem em magnitude e direção das mudanças da 

prevalência e não há uma tendência uniforme de aumento das prevalências. Os 

resultados foram também similares em relação aos sintomas de rinite e dermatite 

atópica
15

. 

Pesquisas recentes publicadas em outras cidades do Brasil, com a mesma 

metodologia, vêm registrando a mesma tendência vista na cidade de Belo Horizonte, de 

que as prevalências de sintomas de asma, rinite alérgica e rinoconjuntivite alérgica 

ainda são elevadas - Fortaleza-CE (22,6, 43,2, 18,7%), Londrina-PR (22, 27,3, 13,6%), 

Taubaté-SP (15,3, 36,6, 17,7%) -, mesmo estando em regiões geográficas bem distintas 

no Brasil
16-18

.  

No entanto, estudo brasileiro recente sobre doenças alérgicas respiratórias, com 

o objetivo de avaliar a tendência das prevalências no intervalo de 9 anos entre fases 

distintas do estudo ISAAC, encontrou que a prevalência de asma, rinite alérgica e 

dermatite atópica no Brasil é variável, sendo que foram observadas elevadas 

prevalências principalmente da asma e dermatite atópica em regiões localizadas perto da 

linha do Equador. Em Belo Horizonte, observou-se uma porcentagem de variação por 

ano na prevalência de sibilância no último ano de 0,21, do diagnóstico de asma de 0,83 

e sintomas nasais no último ano de 0,89 e, portanto os autores sugeriram que a possível 

causa poderia ser a poluição ambiental
19

. 

Em estudos epidemiológicos comparativos, os questionários escritos (traduzidos 

e validados para o idioma) são as ferramentas ideais por sua simplicidade, fácil 

aplicação e baixo custo, além de ter boa aceitabilidade, reprodutibilidade e permitir 

comparações em diferentes ou até nas mesmas populações
20

. Logo, o questionário 

ISAAC é considerado método válido para o entendimento das variações das 

prevalências, porém é sujeito a críticas em relação à sua aplicação. Preocupação que se 

tem quando se realiza pesquisa baseada em questionários diz respeito à habilidade da 
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população estudada para compreender as questões e fornecer respostas adequadas
5
. 

Portanto, os adolescentes, por terem melhor percepção dos sintomas quando 

comparados aos pais que respondem os questionários das crianças, constituem adequada 

faixa etária para o emprego dos questionários como método de avaliação das tendências 

das doenças. Segundo a literatura, o fato de os adolescentes terem maior prevalência de 

doenças alérgicas, comparados com crianças, pode ser devido a um real aumento na 

prevalência dos sintomas durante esse período da vida
21

. 

No tocante ao questionário, algumas ressalvas devem ser feitas, como a 

utilização para análise da prevalência de sintomas de asma da pergunta “presença de 

sibilos nos últimos 12 meses”, já que alguns estudos incluíram o “termo bronquite”, 

levando a aumento na prevalência. Em nosso meio, é comum a população se referir à 

asma pelo nome de bronquite, além disso, os termos asma e bronquite são 

equivocadamente utilizados como sinônimos por muitos médicos, dificultando o 

diagnóstico da asma
20,22

. Assim sendo, em estudo realizado em São Luís (Maranhão, 

Brasil), as prevalências foram diferentes em relação à pergunta do questionário ISAAC 

sobre sibilos nos últimos 12 meses (12,7%) e ao se questionar “asma ou bronquite 

alguma vez na vida” (19,1%)
23

. No presente estudo foram encontradas prevalências 

similares entre “sibilos nos últimos 12 meses” (19,8%) e se “alguma vez já teve asma” 

(17,6%) permitindo, assim, inferir que a prevalência do diagnóstico de asma está em 

crescimento ao se comparar com dados de estudo 10 anos antes. Não se pode omitir a 

constatação de que os resultados do presente estudo possam ter sofrido influência do 

maior conhecimento sobre a doença “asma” detido pela população e pelos profissionais 

de saúde. 

Assim sendo, larga variação nas prevalências de asma e doenças alérgicas foi 

registrada entre fases do estudo ISAAC e aspectos ambientais associados ao estilo de 

vida, como status socioeconômico, exposição a alérgenos, hábitos alimentares, 

exposição precoce a infecções, entre outros, vêm sendo mencionados como de grande 

relevância na explicação dessas diferenças
24-26

 e certamente oferecem grandes 

oportunidades para prevenção. A influência genética não deve ser considerada pelo 

curto espaço de tempo entre as fases do estudo ISAAC. 

A cidade de Belo Horizonte já apresenta um programa de asma com grande 

reconhecimento no âmbito nacional “Criança que chia” e acredita-se que o atual estudo 

possa trazer uma importante contribuição para o aperfeiçoamento na prevenção e 

tratamento das doenças respiratórias alérgicas. Esforços governamentais para oferecer 
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políticas públicas eficientes e acesso ao tratamento da asma podem concorrer para a 

redução da morbidade e mortalidade da doença, já que no Brasil ainda não há um plano 

de abrangência nacional para o controle da asma
27

. 

            Em conclusão, o estudo evidenciou elevadas taxas de asma, rinite alérgica e 

rinoconjuntivite alérgica entre os adolescentes, assim como demonstrou também que em 

intervalo de 10 anos houve aumento das prevalências, apesar dos esforços no âmbito da 

prevenção. 
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5   ARTIGO  2 - COMORBIDADE ASMA E RINITE ALÉRGICA: AVALIAÇÃO 

DA TENDÊNCIA TEMPORAL DE SUA PREVALÊNCIA EM 

ADOLESCENTES DE BELO HORIZONTE, BRASIL  

 

 

RESUMO 

 

Objetivos: avaliar a prevalência da comorbidade asma e rinite alérgica no ano de 2012, 

bem como comparar com estudo realizado 10 anos antes empregando a mesma 

metodologia, em adolescentes da cidade de Belo Horizonte (MG-Brasil) que 

responderam ao questionário do International Study of Asthma and Allergies in 

Childhood (ISAAC). Métodos: estudo transversal realizado entre adolescentes com 13 

e 14 anos de idade, de escolas públicas do município de Belo Horizonte-MG, Brasil, no 

período de maio a dezembro de 2012, com a utilização do questionário ISAAC. 

Realizados cálculos de proporção para análise das prevalências: de sintomas de rinite 

alérgica entre os adolescentes com asma; e de asma entre os adolescentes com rinite 

alérgica. Cada resposta afirmativa simultaneamente foi considerada positiva para a 

análise da prevalência da respectiva comorbidade. Já o teste de qui-quadrado de adesão 

foi utilizado para comparação entre as prevalências de 2012 com dados publicados em 

2002. Resultados: em relação à comorbidade asma e rinite alérgica, foi encontrada 

prevalência de 11,7% na amostra geral. Entre os adolescentes com sintomas de asma, 

57,1% também apresentavam sintomas de rinite alérgica. Foi registrado aumento da 

prevalência da comorbidade asma e rinite alérgica na população geral (p<0.001), bem 

como entre os adolescentes com sintomas de asma (p<0.001). Conclusão: a prevalência 

da associação asma e rinite alérgica é alta e está em ascensão em nossa população, 

constituindo-se em alerta aos profissionais e gestores de saúde para a necessidade da 

abordagem integrada dessas enfermidades. 

 

Palavras-chave: Asma. Rinite. Prevalência. Comorbidade. Adolescente. 

 

INTRODUÇÃO 

 

Asma e rinite alérgica (RA) são doenças inflamatórias crônicas das vias aéreas 

que afetam com frequência crianças e adolescentes e suas prevalências vem aumentando 

em várias partes do mundo
1-4

. Os fatores genéticos, embora importantes, não são 

capazes de explicar, isoladamente, os aumentos observados nas prevalências, sendo 

possível que o fator ambiental tenha mais relevância
5-7

.  

Como se sabe, essas doenças têm mecanismos inflamatórios similares e 

frequentemente coexistem no mesmo paciente
1,2

. Estudos epidemiológicos têm sido 

realizados no sentido de avaliar essa comorbidade e demonstram que aproximadamente 
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60-80% das crianças com asma apresentam sintomas de RA
8-12

. Em pacientes com essa 

associação, as manifestações da asma são mais graves, resultando em maior número de 

visitas aos serviços de emergência e de hospitalizações, quando comparados com os de 

asma sem rinite, além de mais comprometimento da qualidade de vida e alto custo com 

o tratamento
13-15

. 

Na primeira fase do International Study of Asthma and Allergies in Childhood 

(ISAAC) foi demonstrado que cerca de 80% dos pacientes asmáticos apresentaram 

sintomas da RA. No grupo de 13 a 14 anos, a média de prevalência de associação dos 

sintomas de asma com sintomas de RA foi de 3,4%, porém com variação mundial de 0,5 

e 40%
16

. Na terceira fase desse estudo, no ano de 2002, a cidade de Belo Horizonte-MG 

(Brasil) foi incluída e obteve-se que entre os adolescentes de 13 e 14 anos a prevalência 

da comorbidade asma e RA foi de 8,4% e a associação de asma e rinoconjuntivite 

alérgica (RCA) foi de 5,3%
17

. 

Em nosso meio ainda são poucos os estudos epidemiológicos que analisaram a 

prevalência da comorbidade asma e RA e sua tendência temporal. Assim sendo, o 

objetivo do presente estudo é avaliar a prevalência atual dessa associação, bem como 

comparar com estudo realizado 10 anos antes empregando a mesma metodologia, em 

adolescentes da cidade de Belo Horizonte (MG-Brasil) que responderam ao questionário 

ISAAC. 

 

MÉTODOS 

 

Estudo transversal realizado com adolescentes de escolas públicas do município 

de Belo Horizonte-MG, Brasil, no período de maio a dezembro de 2012, com a 

utilização do questionário ISAAC, que avalia a prevalência e gravidade de sintomas 

relacionados à asma e RA
18

. 

O protocolo do estudo ISAAC definiu que a população estudada deveria ser de, 

no mínimo, 3.000 estudantes de 13 e 14 anos de idade, selecionados aleatoriamente, 

com inclusão de 14 escolas. A Secretaria Municipal de Educação de Belo Horizonte 

forneceu uma lista com a relação das escolas municipais e o número de alunos por 

escola e ano, e de acordo com o protocolo do estudo ISAAC foram incluídas escolas 

com no mínimo 200 alunos nessa faixa etária. O sorteio das escolas foi feito a partir de 

listagem aleatoriamente gerada no programa Epi Info 6.04.  
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Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos alunos de 13 e 14 anos de idade que estivessem regularmente 

matriculados nas escolas selecionados pelo estudo. 

 

Definições 

Foi estudada a faixa etária de 13 a 14 anos, por ser uma faixa etária em que a 

maioria dos adolescentes frequenta a escola, facilitando a coleta de dados.  

Para avaliação da prevalência da associação de sintomas de asma, RA e RCA 

entre os adolescentes, foi utilizado questionário, traduzido e validado por Solé et al.
19

, 

no qual as perguntas destinadas a essas estimativas foram, respectivamente: “Nos 

últimos 12 meses, você teve sibilos (chiado no peito)?”; “Nos últimos 12 meses, você 

teve algum problema com espirros, coriza (corrimento nasal) ou obstrução nasal, 

quando não estava gripado ou com resfriado?”; e “Nos últimos 12  meses, esse 

problema nasal foi acompanhado de lacrimejamento ou coceira nos olhos?”. Quando, 

portanto, se argui sobre os “últimos 12 meses”, as perguntas estão visando à limitação 

do tempo, o que pode diminuir o viés de memória, e torna independente o mês de 

preenchimento do questionário, fazendo com que estas sejam perguntas de mais 

sensibilidade e especificidade para as definições de casos
18

. 

Nas escolas sorteadas, o questionário foi aplicado a todos os alunos dos oitavo e 

nono anos que tivessem 13 ou 14 anos de idade. Cada escola foi visitada por no mínimo 

duas vezes, evitando-se perdas por absenteísmo escolar.  

O questionário foi preenchido pelos próprios adolescentes em sala de aula, sob 

supervisão de um dos pesquisadores, treinado e orientado a não interferir na resposta.  

 

Análise estatística 

A análise dos dados foi realizada pelo programa SPSS 14.0 for Windows (SPSS 

Inc., Chicago, IL, EUA). Foram realizados cálculos de proporção para análise das 

prevalências: de sintomas de RA entre os adolescentes com asma; e de asma entre os 

adolescentes com RA. Cada resposta afirmativa simultaneamente para as duas questões, 

uma relativa à asma e outra relativa à RA, foi considerada positiva para a análise da 

prevalência da respectiva comorbidade, cuja proporção na população geral também foi 

avaliada. 

