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RESUMO 
 
 
Introdução: a asma e a obesidade na infância e na adolescência mostram 

elevada prevalência nos últimos anos, sendo considerada pela Organização 

Mundial de Saúde como doenças crônicas prioritárias em saúde pública. 

Objetivos: determinar a prevalência de obesidade, asma e asma grave em 

crianças e adolescentes da cidade de Juiz de Fora, Minas Gerais e identificar 

possíveis associações com fatores ambientais, condições socioeconômicas, peso 

ao nascimento e tipo de parto. Estudar a associação da obesidade na infância e 

na adolescência e a asma comparando as medidas antropométricas – escore Z 

IMC, circunferência abdominal, relação cintura-altura e circunferência do pescoço, 

quanto à classificação da obesidade e quanto à concordância entre os 

parâmetros. E ainda estudar a circunferência do pescoço  como método para se 

definir obesidade na infância e a sua associação com a asma e/ou asma grave, 

em crianças e adolescentes. 
 Métodos: crianças de seis a oito anos e jovens de 13 a 15 anos de escolas 

públicas municipais da cidade de Juiz de Fora foram selecionadas de forma 

aleatória para participarem do estudo, totalizando amostra de 394 alunos. Utilizou-

se questionário autoaplicável dividido em duas partes: uma referente às 

condições de habitação e condições sociais e outra para estudo da prevalência da 

asma, utilizando-se o questionário do International Study of Asthma and Allergies 

in childhood (ISAAC). Após retorno dos questionários, realizou-se a tomada das 

medidas antropométricas: peso, estatura, circunferência abdominal e 

circunferência do pescoço. A análise dos dados foi feita nos programas R versão 

3.1.1 e SPSS versão 18, por meio de comparações por meio do teste t-Student ou 

Mann-Whitney e o teste qui-quadrado de Pearson.  A concordância entre os 

parâmetros antropométricos foi avaliada através do Índice de Concordância de 

Kappa. Para avaliar a correlação entre a circunferência do pescoço e as demais 

medidas antropométricas utilizaram-se as correlações de Pearson e de 

Spearman, de acordo com a variável estudada. O trabalho foi dividido em três 

artigos. Resultados: 1º artigo - a prevalência de asma ativa entre as crianças de 

seis a oito anos foi de 18,6% e nos jovens de 12,7%. Para a asma grave, 3,5 e 

3,6% e a obesidade, 24 e 28%, respectivamente para as faixas etárias estudadas. 



 

 

As variáveis associadas à asma foram a idade de seis a oito anos, tabagismo 

passivo e classe econômica A e B. E para a obesidade, as variáveis associadas 

foram o parto cesáreo e a classe econômica A e B; 2º artigo - houve boa 

concordância da circunferência abdominal e da relação cintura-altura em relação 

ao escore Z IMC na comparação entre os parâmetros antropométricos de 

classificação da obesidade. Apurou-se também associação da asma com a 

relação cintura-altura (p=0,044) e com o escore Z IMC (p=0,039) e da 

circunferência do pescoço com a asma grave (p=0,004), no 3º artigo - a 

prevalência da obesidade entre crianças de seis a oito anos foi de 31% e entre 

adolescentes 44% através da medida da circunferência do pescoço. A 

concordância entre a circunferência do pescoço e os demais parâmetros 

antropométricos foi boa a moderada. Houve correlação positiva entre a 

circunferência do pescoço e o peso, estatura, circunferência abdominal e o IMC, 

para ambos os sexos (p<0,001). A circunferência do pescoço esteve associada à 

asma grave (OR=6,9; p=0,004). Conclusão: a prevalência da asma, asma grave  

obesidade na infância e adolescência é elevada em nossa cidade. A relação 

cintura-altura e a medida da circunferência do pescoço são importantes medidas 

antropométricas na definição da obesidade na infância associada à asma e à 

asma grave, sendo medidas de fácil execução na prática.  

 

Palavras-chave: Asma. Asma grave. Obesidade. Crianças. Adolescentes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

APRESENTAÇÃO 
 

Esta tese será apresentada sob a formatação regulamentada pelo 

Colegiado do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde – Saúde da 

Criança e do Adolescente da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de 

Minas Gerais (UFMG), que segue com a presente introdução.  

A revisão da literatura apresentada sob a forma de artigo obedece à 

estrutura para publicação na Revista Médica de Minas Gerais, com o artigo “O 

papel da obesidade no desenvolvimento da asma na população pediátrica - 

revisão da literatura”, já publicado.  

Para a descrição dos resultados, foram apresentados três artigos originais: 

o primeiro, “Prevalência de asma, asma grave e obesidade em crianças e 

adolescentes e variáveis associadas”, segue as orientações da HU-Revista, da 

Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), aceito para publicação. O segundo 

artigo, “Comparação dos critérios de classificação da obesidade na infância e sua 

associação com a asma”, será enviado para a Revista Paulista de Pediatria. E o 

último artigo original, “Circunferência do pescoço e risco de asma grave em 

crianças”, foi enviado para a Revista da Associação Médica Brasileira e encontra-

se em processo de revisão. 

As referências bibliográficas estão listadas ao final de cada sessão, 

dispostas em ordem de citação e seguem as normas de Vancouver, exceto o 

primeiro artigo original, que segue as normas da Associação Brasileira de Normas 

Técnicas (ABNT), exigidas pela HU-Revista-UFJF. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

  

Durante as últimas décadas observa-se o aumento da prevalência de 

doenças crônicas, como a asma e a obesidade, de grande impacto na vida das 

crianças, famílias e sociedades atingidas1. A Organização Mundial da Saúde 

considera a obesidade e a asma doenças crônicas prioritárias em saúde pública 

no mundo1. A elevada prevalência junto ao seu conhecido impacto 

socioeconômico alerta para a necessidade de estudos sobre os fatores 

associados a essas enfermidades e abrem oportunidades para que outros 

trabalhos possam indicar medidas preventivas. 

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

marco importante entre os estudos epidemiológicos sobre a prevalência de asma 

e doenças alérgicas em crianças e adolescentes2,3. Foi idealizado para avaliar a 

prevalência de asma e doenças alérgicas em crianças em diferentes partes do 

mundo, a partir de método padronizado, com a utilização de questionário 

autoaplicável, de fácil compreensão, baixo custo e independente do treinamento 

do entrevistador4. A realização da primeira fase desse estudo em 1995 com 

questionário ISAAC padronizado e validado no Brasil permitiu a comparação com 

os demais centros participantes do estudo, mostrando valores elevados da 

prevalência de asma ativa de 23,3%, variando de 16,1 a 31,1%, entre as crianças 

de seis a sete anos e de 22,7% entre os jovens de 13 a 14 anos, variando de 9,6 

a 26,4%5.  

Após sete anos da primeira fase, novo estudo foi realizado e os resultados 

no Brasil demonstraram prevalência de 24,3% nas crianças de seis a sete anos, 

variando de 16,5 a 31,2% e prevalência de 19%  nos jovens de 13 a 14 anos, com 

variação de 11,8 a 30,5%6. Esse aumento na prevalência das doenças 

respiratórias crônicas pode ser observado em diferentes centros nacionais que 

participaram do estudo4, com variações na prevalência da asma dependendo da 

região estudada6. Essa variação é observada não somente no Brasil, mas nos 

diversos países que realizaram esse estudo, sugerindo que fatores ambientais, 

genéticos e comorbidades poderiam contribuir para o seu aumento ou sua 

gravidade1,6,7.   
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Assim como a asma, a obesidade na criança e no adolescente é tema de 

vários trabalhos na literatura nos últimos anos. Estudo avaliou a tendência secular 

a sobrepeso e fatores associados em crianças brasileiras pré-escolares, nos anos 

de 1989, 1996 e 2006. Nesse período de 17 anos, a prevalência de sobrepeso 

nas crianças de dois a cinco anos aumentou 160%, o que representa aumento de 

9,4% ao ano, passando de 3 para 7,8% (IC 95% 6,3-9,5)8. 

De acordo com a Pesquisa de Orçamentos Familiares realizada pelo 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), entre 2008 e 2009, 

observou-se aumento na prevalência de sobrepeso e obesidade na faixa etária 

dos cinco aos nove anos e entre os adolescentes de 10 a 19 anos nos quatro 

últimos inquéritos populacionais9, com elevações de até 300% na prevalência de 

sobrepeso em comparação ao ano de 1989. 

Quanto à obesidade, a pesquisa encontrou valores crescentes, em ambos 

os sexos e nos dois grupos de idade estudados. A prevalência da obesidade em 

meninos de cinco a nove anos passou de 2,9 a 16,6%. Já no sexo feminino 

passou de 1,8 para 11,8%, ou seja, 10 vezes os valores do primeiro inquérito, 

sendo que o aumento mais expressivo ocorreu nos últimos 17 anos, passando de 

2,4 para 11,8%. No grupo dos adolescentes também se verificou aumento da 

prevalência da obesidade, porém em menores proporções. Nos meninos a 

prevalência de 4,1% em 1989 passou a 5,9% em 2008-2009, enquanto no sexo 

feminino passou de 3,0 para 4,0% no mesmo período9. 

O aumento observado das taxas de prevalência de ambas as condições, 

sugere possíveis associações, como demonstrado no estudo que obteve 

prevalência de 19,7% de asma em crianças obesas10 e naquele que apurou que 

meninas que se tornaram obesas entre seis e 11 anos de idade tiveram risco sete 

vezes mais alto de desenvolver asma na comparação com as que se mantiveram 

eutróficas, independentemente da atividade física ou da alergia11. 

Vários mecanismos descritos na literatura podem estar envolvidos na 

associação entre asma e obesidade, entre eles a ativação de genes comuns à 

asma e à obesidade11. Outros fatores são os efeitos diretos sobre a mecânica 

respiratória funcional, influência hormonal, de sexo, influência de atividade física, 

dieta e de mecanismos inflamatórios e imunológicos12. Em termos moleculares e 

bioquímicos, a obesidade é caracterizada pelo aumento na concentração de 
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citocinas, quimocinas, proteínas da fase aguda e hormônios reguladores de 

energia, incluída a leptina13. Esses mediadores produzidos pelos adipócitos são 

chamados de adipocinas e podem alterar o balanço Th1- Th2, tolerância 

imunológica, desenvolvimento pulmonar, musculatura lisa das vias aéreas e 

responsividade das vias respiratórias14,15.   

A asma em pacientes obesos pode representar um único fenótipo, com 

doença mais grave e com resposta às terapias habituais de forma variável16. Piora 

do quadro respiratório, sintomas noturnos e sibilância podem estar relacionados à 

inflamação sistêmica causada pela obesidade15. O excesso de peso também está 

associado ao aumento do absenteísmo escolar pelas crianças asmáticas e piora 

significativa da qualidade de vida17. As modificações dos hábitos alimentares, com 

desequilíbrio entre ingestão e a redução da atividade física, contribuem para o 

crescente aumento na prevalência de obesidade e das comorbidades associadas, 

como: as doenças cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, osteoartrite e 

asma18,19.  

Entretanto, pesquisa realizada em São Paulo não mostrou associação 

entre índice de massa corpórea (IMC) e aumento da prevalência de asma20. No 

sul do Brasil, foram avaliados parâmetros clínicos como sexo, classificação inicial 

da asma, controle da doença e dados espirométricos e também não se constatou 

associação com sobrepeso/obesidade na infância21. Portanto, os dados da 

literatura sobre a associação da obesidade na infância e asma são controversos.  

Assim, é necessário melhor conhecimento científico, com base em dados 

clínicos, fisiológicos e biológicos, para se estudar essa associação e para que 

medidas de prevenção possam ser adotadas visando diminuir os impactos 

negativos da asma e da obesidade na infância e, por conseguinte nos adultos. 

Surgiu então a proposta de se realizar este trabalho, uma vez que, em Juiz de 

Fora - Minas Gerais, não havia dados de prevalência de doença crônica tão 

importante em Pediatria, como a asma, que certamente, contribui para a 

expressiva demanda aos serviços de saúde como pôde ser visto em trabalho 

realizado por Ezequiel et al, em 2007, no qual avaliaram os atendimentos por 

asma nos serviços públicos de Juiz de Fora e num total de 25.243 pacientes 

atendidos por crise asmática, que correspondia a 11,1% do total das consultas da 

clínica pediátrica e 2,7% do total de consultas da clínica médica observaram um 
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aumento do número de atendimentos nos meses de maio, junho e julho22. A 

prevalência  da obesidade na infância era de 5,8% em estudo realizado em Juiz 

de Fora no ano de 2000x. Neste intervalo, novo estudo foi realizado em 2011, 

porém com crianças e adolescentes de 4 a 18 anos e mostrou prevalência de 

18% para a obesidade24. Assim poderíamos estudar a prevalência da obesidade 

na infância e na adolescência e também avaliar os dados clínicos associados à 

asma e à obesidade e dados antropométricos outros, além do índice de massa 

corporal, que seriam úteis para os pediatras no dia a dia na identificação de 

crianças obesas25,26,27 com risco de asma. 
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RESUMO 
 

Introdução: a obesidade na infância e a asma são doenças crônicas de elevada 
prevalência e consideradas prioritárias em saúde pública no mundo. O objetivo 
deste trabalho foi realizar uma revisão da literatura sobre as possíveis associações 
que refletem no aumento das taxas de prevalência de ambas. Revisão da 
literatura e discussão: utilizaram-se banco de dados eletrônicos do MEDLINE, 
Scielo, Scopus e Science Direct e busca direta para seleção de artigos publicados 
entre 2004 e 2015. Os artigos selecionados foram metanálises, estudos de coorte 
e transversais, independente do tamanho amostral, que avaliaram a associação 
entre asma e obesidade na infância. Vários trabalhos na literatura mostram a 
associação entre asma e obesidade em diferentes estudos epidemiológicos, com 
definições heterogêneas para asma e obesidade e odds ratio OR variando de 1,38 
a 3,37. Contudo, outros estudos são contraditórios em estabelecer essa 
associação, provavelmente pelas diferenças metodológicas adotadas. 
Conclusões: asma e obesidade são doenças crônicas em Pediatria de alta 
prevalência e que motivam vários trabalhos em todo o mundo. Os resultados de 
uma possível associação entre essas doenças são contraditórios na literatura 
devido aos vários fatores associados e à dificuldade em se estabelecer uma 
relação de causalidade diante da variabilidade de critérios adotados. Assim, novos 
estudos são necessários, com rigor metodológico, para compreender melhor quais 
fatores influenciam essa associação ou se é apenas coincidência, a fim de que 
medidas de prevenção contra essas doenças, de grande impacto em Pediatria, 
possam ser adotadas na prática clínica. 
 
Palavras-chave: Asma. Obesidade. Crianças. Índice de massa corporal. Razão 
cintura-altura. 

 
 

ABSTRACT 
 

Introduction: Childhood obesity and asthma are high-prevalence and high-priority 
chronic diseases in public health worldwide. The objective of this study is to review 
the literature on the possible associations that reflect the increased prevalence 
rates of both. Literature review and discussion: We used the MEDLINE, Scielo, 
Scopus and Science Direct electronic databases and direct search for a selection 
of articles published between 2004 and 2015. The selected articles were meta-
analyses, cohort and cross-sectional studies, regardless of sample size, which 
assessed the asthma/childhood obesity association. Several studies in the 
literature point to an association between asthma and obesity in different 
epidemiological studies, heterogeneous definitions for asthma and obesity, and an 
OR ranging from 1.38 to 3.37. However, other studies are contradictory in 
establishing this association, probably due to the different methodologies that were 
used. Conclusions: Asthma and obesity are high-prevalence chronic diseases in 
Pediatrics, which motivates several studies worldwide. The results of a possible 
association between these diseases are contradictory in the literature due to the 
various factors associated and the difficulty in establishing a causal relationship 
due to the great variability of criteria adopted. Thus, new stricter methodological 
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studies are needed to better understand the factors that affect this association, or 
whether it is simply a coincidence, so that wide-impact actions to prevent these 
diseases can be taken in the clinical practice. 
 
Keywords: Asthma, Obesity, Children, Body Mass Index and Waist-to-Height 
Ratio. 
 

INTRODUÇÃO 
Nas últimas décadas houve aumento da prevalência de doenças crônicas, 

como a asma e a obesidade, de grande impacto na vida das crianças, famílias e 

sociedades atingidas, sendo considerada pela Organização Mundial da Saúde 

como doenças prioritárias em saúde pública no mundo1.  O que justificaria esse 

aumento? Essa prevalência elevada poderia sugerir alguma associação entre elas 

ou seria apenas coincidência?  

Alguns trabalhos revelam essa possível associação, como, por exemplo, 

quando se observou aumento em 50% do risco relativo de crianças obesas 

durante a infância que desenvolverem asma (RR= 1,5 IC 95% 1,2-1,8)2 ou com o 

aumento da prevalência de asma com a elevação do IMC (p=0,02)3,4. Em uma 

coorte no Sul do Brasil, a prevalência de asma aos 15 anos era 50% maior entre 

os indivíduos obesos do que quando avaliados aos 11 anos eutróficos (RR = 1,53 

IC 95% 1,14-2,05), porém quando a obesidade já era detectada aos 11 anos o 

risco de sibilância persistente aos 15 anos era 80% maior (RR = 1,82 IC 95% 

1,30-2,54)5.  

A asma é doença prevalente em Pediatria, como demonstrado com o 

estudo Internacional de Asma e Alergias na Infância (ISAAC)6. Dados 

comparando a prevalência no período de 2002-2003 (fase III) mostram aumento 

em relação à primeira fase do estudo realizado em 1994-19956. Em recente 

publicação, após nove anos da terceira fase do estudo ISAAC, a avaliação da 

prevalência da asma entre os adolescentes mostrou aumento da asma 

diagnosticada por médico (14,3 vs 17,6%) e, por outro lado, queda na prevalência 

de asma ativa (18,5 vs 17,5%), que podem ser reflexo da melhoria da assistência 

com maior número de diagnósticos e de tratamentos instituídos de forma 

adequada7. Essa variação é observada não somente no Brasil, mas nos diversos 

países que realizaram esse estudo, sugerindo que fatores ambientais, genéticos e 

comorbidades poderiam contribuir para o seu aumento ou sua gravidade1,6. 
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A obesidade infantil, por sua vez, triplicou o número de casos nas últimas 

duas décadas, em crianças de seis a 19 anos nos Estados Unidos, 

independentemente de raça, sexo e condição socioeconômica8. Silveira et al. 

avaliaram a tendência secular a sobrepeso e obesidade e fatores associados em 

pré-escolares de dois a cinco anos no Brasil, no período de 1989 a 2006-7 e 

observaram que a prevalência de sobrepeso aumentou significativamente nos 

últimos 17 anos, sendo maior no período de 1996 a 2006, com aumento de 129%. 

Os principais fatores associados a esse aumento foram: a região Sudeste e Sul 

do Brasil (OR= 1,55 IC 95% 1,17-2,06), a classe média (OR=1,35 IC 95% 1,02-

1,77), a obesidade materna (OR=1,66 IC 95% 1,22-2,27) e o peso ao nascer ≥ 3,9 

kg (OR= 1,87 IC 95 1,31-2,67)9. No período de 2008 a 2009, de acordo com a 

Pesquisa de Orçamentos Familiares realizada pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE), detectou-se aumento em mais de 300% de 

obesidade em crianças de cinco a nove anos10. Nos adolescentes de 10 a 19 

anos, a frequência de excesso de peso nesse mesmo período passou de 31,8 

para 41,1%10.  

A obesidade é considerada fator de risco para asma em vários grupos 

demográficos estudados2,3,4. Outros autores não demonstraram essa associação 

entre índice de massa corpórea (IMC) e aumento da prevalência de asma11. 

Estudo avaliou parâmetros clínicos como sexo, classificação inicial da asma, 

controle da doença e dados espirométricos e também não registrou associação 

com sobrepeso/obesidade na infância12. 

Um dos possíveis mecanismos envolvidos na associação entre asma e 

obesidade envolve a ativação de genes comuns à asma e à obesidade. Além 

disso, outros fatores como os efeitos diretos sobre a mecânica respiratória 

funcional, influência hormonal, de sexo, influência de atividade física, dieta e de 

mecanismos inflamatórios e imunológicos13.  Contudo, a asma associada à 

obesidade parece ter um fenótipo específico, pois não responde de forma 

adequada, aos corticóides inalatórios ou aos broncodilatores de longa duração 

isoladamente ou em sua combinação, como ocorre nos pacientes asmáticos não 

obesos e ainda tem piora de seu controle com teofilina14. 

A mecânica respiratória no paciente obeso asmático está relacionado 

principalmente à redução da capacidade residual funcional14. Porém, a força 
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muscular mostrou-se diminuída, de acordo com a distribuição de gordura corporal, 

em amostra de crianças de 4 a 15 anos, com sobrepeso/obesidade, estudas em 

um trabalho transversal realizado São Paulo, indicando que a obesidade pode 

comprometer a mecânica pulmonar dessa população15. 

Observa-se, assim, a alta prevalência de obesidade e asma na infância e 

adolescência, de amplo conhecimento na literatura e de grande importância para 

a saúde pública. Entretanto, os dados ainda são controversos para confirmar a 

associação entre ambas. Neste artigo foi feito uma revisão da literatura sobre 

essa possível associação com forte impacto clínico, econômico e social na 

população pediátrica. 

 

MÉTODO 
Realizou-se revisão da literatura a partir de banco de dados eletrônicos do 

Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), Scientific 

Eletronic Library On-line (SciELO),  SciVerse  Scopus  (Scopus)  e  Science  

Direct e busca direta para seleção de artigos publicados entre 2004 e 2015. 

Foram pesquisados estudos publicados em língua inglesa e portuguesa.  