Para comparar a prevalência da associação asma e RA, em anos distintos, 2002 

(estudo realizado na mesma cidade e com a mesma metodologia)
17,20

 e 2012, foi 
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realizado o teste de qui-quadrado de adesão, usado para testar se uma distribuição de 

frequência observada se ajusta a uma distribuição específica.  

 

Considerações éticas 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG 

(Processo Nº 237, de 18/01/2006) e pela Secretaria Municipal de Educação de Belo 

Horizonte. Após autorização da diretoria da escola, os termos de consentimento foram 

assinados pelos adolescentes e um dos pais ou responsável. 

 

RESULTADOS 

 

A amostra foi constituída por 3.325 adolescentes, sendo 54,9% (1.825/3.325) 

com idade de 13 anos e 56,1% (1.858/3.312) do gênero feminino. 

A prevalência de sintomas de asma na amostra geral foi de 19,8% (651/3.282), 

já em relação à RA, foi de 35,3% (1.140/3.225). A prevalência de sintomas de RCA foi 

de 16,3% (524/3.213). 

Quanto à comorbidade asma e RA, constatou-se prevalência de 11,7%, já a 

prevalência da comorbidade asma e RCA foi de 6,3%, ambas na amostra geral.  

Entre os adolescentes com sintomas de asma no presente estudo, foram 

encontradas prevalências de sintomas de RA e RCA associadas de 58,8% e de 31,7%, 

respectivamente, e no grupo com sintomas de rinite alérgica foi encontrada prevalência 

de 33,1% de sintomas de asma associados. 

Para efeito comparativo deste estudo com intervalo de 10 anos, considerando-se 

as duas etapas realizadas nesta mesma cidade referentes aos anos de 2002 e 2012, foram 

utilizados os resultados publicados anteriormente
17,20

, que são provenientes de estudo 

referente ao ano de 2002 (época da coleta dos dados), os quais seriam: população 

composta de 3.083 adolescentes de 13 e 14 anos, em que foram descritas prevalências 

de asma, RA e RCA de 17,8, 26,1 e 14,5%, respectivamente; e no que diz respeito às 

comorbidades: entre asma e RA foi de 8,4% e entre asma e RCA foi de 5,3%, como 

demonstrado na Tabela 1. 
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TABELA 1 - Prevalências das comorbidades asma/rinite alérgica e 

asma/rinoconjuntivite alérgica, segundo o ano de aplicação do 

questionário, na cidade de Belo Horizonte, MG-Brasil 

  Anos     

p Prevalências na população geral 2002
17

 

N      % 

IC 95% 

2012 

N        % 

IC 95% 

Asma e RA 255/3036   8,4% 

(7,4 - 9,4) 

373/3188  11,7% 

(10,6 - 12,8) 

<0,001 

Asma e RCA 164/3094   5,3% 

(4,5 - 6,1) 

200/3175  6,3% 

(5,5 - 7,1) 

0,013 

 

 

Já em 2002, a prevalência de sintomas de RA e RCA entre os adolescentes com 

sintomas de asma foi de 46,8% e de 29,9%, conforme a Tabela 2, comparativa entre os 

anos de 2002 e 2012. 

 

TABELA 2 - Prevalências de sintomas de RA e RCA entre os adolescentes com 

sintomas de asma, nos anos de 2002 e 2012 

  Anos p 

Adolescentes com sintomas de asma    2002
17

 (%) 

IC 95% 

2012 (%) 

IC 95% 

  

Associação com sintomas de RA 46,5% 

(42,6 – 50,4) 

57,1% 

(53,2 – 61,0) 

<0,001 

Associação com sintomas de RCA 29,9% 

(26,3 – 33,5) 

31,7% 

(28,1 – 35,3) 

0,334 

 

Foram detectados aumentos de forma significativa em todas as prevalências das 

doenças alérgicas no intervalo de 10 anos, bem como das comorbidades, após ajuste das 
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amostras, na população geral. A prevalência da comorbidade RA aumentou de maneira 

significativa entre os adolescentes com sintomas de asma, o mesmo não sendo 

observado em relação à associação RCA e asma. 

 

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo evidenciou alta prevalência de sintomas relatados da 

comorbidade asma e rinite alérgica entre os adolescentes da cidade de Belo Horizonte, 

bem como crescimento nessa taxa em 10 anos. 

Nos estudos encontrados acerca desta comorbidade ainda não há uma 

padronização em relação à metodologia e faixa etária pediátrica. No que concerne 

estudos utilizando o mesmo questionário (ISAAC), o resultado do atual estudo de 

11,7% de sintomas de RA em pacientes asmáticos é baixo. No Brasil, em São Paulo 

apurou-se prevalência de 42%, com a mesma faixa etária
21

. Já em estudo realizado em 

Fortaleza (Ceará) no ano de 2006, a prevalência foi bem próxima dos achados da 

presente investigação (14,6%)
22

. Considerando estudos internacionais, na Turquia a 

prevalência foi de 31,5%
23

. Em se tratando de pesquisas realizadas em outros países 

com outras metodologias, como Reino Unido (19,7%)
14

, Suécia (25,5%)
24

 e França 

(58,7%)
11

, nossa prevalência continua baixa.  

Portanto, apesar da prevalência da comorbidade ser mais baixa do que a 

informada por outros autores, é importante salientar que houve significativo aumento no 

intervalo de 10 anos nessa taxa em nossa população. Esse aumento da prevalência pode 

ter relação com a suscetibilidade genética dos indivíduos, bem como exposições 

ambientais, alteração da microbiota e a grande manipulação do meio ambiente ao longo 

do tempo
25

. 

Assim como nos adultos, a RA é uma das principais comorbidades presentes na 

infância em crianças com asma, além de outras, a saber: refluxo gastroesofágico, 

obesidade e distúrbios depressivos
26

. De acordo com estudos, RA em pacientes com 

asma causa grande interferência na qualidade de vida e pode desencadear 

exacerbações
27

, significando que o não diagnóstico ou o subtratamento pode se tornar 

um fardo para crianças e adolescentes asmáticos
28

. 

Quando a RA é vista isoladamente, ela não está associada a custos médicos 

significantes, representando menos de 1% das visitas à emergência nos Estados 

Unidos
29

. No entanto, quando associada com asma, pode determinar piora dos sintomas 



 

 

57 

asmáticos e interferência nas atividades diárias
27

, além de ser uma comorbidade 

preditora independente de altos custos em medicamentos para asma
30,31

, bem como leva 

ao aumento das hospitalizações, visitas médicas, uso de corticoide oral e 

broncodilatadores
14

. De acordo com estudo inglês, a comorbidade RA, relatada pelos 

médicos, foi responsável pelo aumento de 250% nas taxas de hospitalizações entre 

crianças com asma em um período de seguimento de 12 meses
14

. 

O ISAAC tem pontos fortes que melhoram a sua confiabilidade, como tamanho 

da amostra, abrangência, altas taxas de resposta, a inclusão de populações não avaliadas 

anteriormente e o uso de um questionário validado, idêntico, padronizado e simples 

baseado nos sintomas da asma e outras doenças alérgicas. No entanto, como possível 

limitação do estudo há a definição de asma e RA pela população, sendo que em estudos 

epidemiológicos o uso do questionário é a única ferramenta e pode levar a uma 

estimativa maior ou menor das prevalências das doenças alérgicas. Esse é o caso de 

pacientes com RA que possuem obstrução nasal crônica e nem sempre relatam esse 

sintoma ou têm essa percepção.  

Embora as evidências do impacto dessa comorbidade em crianças com asma 

sejam poucas, mas relevantes, os profissionais de saúde devem dar atenção à 

significativa prevalência e considerar sempre a possibilidade de rinite alérgica nas 

crianças com asma, em especial naquelas com asma não controlada. O ótimo controle 

da asma requer abordagem global do paciente, com olhar não apenas na doença, mas 

como um indivíduo que deve ser avaliado e tratado, devendo o médico estar ciente e 

apto para o manejo da associação asma e RA. 

Devido à suscetibilidade da asma e outras doenças alérgicas ter mecanismo 

complexo, envolvendo variantes genéticas e ambientais, há a necessidade de novos 

estudos, talvez um pouco mais aprofundados do que apenas visando à prevalência, e sim 

na busca dos fatores desencadeantes dessas doenças, do ponto de vista molecular, 

genético. 

Em conclusão, a prevalência da associação asma e RA é alta e está em ascensão 

em nossa população. Acredita-se que este estudo possa contribuir para alertar os 

profissionais e gestores de saúde quanto à importância da abordagem integrada dessas 

enfermidades, considerando o conceito de inflamação contígua das vias aéreas e busca 

de opções terapêuticas que contemplem as duas entidades quando presentes 

simultaneamente. 
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6    ARTIGO 3 - APLICAÇÃO DOS VALORES DE REFERÊNCIA DO PICO DE 

FLUXO INSPIRATÓRIO NASAL NO TRATAMENTO DA RINITE 

ALÉRGICA
2
 

 

 

RESUMO 

 

Objetivo: avaliar a aplicabilidade das curvas do PFIN no seguimento de crianças e 

adolescentes com rinite alérgica (RA) em tratamento com corticoide intranasal. 

Métodos: estudo prospectivo com 40 pacientes com rinite alérgica, distribuídos 

conforme o tratamento (corticoide nasal X solução salina fisiológica). Foram 

acompanhados por 10 semanas pelo escore clínico e pelos valores percentuais do PFIN 

em relação ao previsto baseado em curva de valores de referência, com realização de 

wash-out na 8ª semana. Análise estatística da influência do efeito do tratamento na 

variação do PFIN e do escore clínico utilizou a Análise de Variância (ANOVA) e o 

Teste de Comparações Múltiplas de Médias - Least Significant Difference (LSD),com p 

< 0.05. Resultados: Houve diferença estatística (p<0,05) entre os grupos, entre os 

tempos e na interação entre tempos e grupos nos percentuais de PFIN. Com o 

seguimento, pacientes do grupo tratamento obtiveram médias signficativamente mais 

altas dos percentuais de PFIN que o grupo placebo. Resultados do escore clínico 

também demonstraram influência significativa (p<0,05) entre os grupos, tempo e 

interação grupo e tempo. Conclusão: aumento significativo dos valores percentuais do 

PFIN foi observado em crianças tratadas com corticoide intranasal, demonstrando a 

aplicabilidade das curvas de PFIN em seu seguimento. 

 

Palavras-chave: Rinite. Nasal. Fluxo. Escore. Criança. 

 

INTRODUÇÃO 

 

Rinite alérgica (RA) é um importante problema de saúde pública, devido à 

elevada prevalência e impacto na vida do paciente, bem como no desempenho escolar e 

na produtividade no trabalho
1
. Os sintomas incluem obstrução nasal, rinorreia, prurido 

nasal e espirros. Sua prevalência está aumentando no mundo, com taxas de 2,2 a 27,3% 

entre crianças de seis a sete anos e de 4,5 a 45,5% entre as idades de 13 a 14 anos
2-6

. 

O diagnóstico da RA é clínico, baseado em sinais e sintomas e na avaliação da 

rinoscopia anterior. Escores clínicos auxiliam tanto no diagnóstico como no 

acompanhamento dos pacientes
7
. A obstrução nasal constitui um sintoma clássico da 

                                                           

2
 Já publicado no Rhinology International Journal, 2014. 
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RA, porém sua quantificação é difícil de ser avaliada pelo exame clínico, assim as 

medidas objetivas tornam-se relevantes. 

Ainda são escassas as pesquisas sobre as medidas objetivas, principalmente na 

área da Pediatria, todavia, há crescente aumento no interesse em se obter parâmetros 

compatíveis com a faixa etária pediátrica, evitando-se a utilização apenas dos valores 

absolutos e a extrapolação dos valores de adultos. Assim, recentemente quatro grupos 

internacionais desenvolveram valores de referência do pico do fluxo inspiratório nasal 

(PFIN) para crianças e adolescentes saudáveis
8-11

. Para a população brasileira, foram 

propostos os valores de referência para crianças e adolescentes entre oito e 15 anos de 

idade. Contudo, não foram encontrados estudos sobre sua aplicabilidade em pacientes 

com RA tratados com corticoide intranasal. O presente trabalho objetiva a avaliação da 

aplicabilidade da curva do PFIN em crianças e adolescentes com RA em tratamento 

com corticoide intranasal. 

 

MÉTODOS 

 

Trata-se de estudo prospectivo realizado com crianças e adolescentes que 

responderam positivamente ao questionário International Study of Asthma and Allergies 

in Childhood (ISAAC) referente às questões sobre sintomas da rinite alérgica e que 

foram encaminhados para confirmação do diagnóstico de RA, a partir de avaliação 

clínica detalhada. A amostra foi constituída por 40 pacientes, distribuídos em dois 

grupos: grupo-tratamento com 22 pacientes e grupo-placebo formado por 18 pacientes. 

Randomização dos pacientes foi feita com base na tabela de números 

randomizados utilizando Epi Info (versão 6.04). O estudo foi conduzido em um 

ambulatório de Pneumologia Pediátrica que assiste exclusivamente pacientes de famílias 

cobertas pelo Sistema de Saúde Pública brasileiro. 

 

Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos pacientes com idades entre oito e 15 anos com diagnóstico de RA, 

de acordo com as definições da iniciativa Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma 

(ARIA)
12

 e confirmado com teste alérgico.  

Foram excluídos: pacientes que nas quatro semanas anteriores ao estudo 

receberam corticoide intranasal, vasoconstritores tópicos ou sistêmicos e/ou 

cromoglicato dissódico, anti-histamínicos, antagonistas de receptores dos 
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antileucotrienos e imunoterapia específica; pacientes com diagnóstico clínico de 

infecções do trato respiratório superior; e portadores de pólipos nasais e/ou desvio de 

septo. 

 

Definições 

A classificação da gravidade da RA foi baseada nos critérios de Wilson et al.
7
, 

que descreveram um sistema de escore no qual a cada um de seis sinais/sintomas 

(obstrução nasal, rinorreia, espirros, prurido nasal, prurido de orofaringe e prurido 

ocular) foi atribuída pontuação de zero a três, de acordo com a intensidade. Assim, zero 

para a ausência de determinado sinal/sintoma; um, no caso de o sinal/sintoma ter sido 

leve, bem tolerado, sem interferir no sono e nas atividades diárias do indivíduo; dois, 

quando o sinal/sintoma avaliado causou desconforto e interferiu apenas naquelas 

atividades que exigiam alta concentração; três, quando o sinal/sintoma avaliado foi de 

forte intensidade e incômodo a ponto de impedir o sono e a prática das atividades 

diárias. Foi realizada, então, a totalização dos pontos, que poderiam variar de zero a 18. 

Pontuação total entre um e seis indicou rinite alérgica leve; entre sete e 12, rinite 

moderada; e entre 13 e 18, rinite alérgica grave. 

 

Seguimento 

Após admissão, os pacientes foram acompanhados por 10 semanas com 

avaliações pelo escore clínico e pela medida do PFIN a cada duas semanas. 

Na primeira avaliação (tempo zero), a amostra foi dividida em dois grupos de 

forma duplo-cega: o grupo-tratamento composto de pacientes medicados com propionato 

de fluticasona nasal 50 μg/dose (100 μg/dia) e o grupo-placebo, com pacientes que 

receberam cloreto de sódio a 0,9% nasal, uma vez ao dia. 

Na oitava semana, correspondente à quinta avaliação, iniciou-se o período de 

washout, com suspensão do tratamento com corticoide intranasal e da solução fisiológica 

nasal e reavaliação após duas semanas. 

A avaliação funcional pelo PFIN seguiu as seguintes recomendações: 

inicialmente o paciente realizou a higiene nasal habitual, assoando levemente as narinas. 

Com o indivíduo de pé, adaptou-se cuidadosamente a máscara facial, sendo instruído a 

fazer, a partir do volume residual, uma vigorosa inspiração nasal com a boca fechada até 

atingir a capacidade pulmonar total. O equipamento utilizado foi in-check-inspiratory 
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flow meter (Clement Clarke, Harlow, Inglaterra). Foram realizadas no mínimo três 

verificações, sendo considerado para análise o maior valor obtido. 

Para as medidas do PFIN registradas foram calculados os percentuais previstos 

para a idade (percentil 50) de acordo com a curva de referência do PFIN, elaborada por 

Ibiapina et al.
8
.  

 

Análise estatística 

Foram calculados os intervalos de confiança de 95% para as médias (intervalo 

de confiança - IC 95%) e porcentagem, como medidas para descrever os resultados das 

variáveis estudadas. Para a avaliação, nos tempos zero a cinco, do efeito do tratamento 

instituído com corticoide nasal na variação das medidas do percentual do PFIN em 

relação ao PFIN previsto e na variação do escore clínico de RA, foi utilizada a Análise 

de Variância baseada em um planejamento de Medidas Repetidas
13

. Quando a análise 

indicou influência significativa de um ou mais fatores, utilizou-se o Teste de 

Comparações Múltiplas de Médias - Least Significant Difference (LSD) para avaliar 

esse efeito. Todos os resultados foram considerados significativos no nível de 

significância de 5% (p<0,05). 

 

Considerações éticas 

O protocolo de estudo e o termo de consentimento livre e esclarecido foram 

aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais. 

 

RESULTADOS 

 

O grupo-tratamento foi composto de 72,7% (16/22) dos pacientes do sexo 

masculino, com média de idade 11,3 anos; e o grupo-placebo também com 

predominância do sexo masculino, 61,1% (11/18), e média de idade de 11,9 anos. 

O Gráfico 1 representa as variações das médias dos valores percentuais do PFIN 

ao longo do seguimento no grupo-tratamento e no grupo-placebo. O grupo-tratamento 

obteve médias percentuais de PFIN maiores que o grupo-placebo em relação ao valor 

predito; e no grupo-placebo não houve diferença entre os seis períodos estudados. Houve 

diferença significativa do grupo (F=421,3; p=0,001), do tempo  (F=7,1; p<0,001) e 

também da interação entre tempo e grupo (F=3,8; p=0,006) nos resultados do percentual 

do PFIN.  
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GRÁFICO 1. Variações das médias dos valores percentuais do PFIN ao longo do 

seguimento no grupo tratamento (n=22) e placebo (n=18) 

 

 

O Gráfico 2 demonstra as variações do escore clínico em ambos os grupos ao longo do 

seguimento. 

 

GRÁFICO 2. Representação gráfica das médias do escore clínico ao longo do 

seguimento no grupo tratamento (n=22) e placebo (n=18) 
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Em relação ao escore clínico, o Gráfico 2 demonstra que o tratamento 

proporcionou declínio em todas as medidas. Houve influência estatisticamente 

significativa entre os grupos (F=26,1; p<0,001), do tempo (F=47,0; p<0,001) e também 

da interação entre tempo e grupo (F=24,2; p<0,001) nos resultados do escore clínico. 

Entretanto, no grupo-placebo não existiu diferença significativa (p>0,05) entre os seis 

períodos de observação.  

É notável que os valores percentuais de PFIN não retornam aos valores anteriores 

à intervenção, em contraste com os valores do escore clínico. 

 

DISCUSSÃO  

 

O atual estudo identificou a utilidade da aplicação da curva de referência dos 

valores do PFIN, uma vez que foi registrado significativo aumento dos valores 

percentuais do PFIN após a introdução do corticoide intranasal já a partir da 2ª semana 

de uso, sugerindo melhora da obstrução nasal. Além disso, sua retirada após oito 

semanas de uso foi acompanhada da redução dos valores de PFIN. Ressalta-se que os 

percentuais do PFIN acompanharam o escore clínico, permitindo caracterizar a melhora 

da obstrução nasal, à exceção da avaliação no tempo cinco (10ª semana), em que se 

mostra incapaz de caracterizar o efeito residual do corticoide (paciente rapidamente volta 

a referir os sintomas anteriores à intervenção). No grupo-placebo, os valores percentuais 
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do PFIN e o escore clínico permaneceram inalterados ao longo do seguimento. Houve 

diferença estatisticamente significativa quanto ao PFIN e ao escore clínico com o uso do 

corticoide nasal, confirmando a sua eficácia no controle da RA
14,15

. 

Sabe-se que o PFIN pode ser utilizado como um instrumento de avaliação 

objetiva do tratamento da RA
1
, visto que o exame clínico é insuficiente para estimar de 

forma precisa o comprometimento do paciente, especialmente quando há obstrução 

nasal. Gomes et al. avaliaram 52 pacientes na faixa etária pediátrica e verificaram fraca 

correlação entre os sintomas da RA e o PFIN. Assim, essa medida vem se tornando uma 

ferramenta útil para ajudar na educação do paciente, principalmente aqueles adaptados 

aos seus sintomas crônicos, podendo, portanto, ajudar na adesão ao tratamento e na 

melhora da sua qualidade de vida
16

. 

O PFIN tem sido utilizado para quantificar de forma objetiva um dos achados 

clínicos mais relevantes e ao mesmo tempo de mais difícil avaliação e quantificação da 

RA, a saber: a obstrução nasal. E sua aceitação crescente advém da simplicidade, baixo 

custo e disponibilidade, permitindo o uso em consultórios
16

. Ottaviano et al., ao realizar 

estudo na população adulta com 137 pacientes, concluíram que é um método útil na 

avaliação da patência nasal nas atenções primária e secundária à saúde, auxiliando o 

diagnóstico de doença nasal
17

.  

Outro importante estudo, conduzido por Chaves et al., acompanhou 297 crianças 

e adolescentes saudáveis com idades entre seis e 18 anos. Correlações positivas entre 

PFIN, gênero, idade, percentil de peso/estatura e pico de fluxo expiratório (PFE) foram 

encontradas, sendo vista correlação moderada entre PFIN e PFE (r=0,433; p≤0,001), 

concluindo que o PFE é preditivo e informativo do valor de PFIN em crianças 

saudáveis
18

. Ottaviano et al. analisaram 97 adultos voluntários com medidas de PFIN 

unilaterais, sugerindo que poderia tornar-se um método fácil de avaliação de desvio de 

septo ou em casos de suspeita de obstrução de uma narina
19

. 

Até o momento não foi encontrado na literatura estudo que avaliasse a curva de 

referência do PFIN no seguimento de pacientes com RA tratados com corticoterapia 

nasal. Tal avaliação parece relevante, visto que a utilização das curvas otimiza a 

avaliação, é uma ferramenta fácil de ser empregada e serve para o acompanhamento das 

crianças com rinite alérgica, à semelhança dos valores previstos de função pulmonar em 

pacientes com asma. Portanto, há com este estudo a perspectiva de melhor utilização da 

curva na avaliação dos pacientes com RA.   
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Outras pesquisas poderiam ser realizadas com amostra composta por adultos. 

Além disso, seria interessante se outros trabalhos, semelhantes ao atual, fossem 

realizados com a aplicação das respectivas curvas de referência para populações gregas
10

 

e holandesas
11

 para, assim, comparar com o atual estudo e, talvez, reforçar que o uso 

desse instrumento é útil na prática clínica. Ademais, sugere-se que sejam estudadas as 

comparações dos valores percentuais do PFIN com outras medidas objetivas como 

rinomanometria acústica e rinometria acústica. 

Este estudo foi o primeiro que utilizou uma curva de referência do PFIN em 

acompanhamento longitudinal de crianças e adolescentes com RA e foi composto de um 

número relativamente reduzido de pacientes, o que pode restringir a generalização dos 

resultados. Entretanto, baseado nos resultados encontrados, não se pode excluir que os 

achados do presente estudo possam ser extrapolados mesmo com a utilização de outras 

curvas de referência, mas certamente deve ser um assunto a ser estudado em trabalhos 

futuros. Conclui-se que a curva de valores de referência do PFIN, além de importante na 

caracterização da obstrução nasal, pode ser um parâmetro útil no manejo de crianças e 

adolescentes com RA. 
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7  ARTIGO 4 - PREVALÊNCIA DO RELATO DE TABAGISMO EM 

ADOLESCENTES COM ASMA E RINITE ALÉRGICA NA CIDADE DE 

BELO HORIZONTE 

 

 

RESUMO 

 

Objetivo: avaliar a prevalência da experimentação do fumo em adolescentes da cidade 

de Belo Horizonte que relataram sintomas de asma ou de rinite alérgica durante 

aplicação do questionário do International Study of Asthma and Allergies in Childhood 

(ISAAC). Métodos: estudo transversal realizado com adolescentes de escolas públicas 

do município de Belo Horizonte, no período de maio a dezembro de 2012, com a 

utilização do questionário ISAAC, com adição de algumas  perguntas do questionário 

validado pelo Centers for Disease Control and Prevention (CDC) para avaliação da 

experimentação do tabaco. Foram efetuados cálculos de proporção para análise das 

prevalências de adolescentes com sintomas de asma e rinite alérgica; prevalência de 

experimentação de tabaco na população geral e nos grupos com relato de sintomas de 

asma e rinite alérgica, bem como sua frequência em relação ao gênero e média para 

idade da experimentação. Resultados: a prevalência da experimentação do tabaco entre 

os adolescentes da amostra geral foi de 9,6%, com média de idade experimentação pela 

primeira vez de 11,1 anos. A distribuição de gêneros foi de 9,5% para o sexo feminino e 

9,8% para o sexo masculino na amostra geral. A proporção de adolescentes com 

sintomas de asma que já experimentou ou fumou cigarro foi de 13,5% e no grupo com 

sintomas de rinite alérgica foi de 10,6%. Conclusão: as prevalências das associações 

entre a experimentação do tabaco em adolescentes com asma e rinite são preocupantes, 

visto que existe forte evidência de que o tabagismo ativo é um fator de risco para 

presença e gravidade das doenças alérgicas. 