Utilizaram-se os seguintes descritores: asthma AND obesity children AND 

body mass index AND waist- height ratio. 

Foram identificados 50 artigos para esta revisão com base nos seguintes 

critérios: artigos de metanálises, estudos de coorte, transversais e caso-controle, 

independentemente do tamanho amostral, que avaliaram a associação entre 

asma e obesidade na infância, com critérios bem definidos em sua metodologia, 

faixa etária pediátrica e qualidade da revista publicada. Os critérios de exclusão 

foram artigos publicados fora da faixa etária pediátrica ou que abordavam as 

doenças asma e obesidade na infância, isoladamente. 

 

REVISÃO DA LITERATURA E DISCUSSÃO 
 

Estudos epidemiológicos transversais da associação entre asma e 
obesidade na infância 

A obesidade foi considerada fator de risco para asma em vários grupos 

demográficos estudados2,3,4. A asma presente nesses pacientes obesos pode 
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representar um único fenótipo, com doença mais grave e com resposta às 

terapias habituais de forma variável11. Em pacientes adultos obesos, observa-se 

aumento na prevalência de asma, com odds ratio variando de 1,5 a 3,516. Por 

outro lado, os estudos em crianças e adolescentes são menos consistentes em 

demonstrar a associação entre obesidade e asma16. 

Em trabalho realizado com adolescentes de 13 a 14 anos no Sul do Brasil 

utilizaram-se o protocolo do International Study of Asthma and Allergies in 

Childhood (ISAAC) e avaliação de medidas antropométricas como peso, estatura 

e prega triceptal, para definição de asma e obesidade, obtendo-se associação 

positiva entre obesidade e prevalência de sintomas de asma (OR = 1,38; IC 95% 

1,01-1,88) e sua gravidade (OR=1,36; IC 95% 1,11-1,66) principalmente no sexo 

feminino17. Ao avaliar 2.858 adolescentes de 13 a 14 anos outros autores 

reportaram associação positiva entre obesidade e prevalência de asma no sexo 

feminino (OR = 1,51 IC 95% 1,07-2,3)18. Contudo, em outro estudo com 25.322 

crianças não houve diferença significativa quanto aos sexos feminino (OR = 1,42 

IC 95% 1,31-1,53) e masculino (OR= 1,44 IC 95% 1,34-1,54)19, concordante  com 

o trabalho realizado no Iran, que referiu associação significativa entre obesidade e 

sobrepeso com prevalência de asma (p<0,001), porém sem diferença quanto ao 

sexo20.  

A asma e a obesidade podem estar relacionadas à atopia e vários 

trabalhos foram realizados para estudar essa possível associação. Em estudo 

com crianças de dois a 19 anos, num total de 16.074 participantes do National 

Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), a obesidade esteve 

associada à asma atual entre crianças e adolescentes (OR = 1,68 IC 95% 1,33- 

2,12), sendo a associação mais importante entre os não atópicos (OR = 2,46 IC 

95% 1,21-5,02) do que nos atópicos (OR = 1,34 IC 95% 0,70-2,57)21. Entretanto, 

ao avaliar marcadores inflamatórios a partir do Óxido Nítrico exalado, a atopia, e a 

associação entre asma e obesidade, houve frequência significativamente maior 

de asma e sensibilização alérgica nos pacientes obesos, comparado aos não 

obesos. Porém, nenhuma diferença foi encontrada quando se avaliaram os níveis 

de Óxido Nítrico exalado22.  

Outro aspecto ao avaliar a associação dessas doenças é a relação da 

obesidade com a função pulmonar. Em Campinas, foi realizado estudo com 92 
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adolescentes (47 obesos e 45 eutróficos) de 10 a 17 anos, para verificar a 

resposta da função pulmonar ao exercício entre os diferentes sexos. O grupo dos 

obesos apresentava alterações da função pulmonar no repouso que não se 

modificava com o exercício. Esse efeito justificava-se não só pelas diferenças de 

crescimento pulmonar, mas também por diferenças na distribuição de gordura, o 

que pode alterar a função pulmonar diferentemente em meninas e meninos 

obesos23. 

Contudo, na revisão dos estudos da literatura, foram utilizadas várias 

definições de obesidade, com base no peso, relação peso para a estatura, 

circunferência abdominal, razão cintura-altura, IMC, escore Z, pregas cutâneas e 

bioimpedância, que poderiam influenciar na avaliação da associação entre asma 

e obesidade. Assim, existe melhor medida antropométrica para avaliar essa 

possível associação e que seja de fácil aplicação na prática clínica? 

Em estudo na Grécia com 3.641 crianças de dois a cinco anos e de nove a 

13 anos, os autores avaliaram a gordura corporal, medida por índices de 

adiposidade como: IMC, circunferência abdominal, prega cutânea biceptal, 

triceptal, subescapular e suprailíaca, além de análise por bioimpedância no grupo 

de nove a 13 anos. Definiu-se asma a partir do questionário ISAAC. Os resultados 

mostraram associação da gordura corporal com a prevalência de asma (p<0,05), 

mas o IMC não se correlacionou com a asma no grupo de pré-escolares, 

sugerindo que o IMC não seria eficaz para estudo da asma nesse grupo etário24.  

Associação positiva foi notificada entre os índices de adiposidade e asma, 

sibilância e função pulmonar, com diferença entre os sexos, principalmente se 

avaliada a porcentagem de gordura corporal e asma no sexo feminino (OR = 3,37 

IC 95% 1,34-8,48) e no sexo masculino (OR = 1,21 IC 95% 0,61-2,40)25. Em outro 

estudo, os autores avaliaram o IMC, circunferência abdominal e razão cintura-

altura, comparado com asma definida pelo ISAAC, em crianças de seis a 12 anos. 

Os resultados sugeriram que o excesso de gordura corporal na região abdominal 

ou qualquer parte do corpo aumenta o risco de asma26. 

Outros trabalhos na literatura não conseguiram provar a associação entre 

as duas doenças, como um trabalho realizado em São Paulo, Brasil, o qual não 

obteve associação entre IMC e aumento da prevalência de asma definida pelo 

ISAAC em adolescentes de 13 a 14 anos11. Pacientes de nove a 20 anos, média 
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de 14,1 anos, tiveram avaliados parâmetros clínicos como sexo, classificação 

inicial, nível de controle da asma e dados espirométricos e também não 

encontraram associação com sobrepeso/obesidade 12. 
 

Tabela 1 – Principais estudos epidemiológicos transversais e seus desfechos 

sobre a associação entre asma e obesidade na infância - continua 

Autor / 
Local/ Ano 

Amostra / 
Faixa etária 

Definição de asma Definição de 
obesidade 

Principais resultados 

Cassol et al.17 
Brasil, 2006 

4.010 
adolescentes 
13 a 14 anos 

ISAAC – sibilância 
nos últimos 12 meses 

Medida do peso e 
da estatura 
IMC > p85 e 

prega triceptal > 
p85 

Associação positiva entre 
asma e obesidade em 
meninas (OR = 1,38 IC 

95% 1,13-1,86) 
 

Bertolace et 
al.11 
Brasil, 2008 

421 
adolescentes 
15 a 16 anos 

Asma - qualquer 
resposta positiva -

ISAAC - alguma vez 
na vida sibilos, 

sibilância nos últimos 
12 meses, alguma 

vez teve asma, 
chiado após 

exercícios e tosse 
seca sem estar 
gripado ou com 

infecção respiratória 
nos últimos 12 

meses. 

Medida do peso e 
estatura. 

IMC > p 85 

Não se observou 
associação entre asma e 

obesidade no grupo 
estudado (p=0,766) 

 
Visness et al 21 
Carolina do 
Norte, 2010 

 
16.074 

crianças 
2 a 19 anos 

 
Diagnóstico médico 

de asma 

 
Sobrepeso IMC> 

p85 
Obesidade IMC > 

p95 

 
Obesidade esteve 
associada à asma 
principalmente em 

crianças não atópicas 
(OR = 2,46 IC 95% 1,21 – 

5,02). 

Kajbaf et al 20 
Iran, 2011 

903 crianças 
7 a 11 anos 

ISAAC – sibilância 
nos últimos 12 meses 

Medida do peso e 
da estatura 
IMC > p95 

Associação positiva entre 
prevalência de asma e 
obesidade (p<0,001), 

tosse noturna (p<0,001) e 
sibilância induzida por 

exercício (p=0,009) 
Andrade et al.12 
Brasil, 2012 

120 
adolescentes 
9 a 20 anos 

Diagnóstico médico e 
avaliação da 

gravidade pelo Global 
Iniciative for 

Asthma (GINA) 

IMC > p 95 Não foi encontrada 
correlação significativa 

entre sobrepeso/ 
obesidade e asma 

(p=0,448). 
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Tabela 1 – Principais estudos epidemiológicos transversais e seus desfechos 

sobre a associação entre asma e obesidade na infância - conclui 

Autor / 
Local/ Ano 

Amostra / 
Faixa etária 

Definição de asma Definição de 
obesidade 

Principais resultados 

Guibas et al.24 
Grécia, 2013 

3.641 crianças 
total 1.626 de 

2 a 5 anos 
2.015 de 9 a 

13 anos 

ISAAC – sibilância 
nos últimos 12 

meses; sibilos alguma 
vez na vida; 

diagnóstico médico 
de asma 

Medidas do peso, 
estatura, 

circunferência 
abdominal, prega 
biceptal, triceptal, 
subescapular e 

suprailíaca. 
Avaliado IMC e 
razão cintura-

altura. 
Bioimpedância no 
grupo de 9 a 13 

anos. 

A gordura corporal foi 
associada à asma nos 

dois grupos etários 
estudados, contudo, nas 
crianças de 2 a 5 anos o 
IMC não se correlacionou 

com a asma. 

Silva et al.26 
Brasil, 2013 

1.500 crianças 
6 a 12 anos 

ISAAC - sibilos 
alguma vez na vida e 
sibilância nos últimos 

12 meses. Duas 
respostas positivas ou 
somente a segunda. 

Medidas de peso, 
estatura e 

circunferência 
abdominal. 
IMC > p85 
sobrepeso 
IMC > p95 
obesidade 
WC > p80 

WHtR > 0,5 

Excesso de gordura 
corporal independente da 

localização aumenta o 
risco de asma: 

IMC > p85 – OR 1,61 IC 
95% 1,02-1,68 

WC – OR 1,78 IC 95% 
1,03-3,07 

WHtR – OR 2,01 IC 95% 
1,11- 3,65. 

     
Wang et al.25 
Reino Unido, 
2013 
 

646 crianças 
11 a 12 anos 

ISAAC - sibilância nos 
últimos 12 meses, 
diagnóstico médico 

de asma ou de sibilos 
nos últimos 12 meses 

Medida de peso e 
estatura, 

bioimpedância. 
Sobrepeso= IMC > 

p85 
Obesidade = IMC 

> p95 

Todos os índices de 
adipocidade foram 

associados a sibilância, 
asma e função pulmonar, 

porém com diferenças 
significativa entre os 

sexos quando avaliada a 
prevalência de asma 
(meninas OR 3,37 IC 

95% 1,34- 8,48 ; meninos 
OR 1,21 IC 95% 0,61- 

2,40) 
OR: odds ratio; p80: percentil 80; p85: percentil 85; p95: percentil 95; IC: intervalo de confiança      
IMC: índice de massa corporal; WC: circunferência abdominal; WHtR: razão cintura-altura; 
ISAAC: International Study of Asthma and Allergies in Childhood 

 

Na Tabela 1 estão incluídos os estudos transversais sobre asma e 

obesidade na faixa etária pediátrica. A associação entre essas duas doenças foi 

predominantemente positiva nos trabalhos avaliados17,19,20,21,24,26, com OR que 

variou de 1,38 a 3,37. Outros trabalhos se mostraram contraditórios11,28, nos quais 

não houve associação entre asma e obesidade. O tamanho amostral foi 

satisfatório nos estudos com variação da faixa-etária pediátrica avaliada desde 

pré-escolares até adolescentes. Na maioria dos estudos11,17,19,20,21,24,25,26,27 foi 
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utilizado como critério diagnóstico para obesidade o IMC maior que o percentil 95 

de acordo com a idade e sexo, como recomendado pela Organização Mundial da 

Saúde. Poucos trabalhos levaram em consideração outros índices 

antropométricos como circunferência abdominal e razão cintura-altura24,27, o que 

poderia ser mais significativo na avaliação da obesidade do que o uso do IMC26. 

Quanto ao critério diagnóstico para asma, há heterogeneidade nessa 

classificação, pois a maioria dos estudos utilizou o ISAAC, questionário 

padronizado e validado em nosso país, com a resposta positiva à questão de 

sibilância nos últimos 12 meses17,19,20. Entretanto, também utilizaram critérios 

mais amplos para definir asma como sibilância alguma vez na vida12,25 e 

diagnóstico médico de asma24,25.  Essa heterogeneidade nos critérios de definição 

de obesidade e asma pode influenciar a comparação entre os vários estudos 

encontrados na literatura. Sugere-se que pesquisas com rigor metodológico, 

definições, critérios bem estabelecidos e questionários validados sejam utilizados 

como melhor forma de comparação entre os estudos. 
 

Estudos epidemiológicos prospectivos da associação entre asma e 
obesidade na infância 

Na Europa, o estudo internacional Global Allergy and Asthma European 

Network reuniu oito coortes e avaliou a incidência de asma e medidas de IMC em 

crianças desde o nascimento até seis anos de vida. Foi verificado em crianças 

com rápido aumento do IMC nos primeiros dois anos de vida elevado risco de 

desenvolver asma até os seis anos (OR = 1,3 IC 95% 1,1-1,5)27. Assim, medidas 

de intervenção para prevenção de ganho de peso no lactente e incentivo ao 

aleitamento materno poderiam contribuir para diminuir o risco do desenvolvimento 

da asma relacionada à obesidade na idade escolar. 

 A obesidade e o sexo são fatores que podem interferir na gravidade da 

asma. Crianças com asma grave foram acompanhadas por seis meses, com 

idade entre seis e 17 anos e a obesidade não afetava o controle da asma ou 

estabilidade da doença. Entretanto, detectou-se alteração na função pulmonar 

nos adolescentes obesos, com diferença em relação ao sexo, sendo pior no sexo 

masculino e associada à melhora substancial na função pulmonar no sexo 

feminino28. Em coorte realizada na Califórnia com 623.358 pacientes de seis a 19 

anos, no período de 2007 a 2011, a obesidade esteve associada à asma (OR = 
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1,37 IC 95% 1,32-1,42), principalmente em meninas jovens de seis a 10 anos. As 

crianças que desenvolveram asma e eram obesas apresentavam quadros de 

exacerbação da asma com mais frequência e necessidade de visitas aos 

departamentos de urgência ou tratamento mais agressivos com corticoide via 

oral29. 

No Sul do Brasil, adolescentes de 10 a 11 anos foram acompanhados e 

reavaliados com 14 a 15 anos e a prevalência de sibilância na idade de 15 anos 

foi 50% maior nos adolescentes obesos comparado aos eutróficos com 11 anos 

(RR = 1,53 IC 95% 1,14-2,05), sugerindo também, desta forma, que a prevenção 

e tratamento da obesidade poderiam prevenir o aparecimento da asma e as 

consequências dessas doenças crônicas5.  

 

TABELA 2 – Principais estudos epidemiológicos prospectivos e seus desfechos 

sobre a associação entre asma e obesidade na infância - continua 

Autor / 
Local/ Ano 

Amostra / 
Faixa etária 

Definição de asma Definição de 
obesidade 

Principais 
resultados 

Noal et al 5 
Brasil, 2012 

4.349 
adolescentes 
10-15 anos 

ISAAC – sibilância nos 
últimos 12 meses 

Sobrepeso IMC > 
p85 

Obesidade IMC > 
p95 

Prevalência de 
asma em jovens de 

15 anos foi 50% 
maior comparada 

aos jovens 
eutróficos aos 11 

anos (RR = 1,53 IC 
95% 1,14-2,05) 

Rzehak et al 28 
Europa, 2013 

12.050 crianças 
0 a 6 anos 

Baseada em 
questionário, 

informação dos pais 
ou diagnóstico médico 

IMC > p95 Aumento rápido do 
IMC nos primeiros 
dois anos de vida 
está relacionado à 
maior incidência de 

asma até 6 anos 
(OR = 1,3 IC 95% 

1,1-1,5) 

Lang et al.29 
Florida, 2013 

306 crianças 
6 a 17 anos 

Diagnóstico médico, 
uso de medicações 

para controle da asma 
e ainda aumento de 
12% no VEF1 após 
broncodilatador ou 
PC20 <16 mg/mL. 

Controle inadequado 
avaliado pelo ACQ 

 
 
 
 
 
 

 
IMC > p 95 

A obesidade não 
afeta o controle da 

asma e risco de 
exacerbação, porém 

houve associação 
com redução da 

relação FEV1/FVC 
no sexo masculino 

(p<0,01). 
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TABELA 2 – Principais estudos epidemiológicos prospectivos e seus desfechos 

sobre a associação entre asma e obesidade na infância - conclui 
 

Autor / 
Local/ Ano 

Amostra / 
Faixa etária 

Definição de asma Definição de 
obesidade 

Principais 
resultados 

Black et al.30 
Califórnia, 2013 

623.358 pacientes 
6 a 19 anos 

Diagnóstico médico de 
asma 

1 ou mais visitas a 
urgência devido a 

sintomas de asma ou 
hospitalização 

3 ou mais visitas 
ambulatoriais com 
sintomas de asma 

 

Sobrepeso IMC > 
p85 

Obesidade IMC > 
p 95 

Obesidade em 
jovens está 

associada à asma 
(OR = 1,37 IC 95% 

1,32-1,42), 
principalmente em 
meninas de 6 a 19 

anos, e à maior 
gravidade deste 

quadro com 
demanda ao serviço 

de urgência. 

IMC: índice de massa corporal; RR: risco relativo; PC20: concentração de metacolina provocadora 
de queda de 20% do VEF1; ACQ: asthma control questionnaire; VEF: volume espiratório forçado; 
FEV: capacidade vital forçada. 

 

A Tabela 2 mostra que os estudos prospectivos tiveram como desfecho 

principal a associação da asma com a obesidade na infância. Os estudos são 

predominantemente em jovens e utilizaram amostras populacionais5,28,29. No 

entanto, o diagnóstico de asma foi o critério mais heterogêneo, pois utilizou 

diagnóstico médico, visitas à emergência, questionários de sintomas aos pais, o 

que pode ser um viés dos estudos27,30,31. Somente em um trabalho utilizou 

questionário padronizado para essa definição5. O critério para classificação da 

obesidade foi homogêneo, com aceitação de valores acima do p95 para o IMC de 

acordo com idade e sexo. 

 

Estudos epidemiológicos de metanálise da associação entre asma e 
obesidade na infância 

Pesquisa teve como objetivo quantificar a associação do sobrepeso/ 

obesidade com o risco de asma e avaliar a diferença quanto ao sexo. Para essa 

associação investigou estudos prospectivos com crianças que desenvolveram 

asma e tiveram seu IMC classificado de acordo com o sexo e a idade30. Do total 

de 1.027 trabalhos, apenas seis preencheram os critérios do estudo e o 

sobrepeso esteve associado ao desenvolvimento de asma (RR= 1,19 IC 95% 

1,03-1,37), comparado às crianças eutróficas. No grupo dos obesos, a relação foi 

ainda maior, com RR= 2,02 IC 95% 1,16-3,50. Houve diferença quando avaliados 
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os sexos, sendo o risco relativo maior entre os meninos (RR= 2,47 IC 95% 1,57-

3,87) do que entre as meninas (RR= 1,25 IC 95% 0,51-3,03)30. Em outra 

metanálise também foi encontrada associação da obesidade com a asma, maior 

no sexo feminino (RR= 1,53 IC 1,09 – 2,14) do que no masculino (RR= 1,40 IC 

1,01-1,93). Sugere-se que estudos sejam realizados na busca de outros fatores 

de risco associados a essas doenças, para se entender melhor se obesidade e 

asma têm relação de causalidade ou se ambas são decorrentes de uma 

exposição em comum31.  

Em estudo com 12.050 crianças de oito coortes da Europa, onde foram 

avaliados o IMC e diagnóstico médico de asma nos primeiros seis anos de vida, 

observou-se que crianças que ganharam peso rapidamente nos dois primeiros 

anos de vida tiveram maior incidência de asma até os seis anos (RR= 1,3 IC 95% 

1,1-1,5)27. 

Em metanálise sobre o efeito da obesidade na infância no desenvolvimento 

da asma, destacou-se aumento de 50% no risco relativo (RR = 1,5 IC 95% 1,2-

1,8). No mesmo trabalho, o elevado peso ao nascimento e o efeito sobre o 

desenvolvimento da asma tiveram risco relativo de 1,2 (RR=1,2 IC 95% 1,1 -1,3)2, 

o que poderia significar que fatores intrauterinos influenciam o peso ao 

nascimento e, por conseguinte, o desenvolvimento de obesidade e asma 

posteriormente na infância2. Assim, entre os vários fatores de risco envolvidos na 

prevalência da asma, já de amplo conhecimento na literatura, destacam-se a 

obesidade e a importância do controle adequado do peso na primeira infância. 

 

CONCLUSÃO 
A obesidade na infância e a asma são doenças crônicas de elevada 

prevalência em todo o mundo, com forte impacto na qualidade de vida das 

crianças. Na literatura, os resultados de uma possível associação entre ambas 

são contraditórios, devido aos vários fatores associados a essas doenças, que 

poderiam justificar o aumento da prevalência das mesmas e, pela dificuldade em 

se estabelecer uma relação de causalidade diante da variabilidade de critérios 

adotados nos trabalhos.  