 

Palavras-chave: Asma. Rinite. Prevalência. Hábito de fumar. 

 

INTRODUÇÃO 

 

O tabaco é uma droga lícita largamente utilizada em todo o mundo. De acordo 

com a Organização Mundial da Saúde (OMS), mata até metade de seus usuários, com 

previsão para 2030 de 8 milhões de óbitos anuais, sendo quatro entre cinco mortes nos 

países de baixa ou média renda. Além disso, constitui o maior fator de risco para 

doenças não transmissíveis como o câncer, doenças cardiovasculares, diabetes e 

doenças respiratórias crônicas
1
. 

A maioria dos tabagistas, 70 a 80%, tem sua iniciação antes da idade adulta, 

configurando o tabagismo como uma doença pediátrica e, por isso, devendo fazer parte 

da atenção global à criança e ao adolescente
2
. Isso é particularmente importante, uma 
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vez que as consequências tardias do tabagismo sobre a saúde são função direta da 

duração e intensidade desse hábito
3,4

. 

De acordo com estudo brasileiro, a experimentação de cigarros na infância e 

adolescência aumentou 34 vezes a chance do tabagismo na idade adulta, constituindo-

se, portanto, em um dos seus preditores
5
. A Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar 

(PeNSE) realizada em 2012 com 109.104 escolares (adolescentes de 13 a 15 anos) do 9º 

ano do ensino fundamental, incluindo as grandes regiões brasileiras além de 26 

municípios das capitais e Distrito Federal, verificou que 19,6% dos escolares 

experimentaram cigarro alguma vez na vida
6
. 

O tabagismo passivo e ativo constituem fatores de risco para asma e rinite 

alérgica em adolescentes
7,8,9

. Existem, atualmente, poucas evidências das 

consequências, a longo prazo, do tabagismo ativo em Pediatria, mas alguma 

comprovação existe sugerindo que estas podem ser substanciais
10,11

. Na faixa etária 

pediátrica ainda são escassos os estudos que avaliam a prevalência de crianças e 

adolescentes com sintomas de asma e sua associação com o tabagismo ativo ou 

experimentação do fumo
9
. 

Assim sendo, o presente estudo objetiva avaliar a prevalência da experimentação 

do fumo em adolescentes da cidade de Belo Horizonte (MG-Brasil) que relataram 

sintomas de asma ou de rinite alérgica de acordo com o questionário do International 

Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC)
12

. 

 

MÉTODOS 

 

Estudo transversal realizado com adolescentes de escolas públicas do município 

de Belo Horizonte-MG, Brasil, no período de maio a dezembro de 2012, com a 

utilização do questionário ISAAC que avalia a prevalência e gravidade de sintomas 

relacionados à asma e à rinite alérgica
12

.  

O protocolo do estudo ISAAC definiu que a população estudada deveria ser de, 

no mínimo, 3.000 estudantes de 13 e 14 anos de idade, selecionados aleatoriamente, 

com inclusão de 14 escolas. A Secretaria Municipal de Educação de Belo Horizonte 

forneceu uma lista com a relação das escolas municipais e o número de alunos por 

escola e ano. O sorteio foi feito por escola a partir de listagem aleatoriamente gerada no 

programa Epi Info 6.04.  
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Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos alunos de 13 e 14 anos de idade que estivessem regularmente 

matriculados nas escolas selecionados pelo estudo. 

 

Definições 

Foi avaliada a faixa etária de 13 e 14 anos, por representar a idade em que a 

maioria dos adolescentes frequenta a escola, facilitando a coleta de dados. O 

questionário ISAAC é um instrumento largamente utilizado e já validado para estudos 

epidemiológicos sobre asma e rinite alérgica. 

Assim, para avaliação da prevalência de sintomas de asma e rinite alérgica entre 

os adolescentes, foi utilizado questionário traduzido e validado por Solé et al.
13

, no qual 

as perguntas destinadas a essas estimativas foram, respectivamente: “nos últimos 12 

meses, você teve sibilos (chiado no peito)?” e “nos últimos 12 meses você teve algum 

problema com espirros, coriza (corrimento nasal) ou obstrução nasal, quando não estava 

gripado ou com resfriado?”.  

Consideraram-se experimentadores de tabaco todos aqueles estudantes que 

afirmaram já ter feito uso de cigarro ao menos uma vez na vida
14

. Para análise da 

prevalência da experimentação do tabaco entre os adolescentes utilizou-se questionário 

validado pelo Centers for Disease Control and Prevention (CDC), no qual a pergunta 

utilizada foi: “alguma vez você já tentou ou experimentou fumar cigarros, mesmo uma 

ou duas tragadas?” e também foi avaliada a idade da primeira experimentação a partir 

do seguinte questionamento: “quantos anos você tinha quando tentou fumar um cigarro 

pela primeira vez?”
15

. 

Nas escolas sorteadas, o questionário foi aplicado a todos os alunos dos oitavo e 

nono anos que tivessem 13 ou 14 anos de idade. Cada escola foi visitada por no mínimo 

duas vezes, evitando-se perdas por absenteísmo escolar.  

O questionário foi preenchido pelos próprios adolescentes em sala de aula, sob 

supervisão de um dos pesquisadores, treinado e orientado a não interferir na resposta.  

 

Análise estatística 

A análise dos dados foi feita pelo programa SPSS 14.0 for Windows (SPSS Inc., 

Chicago, IL, EUA). Foram realizados cálculos de proporção para análise das 

prevalências de adolescentes com sintomas de asma e rinite alérgica; e prevalência de 

experimentação de tabaco na população geral e nos grupos com relato de sintomas de 
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asma e rinite alérgica, bem como da frequência em relação ao gênero, média para idade 

da experimentação. 

 

Considerações éticas 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG 

e pela Secretaria Municipal de Educação de Belo Horizonte. Após autorização da 

diretoria da escola, os termos de consentimento foram assinados pelos adolescentes e 

um de seus pais. 

 

RESULTADOS 

 

A amostra foi constituída por 3.325 adolescentes, alunos de escolas da cidade de 

Belo Horizonte, sendo 54,9% (1825/3325) com idade de 13 anos. De acordo com o 

gênero, a maior parte da amostra era do sexo feminino - 56,1% (1858/3312), 

independentemente da idade. 

As prevalências de sintomas de asma e rinite alérgica foram, respectivamente, de 

19,8 e 35,3%. 

No tocante à prevalência da experimentação do tabaco entre os adolescentes da 

amostra geral, foi de 9,6% (310/3235), conforme a Tabela 1. No que concerne à idade 

em relação à experimentação pela primeira vez, a média foi de 11,1 anos, com faixa de 

variação de cinco a 14 anos. De acordo com o gênero, a proporção da experimentação 

do fumo foi de 9,5% para o sexo feminino e 9,8% para o sexo masculino, na amostra 

geral, sem diferença estatatística (p=0,759). 

A proporção de experimentação do tabaco entre os adolescentes com sintomas 

de asma foi 13,5% (86/635); e no grupo com sintomas de rinite alérgica, a 

experimentação do cigarro ocorreu em 10,6% (118/1116), de acordo com a Tabela 1. 
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TABELA 1. Prevalências da experimentação do tabaco na amostra geral e entre 

adolescentes com sintomas de asma e rinite alérgica 

 Amostra total (adolescentes)   Prevalência 

                                         N (%)               IC95% 

Experimentação do tabaco na 

população geral  

           3235                           310 (9,6%)            (8,6 - 10,6) 

 

Experimentação do tabaco 

entre adolescentes COM 

sintomas de asma  

            635                             86 (13,5%)         (10,8 - 16,2) 

 

Experimentação do tabaco 

entre adolescentes SEM 

sintomas de asma 

          2560                               224 (8,7%)            (7,6 - 9,8) 

 

Experimentação do tabaco 

entre adolescentes COM 

sintomas de rinite alérgica 

           1116                           118 (10,6%)        (8,8 - 12,4) 

 

Experimentação do tabaco 

entre adolescentes SEM 

sintomas de rinite alérgica 

          2028                            187 (9,2%)          (7,9 - 10,5) 

 

 

  

DISCUSSÃO  

 

O presente estudo encontrou que a experimentação de cigarros em adolescentes 

com sintomas de asma e rinite alérgica está presente em nossa população.   

Sabe-se que aproximadamente 80% dos adolescentes fumantes mostram 

dependência à nicotina, podendo a experimentação tornar-se rapidamente um vício
16

. 

Entretanto, há poucos estudos sobre a experimentação do tabaco entre adolescentes e, de 

acordo com publicações brasileiras, as prevalências variam entre 14,6 e 47,5%%
5,17-20

, 

sendo que o atual estudo encontrou taxa mais baixa, de 9,6%, na população geral, 

utilizando-se questionamentos adicionados ao protocolo ISAAC, com enfoque na 

experimentação do tabaco selecionados a partir de questionário validado
15

 e que 

também já foi utilizado na população brasileira
20

. 
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Estudo recente realizado no Brasil revelou que a experimentação do cigarro foi 

de 19,6% em alunos do 9º ano do ensino fundamental (adolescentes de 13 a 15 anos), 

sendo a maior frequência de experimentação observada na região Sul (28,6%) e a 

menor, na região Nordeste (14,9%). Detectou, também, que a população de adolescentes 

com 15 anos que experimentaram cigarro em idade igual ou inferior aos 13 anos foi de 

15,4%
6
. Já na cidade de Belo Horizonte, apenas foi registrado estudo de base domiciliar 

com enfoque no tabagismo entre adolescentes e adultos jovens, de 15 a 24 anos, no qual 

os resultados foram prevalências de tabagismo na amostra geral de 11,7% e da 

experimentação de cigarros de 51%
21

. No entanto, a faixa etária não foi a mesma do 

presente estudo e a prevalência da experimentação foi a mais elevada entre todos os 

trabalhos analisados. 

Logo, de acordo com a literatura observa-se grande variação entre as taxas de 

experimentação do tabaco, sendo que os valores encontrados no presente estudo foram 

inferiores. As seguintes considerações podem ser feitas para entender essas variações, já 

que o presente estudo não foi de base populacional, o que já incorpora a possibilidade 

de subestimação do número de adolescentes que experimentaram o fumo. Para 

minimizar esse viés, o questionário foi aplicado em duas visitas para diminuir a 

importância do absenteísmo escolar. Além disso, é possível que parte dos adolescentes 

avaliados possa ter negado a experimentação, por medo da exposição ou timidez, 

características típicas da adolescência em relação ao comportamento de risco, apesar da 

ênfase no momento do preenchimento do questionário de que os dados seriam sigilosos. 

Ressalta-se, ainda, que há uma grande variabilidade entre os estudos quando se 

refere ao uso do tabaco, pois muitos abordam o uso esporádico, ocasional, habitual, 

tabagismo atual, uso diário do tabaco e são poucos os que tratam da experimentação. 

Assim sendo, há necessidade de mais pesquisas para minimizar as variações, com 

metodologia padronizada, para assim contribuir no diagnóstico e melhorar o 

monitoramento do uso do tabaco entre os adolescentes. 

Chama-se atenção ao fato das prevalências da associação entre a experimentação 

do tabaco em adolescentes com asma e rinite, as quais não foram encontradas em 

estudos na literatura e são preocupantes, visto que existe forte comprovação de que o 

tabagismo ativo é um fator de risco para presença e gravidade dos sintomas da asma, 

rinoconjuntivite e dermatite atópica
22

.  

Dessa forma, os resultados obtidos na amostra avaliada podem ser úteis, porque 

além de estarem em acordo com a literatura em relação ao início precoce da 
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experimentação do tabagismo, mostram que a experimentação do cigarro está presente 

entre os adolescentes com sintomas de asma e rinite alérgica.  