 Fatores da mecânica respiratória funcional, influência hormonal, de sexo, 

influência de atividade física, dieta e de mecanismos inflamatórios e imunológicos, 
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além dos fatores genéticos, estão envolvidos na prevalência e exacerbação dos 

quadros de asma e obesidade, mas a asma associada à obesidade parece estar 

associada a um fenótipo diferente, com resposta diferente às medicações.  

Assim, novos estudos são necessários, com emprego de questionários 

validados, parâmetros antropométricos bem estabelecidos, avaliação das 

condições maternas e fetais, estudos genéticos e rigor metodológico, para 

compreender melhor quais fatores influenciam essa associação ou se seria 

apenas uma coincidência, a fim de que medidas de prevenção dessas doenças, 

de forte impacto em Pediatria, pudessem ser adotadas na prática clínica. 
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3 OBJETIVOS 
 

 

a) Determinar a prevalência de obesidade, asma e asma grave em crianças e 

adolescentes da cidade de Juiz de Fora, Minas Gerais, e verificar possíveis 

associações entre a obesidade na infância e adolescência, asma e asma 

grave com fatores ambientais, condições socioeconômicas, peso ao 

nascimento e tipo de parto.   

b) Relatar a associação da obesidade na infância e na adolescência e a asma 

comparando as medidas antropométricas – escore Z IMC, circunferência 

abdominal, relação cintura-altura e circunferência do pescoço –, quanto à 

classificação da obesidade e quanto à concordância entre os parâmetros. 

c) Estudar a circunferência do pescoço como método para se definir 

obesidade na infância e a sua associação com asma e/ou asma grave em 

crianças e adolescentes., propondo uma medida para identificar crianças 

obesas com risco de asma grave. 
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4 PACIENTES E MÉTODOS 
 
 
4.1 Delineamento, local do estudo, população estudada, critérios de 

inclusão e exclusão 
 

Foi realizado estudo observacional do tipo transversal, de base 

populacional, na cidade de Juiz de Fora, Minas Gerais, com população de 

517.872 habitantes, sendo 31.589 (6,1%) de cinco a nove anos e 80.160 (15,5%) 

de 10 a 19 anos, segundo o último censo de 2010. A coleta dos dados ocorreu no 

período de setembro de 2014 a fevereiro de 2015. Utilizou-se o banco de dados 

da Secretaria Municipal de Educação de 2013 para seleção das escolas 

participantes, avaliando-se crianças de seis a oito anos e de 13 a 15 anos. Do 

total de 94 escolas, 13 foram selecionadas de forma aleatória.  

Como critério de inclusão escolheram-se crianças na faixa etária de seis a 

oito anos e 13 a 15 anos, matriculados na rede municipal de ensino da cidade de 

Juiz de Fora, Minas Gerais, selecionados por amostragem aleatória 

representativa. Os critérios de exclusão foram faixa etária fora da estabelecida no 

trabalho, outras comorbidades, além da asma e obesidade e não concordância 

em participar do trabalho. 

 
 

4.2 Instrumento de coleta de dados, definições para asma e aplicação dos 
questionários 

 

Adotou-se questionário autoaplicável dividido em duas partes. A primeira 

parte foi respondida pelos pais e/ou responsáveis das crianças de seis a oito anos 

anos e respondida pelos próprios adolescentes, com o auxílio dos pais ou 

responsáveis, com questões referentes às condições de habitação como mofo ou 

infiltração nas paredes, animais domésticos, condições socioeconômicas, contato 

com tabagismo domiciliar, tipo de parto, peso ao nascimento e aleitamento 

materno. A segunda parte refere-se aos quadros respiratórios. As informações 

foram obtidas por meio do questionário do International Study of Asthma and 
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Allergies in Childhood (ISAAC)1 padronizado, validado em nosso país e 

amplamente aceito pela literatura para o estudo da prevalência da asma 

pediátrica. As crianças foram consideradas asmáticas com pelo menos uma 

resposta positiva às perguntas que compõem esse questionário: “alguma vez na 

vida você teve sibilos (chiado no peito)?”, “nos últimos 12 meses você teve sibilos 

(chiado no peito)?”, “alguma vez na vida você teve asma?”, “nos últimos 12 meses 

você teve chiado no peito após exercícios físicos?” e “nos últimos 12 meses você 

teve tosse seca à noite, sem estar gripado ou com infecção respiratória?”1. Para a 

determinação da prevalência de asma ativa foi considerada resposta positiva à 

pergunta “nos últimos 12 meses você teve sibilos (chiado no peito)?”. Para a 

classificação de asma grave adotou-se resposta positiva à pergunta: “nos últimos 

12 meses, seu chiado foi tão forte a ponto de impedir que você conseguisse dizer 

mais de duas palavras entre cada respiração?”1 

Os questionários foram distribuídos nas salas de aula das escolas 

selecionadas e o trabalho explicado aos alunos. Para as crianças de seis a oito 

anos, os questionários eram levados para que seus pais ou responsáveis 

pudessem preenchê-los. Já os adolescentes eram orientados a preencherem os 

questionários, devendo recorrer a seus pais ou cuidadores  naquelas questões 

que não soubessem responder corretamente. Todos receberam o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido para preenchimento, inclusive os 

adolescentes; e as crianças recebiam o Termo de Assentimento.  

 

 

4.3 Medidas antropométricas e definições da obesidade na infância 
 

Nas escolas foram realizadas as medidas de peso e utilizou-se balança 

digital (Welmy ®, Santa Bárbara D´Oeste, São Paulo, Brasil), com capacidade 

para 200 kg e precisão de 100 g, devidamente calibrada. Os participantes foram 

pesados em locais de privacidade, vestindo roupas leves e descalços. Ainda 

foram realizadas com fita métrica inextensível medidas da circunferência 

abdominal e da circunferência do pescoço. Esta medida a nível da cartilagem 

tireóide. (Figura 1) Para a medida da estatura, utilizou-se a régua da balança 

digital (Welmy®, Santa Bárbara D´Oeste, São Paulo, Brasil), com as crianças 
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colocadas em posição vertical, com os pés e calcanhares paralelos. A partir 

desses dados foi calculado o índice de massa corporal (IMC) por meio da fórmula 

[IMC = peso (kg) /estatura (m) 2], sendo o peso dado em quilogramas e a estatura 

em metros2.  

 

FIGURA 1: Ilustração do local anatômico para aferição da circunferência do 

pescoço. 

 

 
Fonte: Vasques et al, Arq Bras Cardiol. 2010 3 
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FIGURA 2 – Medida dos dados antropométricos 
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Para a classificação nutricional foram utilizadas as curvas de escore Z de 

acordo com o padrão da Organização Mundial de Saúde (OMS) de 2007, pelo 

software AntroPlus, desenvolvido pela World Health Organization (WHOsoftware 

AntroPlus, Geneva, Switzerland) em 20094. Desta forma, puderam-se classificar 

como sobrepeso aquelas crianças que tiveram escore Z entre +1 e +2 e 

obesidade escore Z > +2, conforme os pontos de corte do Ministério da Saúde2. 

Para a análise dos dados, as crianças classificadas como sobrepeso e como 

obesidade foram agrupadas. Assim, foram consideradas crianças com excesso de 

peso aquelas acima do percentil 85 ou acima do escore Z + 1.  Pela medida da 

circunferência abdominal (WC) foram consideradas obesas as crianças com 

medidas acima do percentil 80 para idade e sexo4. Definiu-se obesidade pela 

circunferência do pescoço (NC) a partir da construção da curva receiver operator 

characteristic (ROC), para idade e sexo, avaliadas a sensibilidade e 

especificidade, de forma a definir-se o melhor ponto de corte6. 

A partir da medida da circunferência abdominal e da altura, pôde-se 

calcular a relação cintura-altura (WHtR)  por meio da fórmula [WHtR = WC / H], 

sendo WC a circunferência abdominal em centímetros (cm) e H a medida da 

altura em centímetros (cm). Assim, pôde-se definir a obesidade com valores da 

relação cintura-altura maior que 0,5 (WHtR > 0,5)7. Realizou-se também a medida 

da pressão arterial com técnica e manguito adequados a cada criança. Todos os 

procedimentos e as medidas foram realizados pela própria pesquisadora. 

 

 

4.4 Outras variáveis 
 

Foram avaliadas outras variáveis como: sexo (masculino e feminino), idade 

(seis a oito anos e 13 a 15 anos), mofo domiciliar, tapete, carpete ou cortina, 

bichos de pelúcia, animais domésticos, contato com tabagismo, condições 

socioeconômicas de acordo com os Critérios de Classificação Econômica Brasil - 

Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 2014 (ABEP). As variáveis foram 

agrupadas para melhor avaliação A e B, C e juntas D e E8, tipo de parto (vaginal 

ou cesáreo), peso ao nascimento (< 2 kg; entre 2 e 3,5 kg e ≥ 3,5 kg) e 

aleitamento materno (por um mês; até três meses e acima de três meses). 
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4.5 Análise estatística 
 

De acordo com a variação da prevalência de asma e da obesidade, pôde-

se determinar o tamanho amostral levando-se em consideração margem de erro 

de 5% e IC de 95%. Desta forma, o tamanho amostral estimado foi de 385 

participantes. Contudo, foram recrutados 394 estudantes e distribuídos entre as 

13 escolas municipais selecionadas de forma aleatória.  

Foram calculadas as prevalências da asma, asma grave e obesidade na 

infância. Dentro de cada faixa etária (seis a oito anos e de 13 a 15 anos) e de 

cada sexo, as medidas antropométricas foram comparadas em relação à 

classificação da obesidade e da asma.  As comparações foram realizadas a partir 

do teste t-de Student ou Mann-Whitney após avaliação da normalidade e da 

homocedasticidade. A primeira, a partir do teste Shapiro-Wilk; e a segunda, pelo 

teste de Levene.  A associação entre a obesidade e o sexo, estratificada pela 

característica asma, foi avaliada por meio do teste qui-quadrado de Pearson. A 

concordância entre as diferentes medidas antropométricas foi avaliada por meio 

do Índice de Concordância de Kappa. Para analisar a correlação entre a 

circunferência do pescoço e as demais medidas antropométricas, usaram-se a 

Correlação de Pearson e a Correlação de Spearman, de acordo com a variável 

estudada. 

As análises foram realizadas nos programas R (R Development Core 

Team, Viena, Áustria, 2014)9 e Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 

versão 18.0.( SPSS Inc. PASW Statistic for Windows, Chicago, EUA, 2009)10. 

 
 

4.6 Aspectos éticos 
 

O protocolo, Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICES A, 

C, D) e Termo de Assentimento (APÊNDICE B) obtiveram parecer aprovador 

(759.583/2014) pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Minas Gerais (UFMG) (ANEXO A) e pela Plataforma Brasil (ANEXO B), baseado 

nas diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres 

humanos (Resolução CNS no 466/12). 
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Prevalence of asthma, severe asthma and obesity in children and 
adolescents and variables associated  
 
 

     

                                         

       Juiz de Fora, 23 de dezembro de 2015. 

D e c l a r a ç ã o   d e   a c e i t e 

 

  Em nome da HU Revista, temos o prazer de informar que o artigo intitulado: 

“Prevalência de asma, asma grave e obesidade em crianças e adolescentes e variáveis 

associadas”, dos autores Sílvia Paschoalini Azalim de Castro, Joel Alves Lamounier; foi 

aceito para ser publicado na HU Revista, ISSN 0103-3123. 

 Enviaremos, na época oportuna, a prova gráfica para correção final que será publicada 

contendo os dados do volume, número e paginação. 

 Atenciosamente, 

 

 

 

Dra. Florence Mara Rosa 

Editora Chefe HU Revista  



46 

 

 

RESUMO 
 

O presente trabalho teve como objetivo avaliar a prevalência de asma, asma 
grave e obesidade na infância e variáveis associadas. Estudo transversal em que 
foi aplicado questionário ISAAC e avaliaram-se os dados antropométricos. Os 
questionários foram distribuídos em escolas municipais, selecionadas de forma 
aleatória, para crianças de seis a oito anos e de 13 a 15 anos. A amostra total 
consistiu de 394 estudantes, 58,1% entre seis e oito anos, 41,9% entre 13 e 15 
anos e 54,3% do sexo feminino. A prevalência de asma ativa, nas crianças de 
seis a oito anos, foi de 18,6% e de 12,7% nos adolescentes e de asma grave 
3,5% entre os escolares e de 3,6% nos adolescentes. Os fatores associados à 
asma na análise multivariada por regressão logística foram: idade de seis a oito 
anos (p=0,001), tabagismo passivo (p=0,001), a classe econômica A e B 
(p=0,032) e tempo de aleitamento materno com menos de um mês (p=0,021). A 
prevalência de obesidade foi de 24% entre as crianças de seis a oito anos e no 
grupo de 13 a 15 anos de 28%. Estiveram associados à obesidade os seguintes 
fatores: a classe A e B (p=0,003) e parto cesáreo (p=0,030). Assim, os valores da 
prevalência de asma e obesidade na infância e adolescência são comparáveis 
aos dados nacionais e alertam para a necessidade da criação e aprimoramento 
de programas voltados para a prevenção e tratamento das mesmas. 
 
Palavras-chave: Asma. Obesidade. Prevalência. Fatores de risco. Índice de 
massa corporal. 
  
ABSTRACT 

 
This study assessed the prevalence of asthma, severe asthma and childhood 
obesity, its and variables associated. This was a cross-sectional study using the 
ISAAC questionnaire and evaluating anthropometric data. The questionnaires 
were handed out to randomly selected city schools for children aged 6-8 and 13-
15. The total sample consisted of 394 students, 58.1% between 6-8 years old, 
41.9% between 13-15 years old, and 54.3% female. The prevalence of active 
asthma in children aged 6-8 was 18.6%, and 12.7% in adolescents; the 
prevalence of severe asthma was 3.5% in school children and 3.6% in 
adolescents. Factors associated with asthma in the multivariate logistic regression 
analysis were: age 6-8 (p = 0.001), passive smoking (p = 0.001), economic class A 
and B (p < 0.001) and breastfeeding less than 1 month (p = 0.021). The 
prevalence of obesity was 24% among children aged 6-8 and 28% in the 13-15 
year-old group. Obesity was associated with the following factors: class A and B (p 
= 0.003) and cesarean delivery (p = 0.030). Thus, the values for the prevalence of 
asthma and obesity in childhood and adolescence are comparable to national 
data, and both diseases highlights the need to create and improve programs for 
the prevention and treatment of these diseases. 
 
Keywords: Asthma. Obesity. Prevalence. Risk factors. Body mass index. 
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INTRODUÇÃO 
Nas últimas décadas ocorreu aumento da prevalência de doenças crônicas, 

como a asma e a obesidade, de grande impacto na vida das crianças, famílias e 

sociedades atingidas, sendo considerada pela Organização Mundial da Saúde 

como doenças prioritárias em saúde pública no mundo (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION - WHO, 2005).  

A asma é doença prevalente em Pediatria, como demonstrado com o 

Estudo Internacional de Asma e Alergia na Infância (ISAAC) (STRACHAN et al., 

1997). Em recente publicação, após nove anos da terceira fase do estudo ISAAC, 

observou-se aumento da asma diagnosticada por médico entre os adolescentes 

(14,3% vs 17,6%) e, por outro lado, queda na prevalência de asma ativa (18,5% 

vs 17,5%), que podem ser reflexo da melhoria da assistência com maior número 

de diagnósticos e de tratamentos instituídos de forma adequada (SOLÉ, 2015) 

Vários fatores são descritos na literatura que podem contribuir para o aumento da 

prevalência ou da gravidade da asma (WHO, 2005), como a poluição ambiental, a 

exposição ao tabagismo, o estilo de vida ocidentalizado, com a maior 

permanência das crianças no interior das casas e, com isso, a exposição contínua 

à poeira doméstica, a menos exposição a agentes infecciosos, comorbidades e 

fatores genéticos (ARSHAD, 2010; RIOS et al., 2004). 

A obesidade na infância, por sua vez, teve triplicado o número de casos 

nas últimas duas décadas em crianças de seis a 19 anos nos Estados Unidos, 

independentemente de raça, sexo e condição socioeconômica (OGDEN et al., 

2006). Silveira et al. (2014) avaliaram a tendência secular a sobrepeso e fatores 

associados em pré-escolares de dois a cinco anos no Brasil, no período de 1989 

a 2006-7, e observaram que a prevalência de sobrepeso aumentou 

significativamente nos últimos 17 anos, sendo maior no período de 1996 a 2006, 

com aumento de 160%. No período de 2008 a 2009, de acordo com a Pesquisa 

de Orçamentos Familiares realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE), registrou-se aumento em mais de 300% de obesidade em 

crianças de cinco a nove anos, sendo hoje a prevalência nesse grupo de 16,6% 

em meninos e de 11,8% em meninas (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA 

E ESTATÍSTICA - IBGE, 2010).  Nos adolescentes de 10 a 19 anos, a frequência 

de obesidade é de 5,9% nos meninos e de 4,0% nas meninas (IBGE, 2010). 
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Diante do aumento paralelo da prevalência da asma e da obesidade nas últimas 

décadas e da existência de mecanismos semelhantes às duas doenças, como: a 

ativação de genes comuns (RASTOGI; SUZUKI, M.; GREALLY, 2013), efeitos 

diretos sobre a mecânica respiratória funcional, influência hormonal, de sexo, 

influência de atividade física, dieta e de mecanismos inflamatórios e imunológicos, 

sugere-se a associação das duas doenças (CASTRO-RODRIGUEZ, 2010; FARIA 

et al., 2014; MAI; BOTTCHER; LEIJON, 2004). 

A possível associação entre asma e obesidade na infância motiva vários 

trabalhos na literatura, mas com resultados ainda contraditórios. Assim, novos 

estudos são necessários e tornam-se importantes para compreender melhor quais 

os fatores que influenciam essa possível associação.  

Diante da importância dessas duas doenças em Pediatria, seu impacto 

socioeconômico e na qualidade de vida das crianças e das famílias, além da 

escassez de dados sobre sua prevalência em nossa cidade, o presente estudo foi 

realizado com o objetivo de se verificar a prevalência de asma, asma grave e a 

obesidade em crianças e adolescentes na cidade de Juiz de Fora - Minas Gerais 

e variáveis associadas. 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

Foi realizado estudo observacional do tipo transversal, de base 

populacional, na cidade de Juiz de Fora, Minas Gerais, com população de 

517.872 habitantes, segundo o último censo de 2010, no período de setembro de 

2014 a fevereiro de 2015. Utilizou-se o banco de dados da Secretaria Municipal 

de Educação de 2013 para cálculo do tamanho amostral. Do total de 94 escolas, 

13 foram selecionadas de forma aleatória. De acordo com a variação da 

prevalência de asma de 18,7 a 26,7% (SOLÉ et al., 2006) e da obesidade de 20% 

(IBGE, 2010), pôde-se determinar o tamanho amostral levando-se em 

consideração margem de erro de 5% e intervalo de confiança de 95%. Obteve-se 

o número de 385 participantes, que foram distribuídos entre as escolas 

selecionadas.  

 Foram incluídas no estudo crianças de seis e oito anos e de 13 a 15 anos, 

matriculados na rede municipal de ensino da cidade de Juiz de Fora, Minas 

Gerais, selecionados por amostragem aleatória representativa. Os critérios de 
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exclusão foram faixa etária fora da estabelecida no trabalho, outras 

comorbidades, além da asma e obesidade e a não concordância em participar do 

estudo.  

Os questionários foram distribuídos nas salas de aula das escolas 

selecionadas e o trabalho explicado aos alunos. Para aquelas crianças de seis a 

oito anos, os questionários eram levados para que seus pais ou responsáveis 

pudessem preenchê-los. Já os adolescentes foram orientados a preencherem o 

questionário, devendo recorrer a seus pais ou cuidadores naquelas questões que 

não soubessem corretamente as respostas. Todos recebiam o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido para preenchimento, inclusive os 

adolescentes; e as crianças recebiam o Termo de Assentimento. 

 

Instrumento de coleta de dados 
Questionário autoaplicável dividido em duas partes. A primeira parte 

continha questões referentes às condições de habitação, como mofo ou infiltração 

nas paredes, animais domésticos, condições socioeconômicas, contato com 

tabagismo domiciliar, tipo de parto, peso ao nascimento e aleitamento materno. A 

segunda parte referia-se aos quadros respiratórios. As informações foram obtidas 

por meio do questionário do International Study of Asthma and Allergies in 

Childhood (ISAAC) (SOLÉ et al., 2006) padronizado e amplamente aceito pela 

literatura para o estudo da prevalência da asma. As crianças foram consideradas 

asmáticas com pelo menos uma resposta positiva às perguntas que compõem 

esse questionário: “alguma vez na vida você teve sibilos (chiado no peito)?”, “nos 

últimos 12 meses você teve sibilos (chiado no peito)?”, “alguma vez na vida você 

teve asma?”, “nos últimos 12 meses você teve chiado no peito após exercícios 

físicos?” e “nos últimos 12 meses você teve tosse seca à noite, sem estar gripado 

ou com infecção respiratória?” (SOLÉ et al., 2006). Para determinação da 

prevalência de asma ativa foi considerada resposta positiva à pergunta: “nos 

últimos 12 meses você teve sibilos (chiado no peito)?”. Para a classificação de 

asma grave adotou-se resposta positiva à pergunta: “nos últimos 12 meses, seu 

chiado foi tão forte a ponto de impedir que você conseguisse dizer mais de duas 

palavras entre cada respiração?” (SOLÉ et al., 2006) 

 



50 

 

 

Medidas antropométricas 
Nas escolas foram realizadas as medidas de peso e utilizou-se balança 

digital (Welmy ®, Santa Bárbara D´Oeste, São Paulo, Brasil), com capacidade 

para 200 kg e precisão de 100 g, devidamente calibrada. Os participantes foram 

pesados em locais de privacidade, descalços e vestindo roupas leves. Ainda 

foram realizadas com fita métrica inextensível medidas da circunferência 

abdominal e da circunferência do pescoço. Para a medida da estatura, utilizou-se 

a régua da balança digital (Welmy®, Santa Bárbara D´Oeste, São Paulo, Brasil), 

com as crianças colocadas em posição vertical, com os pés e calcanhares 

paralelos. A partir desses dados foi calculado o índice de massa corporal (IMC) 

por meio da fórmula [IMC = peso (kg) /estatura (m) 2], sendo o peso dado em 

quilogramas e a estatura em metros (BRASIL, 2011).   

Para a classificação nutricional foram utilizadas as curvas de escore Z de 

acordo com o padrão da Organização Mundial de Saúde (OMS) de 2007, pelo 

software AntroPlus, desenvolvido pela World Health Organization (WHOsoftware 

AntroPlus, Geneva, Switzerland) em 2009 (WHO, 2013). Desta forma, pôde-se 

classificar como sobrepeso aquelas crianças que tiveram escore Z entre +1 e +2 e 

obesidade escore Z maior ou igual a +2, conforme os pontos de corte da 

Vigilância Alimentar e Nutricional (BRASIL, 2011). Para a análise dos dados, as 

crianças classificadas como sobrepeso e como obesidade foram agrupadas. 

Assim, foram consideradas crianças com excesso de peso aquelas acima do 

percentil 85 ou acima do escore Z +1. 

 
Outras variáveis 

Foram avaliadas outras variáveis, como: sexo (masculino e feminino), 

idade (seis a oito anos e 13 a 15 anos), mofo domiciliar, tapete, carpete ou 

cortina, bichos de pelúcia, animais domésticos, contato com tabagismo, condições 

socioeconômicas de acordo com os Critérios de Classificação Econômica Brasil - 

Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 2014 (ABEP) agrupadas para 

melhor avaliação A e B, C, e juntas D e E (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE 

EMPRESAS DE PESQUISA - ABEP, 2014), tipo de parto (vaginal ou cesáreo), 

peso ao nascimento (< 2 kg; entre 2 e 3,5 kg e ≥ 3,5 kg) e aleitamento materno 

(por um mês; até três meses e acima de três meses). 
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Aspectos éticos 
O protocolo, Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e Termo de 

Assentimento foram aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e pela Plataforma Brasil parecer 

aprovador (759.583/2014) baseado nas diretrizes e normas regulamentadoras de 

pesquisas envolvendo seres humanos (Resolução CNS no 466/12). 

 

Análise estatística 
Foram calculadas as prevalências da asma, asma grave e obesidade. As 

comparações foram realizadas a partir do teste t-Student ou Mann- Whitney após 

avaliação da normalidade e da homocedasticidade. A primeira, pelo teste Shapiro-

Wilk; e a segunda, pelo teste de Levene. As análises foram realizadas nos 

programas R versão 3.1.1 e SPSS versão 18. 

 
RESULTADOS 

No presente estudo, dos 394 estudantes avaliados, 58,1% tinham seis a 

oito anos e 41,9% tinham 13 a 15 anos; 54,3% eram do sexo feminino e 45,7% do 

sexo masculino. Na análise geral da amostra: em 78,4% das residências havia 

tapetes, carpetes ou cortinas; em 62,4%, bichos de pelúcia; e em 71,8%, animais 

domésticos (cão, gato ou pássaros). O contato com tabagismo ocorreu em 32,4% 

das residências, seja a mãe, pai, irmão ou outra pessoa que residia com a criança 

ou adolescente. A classe C, segundo a classificação da ABEP de 2014, 

apresentou predomínio na amostra, com 52,7% dos participantes.  

Do total de estudantes, 158 (40,1%) responderam positivamente pelo 

menos a uma das questões (Q) do questionário ISAAC (Q1, Q2, Q6, Q7 ou Q8) e 

foram classificados como asmáticos, conforme descrito na metodologia. A 

prevalência de asma ativa, com resposta positiva à pergunta “sibilância nos 

últimos 12 meses”, no grupo de crianças de seis a oito anos, foi de 18,6 % (IC 

95% 13,4-23,7) e de 12,7% (IC 95% 7,6-17,8) no grupo  de 13 a 15 anos. Para a 

asma grave a prevalência foi de 3,5% (IC 95% 1,1-5,9) no primeiro grupo e de 

3,6% (IC 95% 0,8-6,5) no grupo dos adolescentes. 
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No grupo de crianças de seis a oito anos, a prevalência de obesidade foi de 

24% (IC 95% 19-30) e no grupo de adolescentes de 28% (IC 95% 21-35). Outros 

dados são apresentados na TAB. 1.  

 

TABELA 1 - Características gerais das crianças e adolescentes estudados na 

amostra 

 Frequência 
Variáveis n % 

Idade (anos)   
6 a 8  229 58,1 

13 a 15 165 41,9 
TOTAL 394 100,0 

Sexo   
Masculino 180 45,7 
Feminino 214 54,3 
TOTAL 394 100,0 

Mofo nas residências   
Sim 141 36,1 
Não 250 63,9 

TOTAL 391 100,0 
Tapete, carpete ou cortina   

Sim 309 78,4 
Não 85 21,6 

TOTAL 394 100,0 
Convivência com cão, gato ou pássaro   

Sim 283 71,9 
Não 111 28,1 

TOTAL 394 100,0 
Tabagismo passivo   

Sim 127 32,2 
Não 267 67,8 

TOTAL 394 100,0 
Classificação econômica Brasil   

A e B 101 27,0 
C 197 52,7 

D e E 76 20,3 
TOTAL 374 100,0 

Tipo de parto   
Vaginal 245 62,7 
Cesáreo 146 37,3 
TOTAL 391 100,0 

Peso ao nascimento   
< 2 kg 9 2,5 

2,0 ≤ PN < 3,5 kg 283 79,5 
≥ 3,5 kg 64 18,0 
TOTAL 356 100,0 

Aleitamento materno   
Por 1 mês 37 10,0 

Até 3 meses 129 35,0 
Acima de 3 meses 203 55,0 

TOTAL 369 100,0 
BASE DE DADOS: 394 casos. A diferença entre o total de 394 casos estudados e o total de casos 
na coluna de cada variável refere-se ao número de casos sem informação. 
Fonte: os autores (2015). 



53 

 

 

As variáveis associadas à asma na análise univariada foram a idade (p = 

0,003), tabagismo passivo (p = 0,002), classe econômica (A e B) (p=0,001), parto 

cesáreo (0,005) e tempo de aleitamento materno inferior a 30 dias (p=0,001). 

Após análise multivariada por regressão logística, somente os fatores idade seis a 

oito anos (p= 0,001), tabagismo passivo (p= 0,001), classe econômica A e B (p 

=0,032) e tempo de aleitamento materno inferior a 30 dias (p=0,021) 

permaneceram associados à asma. A TAB. 2 apresenta os resultados relativos à 

análise univariada e multivariada com o modelo logístico final. 
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TABELA 2 - Avaliação dos fatores associados à asma: análise univariada e 

multivariada (modelo final de regressão logística)  

 Análise univariada1 Análise multivariada2 

 Asma OR IC95% p Variáveis n % p 
Idade (anos)       

6 a 8  86/194 44,3 0,003 1,2 (1,1; 1,3) 0,001 
13 a 15 37/131 28,2  1,0   

Sexo       
Masculino 56/154 36,4 0,601    
Feminino 67/171 39,2     

Mofo nas residências       
Sim 41/125 32,8 0,138    
Não 82/200 41,0     

Tapete, carpete ou cortina       
Sim 100/256 39,1 0,384    
Não 23/69 33,3     

Convivência com cão, gato ou pássaro      
Sim 86/230 37,4 0,792    
Não 37/95 39,0     

Tabagismo passivo       
Sim 51/101 50,5 0,002 2,4 (1,4; 4,1) 0,001 
Não 72/224 32,1  1,0   

Classificação econômica Brasil       
A e B 43/79 54,4 0,001 1,0   

C 69/175 39,4  0,5 (0,3; 0,9) 0,032 
D e E 11/71 15,5  0,2 (0,1; 0,5) <0,001 

Tipo de parto       
Vaginal 67/208 32,2 0,005    
Cesáreo 56/117 47,9     

Peso ao nascimento       
< 2 kg 6/9 66,7 0,127    

2,0 ≤ PN < 3,5 kg 94/262 35,9     
≥ 3,5 kg 23/54 42,6     

Aleitamento materno       
Por 1 mês 16/32 50,0 0,001 1,0   

Até 3 meses 28/116 24,1  1,1 (0,5; 2,4) 0,888 
Acima de 3 meses 79/177 44,6  0,5 (0,3; 0,9) 0,021 

BASE DE DADOS:  325 casos – somente os casos completos para todas essas variáveis 
avaliadas. 
1  Probabilidade de significância (p) do teste qui-quadrado de Pearson. 
2  Probabilidade de significância (p) da análise de regressão logística. 
OR  Razão das chances (odds ratio). 
IC95%  Intervalo de confiança para a medida da razão das chances (odds ratio) 
Fonte: os autores (2015). 

 

As variáveis associadas à obesidade na análise univariada foram a classe 

econômica A e B (p=0,002) e o parto cesáreo (p=0,004). E na análise multivariada 

permaneceram associadas à obesidade a classe A e B, com chance 2,5 vezes 

(OR = 1/ 0,4; IC 95% 1,33-4,35) a mais de ser obeso do que os estudantes da 

classe C (p=0,003). E quando avaliado o tipo de parto observou-se que os 

estudantes que nasceram por parto cesáreo tiveram mais chance de serem 
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obesos em relação aos estudantes que nasceram por parto vaginal (OR= 1,9; IC 

95% 1,06-3,22), com valor p=0,030. A TAB. 3 mostra os resultados relativos à 

análise univariada e multivariada com o modelo logístico final. 

 

TABELA 3 - Avaliação dos fatores associados à obesidade: análise univariada e 

multivariada (modelo final de regressão logística)  

 Análise univariada1 Análise multivariada2 

 Obesidade  OR IC95% p Variáveis n % p 
Idade (anos)                               

6 a 8  50/194 25,8 0,454    
13 a 15 29/131 22,1     

Sexo       
Masculino 32/154 20,8 0,158    
Feminino 47/171 27,5     

Mofo nas residências       
Sim 28/125 22,4 0,526    
Não 51/200 25,5     

Tapete, carpete ou cortina       
Sim 60/256 23,4 0,481    
Não 19/69 27,5     

Convivência com cão, gato ou pássaro      
Sim 62/230 27,0 0,083    
Não 17/95 17,9     

Tabagismo passivo       
Sim 21/101 20,8 0,321    
Não 58/224 25,9     

Classificação econômica Brasil       
A e B 31/79 39,2 0,002 1,0   

C 35/175 20,0  0,4 (0,2; 0,8) 0,003 
D e E 13/71 18,3  0,5 (0,2; 1) 0,054 

Tipo de parto       
Vaginal 40/208 19,2 0,004 1,0   
Cesáreo 39/117 33,3  1,9 (1,1; 3,2) 0,030 

Peso ao nascimento       
< 2 Kg 2/9 22,2 0,404    

2,0 ≤ PN < 3,5 kg 60/262 22,9     
≥ 3,5 Kg 17/54 31,5     

Aleitamento materno       
Por 1 mês 8/32 25,0 0,234    

Até 3 meses 22/116 19,0     
Acima de 3 meses 49/177 27,7     

BASE DE DADOS:  325 casos – somente os casos completos para todas essas variáveis 
avaliadas. 
1  Probabilidade de significância (p) do teste qui-quadrado de Pearson. 
2  Probabilidade de significância (p) da análise de regressão logística. 
OR  Razão das chances (odds ratio). 
IC95%  Intervalo de confiança para a medida da razão das chances (odds ratio). 

 

Comparando-se os pacientes com e sem asma em relação às medidas 

antropométricas, os resultados revelaram que não foram registradas diferenças 

estatisticamente significativas (p > 0,05) no grupo de adolescentes de 13 a 15 
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anos. Já para as crianças de seis a oito anos, os resultados informam que foram 

verificadas diferenças significativas (p < 0,05) entre asmáticos e não asmáticos 

somente em relação às medidas da pressão arterial sistólica e diastólica, com 

resultados superiores no grupo asmático. Quanto à obesidade, os resultados 

expõem que, tanto para as crianças de seis a oito anos quanto para os 

adolescentes de 13 a 15 anos, com exceção da medida da estatura dos 

adolescentes de 13 a 15 anos, existe diferença estatisticamente significativa (p < 

0,05) entre os obesos e não obesos, tendo os obesos apresentado todas as 

medidas antropométricas significativamente maiores do que os não obesos. A 

TAB. 4 apresenta os resultados comparativos para asma e para obesidade.  

 

TABELA 4 - Comparação das medidas antropométricas e pressão arterial em 

relação à asma e à obesidade, por faixa etária 

 Asma  Obesidade  
Variáveis Sim Não  p Sim Não  p 

6 a 8 anos (n = 105) (n = 124)  (n = 56) (n = 173)  
Peso (kg) 27,3±8,0 

(25,4) 
25,4±6,2 

(24,2) 0,053 35,2±8,1 
(34,2) 

23,4±3,6 
(23,0) <0,001 

Estatura (cm) 125,8±8,2 
(125,0) 

125,0±7,6 
(125,3) 0,444 130,8±7,4 

(131,0) 
123,6±7,2 

(123,0) <0,001 

IMC (kg/m2) 16,9±3,3 
(16,1) 

16,1±2,6 
(15,6) 0,064 20,5±3,2 

(19,6) 
15,2±1,2 

(15,3) <0,001 

Escore Z IMC 0,42±1,42 
(0,23) 

0,10±1,27 
(0,00) 0,081 2,07±0,97 

(1,73) 
-0,34±0,82 

(-0,26) <0,001 

PAS (mmHg) 103,0±12,4 
(100,0) 

99,5±11,6 
(100,0) 

  0,030 
 110,9±13,4 

 (110,0) 
97,9±9,8 
(100,0) <0,001 

PAD (mmHg) 61,5±8,9 
(60,0) 

59,0±8,5 
(60,0) 

  0,029 
 66,6±10,5 

(60,0) 
58,1±6,9 

(60,0) <0,001 
       
13 a 15 anos (n = 53) (n = 112)  (n = 46) (n = 119)  
Peso (kg) 57,2±13,1 

(56,0) 
56,6±14,4 

(54,4) 0,802 71,3±16,7 
(67,3) 

51,2±7,3 
(51,3) <0,001 

Estatura (cm) 162,2±7,6 
(162,0) 

163,2±7,2 
(163,0) 0,389 163,6±7,6 

(163,8) 
162,6±7,2 

(162,0) 0,431 

IMC (kg/m2) 21,7±3,8 
(21,1) 

21,2±4,6 
(20,1) 0,455 26,7±4,5 

(25,3) 
19,3±1,9 

(19,4) <0,001 

Escore Z IMC 0,48±1,11 
(0,59) 

0,22±1,24 
(0,12) 0,178 1,75±0,75 

(1,55) 
-0,26±0,80 

(-0,08) <0,001 

PAS 
(mmHg) 

107,8±14,9 
(110,0) 

109,4±13,8 
(110,0) 

0,525 
115,5±16,3 

(120,0) 
106,3±12,3 

(110,0) <0,001 

PAD 
(mmHg) 

60,8±9,6 
(60,0) 

63,7±9,3 
(60,0) 

0,069 
66,3±10,8 

(60,0) 
61,3±8,5 

(60,0) <0,001 

BASE DE DADOS: Total de casos apresentados na tabela. 
Valores apresentados  Média ± desvio-padrão e a mediana entre parênteses. 
Os valores de p referem-se à probabilidade de significância do teste t de Student para amostras 
independentes. 
Fonte: os autores (2015). 
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DISCUSSÃO 
Consideradas epidemia mundial, mesmo em países desenvolvidos, a asma 

e a obesidade são doenças crônicas em Pediatria de grande importância na 

saúde das crianças e em sua qualidade de vida (WHO, 2005). A primeira é 

responsável por grande número de atendimentos em salas de urgências, 

internações, absenteísmo escolar, faltas no trabalho por parte dos pais ou 

responsáveis. E a obesidade na infância está relacionada ao desenvolvimento de 

hipertensão arterial, diabetes, hipercolesterolemia e risco cardiovascular precoce 

(TSAI; ABBO; OGDEN, 2011).  

O presente estudo mostra que a prevalência de asma ativa, asma grave e 

obesidade, em crianças e adolescentes, encontrada na cidade de Juiz de Fora – 

Minas Gerais é comparável à das demais regiões do país (SOLÉ et al., 2006). A 

prevalência de asma para as crianças de seis a oito anos foi de 18,6% e nos 

adolescentes de 12,7%, semelhante aos dados encontrados na literatura, que 

utilizaram o questionário ISAAC para estudo da prevalência da asma (SOLÉ et al., 

2006). A prevalência da asma grave foi de 3,5% e de 3,6% para as crianças e 

adolescentes, respectivamente, o que também se aproxima dos valores 

encontrados em outras regiões do Brasil (SOLÉ et al., 2006). A asma tem sua 

prevalência crescente nas últimas décadas, justificada pela maior exposição aos 

fatores de risco como poluição ambiental, estilo de vida ocidentalizado, com mais 

exposição à poeira doméstica e tabagismo passivo (ARSHAD, 2010; RIOS et al., 

2004). Na amostra estudada, vale destacar as variáveis associadas à asma após 

análise multivariada como o tabagismo passivo, desmame precoce e ainda 

crianças de elevada classe econômica.  

Os resultados da prevalência da obesidade entre os adolescentes no 

presente estudo foram mais elevados do que os dados do IBGE, que notificam 

prevalência de 5,9% para jovens do sexo masculino e 4,0% para as jovens do 

sexo feminino, enquanto que na amostra estudada obtiveram-se 28%. Nas 

crianças de seis a oito anos, a prevalência encontrada foi de 24%, enquanto os 

dados do IBGE ressaltam prevalência de 16,6% para os meninos e 11,8% para as 

meninas para esta faixa etária (IBGE, 2010). 

Os fatores associados à obesidade no presente estudo foram: a classe 

socioeconômica, provavelmente devido à maior oferta de alimentos ricos em 



58 

 

 

gordura e hipercalóricos e o tipo de parto cesáreo. Estudos mais recentes 

abordam o papel da microbiota materna como protetora do desenvolvimento da 

obesidade infantil, daí a importância, entre outras, de se estimular o parto vaginal 

(FORD, 2005; LITONJUA; GOLD, 2008). A elevada prevalência da obesidade na 

infância salienta a necessidade de medidas urgentes para mudança de estilo de 

vida e comportamento das crianças para com a adoção de hábitos saudáveis de 

alimentação, atividades educativas nas escolas e merenda escolar de adequado 

valor nutricional, além de estímulo às atividades físicas como forma de reduzir-se 

o impacto que essa doença pode gerar. Neste ponto, cabe ressaltar a 

necessidade da criação e incentivo de atividades físicas para os escolares e 

adolescentes, como praças públicas, locais de lazer ao ar livre e escolas de 

esportes para as crianças.   

Contudo, a elevação em paralelo da prevalência da asma e da obesidade 

pode levar a pensar na associação dessas duas doenças? Ou seria apenas 

coincidência? Se existe essa associação, quais fatores estariam envolvidos?  

Observam-se na literatura trabalhos que demonstram, por exemplo, aumento da 

prevalência de asma com o excesso de gordura corporal (SILVA et al., 2013). 

Apesar dos trabalhos desenvolvidos com crianças mostrarem associação positiva, 

os mecanismos que influenciam o desenvolvimento da asma nos pacientes 

obesos não são claros até o momento (CASSOL et al. ,2006; KUSCHNIR; 

CUNHA, 2009; SUH et al., 2011), estando envolvidos mecanismos imunológicos, 

inflamatórios, efeitos sobre a mecânica respiratória funcional, influência hormonal, 

de sexo, influência de atividade física, da dieta e genes comuns às duas doenças 

(CASTRO-RODRIGUEZ, 2010; LITONJUA; GOLD, 2008; MAI; BOTTCHER; 

LEIJON, 2004). A não clareza dos dados envolvidos nessa associação demonstra 

a necessidade de que outros trabalhos sejam desenvolvidos com rigor 

metodológico.  

O presente trabalho tem as limitações de um estudo transversal em se 

estabelecer causalidade entre os fatores encontrados e o desenvolvimento das 

doenças em estudo, assim como não conseguir definir relação de temporalidade. 

De outra forma, trata-se de estudo transversal, com avaliação de crianças de 

escolas públicas da rede municipal, selecionadas de forma aleatória, o que traduz 

uma amostra com mais valor para se inferir a realidade da cidade. A utilização do 



59 

 

 

questionário ISAAC, padronizado e validado em nosso país, permite identificar a 

prevalência da asma em Juiz de Fora – Minas Gerais, onde até o momento não 

possuía este dado, o que permitirá o aprimoramento do programa de asma já 

existente. Pôde-se também determinar a prevalência da obesidade na infância na 

cidade de estudo, o que contribuirá para a ampliação do ambulatório de 

obesidade do Departamento de Saúde da Criança e do Adolescente da Prefeitura 

Municipal de Juiz de Fora.  