O desenho deste estudo não permite identificar as possíveis causas da maior 

prevalência de experimentação do tabaco entre adolescentes com asma e rinite alérgica 

em relação a população geral, e principalmente dentre os adolescentes com sintomas de 

asma em comparação com os que não apresentavam estes sintomas. Porém se sabe que 

tabagismo dos pais é fator de risco para tabagismo e doenças respiratórias nos filhos
23-24

 

e que a adolescência é uma fase de risco, o que pode propiciar uma maior prevalência 

neste grupo, assim reforçando a necessidade de manutenção e intensificação das 

medidas de combate ao tabaco nesta faixa etária e principalmente entre aqueles com 

doenças alérgicas respiratórias.  

Finalmente, a redução do tabagismo é considerada um dos maiores desafios da 

saúde pública
25

. Mas apesar da implementação no Brasil de várias ações educativas, 

legislativas e econômicas de combate ao tabagismo, os adolescentes brasileiros ainda 

continuam vulneráveis à experimentação do cigarro e aos agravos decorrentes do hábito 

de fumar. Profissionais de saúde devem dar atenção especial à possibilidade de 

tabagismo entre adolescentes, especialmente naqueles com asma e rinite alérgica.  
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8 ARTIGO 5 - FATORES DE RISCO ASSOCIADOS À ASMA EM 

ADOLESCENTES DA CIDADE DE BELO HORIZONTE 

 

 

RESUMO 

 

Objetivo: avaliar fatores de risco associados aos sintomas de asma em adolescentes da 

cidade de Belo Horizonte (MG-Brasil). Métodos: estudo transversal realizado com 

adolescentes, 13 e 14 anos de idade, de escolas de Belo Horizonte, com a utilização do 

questionário ISAAC e do questionário complementar para avaliação dos fatores 

associados, respondidos pelos pais e/ou responsáveis. Foi realizado o teste do qui-

quadrado para identificação dos fatores associados à asma e após foi realizada uma pré-

seleção das variáveis (p< 0,25), submetidas à análise multivariada. A seleção das 

variáveis foi pelo método passo a passo com eliminação retrógrada de variáveis. 

Utilizou-se também o teste de Wald (X
2
). Resultados: foram avaliados 375 

adolescentes, sendo 124 com sintomas de asma. Permaneceram associados à presença 

de sintomas de asma: peso de nascimento <2.500g (p<0.001), frequentar creche ou 

berçário (p<0.002), história materna de asma (p<0.001), contato com outros animais 

durante o 1º ano de vida (p<0.027), contato com outros animais fora da residência atual 

(p<0.005), números de cigarros fumados na casa acima de 20 (p<0.02). Conclusão: o 

presente estudo conseguiu identificar fatores associados clássicos da asma na amostra 

estudada. Os resultados encontrados podem ser levados em conta ao se estabelecer 

políticas de prevenção da asma. 

 

Palavras-chave: Asma. Fatores de risco. Adolescente. 

            

 

INTRODUÇÃO 

 

          A etiologia da asma tem sido considerada multicausal e pode ser determinada por 

fatores genéticos, epigenéticos e ambientais
1
. Assim, existe ampla concordância de que 

elementos genéticos, ambientais e suas interações respondem pelos sintomas da asma. 

Nos dias atuais, a prevalência de doenças alérgicas tem aumentado em todo o mundo, e 

nota-se através de estudos epidemiológicos que, no mundo, houve um discreto aumento 

da prevalência de sintomas de asma entre os adolescentes, já na América Latina esse 

incremento foi maior
2
. Fato este que certamente não pode ser explicado apenas pelos 

determinantes genéticos
3
 e mantém uma demanda por continuidade e aprofundamento 

de estudos com esse foco. 
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          Mudanças desde os ambientes intra-uterino e neonatal já são associadas com uma 

suscetibilidade maior ao desenvolvimento de asma ou alergia
3
. Há diversos elementos 

nesse contexto, dentre eles, mudanças na dieta materna, maior crescimento fetal, 

famílias menores, menos infecções nos lactentes, maior uso de antibióticos e ampliação 

das imunizações, todos associados com maior risco de asma na infância, mas nenhum 

desses pode explicar isoladamente o aumento na prevalência
4
.  É provável que essas 

mudanças sociais e ambientais estejam direcionando o sistema imune do lactente para 

uma predominância da resposta imune Th2, que é vista em indivíduos atópicos
5,6

. 

          Substanciais diferenças na prevalência da asma são também constatadas em 

relação à localização geográfica. Comparações entre populações rurais e urbanas 

demonstram uma tendência protetora no ambiente rural
7-11

. Assim sendo, o Brasil por 

suas dimensões continentais; pela distribuição populacional entre áreas urbanas e rurais; 

e pela alta prevalência de asma, constituiu-se em excelente campo de pesquisa em 

relação aos fatores associados à asma e a outras doenças alérgicas
3
. 

          Devido à importância dos componentes ambientais na prevalência de doenças 

alérgicas na infância, o presente estudo objetiva avaliar, pela primeira vez, os fatores de 

risco associados aos sintomas de asma em adolescentes da cidade de Belo Horizonte, 

para assim propor medidas preventivas eficientes para redução do risco de 

desenvolvimento de asma nessa população.  

 

MÉTODOS 

 

          Estudo transversal realizado com adolescentes de escolas públicas do município 

de Belo Horizonte, MG, Brasil, no período de maio a dezembro de 2012, com a 

utilização do questionário padrão do International Study of Asthma and Allergies in 

Childhood (ISAAC) que avalia a prevalência e gravidade de sintomas relacionados à 

asma e rinite alérgica
12

, além de questionário complementar para investigação de fatores 

de risco associados à asma
13

. 

         O protocolo do estudo ISAAC definiu que a população estudada deveria ser de, no 

mínimo, 3.000 estudantes de 13 e 14 anos de idade, selecionados aleatoriamente, com 

inclusão de 14 escolas. A Secretaria Municipal de Educação de Belo Horizonte forneceu 

uma lista com a relação das escolas municipais e o número de alunos por escola e ano, e 

de acordo com o protocolo do estudo ISAAC foram incluídas escolas com no mínimo 

200 alunos nessa faixa etária. O sorteio das escolas foi feito a partir de listagem 
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aleatoriamente gerada no programa Epi Info 6.04, para a composição da amostra geral. 

A partir desta, foi realizado sorteio dos subgrupos, de modo aleatório, e os pais ou 

responsáveis de 200 adolescentes identificados como asmáticos ativos (resposta 

afirmativa à questão “teve sibilos/chiado no peito no último ano”) e 400 controles 

(resposta negativa à mesma questão) foram convocados para preenchimento do 

questionário complementar em suas residências, entregues em um dia agendado pela 

pesquisadora.   

          O questionário complementar foi traduzido e adaptado às características 

brasileiras, a partir do estudo ISAAC fase II  e continha 33 perguntas sobre possíveis 

fatores associados à asma, como nascimento (peso, prematuridade), amamentação, 

número de irmãos, frequentar creche/berçário, história familiar de asma (pai e/ou mãe 

com diagnóstico de asma), vacinação, exposição intradomiciliar a animais domésticos, 

tabagismo materno durante a gestação, exposição passiva à fumaça de tabaco (presença 

de fumantes no domicílio), presença de mofo e umidade no domicílio, alimentação, 

característica da vizinhança (rural, subúrbio ou urbana)
14

. 

 

Definições 

          A população analisada foi dividida em dois subgrupos: I- Caso- Asma (presença 

de sibilos nos últimos 12 meses) e II- Controle (ausência de sibilos nos últimos 12 

meses). 

             

Critérios de inclusão e exclusão 

         Foram incluídos os pais e/ou responsáveis pelos alunos de 13 e 14 anos de idade, 

que estivessem regularmente matriculados nas escolas selecionados pelo estudo, bem 

como que tivessem respondido ao questionário padrão, para então responderem o 

questionário complementar. 

 

Análise estatística 

         Na amostra selecionada foi realizada análise univariada para identificação dos 

fatores associados à presença de sintomas de asma, bem como para a seleção dos mais 

significantes, visando a determinação de quais estariam realmente relacionados à 

expressão da asma. Portanto, para identificar quais os fatores estudados estariam 

associados à asma foi realizado o teste do qui-quadrado. A partir destes resultados, foi 

realizada uma pré-seleção das variáveis (p<0,25) que seriam submetidas à análise 
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multivariada. A seleção das variáveis foi realizada pelo método passo a passo (stepwise) 

com eliminação retrógrada de variáveis. Utilizou-se também o teste de Wald (X
2
), com 

o intuito de verificar, individualmente, se um fator tem ou não efeito na resposta 

observada (asma ou ausência de sintomas associados à asma). Apenas as variáveis com 

valor de p<0,05 permaneceram no modelo final. Os dados foram analisados no pacote 

estatístico SPSS 14.0. 

 

Considerações éticas 

         O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG 

(Processo Nº 237, de 18/01/2006) e pela Secretaria Municipal de Educação de Belo 

Horizonte. Após autorização da diretoria da escola, os termos de consentimento foram 

assinados pelos adolescentes e um de seus pais. 

 

RESULTADOS 

          A amostra geral foi constituída por 3.325 adolescentes. Para a análise dos fatores 

de risco associados a sintomas de asma, 592 adolescentes participaram do estudo. Após 

subdivisão em grupos de asmáticos e não asmáticos e após os pais ou responsáveis 

terem respondido ao questionário complementar, foram excluídos 217 questionários que 

não apresentavam todas as informações preenchidas de maneira adequada, assim sendo 

a amostra final do presente estudo foi constituída por 375 adolescentes, sendo 124 com 

sintomas de asma e 251 sem estes sintomas. 

           A Tabela 1 apresenta as variáveis que na análise do teste de qui-quadrado 

estiveram estatisticamente associadas à presença de sintomas de asma na amostra 

estudada. 
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Tabela 1. Variáveis associadas a sintomas de asma selecionadas pelo teste de qui-

quadrado (p<0,25) 

Variáveis p 

Peso ao nascimento (até 2.499g) 0,014 

Frequentar creche ou berçário  <0,001 

História materna de asma  <0,001 

Presença de pássaros na residência atual  0,021 

Presença de outros animais na residência atual  0,108 

Presença de outros animais na residência no 1º ano de vida 0,047 

Contato com animais em fazenda atualmente 0,187 

Contato com outros animais fora da residência  0,004 

Contato com outros animais fora da residência 1º ano de vida 0,038 

Hábito de fumar da mãe atualmente  0,065 

Hábito de alguma pessoa fumar dentro da residência 0,194 

Número de cigarros fumados dentro da residência (> 20 cigarros) 0,003 

Ausência de janela no quarto de dormir atual  0,116 

Uso de colcha/manta como roupa de cama atual 0,118 

Uso de outros materiais como roupa de cama 1º ano de vida 0,105 

Característica da vizinhança atual (exceto rural) 0,147 

 

          Após o ajuste pelo modelo de regressão logística multivariada permaneceram 

associados à presença de sintomas de asma: peso de nascimento <2.500g, frequentar 

creche ou berçário, história materna de asma, contato com outros animais durante o 1º 

ano de vida, contato com outros animais fora da residência atual, números de cigarros 

fumados na casa acima de 20, conforme apresentado na Tabela 2. 
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Tabela 2. Análise multivariada dos fatores associados à asma em adolescentes de 

13 e 14 anos (n=375, com sintomas de asma: 124; sem sintomas de asma asma: 251) 

Variáveis Coeficiente 


2
 de  

Wald 

OR  

(IC) 
p 

Intercepto -1,664 70,978  < 0,001 

Peso ao nascimento <2500g 1,055 14,539 2,8 (1,7 a 4,8) < 0,001 

Creche / berçário  0,738 9,194 2,2 (1,4 a 3,5) 0,002 

Mãe com asma 0,949 10,456 2,6 (1,5 a 4,6) 0,001 

Contato com animais 1º ano  1,152 4,871 2,6 (0,9 a 7,2) 0,027 

Contato atual com animais fora 

da casa 
1,145 7,886 2,8 (1,0 a 7,5) 0,005 

Nº de cigarros fumados na casa 1,288 5,434 0,9 (0,5 a 1,6) 0,020 

 

DISCUSSÃO 

          O presente estudo evidenciou os seguintes fatores associados à asma em 

adolescentes de 13 a 14 anos avaliados na cidade de Belo Horizonte: peso de 

nascimento <2.500g, frequentar creche ou berçário, história materna de asma, contato 

com outros animais durante o 1º ano de vida, contato com outros animais fora da 

residência atual, números de cigarros fumados na casa acima de 20. De conformidade 

com o que é relatado na literatura
15

,  houve uma prevalência maior e com significância 

estatística (p=0,014) de sintomas de asma na população de adolescentes do sexo 

feminino, constituindo-se em possíveis explicações para tal fato os fatores hormonais e  

a superestimação de  seus sintomas
16,17

.  