 

CONCLUSÃO 
A prevalência da asma e da obesidade em crianças e adolescentes, na 

cidade de Juiz de Fora – Minas Gerais, é elevada e tornam-se necessárias a 

criação e a ampliação de programas em saúde pública para melhor controle 

dessas doenças com forte impacto na saúde das crianças. Reforça ainda a 

necessidade de controle da obesidade com adoção de estilo de vida saudável, 

com adequação nutricional e incentivo às atividades físicas. 
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5.2 Artigo original: Comparação dos critérios de classificação da obesidade 
na infância e sua associação com a asma 

 
Comparison of childhood obesity classification criteria and their association 
with asthma  
 

    
 
RESUMO 
 
Objetivos: estudar quatro diferentes parâmetros antropométricos para definição 
da obesidade na infância e identificar a diferença entre os mesmos quanto à 
associação com a asma e a asma grave. Métodos: estudo observacional do tipo 
transversal. Utilizou-se do questionário ISAAC e dados antropométricos. O 
trabalho foi realizado com crianças (seis a oito anos) e adolescentes (13 a 15 
anos). Nas escolas, selecionadas aleatoriamente, eram realizadas as medidas do 
peso, estatura, circunferência abdominal e circunferência do pescoço. As 
comparações foram realizadas a partir do teste t-Student ou Mann-Whitney. A 
associação entre a obesidade e o sexo, estratificada pela característica asma, foi 
avaliada por meio do teste qui-quadrado de Pearson. A concordância da 
classificação da obesidade entre os diferentes parâmetros estudados foi 
analisada a partir do coeficiente Kappa. Resultados: foram avaliados 394 
estudantes, 58,1% tinham entre seis e oito anos e 54,3% eram do sexo feminino. 
A prevalência de asma ativa foi de 18,6% (IC95%  13,4 a 23,7%) entre as crianças 
de seis a oito anos e de 12,7% (IC95%  7,6 a 17,8%) entre adolescentes. A 
prevalência da obesidade foi de 24 e 28%, respectivamente. Houve boa 
concordância da circunferência abdominal (coeficiente Kappa 0,68) e da relação 
cintura-altura  (coeficiente Kappa 0,71) em relação ao escore Z IMC na 
comparação entre os parâmetros antropométricos de classificação da obesidade. 
Observou-se associação da relação cintura-altura (p = 0,044) e do escore Z IMC 
(p= 0,039) com a asma  e da circunferência do pescoço com a asma grave (p= 
0,004). Conclusão: a asma e a obesidade infantil são doenças de alta 
prevalência em pediatria, alertando para a necessidade de diagnóstico correto e 
medidas de prevenção para diminuir o seu impacto socioeconômico. A relação 
cintura-altura e a medida da circunferência do pescoço são importantes medidas 
antropométricas na definição da obesidade na infância associada à asma, sendo 
medidas de fácil execução na prática clínica. 
 
Palavras-chave: Asma. Obesidade infantil. Índice de massa corporal. Razão 
cintura-altura. Circunferência abdominal. 
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ABSTRACT 
 
Objectives: study four different anthropometric parameters for the definition of 
childhood obesity, and identify the difference between them regarding their 
association with asthma and severe asthma. Methods: An observational cross-
sectional study. We used the ISAAC questionnaire and anthropometric data. The 
study was conducted with school children (aged 6-8) and adolescents (aged 13-
15). Measurements for weight, height, waist circumference and neck 
circumference were made at randomly selected schools. Comparisons were made 
with the Student's t-test or Mann-Whitney test. The association between obesity 
and gender, stratified by the asthma characteristic, was evaluated using the 
Pearson's chi-square test. The correlation in the classification of obesity among 
the different parameters was analyzed using the Kappa coefficient. Results: 394 
students were evaluated, 58.1% were between 6-8 years old, and 54.3% were 
female. The prevalence of active asthma in school children was 18.6% (IC95% 
13.4% a 23.7%), and 12.7% (IC95% 7.6% a 17.8%) in adolescents.  The 
prevalence of obesity was 24% and 28%, respectively. There was a good 
correlation between waist circumference (Kappa coefficient 0.68) and waist-to-
height ratio (Kappa coefficient 0.71) compared to the BMI Z-score when 
comparing the anthropometric parameters for obesity. There was an association of 
waist-to-height (p = 0.044) and the BMI Z-score (p = 0.039) with asthma and of 
neck circumference with severe asthma (p = 0.004). Conclusion: Asthma and 
childhood obesity are highly prevalent pediatric diseases, highlighting the need for 
a correct diagnosis and preventive measures to reduce their socio-economic 
impact. Waist-to-height ratio and neck circumference are important anthropometric 
measures to define asthma-related childhood obesity, and they are also easy to 
implement in clinical practice. 
 
Keywords: Asthma. Childhood obesity. Body mass index. Waist-height ratio. 
Waist circumference. 
 
INTRODUÇÃO 

Nas últimas décadas tem-se observado o aumento da prevalência da asma 

e da obesidade na infância consideradas doenças crônicas prioritárias em saúde 

pública1. A prevalência da asma no Brasil, após nove anos da fase I do 

International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC), mostra-se 

elevada, com aumento do número de casos de asma diagnosticado por médico 

entre os adolescentes (14,3% vs 17,6%) e queda na prevalência de asma ativa 

(18,5% vs 17,5%)2. A obesidade também teve aumento de prevalência nos 

últimos 17 anos, o que pode ser comprovado na literatura3, pelo estudo que 

avaliou a tendência secular do excesso de peso em crianças de dois a cinco anos 

no período de 1989 a 2006-7 e relatou aumento de 160% na prevalência do 

sobrepeso nesse grupo no período de 1996 a 20063. De 2008 a 2009, de acordo 
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com a Pesquisa de Orçamentos Familiares realizada pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE), houve aumento em mais de 300% do sobrepeso e 

da obesidade em crianças de cinco a nove anos4.  

O aumento paralelo da prevalência da asma e da obesidade poderia 

sugerir a associação entre as duas doenças. Trabalhos na literatura enfatizam a 

associação da asma e da obesidade, com aumento de sua prevalência ou até de 

sua gravidade, com maior número de exacerbações e respostas diferentes aos 

tratamentos habituais para asma5. Há também pesquisas que demonstram 

alteração da função pulmonar em crianças obesas6. Outros estudos demonstram 

essa associação relacionada ao sexo7, porém os dados ainda são conflitantes8,9 e 

de difícil comparação, uma vez que se utilizam definições e metodologias 

diferentes. 

 Uma das dificuldades é a classificação da obesidade na infância a partir do 

índice de massa corporal (IMC)10. Um dos métodos mais utilizados para se avaliar 

a obesidade pode não refletir de forma adequada a distribuição de gordura 

corporal10. Outros parâmetros antropométricos também são utilizados em 

trabalhos, como: a relação cintura-altura e a circunferência abdominal, porém 

ainda com poucas publicações sobre a asma11, apesar da associação com outras 

doenças crônicas ser demonstrada de forma mais relevante com esses 

parâmetros12,13. Sugere-se que outras medidas antropométricas, que não o IMC, 

que reflitam melhor a distribuição da gordura corporal possam ser utilizadas para 

identificar crianças obesas com risco de desenvolver asma11,14. 

 O presente trabalho teve como objetivo estudar quatro diferentes 

parâmetros antropométricos para a definição da obesidade infantil e identificar a 

diferença entre os mesmos quanto à associação com a asma e a asma grave.  

 

MÉTODO 
Foi realizado estudo observacional do tipo transversal, de base 

populacional, na cidade de Juiz de Fora - Minas Gerais, com população de 

517.872 habitantes, segundo o último censo de 2010.  Os dados foram coletados 

no período de setembro de 2014 a fevereiro de 2015. Utilizou-se o banco de 

dados da Secretaria Municipal de Educação de 2013, da Prefeitura de Juiz de 
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Fora, para seleção das escolas participantes entre as 94 do município. Foram 

selecionadas 13 escolas por amostragem aleatoriamente representativa.  

Como critério de inclusão escolheram-se crianças na faixa etária de seis a 

oito anos e 13 a 15 anos, matriculados na rede municipal de ensino da cidade de 

Juiz de Fora - Minas Gerais. Os critérios de exclusão foram faixa etária fora da 

estabelecida no trabalho, outras comorbidades, além da asma e obesidade e não 

concordância em participar do trabalho.  

As informações referentes aos quadros respiratórios foram obtidas por 

meio do questionário do International Study of Asthma and Allergies in Childhood 

(ISAAC)2, padronizado e amplamente aceito pela literatura para o estudo da 

prevalência da asma. As crianças foram consideradas asmáticas com pelo menos 

uma resposta positiva às perguntas que compõem este questionário: “alguma vez 

na vida você teve sibilos (chiado no peito)?”, “nos últimos 12 meses você teve 

sibilos (chiado no peito)?”, “alguma vez na vida você teve asma?”, “nos últimos 12 

meses você teve chiado no peito após exercícios físicos?” e “nos últimos 12 

meses você teve tosse seca à noite sem estar gripado ou com infecção 

respiratória?”2. Para a classificação de asma grave adotou-se resposta positiva à 

pergunta: “nos últimos 12 meses, seu chiado foi tão forte a ponto de impedir que 

você conseguisse dizer mais de duas palavras entre cada respiração?”2.   

Os questionários foram distribuídos nas salas de aula das escolas 

selecionadas, com prévia autorização da Secretaria Municipal de Educação e 

autorização das Diretoras das respectivas escolas. O trabalho foi explicado aos 

alunos nas salas de aula, em horário oportuno, de modo a não comprometer o 

rendimento das atividades dos estudantes. Para as crianças de seis a oito anos, 

os questionários  eram levados para que seus pais ou responsáveis pudessem 

preenchê-los. Já os adolescentes eram orientados a preencherem o questionário. 

Todos recebiam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para 

preenchimento, inclusive os adolescentes; e as crianças de seis a oito anos 

recebiam o Termo de Assentimento. 

Nas escolas foram realizadas as medidas de peso na balança digital 

(Welmy®, Santa Bárbara D´Oeste, São Paulo, Brasil) com capacidade para 200 

kg e precisão de 100 g. Os participantes foram pesados em locais de privacidade, 

vestindo roupas leves e descalços. Ainda foram realizadas com fita métrica 
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inextensível medidas da circunferência abdominal, segundo Taylor et al15, e da 

circunferência do pescoço, a nível da cartilagem tireóide16. Para a medida da 

estatura, usou-se a régua antropométrica da balança digital (Welmy®, Santa 

Bárbara D´Oeste, São Paulo, Brasil), com escala de 1 mm e com as crianças 

colocadas em posição vertical, com os pés e calcanhares paralelos.  

A partir desses dados foi calculado o índice de massa corporal (IMC) por 

meio da fórmula [IMC = peso /estatura 2], sendo o peso dado em quilogramas (kg) 

e a estatura em metros (m)17.  Para a classificação nutricional foram utilizadas as 

curvas de escore Z de acordo com o padrão da Organização Mundial de Saúde 

(OMS) de 2007, por meio do software AntroPlus (World Health Organization – 

WHO AntroPlus software, Geneva, Switzerland) de 200918. Desta forma, pôde-se 

classificar como sobrepeso as crianças que tiveram escore Z entre +1 e +2  e 

obesidade aquelas com escore z maior que + 2, conforme os pontos de corte do 

Ministério da Saúde17.  

Para a análise dos dados, as crianças classificadas como sobrepeso e 

como obesidade foram agrupadas. Assim, foram consideradas crianças com 

excesso de peso aquelas acima do percentil 85 ou acima do escore Z +1. Pela 

medida da circunferência abdominal (WC) foram consideradas obesas as crianças 

com medidas acima do percentil 80, para idade e sexo15. Definiu-se obesidade 

pela circunferência do pescoço (NC) a partir da construção da curva receiver 

operator characteristic (ROC), para idade e sexo, avaliadas a sensibilidade e 

especificidade de forma a definir-se o melhor ponto de corte. 

A partir da medida da circunferência abdominal e da altura, pôde-se 

calcular a relação cintura- altura (WHtR)  por meio da fórmula [WHtR = WC / H], 

sendo WC a circunferência abdominal em centímetros (cm) e H a medida da 

altura em centímetros (cm). Assim, definiu-se a obesidade com valores da relação 

cintura-altura maior que 0,5, segundo Ashwell19. Todos os procedimentos e as 

medidas foram realizados pela própria pesquisadora. 

De acordo com a variação da prevalência da asma e da obesidade, pôde-

se determinar o tamanho amostral levando-se em consideração margem de erro 

de 5% e intervalo de confiança de 95%. Desta forma, o tamanho amostral 

estimado foi de 385 participantes. Contudo, foram recrutados 394 estudantes, que 
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foram distribuídos entre as 13 escolas municipais selecionadas de forma 

aleatória.  

Foram calculadas as prevalências da asma, asma grave e obesidade 

infantil. Dentro de cada faixa etária (seis a oito anos e de 13 a 15 anos) e de cada 

sexo, as medidas antropométricas foram comparadas em relação à classificação 

da obesidade e da asma.  As comparações foram realizadas a partir do teste t-

student ou Mann-Whitney após avaliação da normalidade e da 

homocedasticidade. A primeira, por meio do teste Shapiro-Wilk; e a segunda, pelo 

teste de Levene. A associação entre a obesidade e o sexo, estratificada pela 

característica asma, foi avaliada por meio do teste qui-quadrado de Pearson. 

A concordância da classificação da obesidade avaliada pelo escore Z IMC 

entre a circunferência abdominal, a relação cintura-altura e a circunferência do 

pescoço foi analisada por meio do índice de concordância de Kappa. 

As análises foram realizadas nos programas R versão 3.1.1 (R 

Development Core Team, Viena, Áustria, 2014)20 e SPSS versão 18.0 (SPSS Inc. 

PASW Statistic for Windows, Chicago, EUA, 2009)21. 

O protocolo, Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e Termo de 

Assentimento obtiveram aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e da Plataforma Brasil, parecer 

aprovador (759.583/2014), baseado nas diretrizes e normas regulamentadoras de 

pesquisas envolvendo seres humanos (Resolução CNS no 466/12). 

 

RESULTADOS 
A amostra constituiu-se de 394 crianças, sendo 229 (58,1%) com idade de 

seis a oito anos  e 165 (41,9%) de 13 a 15 anos. Houve predomínio do sexo 

feminino em 54,3% da amostra. A prevalência de asma entre as crianças de seis 

a oito anos foi de 18,6% (IC 95% 13,4-23,7) e entre os adolescentes de 12,7% (IC 

95% 7,6-17,8).  Para a asma grave, a prevalência foi de 3,5% (IC 95% 1,1-5,9) no 

primeiro grupo e de 3,6% (IC95% 0,8-6,5) nos adolescentes. Quanto à 

prevalência da obesidade, de acordo com os parâmetros antropométricos 

adotados, os dados podem ser encontrados na Tabela 1. 
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TABELA 1 – Prevalência da obesidade estratificada por idade e de acordo com o 

dado antropométrico adotado 

 

No grupo de crianças de seis a oito anos as taxas de prevalência foram 

semelhantes, utilizando os diferentes parâmetros, porém nos dois grupos de 

idade estudados, a taxa de prevalência da obesidade a partir da circunferência do 

pescoço foi acima das demais. 

Na comparação das medidas antropométricas em crianças asmáticas e 

não asmáticas, estratificado para sexo e idade, não foi observada significância 

estatística. Quando avaliados os dados antropométricos nas crianças obesas, 

todas as medidas antropométricas estavam associadas à obesidade, com 

significância estatística (p < 0,05), exceto a estatura dos adolescentes (Tabela 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obesidade Número 
de casos 

Número total 
de 

estudantes 
Prevalência (IC95%)  

De 6 a 8 anos    
Pelo escore Z IMC 56 229 0,24 (0,19 a 0,30) 
Pela circunferência abdominal 65 229 0,28 (0,23 a 0,34) 
Pela relação cintura-altura 53 229 0,23 (0,18 a 0,29) 
Pela circunferência do pescoço 70 229 0,31 (0,25 a 0,37) 

De 13 a 15 anos    
Pelo Escore Z IMC 46 165 0,28 (0,21 a 0,35) 
Pela circunferência abdominal 64 165 0,39 (0,31 a 0,46) 
Pela relação cintura-altura 47 165 0,28 (0,22 a 0,35) 
Pela circunferência do pescoço 72 165 0,44 (0,36 a 0,51) 
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TABELA 2 – Comparação das medidas antropométricas em relação à obesidade, 

por faixa etária 

 Obesidade  
Variáveis Sim Não  p 

6 a 8 anos (n = 56) (n = 173)  
Peso (kg) 35,2 ± 8,1 (34,2) 23,4 ± 3,6 (23,0) <0,001 
Estatura (cm) 130,8 ± 7,4 (131,0) 123,6 ± 7,2 (123,0) <0,001 
IMC (kg/m2) 20,5 ± 3,2 (19,6) 15,2 ± 1,2 (15,3) <0,001 
Escore Z IMC 2,07 ± 0,97 (1,73) -0,34 ± 0,82 (-0,26) <0,001 
Circunferência abdominal (cm) 70,7 ± 9,4 (68,0) 56,3 ± 4,3 (56,0) <0,001 
Circunferência do pescoço (cm) 29,4 ± 2,3 (29,0) 26,2 ± 1,2 (26,0) <0,001 

13 a 15 anos (n = 46) (n = 119)  
Peso (kg) 71,3 ± 16,7 (67,3) 51,2 ± 7,3 (51,3) <0,001 
Estatura (cm) 163,6 ± 7,6 (163,8) 162,6 ± 7,2 (162,0) 0,431 
IMC (kg/m2) 26,7 ± 4,5 (25,3) 19,3 ± 1,9 (19,4) <0,001 
Escore Z IMC 1,75 ± 0,75 (1,55) -0,26 ± 0,80 (-0,08) <0,001 
Circunferência abdominal (cm) 89,7 ± 11,8 (86,5) 72,8 ± 6,0 (73,0) <0,001 
Circunferência do pescoço (cm) 34,3 ± 3,2 (33,3) 31,6 ± 2,1 (31,5) <0,001 

BASE DE DADOS: Total de casos apresentados na tabela. 
Valores apresentados  Média ± desvio-padrão e a mediana entre parênteses. 
Os valores de p referem-se à probabilidade de significância do teste t de Student para amostras 
independentes. 

 

Para avaliar a concordância entre os diferentes parâmetros 

antropométricos estudados, foi calculado o coeficiente de concordância de Kappa, 

com seu respectivo intervalo de confiança, fazendo o cruzamento da classificação 

da obesidade pelo escore Z IMC com a obesidade definida pela circunferência 

abdominal (WC), circunferência do pescoço (NC) e pela relação cintura-altura 

(WHtR). Diante da análise, detectou-se boa concordância na classificação da 

obesidade pelo escore Z IMC com a classificação da obesidade pela 

circunferência abdominal e relação cintura-altura (coeficiente Kappa de 0,68 e 

0,71, respectivamente), com significância estatística (p < 0,001). Ao avaliar a 

circunferência do pescoço e escore Z IMC, obteve-se concordância moderada 

(Kappa = 0,53) (Tabela 3).  
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TABELA 3 – Concordância entre os dados antropométricos na definição da 

obesidade 

IC 95% intervalo de confiança 95% para o cálculo de concordância de Kappa; *p<0,001 
(probabilidade de significância (p) baseada na análise de Kappa. 

 

A associação da asma com a obesidade em cada definição pode ser vista 

na Tabela 4. Observa-se associação entre o escore Z IMC e a asma grave, em 

que as crianças obesas têm quase quatro vezes mais chance de asma grave do 

que as crianças não obesas (p = 0,039). O valor da relação cintura-altura maior 

que 0,5 foi considerado fator de risco para o desenvolvimento da asma, porém 

sem relação com a gravidade, sendo significativa essa associação, com OR = 

1,64 (IC 95% 1,02-2,63, p = 0,044). Quanto à circunferência do pescoço, houve 

associação com a asma grave, com OR = 6,9 (IC 95% 1,84-25,85 p= 0,004) em 

relação às crianças com asma e OR = 7,02 (IC 95% 1,9-25,86  p=0,004) quando 

comparado aos estudantes sem asma.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obesidade  
Obesidade pelo 

Escore Z IMC Kappa IC95% Classificação 
Sim Não 

Circunferência abdominal      
Sim 89 40 0,68* 0,58 a 0,78 Boa Não 13 252 

Circunferência do pescoço      
Sim 82 60 0,53* 0,44 a 0,63 Moderada Não 20 232 

Relação cintura-altura      
Sim 79 21 0,71* 0,61 a 0,81 Boa Não 23 271 
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TABELA 4 – Classificação da obesidade pelos diferentes dados antropométricos e 

a sua associação com a asma 

 Obesidade    
Medidas de  Sim Não    
Obesidade n % n % p OR IC95% 

Escore Z IMC        
Não asma 53 51,9 183 62,7 

0,039 
1,0  

Asma 42 41,2 102 34,9   
Asma grave 7 6,9 7 2,4 3,5 1,16 – 10,28 

TOTAL 102 100,0 292 100,0    
WC        

Não asma 73 56,6 163 61,5 
0,308 

  
Asma 49 38,0 95 35,9   
Asma grave 7 5,4 7 2,6   

TOTAL 129 100,0 265 100,0    
WHtR        

Não asma 50 50,0 186 63,3 
0,044 

1,0  
Asma 44 44,0 100 34,0 1,64 1,02 – 2,63 
Asma grave 6 6,0 8 2,7   

TOTAL 100 100,0 294 100,0    
NC        

Não asma 81 57,0 155 61,5  
0,004 

1,0  
Asma 50 35,2 94 37,3 1,0  
Asma grave 11 7,8 3 1,2 6,9* 

7,0** 
1,84 – 25,85 
1,90 – 25,86 

TOTAL 142 100,0 252 100,0    
BASE DE DADOS: 394 casos. 
Os valores de p referem-se à probabilidade de significância do teste qui-quadrado de Pearson. 
OR  Razão das chances (odds ratio) 
IC95%  Intervalo de confiança para a medida da Razão das chances (odds ratio) 
*  Em relação à asma simples 
**  Em relação aos casos sem asma 
Os resultados das ORs foram calculados com base no particionamento de tabela. 

 

Quando estratificado para sexo e idade observou-se associação da relação 

cintura-altura e a asma no sexo masculino (p = 0,04). 

 

 

DISCUSSÃO 
A prevalência da asma é crescente nas últimas décadas e os trabalhos 

publicados até o momento mostram valores semelhantes aos que foram 

encontrados no presente trabalho2. É doença de grande importância em saúde 

pública, visto seu impacto socioeconômico e na vida das crianças e suas famílias 

com gastos referentes a internações, medicamentos e absenteísmo escolar 22. 

A obesidade na infância, por sua vez, mostra aumento importante nas suas 

taxas de prevalência, como verificado nos últimos dados do IBGE, e semelhantes 
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aos valores encontrados no presente trabalho. Essa elevação na prevalência da 

obesidade infantil pode repercutir no aparecimento de doenças crônicas 

relacionadas, de maneira mais frequente e mais precoce4,13. 

Diversos trabalhos na literatura realçam possível associação entre a asma 

e a obesidade na faixa etária pediátrica. Contudo, deve-se buscar o melhor 

parâmetro antropométrico ou definição a ser utilizada que reflita essa possível 

associação com mais aplicabilidade clínica. 

Após revisão da literatura, percebeu-se que os estudos utilizam diferentes 

parâmetros e conceitos nas definições de obesidade na infância e asma, além de 

metodologias diferentes, o que possivelmente dificulta a comparação entre os 

trabalhos11,23,24. Há questionamentos quanto ao valor do IMC para interpretação 

da obesidade na infância, mostrando não ser um parâmetro antropométrico 

adequado, pois pode subestimar ou superestimar a obesidade em crianças, uma 

vez que existe grande variação de gordura corporal para um mesmo percentil de 

IMC10. Assim, indivíduos classificados como obesos pelo IMC podem não ser 

classificados como obesos quando avaliados por outros métodos para estudo da 

gordura corporal. Na literatura, pode ser encontrada forte associação entre risco 

da saúde e a obesidade mais associada à distribuição da gordura corporal do que 

o peso em si e associada principalmente a risco de doenças cardiovasculares e 

síndrome metabólica13,25. Sugere-se que outras medidas antropométricas que 

reflitam melhor a distribuição da corporal também possam ser empregadas para 

identificar crianças obesas com risco de desenvolver asma. 

Estudo na Grécia, com 3.641 crianças de dois a cinco anos e de nove a 13 

anos, avaliou a gordura corporal medida por índices de adiposidade, como IMC, 

circunferência abdominal, prega cutânea biceptal, triceptal, subescapular e 

suprailíaca, além de análise por bioimpedância no grupo de nove a 13 anos. 

Definiu-se asma com base no questionário ISAAC. Os resultados evidenciaram 

associação da gordura corporal com a prevalência de asma (p < 0,05), porém o 

IMC não se correlacionou com a asma no grupo de pré-escolares, sugerindo que 

o IMC não é eficaz para estudo da asma nesse grupo etário26  

Esse dado é semelhante ao encontrado no presente estudo, pois a asma 

não esteve associada à obesidade infantil definida por meio do escore Z IMC. 

Contudo, quando comparadas à asma grave, crianças obesas pelo escore Z IMC 
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tinham quase quatro vezes mais chance de terem asma grave do que as não 

obesas (p = 0,039).  Quando estratificados para a idade e sexo, obteve-se 

associação entre obesidade definida pela relação cintura-altura e asma no grupo 

dos meninos de seis a oito anos, mostrando-se ser um bom parâmetro para 

avaliar essa associação, contrariamente a trabalhos na literatura que destacam 

essa diferença envolvendo principalmente fatores hormonais no sexo feminino27.  

Em outro estudo, os autores avaliaram o IMC, circunferência abdominal e 

relação de cintura-altura comparados com asma definida pelo ISAAC, em 

crianças de seis a 12 anos. Os resultados propuseram que o excesso de gordura 

corporal na região abdominal ou qualquer parte do corpo aumenta o risco de 

asma11,14. Esses dados são semelhantes aos encontrados no presente estudo, no 

qual foi observada associação da relação cintura-altura com a asma, 

demonstrando ser esse parâmetro útil na avaliação da obesidade relacionada à 

asma. A relação cintura-altura nos trabalhos já publicados tem associação 

semelhante ou maior que o IMC com as doenças cardiovasculares em crianças e 

adolescentes28. A relação cintura-altura é um método rápido e efetivo de indicador 

global para risco de obesidade e seu uso pode simplificar o cuidado e estudos 

internacionais sobre a obesidade19. 

Na busca de um parâmetro antropométrico de fácil execução, 

aplicabilidade clínica e comparabilidade, destaca-se a circunferência do pescoço, 

que mostrou forte associação com a chance de asma grave entre os estudantes 

obesos (p = 0,001). Esse parâmetro antropométrico já foi motivo de estudos para 

avaliar sua concordância com o IMC e obtiveram-se resultados significativos, 

mostrando que a circunferência do pescoço é uma medida útil para avaliação da 

obesidade infantil16. No entanto, até o momento com poucos trabalhos 

relacionados à asma na infância29. 

A presente investigação tem as limitações de um estudo transversal em se 

estabelecer causalidade entre os fatores encontrados e o desenvolvimento das 

doenças em estudo, assim como não conseguir estabelecer relação de 

temporalidade.  De outra forma, trata-se de estudo transversal, com avaliação de 

crianças de escolas públicas da rede municipal, selecionadas de forma aleatória, 

em que a utilização do questionário ISAAC, padronizado e validado em nosso 

país, permite estabelecer a prevalência da asma de forma a permitir 
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comparabilidade com outros trabalhos. Os marcadores inflamatórios e medidas de 

gravidade da asma ou de função pulmonar não foram pesquisados neste trabalho 

e, desta forma a influência da obesidade na gravidade e controle da asma poderá 

ser mais bem avaliada em estudos longitudinais.  

 

CONCLUSÕES 
Diante do aumento observado na prevalência da asma e da obesidade na 

infância, os resultados deste trabalho trazem contribuição à saúde pública, 

alertando para a necessidade de diagnóstico correto e medidas de prevenção 

para diminuir o seu impacto socioeconômico. Enfatiza a necessidade de 

orientações adicionais no plano de tratamento dos pacientes asmáticos quanto à 

abordagem do peso ideal e incentivo à alimentação e a hábitos de vida saudáveis. 

Baseado nos dados apresentados, outras medidas antropométricas, como a 

relação cintura-altura e a circunferência do pescoço, podem também ser usadas 

na prática clínica pediátrica, pois conseguem identificar melhor os pacientes com 

risco de desenvolver asma, sendo ferramenta de fácil execução, prática e de 

baixo custo para aplicação clínica. 
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5.3 Artigo original: Circunferência do pescoço e risco de asma grave em 
crianças 

 
Neck circumference and the risk for severe asthma in children  

 

Resumo 
 

Objetivo: estudar a circunferência do pescoço como método para se definir 
obesidade na infância e a sua associação com asma e/ou asma grave em 
crianças e adolescentes. Métodos: estudo observacional transversal. O trabalho 
foi realizado com aplicação de questionário ISAAC em escolas da rede municipal 
de ensino, selecionadas de forma aleatória, a crianças de seis a oito anos e 
adolescentes de 13 a 15 anos e posteriormente realizada a coleta dos dados 
antropométricos: peso, estatura, circunferência abdominal e circunferência do 
pescoço. Resultados: foram avaliadas 394 crianças, sendo 229 (58,1%) com 
idade de seis a oito anos e 165 (41,9%) de 13 a 15 anos. Houve predomínio do 
sexo feminino em 54,3% da amostra. Definiu-se a obesidade a partir da 
circunferência do pescoço com a construção da curva Receiver Operator 
Characteristic (ROC), estratificadas para sexo e idade. Com base nesse cálculo, 
obteve-se a prevalência da obesidade nas crianças de seis a oito anos de 31% e 
nos adolescentes, de 44%. A concordância entre a circunferência do pescoço e 
os demais parâmetros antropométricos foi considerada boa a moderada. Houve 
correlação positiva entre a circunferência do pescoço e o peso, estatura, 
circunferência abdominal e o IMC, para ambos os sexos (p<0,001). A 
circunferência do pescoço esteve associada à asma grave (OR=6,9; p=0,004). 
Conclusão: a medida da circunferência do pescoço é um método de fácil 
execução e útil para determinar a obesidade, em crianças, associada à asma 
grave. 
 
Descritores: Asma. Obesidade pediátrica. Prevalência. 
 
ABSTRACT  

 
Objective: To study neck circumference as a method to define childhood obesity 
and its association with asthma and/or severe asthma in children and adolescents. 
Methods: An observational cross-sectional study. The ISAAC questionnaire was 
applied in randomly selected city schools to children aged 6-8 and adolescents 
aged 13-15 years. The collection of anthropometric data was subsequently carried 
out, namely: weight, height, waist circumference and neck circumference. 
Results: 394 children were evaluated, 229 (58.1%) of them aged 6-8 years and 
165 (41.9%) of them aged 13-15. There was a predominance of females in 54.3% 
of the sample. Obesity was defined based on neck circumference through the 
construction of the ROC (Receiver Operator Characteristic) curve, stratified by sex 
and age. From this calculation, a prevalence of obesity of 31% was obtained in the  
children aged 6-8 years and of 44% in adolescents. The correlation between neck 
circumference and the other anthropometric parameters was considered good to 
moderate. There was a positive correlation between neck circumference and 
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weight, height, waist circumference and BMI for both sexes (p <0.001). Neck 
circumference was associated with severe asthma (OR = 6.9; p = 0.004). 
Conclusion: Neck circumference is an easy and useful method to determine 
obesity in children associated with severe asthma. 
 
Keywords: Asthma. Pediatric Obesity. Prevalence. 
 

INTRODUÇÃO 
A obesidade e a asma na infância são consideradas doenças prioritárias 

em saúde pública1, com elevada prevalência nos últimos anos2,3,4. Trabalhos na 

literatura ressaltam a associação entre obesidade e asma na faixa etária 

pediátrica, com aumento da exacerbação dos quadros respiratórios ou da 

gravidade da asma5, até mesmo como um fenótipo específico relacionado à 

obesidade, com diferentes respostas a tratamentos habituais6. 

Dados antropométricos como peso, índice de massa corporal, 

circunferência abdominal, circunferência do pescoço e relação cintura-altura são 

utilizados em trabalhos, para se investigar qual ou quais devem ser usados para a 

definição da obesidade na infância e qual está relacionado ao risco de 

desenvolvimento de comorbidades7,8.   

Elevados índices de massa corporal (IMC) estiveram relacionados ao 

aumento do risco de exacerbação da asma em crianças com diagnóstico de asma 

persistente9,10. Entretanto, o IMC possui falhas na classificação da obesidade na 

infância11,12. Observam-se na literatura trabalhos que revelam a associação da 

obesidade na infância e comorbidades, principalmente quando relacionadas à 

distribuição da gordura corporal, como são exemplos o aumento do risco 

cardiovascular, síndrome metabólica e da resistência insulínica com a obesidade 

central13. Na avaliação do papel do IMC e da obesidade central na prevalência da 

asma em crianças brasileiras concluiu-se que a gordura em qualquer parte do 

corpo esteve associada ao aumento do risco de asma14. Em outro estudo, foram 

comparadas diferentes medidas antropométricas e a associação com a asma na 

infância e os autores observaram que a obesidade central esteve mais associada 

à asma e à asma grave quando comparada à medida do IMC15.  

Ainda para avaliar a distribuição da gordura corporal, alguns trabalhos 

utilizaram a circunferência do pescoço como parâmetro de estudo, com 

evidências de concordância na identificação de crianças com alto índice de massa 
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corporal16, na concordância com a circunferência abdominal, com a porcentagem 

de gordura corporal17 e na associação com fatores de risco de doença 

cardiovascular18. Até o momento, foi identificada apenas uma publicação, na 

Turquia, com 127 crianças, correlacionando a circunferência do pescoço com o 

risco de asma grave (OR = 2,63; IC 95% 1,10-6,28,  p = 0,029)19. 

Desta forma, pela escassez de trabalhos na literatura até o momento, o 

presente estudo teve como objetivo estudar a circunferência do pescoço como 

método para se definir obesidade na infância e a sua associação com asma e/ou 

asma grave em crianças e adolescentes. 

 

MÉTODOS 
Foi realizado estudo observacional do tipo transversal, de base 

populacional, na cidade de Juiz de Fora - Minas Gerais, com população de 

517.872 habitantes, no período de setembro de 2014 a fevereiro de 2015. 

Utilizou-se o banco de dados da Secretaria Municipal de Educação - Prefeitura de 

Juiz de Fora - de 2013, para seleção das escolas participantes entre as 94 do 

município. Foram selecionadas 13 escolas de forma aleatória. Como critério de 

inclusão escolheram-se crianças na faixa etária de seis a oito anos e 13 a 15 

anos, matriculados na rede municipal de ensino da cidade de Juiz de Fora - Minas 

Gerais, selecionados por amostragem aleatória representativa. Os critérios de 

exclusão foram faixa etária fora da estabelecida no trabalho, outras 

comorbidades, além da asma e obesidade e não concordância em participar do 

estudo.  

A coleta de dados deu-se a partir da aplicação de questionários distribuídos 

nas salas de aula das escolas selecionadas, com prévia autorização da Secretaria 

Municipal de Educação e autorização das diretoras das respectivas escolas. A 

pesquisa foi explicada aos alunos nas salas de aula, em horário oportuno, de 

modo a não comprometer o rendimento das atividades dos estudantes. Para as 

crianças de seis a oito anos, os questionários eram levados para que seus pais ou 

responsáveis pudessem preenchê-los. Já os adolescentes eram orientados a 

preencherem o questionário, devendo recorrer a seus pais ou cuidadores 

naquelas questões que não soubessem responder corretamente. Todos recebiam 
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o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para preenchimento, inclusive os 

adolescentes; e as crianças recebiam o Termo de Assentimento. 

As informações foram obtidas por meio do questionário do International 

Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC)20 padronizado, validado em 

nosso país e amplamente aceito pela literatura para o estudo da prevalência da 

asma. As crianças foram consideradas asmáticas com pelo menos uma resposta 

positiva às perguntas que compõem este questionário: “alguma vez na vida você 

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

no peito)?”, “alguma vez na vida você teve asma?”, “nos últimos 12 meses você 

teve chiado no peito após exercícios físicos?” e “nos últimos 12 meses você teve 

tosse seca à noite sem estar gripado ou com infecção respiratória?”20. Para a 

classificação de asma grave adotou-se resposta positiva à pergunta: “nos últimos 

12 meses, seu chiado foi tão forte a ponto de impedir que você conseguisse dizer 

mais de duas palavras entre cada respiração?”20. 

Nas escolas foram realizadas as medidas de peso e utilizou-se balança 

digital (Welmy®, Santa Bárbara D´Oeste, São Paulo, Brasil) com capacidade para 

200 kg e precisão de 100 g. Os participantes foram pesados em locais de 

privacidade, vestindo roupas leves e descalços. Ainda foram realizadas com fita 

métrica inextensível medidas da circunferência abdominal e da circunferência do 

pescoço em nível da cartilagem tireóide16. (Figura 1) 

FIGURA 1: Ilustração do local anatômico para aferição da circunferência do 

pescoço. 

 

 
Fonte: Vasques et al, Arq Bras Cardiol. 2010 21 

Cartilagem 
tireóide 
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Para a medida da estatura, utilizou-se a régua antropométrica da balança 

digital (Welmy®, Santa Bárbara D´Oeste, São Paulo, Brasil), com escala de 1 mm 

e com as crianças colocadas em posição vertical, com os pés e calcanhares 

paralelos. A partir desses dados foi calculado o índice de massa corporal (IMC) 

por meio da fórmula [IMC = peso (kg) /estatura (m) 2], sendo o peso dado em 

quilogramas e a estatura em metros22.  

Foram utilizadas, para a classificação nutricional, as curvas de escore Z de 

acordo com o padrão da Organização Mundial de Saúde (OMS) de 2007, por 

meio do software AntroPlus (World Health Organization – WHO AntroPlus 

software, Geneva, Switzerland) de 200923. Assim, puderam-se classificar como 

sobrepeso as crianças que tiveram escore +1 < z < +2 e obesidade escore z ≥ +2, 

conforme os pontos de corte da Vigilância Alimentar e Nutricional22.  

Para a análise dos dados, as crianças classificadas como sobrepeso e 

como obesidade foram agrupadas. Foram então consideradas com excesso de 

peso as crianças acima do percentil 85 ou acima do escore Z +1. Pela medida da 

circunferência abdominal foram consideradas obesas as crianças com medidas 

acima do percentil 80 (WC > p80)24. Definiu-se obesidade pela circunferência do 

pescoço a partir da curva ROC, sendo avaliadas a sensibilidade e especificidade 

de forma a definir-se o melhor ponto de corte16. 

A partir da medida da circunferência abdominal e da altura pôde-se calcular 

a razão cintura- altura (WHtR)  por meio da fórmula [ WHtR = WC / H], sendo WC 

a circunferência abdominal em centímetros (cm) e H a medida da altura em 

centímetros (cm). Assim, definiu-se a obesidade com valores da relação cintura-

altura maior que 0,5 (WHtR > 0,5)25. Todos os procedimentos e as medidas foram 

realizados pela própria pesquisadora. 

De acordo com a variação da prevalência de asma de 18,7 a 26,7%2 e da 

obesidade de 20%4, pôde-se determinar o tamanho amostral levando-se em 

consideração margem de erro de 5% e intervalo de confiança de 95%. Desta 

forma, o tamanho amostral estimado foi de 385 participantes, mas foram 

recrutados 394 estudantes que foram distribuídos entre as 13 escolas municipais 

selecionadas de forma aleatória.  

Foram calculadas as prevalências da asma, asma grave e obesidade. 

Dentro de cada faixa etária (seis a oito anos e de 13 a 15 anos) e de cada sexo, 
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as medidas antropométricas foram comparadas em relação à classificação da 

obesidade e da asma.  As comparações foram realizadas a partir do teste t-

Student ou Mann-Whitney após avaliação da normalidade e da 

homocedasticidade. A primeira, pelo teste Shapiro-Wilk; e a segunda, pelo teste 

de Levene. A associação entre obesidade e sexo estratificada pela característica 

asma foi avaliada por meio do teste qui-quadrado de Pearson. 

Para avaliar a correlação entre a circunferência do pescoço e as demais 

medidas antropométricas, usou-se a correlação de Pearson e a correlação de 

Spearman, de acordo com a variável estudada. 

As análises foram realizadas nos programas R versão 3.1.1 (R 

Development Core Team, Viena, Áustria, 2014)26 e SPSS versão 18.0 (SPSS Inc. 

PASW Statistic for Windows, Chicago, EUA, 2009)27. 

O protocolo, Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e Termo de 

Assentimento obtiveram aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e pela Plataforma Brasil, parecer 

aprovador (759.583/2014), baseado nas diretrizes e normas regulamentadoras de 

pesquisas envolvendo seres humanos (Resolução CNS no 466/12). 

 

RESULTADOS 
A amostra consistiu em 394 crianças, sendo 229 (58,1%) com idade de 

seis a oito anos e 165 (41,9%) de 13 a 15 anos. Houve predomínio do sexo 

feminino em 54,3% da amostra. A prevalência de asma entre as crianças de seis 

a oito anos foi de 18,6% (IC 95% 13,4-23,7) e entre os adolescentes de 12,7% (IC 

95% 7,6-17,8). Para a asma grave a prevalência foi de 3,5% (IC 95% 1,1-5,9)  e 

de 3,6% (IC95% 0,8-6,5), respectivamente, para cada grupo.  

Na comparação das medidas antropométricas e a obesidade classificada 

pelo escore Z IMC, estratificada pelo sexo e faixa etária, observa-se diferença 

significativa em todos os parâmetros antropométricos, exceto nos adolescentes 

nos quais não se observou diferença quanto a estatura, independente do sexo. 

Na Tabela 1 são apresentados os dados gerais da amostra com comparações 

entre as medidas antropométricas, estratificada para o sexo e idade. 