          Em relação ao baixo peso ao nascer como fator de risco para asma, a literatura é 

conflituosa sobre este aspecto. Se por um lado muitos autores acreditam que o baixo 

peso ao nascimento seja indicativo de condições desfavoráveis no ambiente intra-

uterino, com comprometimento do crescimento pulmonar e do calibre das vias aéreas
18-

20
, outros não conseguem resgatar esta associação, sendo um viés comumente referido a 

não exclusão da prematuridade associada
1,21

. No atual estudo, o questionário aborda esta 

questão com a seguinte pergunta “seu filho nasceu na data provável do parto?”, podendo 
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ter sido um fator que minimiza a importância deste achado. E além disso, por tratar-se 

de um estudo com adolescentes de 13 e 14 anos, pode haver viés de memória dos pais 

ou responsáveis. 

          Sabe-se que a influência do fato de frequentar creche ou berçário sobre sibilância 

recorrente ou asma varia de acordo com a faixa etária, na infância. Entre crianças de até 

2 anos de idade determina um risco aumentado para sibilância recorrente, já aos 4-5 

anos de idade também aumenta o risco de asma
22,23

. No entanto, aos 7 anos de idade, a 

asma não foi associada com frequentar cheche
24,25

 e entre os 5 e 14 anos foi 

inversamente associada com frequentar creche
26

. Segundo Ball et al., frequentar creche 

nos primeiros anos de vida é um fator de risco para sibilância associada a  infeccções do 

trato respiratório inferior cedo na vida, mas de proteção contra a sibilânica associada 

com atopia tardiamente na vida, pela inibição da resposta Th2 pelas infecções que 

estimulam a respota Th1 em uma fase crucial para expansão e maturação das células de 

memória Th2
27

. Portanto, os achados do presente estudo apesar de não se alinharem 

com estas explicações devem ser considerados, e neste cenário possíveis explicações 

seriam: a presença de um ou mais outros fatores de risco grandemente influenciando a 

evolução clínica (como história familiar)
28

; o número de crianças compartilhando as 

creches (quando com poucas crianças pode haver exposição a número modesto de 

infecções)
28

; bem como a duração da permanência nas creches, como por exemplo 

permanecer mais que 37.5 horas por semana na creche foi associado com menor risco 

de asma [OR = 0,6 (0,4-0,9)]
29

. Dessa forma, a questão da exposição a infecções 

precoces, em termos de frequentar creche, ser um risco ou proteção contra futuras 

doenças alérgicas ou asma (alérgica e não-alérgica) ainda é ambígua nos dias atuais
30

. 

          De acordo com Burke W et al., foram analisados estudos de mais de 20 países de 

todas as regiões geográficas do mundo e encontraram uma associação consistente entre 

história familiar de asma e risco aumentado de desenvolvimento de asma, com OR=1,5-

9,7 no caso de familiares de primeiro grau com asma
31

.  O presente estudo ratificou esta 

associação, sendo caracterizada a história materna de asma positiva como fator de risco 

para sintomas de asma entre adolescentes [OR=2,6 (1,5 a 4,6)]. No Brasil, Lima WL et 

al. estudaram 3069 adolescentes de 13-14 anos com a mesma metodologia do presente 

estudo e confirmaram esta associação (OR=2,72), na cidade de São Luís, Maranhão
32

. 

Já em estudo recente, realizado por Valadares MA et al. foi demonstrada por prova 

objetiva esta associação através da presença de alterações na espirometria em 30,3% dos 
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filhos de mães diagnosticadas com asma, sendo que 14% (IC95%= 7 - 22,1) 

apresentaram padrão obstrutivo e 16,3% (IC95%= 9,3 - 23,3) padrão restritivo, este 

último resultado podendo ser atribuído a dificuldade de execução da espirometria na 

faixa etária estudada (média de 6 anos de idade)
33

. Dessa forma, o risco da asma 

associado com história familiar pode representar um preditor útil em relação a algumas 

medidas preventivas, pois ao saber do risco de seu filho apresentar asma, poderá haver 

uma maior motivação por esforços preventivos, como encapar colchões, remoção de 

tapetes, privar a criança da exposição a fumaça de cigarros; além de ajudar aos médicos 

e pais a identificar sinais de asma, visando serem mais ativos no tratamento e na 

remediação de fatores de risco não genéticos
31

. 

          Da mesma maneira, a relação entre exposição a animais e doença alérgica é 

controversa. Se por um lado a exposição a alérgenos produzidos pelos animais pode 

determinar desenvolvimento posterior de doença alérgica
34

, por outro ela pode levar 

também ao desenvolvimento de tolerância e à modulação do sistema imune por 

endotoxina bacteriana ou outras exposições microbianas, podendo ser considerado um 

fator protetor
35,36

.  Além disso, é importante considerar dificuldade para análise pelo 

fato de em resposta a um antecedente familiar de alergia, se impedir a presença de 

animais no domicílio
37

. No presente estudo foi constatada associação entre contato com 

animais no primeiro ano de vida e contato atual com animais fora do domicílio com 

presença de sintomas de asma entre adolescentes. No Brasil, dois estudos com a mesma 

metodologia abordaram entre adolescentes esta associação. Toledo et al. analisaram em 

Taubaté (São Paulo) 807 adolescentes, 55,6% tinham animais de pêlo e/ou pássaros, 

sendo 34% no interior do domicílio. Não encontraram correlação significativamente 

estatística entre “sibilância nos últimos 12 meses” (p=0,9) e especularam sobre a 

interferência da carga antigênica e do tempo de exposição aos antígenos
38

. Já em 

Cuiabá, Mato Grosso, Jucá et al. encontraram que presença de animais no domicílio 

atualmente constituiu-se em fator de risco para asma ativa
39

, e enfatizaram a 

importância de fatores influenciando esta associação: época da chegada do animal ao 

domicílio; idade da criança na exposição; número de animais; carga alergênica do 

ambiente e história familiar de atopia. Assim, estes fatores poderiam modular a 

expressão da sensibilização a estes alergenos
40,41

.  

          Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) estima-se que aproximadamente 

metade das crianças do mundo está exposta à fumaça do tabaco no ambiente, sendo que 
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a maioria em suas próprias residências
42

, e esta exposição tem efeitos adversos na saúde 

das crianças desde a concepção até a adolescência, calculando-se que ao morar com pais 

fumantes, a criança fume o equivalente a 30 a 150 cigarros por ano, de forma passiva
43

. 

De acordo com Tanaka et al. utilizando o questionário ISAAC no Japão encontraram 

que o tabagismo passivo pesado atual estava relacionado com aumento na prevalência 

de sibilância e asma, principalmente em crianças com história familiar alérgica
44

; assim 

como outros autores referem que há aumento de outros sintomas respiratórios como 

tosse noturna
45-46

, sibilância induzida pelo exercício
47

 e despertares noturnos por 

sibilância, principalmente se o consumo for de  mais de 10 cigarros por dia na 

residência [OR=2,02(1,27-3,24)]
48

. Da mesma maneira, o presente estudo encontrou 

uma tendência a associação entre sintomas de asma e se fumar na residência mais que 

20 cigarros ao dia, o que também vai ao encontro com os resultados do estudo de 

Michell EA et al. que demonstrou uma clara evidência do efeito dose-dependente para o 

fumo atual da mãe e a ocorrência de sibilância atual, gravidade de sintomas de asma em 

crianças de 6-7 anos, assim, quanto mais cigarros fumados pela mãe atualmente, maior 

o risco de sintomas graves de asma (1-9 cigarros/dia, OR= 1,27; 10-19 cigarros/dia, 

OR= 1,35; mais de 20 cigarros/dia, OR 1,56)
49

. Portanto, a exposição à fumaça do 

cigarro pode aumentar a suscetibilidade a sensibilização alérgica em indivíduos 

predispostos geneticamente, levando como por exemplo a uma supressão do interferon 

gama produzido pelas células Th1
50

. Porém a exposição medida por questionários pode 

tanto superestimar ou subestimar os efeitos do tabagismo passivo em crianças, assim 

marcadores bioquímicos oferecem uma oportunidade para estimar esta exposição de 

forma mais acurada, como é o caso da cotinina, uma vez que seu valor se correlaciona 

bem com o número de cigarros fumados e relatados
51-52

. 

          O ponto forte do presente estudo foi o uso de questionário validado no Brasil
14

, 

enriquecendo o que já tem sido publicado. A amostra deste estudo foi representativa e 

os dados podem ser extrapolados para a população geral, apesar do número de 

questionários excluídos no estudo, considerando que é recomendado 10 a 20 

participantes por variável estudada em análises multivariadas
53

. No entanto, as possíveis 

limitações deste estudo incluem a subjetividade das informações prestadas pelo 

responsável pelo adolescente, fato inerente a toda pesquisa clínica, com o emprego de 

questionários. Ademais, não foram explorados e analisados os fatores confundidores 

como sexo, status socioeconômico. 
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          Todavia sugere-se que novos estudos sejam realizados, principalmente em outras 

partes do Estado de Minas Gerais, para investigar possíveis diferenças regionais. E 

como propostas futuras, novos estudos devem ter em sua composição o uso de medidas 

objetivas da exposição e da sensibilização alérgica como teste alérgico, espirometria, 

para evitar o viés das respostas dos pais aos questionários; bem como em se pensando 

no delineamento, os estudos de coorte seriam de grande importância ao invés dos 

estudos transversais para evitar o viés de memória. 

         Finalmente, o conhecimento dos fatores de risco para asma pode ajudar aos 

profissionais de saúde na recomendação de estratégias preventivas aos pais de 

adolescentes que tem  risco aumentado para desenvolver ou exarcebar a asma. Assim 

sendo, o presente estudo conseguiu identificar fatores de risco clássicos  da asma, como 

baixo peso ao nascer, história materna de asma, exposição a animais, tabagismo no 

domicílio, frequentar creche. Concluindo, esses dados devem ser levados em conta ao se 

estabelecer políticas de prevenção da asma e na diminuição de sua morbidade. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

 

              A prevalência das doenças alérgicas tem aumentado no mundo, apesar de 

alguns autores já verificarem uma tendência a estabilização da prevalência da asma, mas 

ainda com o incremento de outras doenças, como a rinite alérgica. Por isso, são afecções 

que merecem atenção em relação às medidas preventivas, ao diagnóstico e ao 

tratamento, já que implicam diretamente na qualidade de vida das crianças e 

adolescentes.  

             O presente estudo pretendeu contribuir para a sedimentação da linha de 

pesquisa sobre epidemiologia das doenças alérgicas respiratórias na população de 

adolescentes da cidade de Belo Horizonte, iniciada há cerca de 12 anos pelo grupo de 

pneumologia pediátrica da UFMG. Os resultados encontrados dão ênfase à ascensão das 

prevalências dessas doenças na nossa população. 

            Em conformidade com estudos internacionais, chama-nos atenção que tanto a 

prevalência da asma como da rinite alérgica entre adolescentes na nossa população estão 

em elevação, bem como a comorbidade asma e rinite. Esse aumento das prevalências no 

intervalo de 10 anos pode ter relação com a susceptibilidade genética dos indivíduos, 

mas, principalmente devido aos fatores ambientais, os quais interferem diretamente na 

deflagração das doenças, assim como no desencadeamento de agudizações dos quadros 

clínicos. Há, portanto, que se dá maior importância na abordagem integrada dessas 

enfermidades, considerando o conceito de inflamação contígua das vias aéreas. 

            Assim, há na atualidade um crescente interesse no estudo da rinite alérgica na 

infância e na adolescência. As crianças e adolescentes têm grande dificuldade em 

expressar suas queixas nasais e os pais têm pobre percepção do grau de obstrução nasal 

de seus filhos. Dessa forma, o presente estudo pretendeu contribuir com a melhoria da 

avaliação clínica do tratamento tópico da rinite alérgica com corticóde através da 

aplicabilidade dos valores de referência do pico do fluxo inspiratório nasal (PFIN) ao 

longo do tratamento dos indivíduos que sofrem com a enfermidade. Além disso, espera-

se que a curva dos valores de de referência do PFIN seja um instrumento que possa ser 

incorporado ao conjunto de ferramentas utilizadas pelos profissionais de saúde que 

tratam de pacientes com rinite alérgica. 
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             Outro ponto abordado nesse estudo foi a experimentação do tabaco na 

adolescência, e foi comprovada estar presente dentre aqueles que possuem doenças 

alérgicas respiratórias, visto ser um comportamento que deveria ser evitado. As 

prevalências das associações entre a experimentação do tabaco em adolescentes com 

asma e rinite são preocupantes, já que existe forte evidência de que o tabagismo ativo é 

um fator de risco para presença e gravidade das doenças alérgicas. 