 



84 

 

 

TABELA 1 - Comparação entre as medidas antropométricas e a obesidade 

avaliada pelo escore Z IMC estratificado por sexo e faixa etária 

 6 a 8 anos  13 a 15 anos  

Variáveis Obesos Não 
obesos p Obesos Não 

obesos p 

Sexo: masculino (n = 25) (n = 87)  (n = 14) (n = 54)  

Peso (kg) 35,4±7,9 
(35,0) 

23,3±3,2 
(22,6) 

< 0,0012 76,4±23,2 
(70,8) 

52,6±7,9 
(54,3) 

<0,0012 

Estatura (cm) 131,1±6,3 
(130,0) 

123,2±6,3 
(123,0) 

< 0,0012 167,8±8,
5 (169,0) 

165,0±7,
5 (165,5) 0,2222 

Circunferência 
abdominal (cm) 

70,1±10,1 
(67,5) 

55,9±4,1 
(55,5) <0,0012 90,3±16,

2 (85,3) 
72,1±5,5 

(71,8) <0,0012 
Circunferência do 
pescoço (cm) 

29,7±2,1 
(30,0) 

26,5±1,3 
(27,0) <0,0012 36,1±3,9 

(35,8) 
32,5±1,9 

(33,0) 0,0022 

IMC (kg/m2) 20,5±3,3  
(19,1) 

15,2±1,1 
(15,3) < 0,0012 27,0±5,9 

(24,1) 
19,2±1,9 

(19,5) <0,0011 

Escore Z IMC 2,2±1,1  
(1,9) 

-0,3±0,8 
(-0,1) < 0,0011 1,9±1,0 

 (1,5) 
-0,2±0,9 

 (0,0) <0,0011 

Relação cintura-altura 0,5±0,1  
(0,52) 

0,5±0,0 
 (0,46) < 0,0012 0,5±0,1 

(0,5) 
0,4±0,0 

(0,4) 0,0072 
Sexo: feminino (n=31) (n=86)  (n=32) (n=65)  

Peso (kg) 35,0±8,3  
(34,0) 

23,6±3,9 
(23,2) < 0,0012 69,1 ±12,7 

(67,3) 
50,1±6,6 

(50,5) <0,0012 

Estatura (cm) 130,7±8,3 
(132,0) 

124,0±8,1 
(123,0) < 0,0012 161,8±6,

5 (163,0) 
160,6±6,
3 (161,0) 0,4092 

Circunferência 
abdominal (cm) 

71,1±8,9  
(68,0) 

56,8±4,5 
(56,5) < 0,0012 89,4±9,6 

(87,3) 
73,3±6,4 

(73,0) <0,0012 
Circunferência do 
pescoço (cm) 

29,7±2,1  
(30,0) 

26,5±1,3 
(27,0) < 0,0011 36,1±3,9 

(35,8) 
32,5±1,9 

(33,0) <0,0011 

IMC (kg/m2) 20,5±3,2  
(19,6) 

15,2±1,2 
(15,1) <0,0012 26,6±3,9 

(25,5) 
19,4±1,8 

(19,3) <0,0012 

Escore Z IMC 1,9±0,9 
 (1,7) 

-0,3±0,8 
(-0,3) <0,0011 1,7±0,6 

(1,6) 
-0,3±0,7  

(-0,2) <0,0012 

Relação cintura-altura 0,5±0,1  
(0,54) 

0,5±0,0  
(0,45) < 0,0012 0,7±0,4 

(0,6) 
0,5±0,0 

(0,5) 0,0012 

BASE DE DADOS: Total de casos apresentados na tabela. 
Valores apresentados  Média ± desvio-padrão e a Mediana entre parênteses. 
1  Probabilidade de significância (p) do teste t de Student p/ amostras independentes. 
2  Probabilidade de significância (p) do teste Mann-Whitney. 

 

A definição da obesidade a partir da circunferência do pescoço foi realizada 

com a construção da curva Receiver Operator Characteristic (ROC), estratificadas 

para sexo e idade, considerando como padrão-ouro a classificação obtida com o 

escore Z IMC (Tabela 2). Por meio desse cálculo da circunferência do pescoço, 

obteve-se prevalência da obesidade no grupo de crianças de seis a oito anos de 

31% e nos adolescentes  de 44%. 
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TABELA 2 - Pontos de corte para circunferência do pescoço considerando o 

escore Z IMC como padrão-ouro para obesidade, estratificado por 

sexo e faixa etária 

   Resultados da curva ROC 
Sexo Faixa etária n Ponto de corte Sensibilidade Especificidade 

Masculino 
 

6 a 8 anos 112 27,8 80,0 85,1 
13 a 15 anos 68 33,3 71,4 61,1 

Feminino 
 

6 a 8 anos 117 27,3 83,9 87,2 
13 a 15 anos 97 31,8 81,3 76,9 

 

A correlação entre a circunferência do pescoço e as demais medidas 

antropométricas estratificada pelo sexo foi significativa (p < 0,05) e positiva (r > 0) 

em todas as comparações, sendo as mais fortes, no sexo masculino, entre a 

circunferência do pescoço e o peso (r=0,79), a estatura (r=0,94), a circunferência 

abdominal (r=0,88) e o IMC (r=0,89) e para o sexo feminino, entre a circunferência 

do pescoço e o peso (r=0,75), a estatura (r=0,89), a circunferência abdominal 

(r=0,80) e o IMC (r=0,86). A correlação com escore Z IMC e relação cintura-altura 

foi fraca para ambos os sexos (Tabela 3). 

 

TABELA 3 - Correlação entre a circunferência do pescoço e as medidas 

antropométricas estratificadas por sexo 

Características 
Circunferência do pescoço (cm) 

Masculino Feminino 
r p r p 

Peso (kg) 0,79 < 0,0011 0,75 < 0,0011 
Estatura (cm) 0,94 < 0,0011 0,89 < 0,0011 
Circunferência abdominal (cm) 0,88 < 0,0011 0,80 < 0,0011 
IMC (kg/m2) 0,89 < 0,0011 0,86 < 0,0011 
Escore Z IMC 0,42 < 0,0012 0,49 < 0,0012 
Relação cintura-altura  0,32 < 0,0011 0,50 < 0,0011 

NOTA:  r  Coeficiente de correlação  
1  Probabilidade de significância (p) do teste da Análise de Correlação de Pearson. 
2  Probabilidade de significância (p) do teste da Análise de Correlação de Speraman. 
 

Na comparação entre a obesidade avaliada pela circunferência do pescoço 

e a asma, não se observou associação (p = 0,937). Contudo, estudantes obesos, 

classificados pela circunferência do pescoço, tiveram aproximadamente sete 

vezes (OR = 6,9) mais chance de terem asma grave que os não obesos (IC 95%; 

1,84-25,85, p = 0,004), quando comparados aos estudantes com asma. Quando 

comparados aos estudantes sem asma, a chance de asma grave entre os obesos 
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também foi de aproximadamente sete vezes (OR=7,02; IC 95% 1,9-25,86, p = 

0,004). 

 
DISCUSSÃO 

A obesidade e a asma são doenças com alta prevalência em Pediatria e 

estudos já demonstraram sua possível associação devido à ativação de genes 

comuns, além de efeitos diretos sobre a mecânica respiratória funcional, 

influência hormonal, de sexo, influência de atividade física, dieta e de 

mecanismos inflamatórios e imunológicos3,20,28. Na literatura, vários parâmetros 

antropométricos são utilizados para melhor se definir a obesidade na infância, no 

entanto, algumas medidas amplamente usadas em trabalhos em adultos, como o 

índice de massa corporal, apresentam suas limitações em Pediatria, além de não 

refletirem a distribuição da gordura corporal de forma adequada11. Como ocorre 

para as doenças cardiovasculares, síndrome metabólica e a resistência insulínica, 

que se manifestam associadas à obesidade central18, pode-se pensar se existe 

algum parâmetro para melhor avaliar a associação da obesidade com a asma. 

Alguns autores investigaram a associação da asma com a obesidade e 

também constataram associação, principalmente relacionada à gordura 

abdominal e, desta forma, a medida da circunferência abdominal e da razão 

cintura-altura foi considerada antropométrica útil para essa avaliação14,15. Porém, 

são condições que requerem vestimentas e ambientes adequados, além de mais 

treinamento por parte do profissional que as realiza, pois poderiam influenciar na 

coleta dos dados. 

A circunferência do pescoço, por sua vez, é um método antropométrico 

simples, de fácil coleta em crianças, sem necessidade de medidas repetidas para 

avaliar a obesidade central28. Na literatura, há trabalhos que demonstraram ser a 

circunferência do pescoço uma forma de identificar crianças com sobrepeso e 

obesas16,30. Recentemente, crianças brasileiras foram acompanhadas, exibindo 

correlação entre a circunferência do pescoço, o índice de massa corporal, a 

circunferência abdominal e a porcentagem de gordura corporal e foram 

publicados percentis para a circunferência do pescoço em crianças brasileiras17, 

dados estes semelhantes ao encontrado no presente estudo e também 

apresentados por outros autores30. Em população de adultos no Brasil, foi 
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identificada correlação positiva entre a circunferência do pescoço, a síndrome 

metabólica e a resistência insulínica31. Em relação às outras medidas 

antropométricas, as análises demonstraram correlação positiva da circunferência 

do pescoço em todas as comparações, para ambos os sexos, sendo mais forte 

entre a circunferência do pescoço e o peso, estatura, circunferência abdominal e 

IMC, também demonstrado em outras pesquisas17. 

Apurou-se associação positiva entre a circunferência do pescoço e quadros 

inflamatórios em pacientes adultos obesos32. Outro estudo recentemente 

publicado relacionou elevado risco de apneia obstrutiva do sono em Pediatria 

relacionada a valores elevados da circunferência do pescoço33. Apenas um 

trabalho na revisão da literatura avaliou a circunferência do pescoço e a 

associação com a asma grave em crianças na Turquia. Foi uma pesquisa com 

127 crianças com diagnóstico médico de asma que eram acompanhadas no 

ambulatório de pneumologia pediátrica, tinham sua asma classificada a partir do 

Global Initiative for Asthma (GINA) e realizavam as medidas antropométricas 

durante a visita médica habitual de controle19. Entretanto, este é o primeiro estudo 

nacional que relaciona a circunferência do pescoço à asma, utilizando-se método 

padronizado para detectar crianças asmáticas em amostra de base populacional, 

e relaciona-as às suas medidas antropométricas como forma de screening para 

detectar crianças com mais chance de asma grave. 

A presente investigação tem as limitações de um estudo transversal em se 

estabelecer causalidade entre os fatores encontrados e o desenvolvimento das 

doenças em estudo, assim como não conseguir estabelecer relação de 

temporalidade. De outra forma, trata-se de estudo transversal, com avaliação de 

crianças de escolas públicas da rede municipal, selecionadas de forma aleatória e 

a utilização do questionário ISAAC, padronizado e validado em nosso país, 

permitindo a comparabilidade com outros trabalhos. As medidas antropométricas 

foram realizadas pela única pesquisadora, de forma não ter diferenças quanto à 

metodologia e evitando possíveis erros de aferição. 

O objetivo primário deste trabalho foi descrever a prevalência da obesidade 

infantil a partir da medida da circunferência do pescoço e avaliar a associação 

com a asma e a asma grave. Apesar dos marcadores inflamatórios e medidas de 

gravidade da asma ou de função pulmonar não terem sido realizados neste 
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trabalho, a influência da obesidade na gravidade e controle da asma poderá ser 

mais bem avaliada em estudos longitudinais. 

 

CONCLUSÕES 
Diante do aumento da prevalência da asma e da obesidade na infância, os 

resultados deste trabalho trazem contribuição à saúde pública. Enfatiza a 

necessidade de novos métodos de identificação dos fatores de risco para asma e 

asma grave de forma precoce, a fim de que intervenções possam ser realizadas 

para diminuir o impacto que essas doenças causam e que sejam ferramentas que 

possam ser utilizadas na prática clínica pediátrica, de fácil execução, práticas e de 

baixo custo para aplicação clínica. Assim, a circunferência do pescoço poderá ser 

utilizada para detectar precocemente ou acompanhar pacientes com obesidade, a 

fim de se reduzir a morbidade pela asma. 

Se, por um lado, a circunferência do pescoço pode estar associada à 

detecção precoce de pacientes com risco de desenvolver asma grave, com 

resultados semelhantes aos demais trabalhos na literatura, há necessidade 

também de que novos estudos longitudinais sejam realizados para definir e 

padronizar os valores de ponto de corte de acordo com a população estudada, 

para permitir, então, melhor comparabilidade. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

 

A asma e a obesidade na infância e na adolescência são doenças 

prevalentes em Pediatria, de grande importância em saúde pública. Verifica-se, 

com os resultados do International Study of Asthma and Allergies in Childhood 

(ISAAC), a partir de questionário padronizado e validado em nosso país, 

prevalência elevada e variável entre os centros do Brasil que participaram do 

estudo. A prevalência de asma ativa, no Brasil, entre crianças de seis a sete anos, 

foi de 23,3% e entre os jovens de 13 a 14 anos, de 22,7% na fase I do estudo 

ISAAC. Na terceira fase do estudo ISAAC, sete anos após a primeira etapa, foi 

encontrada prevalência de 24,3% nas crianças de seis a sete anos e prevalência 

de 19% nos jovens de 13 a 14 anos.  

A prevalência da obesidade na infância e na adolescência, em dados 

recentes da Pesquisa de Orçamentos Familiares realizada em 2008/2009, 

demonstra importante aumento da prevalência de sobrepeso, chegando a 300% 

em relação ao ano de 1989, e aumento da obesidade em ambos os grupos, de 

cinco a nove anos e de 10 a 19 anos nos últimos inquéritos populacionais. A 

prevalência da obesidade em meninos de cinco a nove anos teve aumento de oito 

vezes nos valores do primeiro inquérito, sendo encontrada prevalência de 16,6%; 

e no sexo feminino, aumento de 10 vezes na prevalência, sendo que o aumento 

mais expressivo ocorreu nos últimos 17 anos, passando de 2,4% para 11,8%. No 

grupo dos adolescentes também houve aumento da prevalência da obesidade, 

porém em menores proporções, sendo encontrada prevalência de 5,9% nos 

meninos e 4,0% nas meninas, segundo dados do IBGE. 

O aumento concomitante da prevalência da asma e da obesidade na 

infância e na adolescência sugere associação entre as duas doenças e, após 

extensa revisão da literatura, pôde-se concluir que vários trabalhos demonstram 

elevação da prevalência da asma com o aumento do índice de massa corporal, 

assim como com a piora dos sintomas na associação das duas doenças. Os 

possíveis mecanismos envolvidos na associação entre asma e obesidade 

envolvem a ativação de genes comuns e outros fatores, como os efeitos diretos 

sobre a mecânica respiratória funcional, influência hormonal, de sexo, influência 
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de atividade física, dieta e de mecanismos inflamatórios e imunológicos. Mas a 

asma associada à obesidade parece estar associada a um fenótipo com 

respostas diferentes às medicações. 

Entretanto, outros autores não conseguiram comprovar a associação entre 

a asma e a obesidade na infância e na adolescência. Os resultados de uma 

possível associação entre essas doenças são contraditórios na literatura, 

provavelmente devido aos vários fatores associados e à dificuldade em se 

estabelecer uma relação de causalidade diante da variabilidade de critérios 

adotados. Percebe-se grande variabilidade de definições utilizadas tanto para 

asma quanto para obesidade, o que poderia influenciar na avaliação da 

associação entre elas, além de dificultar a comparabilidade dos resultados na 

literatura. Assim, são necessários novos estudos com rigor metodológico, com 

instrumentos de coleta de dados passíveis de comparação, avaliação das 

condições materna e fetais, estudos genéticos, além de métodos antropométricos 

que melhor definam a obesidade na criança e no adolescente e que tenham 

também comparabilidade em outras populações. A finalidade é entender melhor 

se a obesidade e a asma têm relação de causalidade ou se ambas são 

decorrentes de uma exposição em comum.  Diante da identificação de fatores que 

influenciariam essa associação, poderão ser adotadas medidas de prevenção 

sobre essas doenças, de grande impacto em Pediatria. 

A falta de dados atuais que demonstrem a prevalência da obesidade em 

crianças e da asma na cidade de Juiz de Fora - Minas Gerais justificou a 

realização deste trabalho. No estudo transversal que se seguiu, concluiu-se que a 

prevalência de asma ativa em crianças de seis a oito anos foi de  18,6% (IC 95% 

13,4 – 23,7) e entre os adolescentes de 12,7% (IC 95% 7,6 – 17,8) enquanto a 

prevalência de asma grave foi de 3,5% (IC 95% 1,1-5,9) para o primeiro grupo e 

de 3,6% (IC 95% 0,8-6,5) para o segundo grupo. Quanto à obesidade, a 

prevalência entre as crianças de seis a oito anos foi de 24% (IC 95% 19-30) e 

entre os jovens de 13 a 15 anos de 28% (IC 95% 21-35). Assim, a demonstração 

da elevada prevalência de ambas, em uma amostra representativa da população, 

permitirá o desenvolvimento e/ou aprimoramento de programas voltados para o 

atendimento dessas doenças crônicas em Pediatria e, por conseguinte, a redução 

do impacto que teriam na infância e na vida adulta. O incentivo à adoção de estilo 
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de vida saudável, adequação nutricional e incentivo às atividades físicas poderá 

contribuir para a redução da prevalência da obesidade e, por conseguinte, das 

comorbidades associadas a ela, como o risco cardiovascular precoce e a asma. 

A grande maioria das residências possuía fatores de risco para asma, 

como: tapetes, carpetes, cortinas (78,4%), bichos de pelúcia ( 62,4%) e animais 

domésticos (71,8%). Além destes, o tabagismo esteve presente em 32,4% das 

residências estudadas. As variáveis associadas à asma no presente estudo, após 

análise multivariada por regressão logística, foram: a idade (OR = 1,2 IC 95% 1,1-

1,3  p = 0,001), a classe econômica elevada (A e B) (OR = 1/ 0,5 IC 95% 1,05-

3,33 p = 0,001), a exposição ao tabagismo passivo (OR = 2,4 IC 95% 1,44-4,13 p 

< 0,001) e o tempo de aleitamento materno inferior a 30 dias (OR=1/0,5  IC 95% 

1,11-3,57  p = 0,021). Quanto às variáveis associadas à obesidade na infância e 

adolescência, foram observados a classe econômica elevada (A e B) (OR=1/0,4 

IC 95% 1,33-4,35 p = 0,003) e o parto cesáreo (OR= 1,9 IC 95% 1,06-3,22 p = 

0,030).  

A definição da obesidade na infância baseada no índice de massa corporal 

encontra dificuldades diante das limitações do método para representar a 

distribuição da gordura corporal, ao contrário dos estudos na população adulta, 

que o utilizam para sua definição. Além disso, populações de diferentes etnias 

também podem apresentar diferenças no percentil num mesmo momento, 

demonstrando a dificuldade em se comparar as populações. Existem na literatura 

questionamentos quanto ao valor do IMC para interpretação da obesidade na 

infância, mostrando não ser um parâmetro antropométrico adequado, pois pode 

subestimar ou superestimar a obesidade em crianças, uma vez que existe grande 

variação de gordura corporal para um mesmo percentil de IMC. Sugere-se que 

outras medidas que reflitam melhor a distribuição de gordura corporal em crianças 

possam ser utilizadas para identificar crianças obesas com risco de desenvolver 

asma. 

 Outras medidas antropométricas são utilizadas em trabalhos mais 

recentes, na tentativa de se estabelecer uma medida que reflita melhor a 

obesidade na infância, permitindo a comparabilidade dos estudos. Há estudos 

com a relação cintura-altura e a circunferência abdominal, ainda com pouca 
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referência em relação à asma, apesar da associação com outras doenças 

crônicas ser demonstrada de forma mais relevante com esses parâmetros. 

A circunferência abdominal que define melhor a obesidade central é uma 

delas, com resultados que demonstram sua associação com doenças como 

diabetes, síndrome metabólica e também com a asma. Porém, torna-se 

necessário uma pessoa treinada para a coleta da medida, pois ainda sofre 

influências de vestimentas, além da necessidade de um ambiente adequado para 

a coleta dos dados.  

A relação cintura-altura é outro parâmetro utilizado, por ser de 

relativamente fácil coleta, apresentar valor de corte único para adultos e crianças 

e não sofrer influência de etnias. Encontra-se associação com a asma na 

literatura que permite ainda a comparação entre diferentes populações.  Outra 

medida apurada nos trabalhos é a circunferência do pescoço, que por ser método 

simples de coleta, não sofre influências do ambiente, vestimentas ou técnica de 

coleta e tem sido utilizada nos estudos para identificação da obesidade central e 

com resultados positivos associados ao risco cardiovascular.  Apenas um trabalho 

na literatura realizado na Turquia demonstrou associação com a asma. 

Diante dessas considerações, os resultados no presente estudo mostraram 

boa concordância do índice de massa corporal com a relação cintura-altura 

(Kappa 0,71) e a circunferência abdominal (Kappa 0,68) e concordância 

moderada com a circunferência do pescoço (Kappa 0,53), na definição da 

obesidade na infância. Ao comparar a prevalência da obesidade com os quatro 

parâmetros utilizados, nota-se semelhança dos valores encontrados, exceto a 

circunferência do pescoço, que mostrou valores mais elevados que os demais.   

Quando comparadas as definições da obesidade, pelos diferentes 

parâmetros antropométricos, e a asma, definida pelo ISAAC, relatou-se 

associação do escore Z IMC e a asma grave (OR = 3,5 IC 95%1,16-10,28 p = 

0,039), associação da relação cintura-altura com a asma (OR = 1,64  IC 95% 

1,02-2,63 p=0,044) e associação da circunferência do pescoço com a asma grave 

(OR = 6,9 IC 95% 1,84-25,85  p =0,004) em relação às crianças com asma.  

Vale destacar que no presente estudo a obesidade classificada com base 

na circunferência do pescoço esteve associada à asma grave, mostrando-se uma 

ferramenta simples, de fácil execução, sem necessidade de treinamento 
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especializado e de ambiente próprio para a coleta e, ainda, sem sofrer influências 

de vestimentas. Autores demonstram a concordância da circunferência do 

pescoço com o IMC para estudo das crianças obesas e também relacionado à 

apneia obstrutiva do sono, porém até o momento com poucas pesquisas 

relacionadas à asma infantil. Há necessidade também de que novos estudos 

longitudinais sejam realizados para definir e padronizar os valores de ponto de 

corte de acordo com a população estudada, para permitir então melhor 

comparabilidade. 

Diante dos resultados apresentados, acredita-se que a obesidade central 

está mais relacionada à asma, assim como outras comorbidades, como doenças 

cardiovasculares, resistência insulínica e síndrome metabólica. 