           Por fim, o presente estudo conseguiu identificar fatores de risco clássicos da 

asma, como baixo peso ao nascer, história materna de asma, exposição a animais, 

tabagismo no domicílio, frequentar creche e assim, esses dados devem ser levados em 

conta ao se estabelecer políticas de prevenção da asma e na diminuição de sua 

morbidade. 

             Assim sendo, o paciente com asma e/ou rinite alérgica seria o grande 

beneficiado com melhorias em sua avaliação clínica, já que são importantes para a 

consequente progresso em seu tratamento. Não há como permanecer negligenciando 

exposição ambiental e fatores de risco associados às doenças alérgicas, pois essas são 

muito prevalentes na Pediatria e trazem um grande impacto na qualidade de vida dos 

pacientes acometidos por elas. Espera-se que com a continuação e consolidação da linha 

de pesquisa um número crescente de pacientes possa se beneficiar desses novos 

conhecimentos adquiridos. 

             Por fim, outras possíveis explicações para os ensinamentos encontrados neste 

estudo requerem mais pesquisas, para que assim possamos progredir no conhecimento 

tendo como foco principal o paciente pediátrico com doença alérgica respiratória. 
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ANEXOS 

 

 

ANEXO A - QUESTIONÁRIO SOBRE ESTUDO DAS PREVALÊNCIAS 

 

 

 

IDADE DE 13 – 14 ANOS (1ª fase) 
 
 
 

Preencha o espaço indicado com seu nome, escola e data de nascimento. Se você 

cometer um erro nas respostas de escolha simples, circule os parênteses e remarque a 

resposta correta. Marque somente uma opção, a menos que seja instruído para o 

contrário. 

Escola:________________________________________________________________

______ 

Data de hoje: ____ / ____ / ____ 

Seu nome: ___________________________________________________________ 

Sua Idade: ____________ Data de Nascimento: ____ / _____ / _____ 

Assinale todas as suas respostas até o final do questionário: 

Sexo:  (     ) Masculino (    ) Feminino 

Escolaridade da mãe: (  ) Primeiro Grau  (  ) Segundo Grau  (  ) Faculdade 

Nível socioeconômico: (Renda Familiar) 

(    ) Até 1 salário mínimo  (   ) Mais de 5 a 10 salários mínimos 

(    ) Mais de 1 a 2 salários mínimos (   ) Mais de 10 salários mínimos 

(    ) Mais de 2 a 5 salários mínimos 

 

 

 

 

1. Alguma vez na vida você teve sibilos (chiado no peito)? 

  (    ) Sim (    ) Não 

 Se você respondeu não, passe para a questão número 6. 

 

2. Nos últimos 12 (doze) meses, você teve sibilos (chiado no peito)? 

  (    ) Sim (    ) Não 

3. Nos últimos 12 (doze) meses, quantas crises de sibilos (chiado no peito) você teve? 

  Nenhuma crise  (    ) 

  1 a 3 crises  (    ) 

  4 a 12 crises  (    )   

  Mais de 12 crises (    ) 

 

ESTUDO DE DOENÇAS RESPIRATÓRIAS 

QUESTIONÁRIO  1 
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4. Nos últimos 12 (doze) meses, com que frequência você teve seu sono perturbado por 

chiado no peito? 

  Nunca acordou com chiado   (    ) 

  Menos de 1 noite por semana  (    ) 

  Uma ou mais noites por semana (    ) 

 

5. Nos últimos 12(doze) meses, seu chiado foi tão forte a ponto de impedir que você 

conseguisse dizer mais de 2 palavras entre cada respiração? 

  (    ) Sim (    ) Não 

6. Alguma vez na vida você já teve asma?  

(    ) Sim (    ) Não 

 

7. Nos últimos 12 (doze) meses, você teve chiado no peito após exercícios físicos?               

(    ) Sim (    ) Não 

 

8. Nos últimos 12 (doze) meses você teve tosse seca à noite, sem estar gripado ou com 

infecção respiratória? 

(    ) Sim    (    ) Não 

 

 

 

 

 

Todas as perguntas são sobre problemas que ocorreram quando você não estava gripado 

ou resfriado. 

 

1. Alguma vez na vida você teve problemas com espirros ou coriza (corrimento nasal) ou 

obstrução nasal, quando não estava resfriado ou gripado? 

  (    ) Sim (    ) Não 

 Se a resposta foi não, passe para a questão 6. 

 

2. Nos últimos 12 (doze) meses, você teve algum problema com espirros, coriza 

(corrimento nasal) ou obstrução nasal, quando não estava gripado ou com resfriado? 

  (    ) Sim (    ) Não 

 Se a resposta foi não, passe para a questão 6. 

 

3. Nos últimos 12 (doze) meses, esse problema nasal foi acompanhado de lacrimejamento 

ou coceira nos olhos? 

  (    ) Sim (    ) Não 

 

4. Em qual dos últimos 12 (doze) meses esse problema nasal ocorreu? (Por favor, marque 

em qual ou quais meses isso ocorreu) 

   (    ) Janeiro  (    ) Maio  (    ) Setembro 

  (    ) Fevereiro              (    ) Junho  (    ) Outubro 

  (    ) Março  (    ) Julho  (    ) Novembro 

  (    ) Abril  (    ) Agosto  (    ) Dezembro 

 

QUESTIONÁRIO  2 
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5. Nos últimos 12 (doze) meses, quantas vezes suas atividades diárias foram atrapalhadas 

por esse problema nasal? 

  Nada  (    ) 

  Um pouco (    ) 

  Moderado (    ) 

Muito  (    )  

 

 6. Alguma vez na vida você teve rinite?  

(    ) Sim (    ) Não
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1. Alguma vez na vida você teve manchas com coceira na pele (eczema) que apareciam e 

desapareciam por pelo menos 6 meses? 

  (    ) Sim (    ) Não 

 Se a resposta foi não, passe para a questão 6. 

 

2. Nos últimos 12 (doze) meses, você teve essas manchas na pele (eczema)? 

  (    ) Sim (    ) Não 

 Se a resposta foi não, passe para a questão 6. 

 

3. Alguma vez essas manchas com coceira (eczema) afetaram algum dos seguintes locais: 

dobras dos cotovelos, atrás dos joelhos, na frente dos tornozelos, abaixo das nádegas ou em 

volta do pescoço ou olhos?               (    ) Sim (    ) Não 

 

4.  Alguma vez essas manchas com coceira (eczema) desapareceram completamente nos 

últimos 12 meses? 

                (    ) Sim (    ) Não 

 

5. Nos últimos 12 (doze) meses, quantas vezes, aproximadamente, você ficou acordado à 

noite por causa dessa coceira na pele?        

   

   Nunca nos últimos 12 meses   (    )       

 Menos de 1 noite por semana  (    )       

 Uma ou mais noites por semana (    )                     

 

6. Alguma vez na vida você teve eczema?        

  (    ) Sim (    ) Não 

 

7. Alguma vez você já tentou ou experimentou fumar cigarro, mesmo uma ou duas tragadas? 

                (    ) Sim             (   ) Não 

 

8. Quantos anos você tinha quando tentou fumar um cigarro pela primeira vez?   ____anos         

 

9. Somando todos os cigarros que você fumou na vida inteira: 

(  ) Nenhum             (  ) 1 ou mais tragadas, mas nunca um cigarro inteiro           (   )  1 

cigarro        

(  ) 2 a 5 cigarros    (  ) 6 a 15 cigarros (cerca de  ½ maço)  (   ) 16 a 25 cigarros (cerca de 1 

maço) 

(  ) 26 a 99 cigarros - ≥ 1 maço, mas ≤ 5 maços           (   ) 100 ou mais cigarros (5 ou mais 

maços) 

 

10.Que tipo de cigarro você fuma mais: 

(   ) Cigarro industrializado com filtro 

(   ) Cigarro industrializado sem filtro 

(   ) Cigarro de palha  

(   ) Outros____________________ (especifique) 

QUESTIONÁRIO  3 
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ANEXO B - QUESTIONÁRIO SOBRE FATORES DE RISCO 

 

QUESTIONÁRIO COMPLEMENTAR (2ª fase) 

 

DATA DO PREENCHIMENTO    ..../...../........ 

 

NOME:........................................................ 

DATA NASCIMENTO: ....../......./........... 

 

Senhores Pais ou Responsável, 

     Agradeço sua participação neste estudo sobre as doenças alérgicas na cidade de Belo 

Horizonte, e os dados deste questionário são de grande importância para conhecermos 

melhor as causas do grande aumento dessas doenças em nosso meio. 

     Preencha todas as questões abaixo e peça nossa ajuda caso precise tirar dúvidas. 

 

Dados Pessoais 

1.Qual o peso de nascimento do seu filho?  

                Menos de 1.500 g  

                 1.500 a 1.999g           

2.000 a 2.499 g  

2.500 a 3.499 g  

Mais de 3.500 g        

Não sabe   

 

2.O seu filho nasceu na data provável do parto? 

Sim                           

Não, mais de 3 semanas antes  

Não, mais de 3 semanas depois  

   Não sabe     

 

3. Seu filho é gêmeo 

    Sim   

    Não  

 

4. Seu filho foi amamentado no peito? 

     Sim             

     Não   

 

Se sim, por quanto tempo? 

  Menos de 6 meses   

  6 a 12 meses    

  Mais de um ano                       

 

Se sim, por quanto tempo ele mamou só no peito sem outros alimentos ou sucos? 

 Menos de 2 meses   

 2 a 4 meses    

 5 a 6 meses    

 Mais de 6 meses   
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5. Seu filho tem irmãos ou irmãs mais velhos?  

Sim     Quantos?… 

  Não     

 

6. Seu filho tem irmãos mais novos que ele? 

Sim    Quantos? ………..   Não       

 

7. Seu filho foi à creche ou berçário? 

Não  

Sim  

Se sim, a partir de que idade? _____anos 

 

8. Seu filho foi ao jardim de infância? 

Não  

Sim                                  

Se sim, a partir de que idade? ____ anos 

 

Doenças e imunizações 

9. A mãe/pai da criança tiveram alguma das seguintes doenças? (Pode assinalar mais de 

uma) 

          MÃE PAI 

 Asma                                               

 Rinite alérgica                         

 Eczema                                 

 

10. O seu filho foi vacinado contra alguma dessas doenças? 

* Coqueluche (isolada ou associada ao tétano e difteria) 

 Sim    idade _______  Não  

* Sarampo (isolado ou associado a caxumba e rubéola) 

     Sim    idade _______   Não  

* Tuberculose/BCG                               

     Sim    idade _______     Não  

 

11. Seu filho teve alguma dessas doenças? 

    Sarampo        

      Sim       Idade _________   Não   

    Coqueluche   

      Sim       Idade _________   Não   

    Tuberculose       

      Sim       Idade _________   Não   

     Verminose   

      Sim       Idade _________   Não   

 

Sua casa 

Nessa seção perguntamos o número de crianças presentes na casa da criança. Para cada 

questão forneça respostas sobre a casa onde a criança vive no presente e onde a criança 

viveu durante o primeiro ano de vida (em caso de mudança, por favor, escolha o local onde 

a criança passou a maior parte da sua vida durante o primeiro ano de vida). Não deixe de 

assinalar as duas colunas. 
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12. O seu filho divide ou dividiu o quarto com alguém? 

                     No presente No primeiro ano   

  Sim                   

  Quantos?      _______       _______ 

  Não                       

 

13.  Quais dos seguintes animais foram mantidos no interior de sua casa? 

                     No presente                           No primeiro ano 

Cão                                            

Gato                                            

Outro animal de pelo                                         

Pássaros                                          

Outros                                                      

 

14. Seu filho teve contato, pelo menos uma vez por semana, com algum desses animais, 

fora de sua casa? 

                No presente     No primeiro ano 

  Cão       

  Gato                   

  Animais em fazenda    

  Outros       

 

15. A mãe da criança fumou ou fuma? 

         Hoje   Primeiro ano      Na gestação 

Sim                      

Não                      

 

16. Alguém fuma dentro da casa da criança? 

 Sim   Não  

 

Se sim, quantos cigarros no total são fumados ao dia na casa da criança? (exemplo: mãe 

fuma 4 cig + pai fuma 5 + outros fumam 3 = 12 cigarros)        

Menos de 10 cigarros   

10-20 cigarros   

Mais de 20 cigarros  

 

17. Qual combustível é utilizado para cozinhar? 

                     No presente            No primeiro ano 

     Eletricidade     

     Gás              

     Carvão ou lenha       

     Outro                 

 

18. Como é ou foi aquecido o quarto do seu filho? 

                                                                                 Hoje       No primeiro ano 

Um fogão ou boiler dentro da casa                                                           

Mais de um fogão, forno, ou boiler                                    

 Aquecedor fora da casa                                     



 

 

103 

Sem aquecimento                                                                            

 

19. Que combustível é usado para o aquecimento? (Assinale mais de uma se for o caso) 

      No presente            No primeiro ano 

 Gás                      

 Óleo                   

 Eletricidade                 

 Carvão      

 Lenha       

 Outro                    

Qual? ________________________________________  

 

20. A casa da criança tem algum sistema de refrigeração?  

No presente           No primeiro ano 

 Sim       

 Não      

 

21. A casa da criança tem mancha de umidade nas paredes ou no teto?  

No presente           No primeiro ano 

Sim      

Não      

 

22. A casa da criança tem mofo visível nas paredes ou teto?  

          No presente           No primeiro ano 

Sim                             

Não                  

 

23. Que tipo de forração há no quarto de dormir da criança?  

                                  No presente       No primeiro ano 

Carpete ajustado                        

Carpete solto                           

Chão descoberto                        

 

24. Que tipo de janela há no quarto de dormir da criança? (Assinale mais de uma se for o 

caso)  

                                  No presente                No primeiro ano 

Vidro único                                            

Janela secundária                                         

Unidade selada                                                      

Com duplo vidro                                        

Sem janelas                                                

 

25. Que tipo de travesseiro o seu filho usa ou usou?  

                      No presente      No primeiro ano 

Espuma                      

Fibra sintética           

Pena                 

Outra                        
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Sem travesseiro        

 

26.Que tipo de roupas de cama seu filho usa ou usou?  

                             No presente     No primeiro ano 

Acolchoado sintético                

Acolchoado de penas        

Colcha/manta                 

Outros materiais                

 

27.Você fez alguma mudança em sua casa porque seu filho tem asma? 

Removeu animais              Sim      Não     

  Que idade tinha seu filho?    ___________           

Parou/reduziu fumar           Sim       Não    

  Que idade tinha seu filho?    ___________ 

Trocou travesseiros     Sim      Não    

  Que idade tinha seu filho?    ___________ 

Trocou roupas de cama    Sim      Não          

   Que idade tinha seu filho?   ___________ 

Trocou o revestimento     Sim        Não          do piso?  

   Que idade tinha seu filho?   ___________ 

Outras mudanças          Sim        Não    

   Que idade tinha seu filho?  ___________ Descreva____________________________ 

 

28. Como você descreve a vizinhança da sua casa? 

                                                                       No presente       No primeiro ano 

Rural, espaços abertos ou campos ao redor                             

Subúrbio com muitos parques ou jardins                                

Subúrbio com poucos parques e jardins                                

Urbana sem parques ou jardins                    

 

29. Fora da escola, quantas vezes seu filho brinca ou faz exercícios até cansar e/ou suar?  

 Todos os dias    

4-6 vezes por semana   

 2-3 vezes por semana   

           Uma vez por semana   

 Uma vez ao mês                       

 Menos de uma vez ao mês  

 

30. Quantas vezes (em média) seu filho consome os alimentos? 

       Nunca  < 1x/sem  1-2x/sem  3-6x/sem   1x/d 

Carne                                              

Peixe                                              

Frutas frescas 

                                              
Vegetais crus 

                                              
Vegetais cozidos 

                                              
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Suco de fruta  

                                              
Refrigerantes  

                                              
 

31.Quem respondeu esse questionário? 

 Pai     

 Mãe    

           Outra pessoa   

 

32.Qual o endereço da residência da criança? 

 

33.Qual o CEP da residência de seu filho? 
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ANEXO C - Questionário sobre tabagismo (perguntas utilizadas: 8 e 9) 
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ANEXO D – APROVAÇÃO DO PROJETO PELO COEP (UFMG) 
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APÊNDICE A - Carta para Secretaria Municipal de Educação 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS 

FACULDADE DE MEDICINA 

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA 

            Av. Prof. Alfredo Balena 190/Sala 4061 

Belo Horizonte - MG - CEP 30130-100 

Telefone: (31) 3248 9772 - Fax: (31) 3248 9770 

Homepage: http://www.medicina.ufmg.br 

 

 

Belo Horizonte, 18 de maio de 2011 

Ilma. Sr
a
. Macaé Evaristo, 

  

            Por este intermédio solicitamos novamente a autorização da Secretaria Municipal 

de Educação da Prefeitura de Belo Horizonte para darmos seguimento ao estudo que 

avaliou prevalência de asma entre adolescentes de Belo Horizonte nas escolas municipais 

em 2004-2006, com a utilização do protocolo do estudo Internacional Study of Asthma and 

Allergies in Childhood (ISAAC).  

 Ressaltamos que a visita prévia será feita às escolas selecionadas, com discussão 

do dia e horário de coleta de dados que consiste simplesmente na resposta a um 

questionário padronizado por alunos de 13 e 14 anos na sala de aula. 

 

 

Silvia de Souza Campos Fernandes 

Professora do Departamento de Pediatria da UFMG 
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APÊNDICE B - Cartas aos diretores das escolas 

 

 

 

 

                                                                               

Belo Horizonte,    de abril de 2012 

À Diretoria da Escola Municipal...................... 

Prezada Diretora_________________________,              

Gostaríamos de convidá-lo a participar conosco do estudo nacional sobre doenças 

alérgicas entre adolescentes de 13 e 14 anos. As doenças alérgicas são muito comuns na 

nossa cidade. Asma não controlada é uma das principais causas de internações. Conhecer a 

estimativa dessas condições nos adolescentes residentes em Belo Horizonte poderá 

contribuir para a adequação de estratégias de tratamento e prevenção. 

Este estudo é coordenado pelos professores da Faculdade de Medicina da UFMG 

Cássio da Cunha Ibiapina e Cláudia Ribeiro de Andrade e pela Dr
a
 Sílvia Fernandes, 

membros do grupo de Pneumologia Pediátrica do Hospital das Clínicas da UFMG.  O 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG e autorizado pela 

Secretaria Municipal de Educação de Belo Horizonte, anexo. 

Os alunos com idade entre 13 e 14 anos responderão ao questionário sobre 

prevalência das doenças alérgicas, fornecido pela equipe do estudo, na sala de aula, após 

autorização por escrito dos seus responsáveis. E em uma segunda fase do estudo ele poderá 

ser escolhido para os pais responderem ao questionário com mais informações para 

identificarmos os possíveis fatores de risco para a alergia. A participação dos alunos é 

voluntária. 

Colocamo-nos à disposição para retornarmos à escola e apresentar os resultados do 

estudo e atender a alguma demanda da escola em relação à educação em saúde. 

Antecipadamente agradecemos, 

Dr
a
. Silvia de Souza C. Fernandes  

Dr. Cássio da Cunha Ibiapina   

Dr
a
. Cláudia R. de Andrade 
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APÊNDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

PARA ALUNOS E PAIS/RESPONSÁVEIS 

 

Título do projeto: Prevalência de asma e doenças alérgicas em adolescentes da cidade 

de Belo Horizonte – caracterização e identificação de possíveis fatores de risco 

            

Prezados pais ou responsáveis (maiores de 18 anos) e alunos,  

 

Estas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste 

estudo, composto de duas partes. Esta primeira visa a determinar adolescentes 

identificados como tendo asma e outros sem asma: a) avaliar a exposição a fatores 

ambientais e alimentares, no primeiro ano e último ano de vida; b) determinar a 

importância dos diferentes fatores ambientais documentados na expressão da asma; c) 

identificar os principais fatores de risco envolvidos na expressão da asma. O estudo 

consiste no preenchimento de questionário pelos pais e/ou responsáveis pelos adolescentes, 

não havendo riscos associados a tais procedimentos. Em qualquer etapa do estudo você 

terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais 

dúvidas. Você poderá a qualquer momento retirar este consentimento e seu(sua) filho(a) 

deixar de participar do estudo, sem prejuízo à continuidade do tratamento que, 

eventualmente, tenha sido iniciado na instituição. As informações obtidas serão analisadas 

em conjunto com as dos demais adolescentes, não sendo divulgada a identificação do 

participante, ficando assim garantido o direito de confidencialidade. Você terá direito, 

também, a informações sobre os resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores. 

Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Também não há 

compensação financeira relacionada à sua participação. Se existir qualquer despesa 

adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. O pesquisador se compromete a 

utilizar os dados coletados somente para esta pesquisa.  

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li 

descrevendo o estudo ”PREVALÊNCIA DE ASMA E DOENÇAS ALÉRGICAS EM 

ADOLESCENTES DA CIDADE DE BELO HORIZONTE – CARACTERIZAÇÃO E 

IDENTIFICAÇÃO DE POSSÍVEIS FATORES DE RISCO”. 

Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a 

serem realizados, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. 

Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas. Concordo 
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voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a 

qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de 

qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste serviço. 

 Portanto, as doenças alérgicas atingem grande número de crianças e vêm 

aumentando nos últimos anos em nosso meio. Estamos realizando um estudo para 

pesquisar sobre doenças alérgicas entre adolescentes da Escola.........................................., 

da cidade de Belo Horizonte.  

Após ter lido este consentimento livre e esclarecido, 

eu______________________________, 

(Nome do responsável com letra de forma) 

declaro que entendi todas as informações fornecidas sobre a participação de meu filho/filha 

____________________________________  na pesquisa. 

(Nome do aluno/aluna com  letra de forma) 

  

Autorizo a divulgação dos dados das informações obtidos pela pesquisa de meu 

filho/filha para fins científicos 

 
       Data ___/___/2012 
Assinatura do aluno   

 

 

       Data         /       /  2012     

Assinatura do responsável 

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o consentimento livre e esclarecido 

deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 

 

-------------------------------------------------------------       Data         /       /    

     

 

Em caso de dúvida poderei procurar a Professora Cláudia Ribeiro de Andrade na 

Faculdade de Medicina da UFMG, situada na Av. Alfredo Balena número 110, 6
o
 

andar, ou pelo telefone 9976-7871, Belo Horizonte-MG ou no Comitê de Ética em 

Pesquisa (COEP) na AV. Presidente Antônio Carlos, 6.627 – Unidade Administrativa 

II – 2
o
 andar – Sala 2005 CEP 31270-001 – BH – MG telefax (031) 3409 4592 – email: 

coep@prpg.ufmg.br 

Belo Horizonte,       /        / 2011. 
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---------------------------------------------------- 

Pesquisador: Cássio da Cunha Ibiapina  

Telefone de contato: 99767871                                                         

 

----------------------------------------------------- 

Pesquisadora: Cláudia Ribeiro de Andrade 

Telefone de contato: 99925247                                                          

 

----------------------------------------------------- 

Pesquisadora: Silvia de Souza Campos Fernandes                        

Telefone de contato: 78156446  
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APÊNDICE D - Artigo publicado 

 

   

 

 

 

 

 

 Souza Campos Fernandes S 

Ribeiro de Andrade C 

da Cunha Ibiapina C  

 

 

 

 

 

Application of Peak Nasal Inspiratory Flow reference values in the treatment of 

allergic rhinitis. Rhinology 2014; 52(2):133-6 
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APÊNDICE E - Carta ao Editor da Rhinology  -  Rhinology 2014;52:444. 
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APÊNDICE F - Tabela das prevalências da experimentação do tabaco de acordo com 

os gêneros, na amostra geral e entre adolescentes com sintomas de asma e rinite 

alérgica 

 

 Sexo 

                     (%) 

IC 95% 

 

p 

Experimentação do tabaco na 

população geral  

 

Feminino: 9,5% 

(8,1 - 10,9) 

Masculino: 9,8% 

(8,2 - 11,3) 

0,759 

Experimentação do tabaco entre 

adolescentes com sintomas de asma 

Feminino: 31,4% 

(24,4 - 38,4) 

Masculino: 23,9% 

(16,8 - 31,0) 

0,148 

Experimentação do tabaco entre 

adolescentes com sintomas de rinite 

alérgica 

Feminino: 43,5% 

(36,0 - 51,0) 

Masculino: 32,8% 

(24,9 - 40,7) 

0,060 

 

 

 