As limitações referentes a um estudo transversal em se estabelecer a 

causalidade entre os fatores encontrados e o desenvolvimento das doenças em 

estudo, além da dificuldade em se conseguir estabelecer relação de 

temporalidade, poderão ser mais bem analisadas a partir de estudos longitudinais, 

com definições bem estabelecidas, questionários padronizados e validados, que 

permitirão comparabilidade com outros estudos e outras populações. Os 

marcadores inflamatórios e medidas de gravidade da asma ou de função 

pulmonar, todavia, não foram pesquisados neste trabalho, podendo ser mais bem 

avaliados também em estudos longitudinais. De outra forma, trata-se de estudo 

com crianças de escolas públicas da rede municipal, selecionadas de forma 

aleatória, cuja utilização do questionário ISAAC, padronizado e validado em nosso 

país, permite estabelecer a prevalência da asma de forma a permitir 

comparabilidade com outros trabalhos.  

Assim, diante do aumento da prevalência da asma e da obesidade na 

infância, os presentes resultados trazem contribuição para a saúde pública, 

alertando para a necessidade de diagnóstico correto e de medidas de prevenção 

para diminuir o seu impacto socioeconômico. Enfatiza-se a necessidade de 

orientações adicionais no plano de tratamento dos pacientes asmáticos quanto à 

abordagem do peso ideal e incentivo à alimentação e hábitos de vida saudáveis. 

Baseado nos dados apresentados, outras medidas antropométricas, como a 

relação cintura-altura e a circunferência do pescoço, podem também ser utilizadas 

na prática clínica pediátrica, pois conseguem identificar melhor os pacientes com 
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risco de desenvolver asma, sendo ferramenta de fácil execução, prática e de 

baixo custo para aplicação clínica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



98 

 

 

APÊNDICES E ANEXOS 
 
Apêndice A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os 
responsáveis pelas crianças (de 6 a 7 anos) 

 
Seu(ua) filho(a) está sendo convidado(a) a participar do estudo “Asma e 

obesidade: o emergir de doenças crônicas na Pediatria - dados clínicos para uma 
possível associação”. A colaboração de seu(ua) filho(a) será da muita importância 
para a realização deste trabalho, motivo pelo qual solicitamos sua participação. É 
necessário que você, como responsável, tenha conhecimento de algumas 
informações antes de decidir quanto à participação de seu(ua) filho(a). 
 
OBJETIVOS DA PESQUISA 

Trata-se de uma pesquisa que tem como objetivo conhecer a frequência de 
asma e a associação com obesidade, em alunos de seis a sete anos de idade no 
município de Juiz de Fora – Minas Gerais. Essas duas doenças vêm acometendo 
com muita frequência as crianças e trazendo precocemente problemas que 
seriam da vida adulta. Conhecendo melhor essas doenças e sua frequência em 
nossa cidade, as autoridades de saúde podem implantar ou aperfeiçoar 
programas de saúde pública para reduzir os riscos a que as crianças estão 
expostas. 

 
COMO SERÁ A PARTICIPAÇÃO DE SEU(UA) FILHO(A) NESTA PESQUISA? 

Caso concorde em participar deste estudo, os pais ou responsáveis 
responderão a um questionário com três partes que será enviado por intermédio 
de seu(ua) filho(a). A primeira parte relacionada aos dados sobre suas condições 
de vida (condições de sua habitação, animais domésticos, doenças prévias, uso 
de cigarro pelos adultos que acompanham a criança, condições do parto), a 
segunda parte relacionada a quadros respiratórios de seu(ua) filho(a) e a terceira 
parte com questões referentes à qualidade de vida de seu(ua) filho(a). Os pais ou 
responsáveis terão a liberdade para responder às questões do questionário, como 
também podem deixar de responder àquelas que não desejarem. A seguir, na 
escola, após a assinatura deste termo, será realizada avaliação antropométrica de 
seu(ua) filho(a), que envolverá pesagem, mensuração da altura, da cintura, da 
circunferência do pescoço e da pressão arterial, que são dados essenciais para 
avaliação quanto à obesidade, estando ele(ela) descalço(a), sem agasalhos e 
com roupas leves, em ambiente de privacidade, sem lhe causar constrangimento 
ou desconforto psicológico.  

Caso seja identificado algum sinal ou sintoma de enfermidades relevantes, 
as crianças serão encaminhadas ao serviço público de saúde do município de 
referência para avaliação médica. 

 
COMO SERÃO GARANTIDOS O ANONIMATO E O SIGILO DAS 
INFORMAÇÕES? 

Todas as informações obtidas são confidenciais e serão garantidos o 
anonimato e o sigilo absoluto por parte dos pesquisadores. A utilização dos 
resultados das informações obtidas será exclusivamente para fins deste estudo, 
publicação em artigos científicos e congressos médicos sem identificação dos 
participantes. 
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A participação neste estudo é voluntária e não envolve custos financeiros. 
Seu(ua) filho(a) terá liberdade para desistir da pesquisa, em qualquer momento, 
sem risco de penalização. Qualquer dúvida poderá ser tirada em qualquer 
momento da pesquisa, com o pesquisador responsável. O termo de 
consentimento será feito em duas vias, sendo uma oferecida para o entrevistado 
e outra será arquivada pelo pesquisador.  

Caso você demande confirmação sobre a seriedade da pesquisa e de suas 
intenções, os contatos poderão ser feitos com o pesquisador responsável ou por 
meio do Comitê de Ética e Pesquisa da UFMG em caso de dúvida sobre os 
aspectos éticos da mesma. 

 
Declaro ter sido informado(a) e concordo em participar, como voluntário(a), 

desta pesquisa. 
 

 
ASSINATURAS                                                   Data:____/____/____ 
 
Criança participante: 
 
Responsável: 
 
Pesquisador responsável: Sílvia Paschoalini Azalim de Castro 
 
Orientador da pesquisa: Professor Joel Alves Lamounier 
 
 
Av. Presidente Itamar Franco, 4.001- sala 308E – Cascatinha – Juiz de Fora – MG 
– silviaazalim@gmail.com – (32) 3215-0417. 
 
Comitê de Ética em Pesquisa – Av. Antônio Carlos, 6.627, Campus UFMG 
Pampulha – Unid. Administrativa II - 2º andar - sala 2005 - coep@prpq.ufmg.br -    
(31)3409-4592 
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Apêndice B - Termo de Assentimento Livre e Esclarecido às crianças de seis 
a sete anos 

 
 

Você está sendo convidado(a) a participar do estudo “Asma e obesidade: o 
emergir de doenças crônicas na Pediatria - dados clínicos para uma possível 
associação”. Sua colaboração será da muita importância para a realização deste 
trabalho, motivo pelo qual solicitamos sua participação. É necessário que você 
tenha conhecimento de algumas informações antes de decidir quanto à sua 
participação. 
 
OBJETIVOS DA PESQUISA 

Trata-se de uma pesquisa que tem como objetivo conhecer a frequência de 
asma e a associação com obesidade, em alunos de seis a sete anos de idade no 
município de Juiz de Fora – Minas Gerais. Conhecendo melhor essas doenças e 
sua frequência em nossa cidade, as autoridades de saúde podem implantar ou 
aperfeiçoar programas de saúde pública para reduzir os riscos a que as crianças 
estão expostas. 

 
COMO SERÁ A SUA PARTICIPAÇÃO NESTA PESQUISA? 

Caso concorde em participar deste estudo, seus pais ou responsáveis 
responderão a um questionário que será enviado por intermédio do próprio aluno.  

A seguir, após a assinatura neste termo, será realizada em sua escola uma 
avaliação, como se segue nas ilustrações abaixo, em ambiente de privacidade, 
sem lhe causar constrangimento ou desconforto psicológico.  
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Caso seja identificado algum sinal ou sintoma relevante durante o estudo, 
vocês serão encaminhadas ao serviço público de saúde do município de 
referência para avaliação médica. 

 
COMO SERÃO GARANTIDOS O ANONIMATO E O SIGILO DAS 
INFORMAÇÕES? 

Todas as informações obtidas são confidenciais e serão garantidos o 
anonimato e o sigilo absoluto por parte dos pesquisadores. A utilização dos 
resultados das informações obtidas será exclusivamente para fins deste estudo, 
publicação em artigos científicos e congressos médicos sem identificação dos 
participantes. 

A participação neste estudo é voluntária e não envolve custos financeiros. 
Você terá liberdade para desistir da pesquisa, em qualquer momento, sem risco 
de penalização. Qualquer dúvida poderá ser tirada em qualquer momento da 
pesquisa, com o pesquisador responsável. O termo de assentimento será feito em 
duas vias, sendo uma oferecida à criança e outra será arquivada pelo 
pesquisador.  

Caso você demande confirmação sobre a seriedade da pesquisa e de suas 
intenções, os contatos poderão ser feitos com o pesquisador responsável ou por 
meio do Comitê de Ética e Pesquisa da UFMG em caso de dúvida sobre os 
aspectos éticos da mesma. 

Declaro ter sido informado(a) e concordo em participar, como voluntário(a), 
desta pesquisa. 

 
ASSINATURAS                                                   Data:____/____/____ 
 
Criança participante: 
 
Pesquisador responsável: Sílvia Paschoalini Azalim de Castro 
 
Orientador da pesquisa: Professor Joel Alves Lamounier 
 
 
Av. Presidente Itamar Franco, 4.001- sala 308E – Cascatinha – Juiz de Fora – MG 
– silviaazalim@gmail.com – (32) 3215-0417. 
 
Comitê de Ética em Pesquisa – Av. Antônio Carlos, 6.627, Campus UFMG 
Pampulha – Unid. Administrativa II - 2º andar - sala 2005 - coep@prpq.ufmg.br -    
(31)3409-4592. 
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Apêndice C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os 
responsáveis pelos adolescentes (de 13 a 14 anos) 

 
Seu(ua) filho(a) está sendo convidado(a) a participar do estudo “Asma e 

obesidade: o emergir de doenças crônicas na Pediatria - dados clínicos para 
uma possível associação”. A colaboração de seu(ua) filho(a) será da muita 
importância para a realização deste trabalho, motivo pelo qual solicitamos sua 
participação. É necessário que você, como responsável, tenha conhecimento de 
algumas informações antes de decidir quanto à participação de seu(ua) filho(a). 
 
OBJETIVOS DA PESQUISA 

Trata-se de uma pesquisa que tem como objetivo conhecer a frequência de 
asma e a associação com obesidade, em alunos de 13 a 14 anos de idade no 
município de Juiz de Fora – Minas Gerais. Essas duas doenças vêm acometendo 
com muita frequência os adolescentes e trazendo precocemente problemas que 
seriam da vida adulta. Conhecendo melhor essas doenças e sua frequência em 
nossa cidade, as autoridades de saúde podem implantar ou aperfeiçoar 
programas de saúde pública para reduzir os riscos a que os adolescentes estão 
expostos. 

 
COMO SERÁ A PARTICIPAÇÃO DE SEU FILHO(A) NESTA PESQUISA? 

Caso concorde em participar deste estudo, seu(ua) filho(a) receberá um 
questionário que consiste de três partes. A primeira relaciona-se a dados sobre 
suas condições de vida (condições de sua habitação, animais domésticos, 
doenças prévias, uso de cigarro pelos adultos que acompanham a criança, 
condições do parto); a segunda parte relaciona-se a quadros respiratórios de 
seu(ua) filho(a) e a terceira parte contém questões referentes à qualidade de vida 
de seu(ua) filho(a). Os adolescentes terão liberdade para responder às questões 
do questionário, como também podem deixar de responder àquelas que não 
desejarem.  A seguir, na escola, após a assinatura neste termo, será realizada 
avaliação antropométrica de seu(ua) filho(a), que envolverá pesagem, 
mensuração da altura, da cintura, da circunferência do pescoço e da pressão 
arterial, que são dados essenciais para avaliação quanto à obesidade, estando 
ele(ela) descalço(a), sem agasalhos e com roupas leves, em ambiente de 
privacidade, sem lhe causar constrangimento ou  desconforto psicológico.  

Caso seja identificado algum sinal ou sintoma de enfermidades relevantes, 
as crianças serão encaminhadas ao serviço público de saúde do município de 
referência para avaliação médica. 

 
COMO SERÃO GARANTIDOS O ANONIMATO E O SIGILO DAS 
INFORMAÇÕES? 

Todas as informações obtidas são confidenciais e serão garantidos o 
anonimato e o sigilo absoluto por parte dos pesquisadores. A utilização dos 
resultados das informações obtidas será exclusivamente para fins deste estudo, 
publicação em artigos científicos e congressos médicos, sem identificação dos 
participantes. 

A participação neste estudo é voluntária e não envolve custos financeiros. 
Seu(ua) filho(a) terá liberdade para desistir da pesquisa, em qualquer momento, 
sem risco de penalização. Qualquer dúvida poderá ser tirada em qualquer 
momento da pesquisa, com o pesquisador responsável. O termo de 
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consentimento será feito em duas vias, sendo uma oferecida ao entrevistado e 
outra será arquivada pelo pesquisador.  

Caso você demande confirmação sobre a seriedade da pesquisa e de suas 
intenções, os contatos poderão ser feitos com o pesquisador responsável ou por 
meio do Comitê de Ética e Pesquisa da UFMG em caso de dúvida sobre os 
aspectos éticos da mesma. 

 
Declaro ter sido informado(a) e concordo que meu(minha) filho(a) 

participe, como voluntário(a), desta pesquisa. 
 
ASSINATURAS                                                   Data:____/____/____ 
 
 
Adolescente participante:  
 
Responsável: 
 
Pesquisador responsável: Sílvia Paschoalini Azalim de Castro 
 
Orientador da pesquisa: Professor Joel Alves Lamounier 
 
 
Av. Presidente Itamar Franco, 4.001- sala 308E – Cascatinha – Juiz de Fora – MG 
– silviaazalim@gmail.com – (32) 3215-0417. 
 
Comitê de Ética em Pesquisa – Av. Antônio Carlos, 6.627, Campus UFMG 
Pampulha – Unid. Administrativa II - 2º andar - sala 2005 - coep@prpq.ufmg.br -    
(31)3409-4592. 
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Apêndice D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os 
adolescentes 

 
Você está sendo convidado(a) a participar do estudo“ Asma e obesidade: 

o emergir de doenças crônicas na pediatria - dados clínicos para uma 
possível associação”. Sua colaboração será da muita importância para a 
realização deste trabalho, motivo pelo qual solicitamos sua participação. É 
necessário que você tenha conhecimento de algumas informações antes de 
decidir quanto à sua participação. 
 
OBJETIVOS DA PESQUISA 

Trata-se de uma pesquisa que tem como objetivo conhecer a frequência de 
asma e a associação com obesidade, em alunos de 13 a 14 anos de idade, no 
município de Juiz de Fora – Minas Gerais. Essas duas doenças vêm acometendo 
com muita frequência os adolescentes e trazendo precocemente problemas que 
seriam da vida adulta. Conhecendo melhor essas doenças e sua frequência em 
nossa cidade, as autoridades de saúde podem implantar ou aperfeiçoar 
programas de saúde pública para reduzir os riscos a que os adolescentes estão 
expostos. 

 
COMO SERÁ A SUA PARTICIPAÇÃO NESTA PESQUISA? 

Caso concorde em participar deste estudo, você responderá a um 
questionário com três partes que lhe será entregue na sala de aula. A primeira 
parte é relacionada a dados sobre suas condições de vida (condições de sua 
habitação, animais domésticos, doenças prévias, uso de cigarro pelos adultos que 
o acompanham, condições do parto). A segunda parte relaciona-se a seus 
quadros respiratórios. E a terceira refere-se a questões de sua qualidade de vida. 
Você terá liberdade para responder às questões do questionário, como também 
pode deixar de responder àquelas que não desejar. A seguir, na escola, após a 
assinatura neste termo, será realizada sua avaliação antropométrica, que 
envolverá a pesagem, mensuração da altura, da cintura, da circunferência do 
pescoço e da pressão arterial, que são dados essenciais para avaliação quanto à 
obesidade, estando você descalço(a), sem agasalhos e com roupas leves, em 
ambiente de privacidade sem lhe causar constrangimento ou desconforto 
psicológico. 

Caso seja identificado algum sinal ou sintoma de enfermidades relevantes, 
você será encaminhado(a) ao serviço público de saúde do município de referência 
para avaliação médica. 

 
COMO SERÃO GARANTIDOS O ANONIMATO E O SIGILO DAS 
INFORMAÇÕES? 

Todas as informações obtidas são confidenciais e serão garantidos o 
anonimato e o sigilo absoluto por parte dos pesquisadores. A utilização dos 
resultados das informações obtidas será exclusivamente para fins deste estudo, 
publicação em artigos científicos e congressos médicos sem identificação dos 
participantes. 

A participação neste estudo é voluntária e não envolve custos financeiros. 
Você terá liberdade para desistir da pesquisa, em qualquer momento, sem risco 
de penalização. Qualquer dúvida poderá ser tirada em qualquer momento da 
pesquisa, com o pesquisador responsável. O termo de consentimento será feito 
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em duas vias, sendo uma oferecida para você e outra será arquivada pelo 
pesquisador.  

Caso você demande confirmação sobre a seriedade da pesquisa e de suas 
intenções, os contatos poderão ser feitos com o pesquisador responsável ou por 
intermédio do Comitê de Ética e Pesquisa da UFMG em caso de dúvida sobre os 
aspectos éticos da mesma. 

 
Declaro ter sido informado(a) e concordo em participar, como voluntário(a), 

desta pesquisa. 
 
ASSINATURAS                                                         Data:____/____/____ 
Adolescente participante: 
 
Pesquisador responsável: Sílvia Paschoalini Azalim de Castro 
 
Orientador da pesquisa: Professor Joel Alves Lamounier 
 
 
 
Av. Presidente Itamar Franco, 4.001- sala 308E – Cascatinha – Juiz de Fora – MG 
– silviaazalim@gmail.com – (32) 3215-0417. 
 
Comitê de Ética em Pesquisa – Av. Antônio Carlos, 6.627, Campus UFMG 
Pampulha – Unid. Administrativa II - 2º andar - sala 2005 - coep@prpq.ufmg.br -    
(31)3409-4592. 
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Apêndice E - Instrumento de coleta de dados 
 

Asma e obesidade: o emergir de doenças crônicas em Pediatria 
Dados clínicos para uma possível associação 

 
Data do preenchimento: ____/_____/_____      
Assinatura no consentimento informado: (1) sim   (2) não 
ID _____________ (não preencher) 
 
1 - Nome da criança: _______________________________________________ 
 
     Nome dos pais ou responsáveis: ___________________________________ 
 
2 - Bairro onde reside: __________________________ 
 
3 - Idade: (1)  6 anos   (2)  7 anos   (3) 13 anos   (4) 14 anos     (5) Outra idade  
  
4 - Sexo do aluno: (1) masculino    (2) feminino  
 
As questões a seguir referem-se às condições da sua casa: 
 
5 - As paredes ou o teto de sua casa apresentam infiltração, mofo ou umidade 
visíveis?      (1) Sim   (2) Não 

 
6 - Na sua casa tem tapetes ou carpete?  (1) Sim   (2) Não 

 
7 - Na sua casa tem cortinas? (1) Sim   (2) Não 

 
8 - Na sua casa tem bichos de pelúcia?  (1) Sim   (2) Não 

 
9 - Na sua casa tem cachorro?  

(1) Sim, mas fica no quintal    (2) Sim, mas fica dentro de casa e no quintal      
(3) Não tem        (4) Não respondeu 

 
10 - Na sua casa tem gato? 

(1) Sim , mas fica no quintal    (2) Sim, mas fica dentro de casa e no quintal       
(3) Não tem                                 (4) Não respondeu 

 
11 - Na sua casa têm pássaros (passarinhos, papagaios, etc.)? 

(1) Sim, mas fica no quintal   (2) Sim, mas fica dentro de casa e no quintal       
(3) Não tem                                (4) Não respondeu 

 
12 - Na sua casa tem algum fumante? 

Pai:            (1) sim   (2) não   (3) não respondeu 
Mãe:          (1) sim   (2) não   (3) não respondeu 
Irmãos:      (1) sim   (2) não   (3) não respondeu 
Outros:      (1) sim   (2) não   (3) não respondeu 

 
13 - Durante a gravidez de seu(ua) filho(a), a mãe fumou? 

(1) Sim   (2) Não     (3) Não sabe  (9) não respondeu 
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As questões a seguir são sobre alguns itens de sua casa: 
 
14 - Na sua casa tem televisão em cores? 

(1) 1 unidade                       (2) 2 unidades                (3) 3 unidades  
(4) 4 ou mais unidades        (5) não possui 

 
15 - Na sua casa tem rádio? 

(1) 1 unidade                       (2) 2 unidades                 (3) 3 unidades    
(4) 4 ou mais unidades        (5) não possui 

 
16 - Na sua casa tem banheiro? 

(1) 1 unidade                       (2) 2 unidades                (3) 3 unidades    
(4) 4 ou mais unidades        (5) não possui 

 
17- Na sua casa tem carro? 

(1) 1 unidade                       (2) 2 unidades                (3) 3 unidades    
(4) 4 ou mais unidades        (5) não possui 

 
18 - Na sua casa tem empregada? 

(1) 1 empregada                  (2) 2 empregadas          (3) 3 empregadas   
(4) 4 ou mais empregadas   (5) não possui 

 
19 - Na sua casa tem máquina de lavar? 

(1) 1 unidade                        (2) 2 unidades               (3) 3 unidades    
(4) 4 ou mais unidades        (5) não possui 

 
20 - Na sua casa tem videocassete ou DVD? 

(1) 1 unidade                        (2) 2 unidades               (3) 3 unidades    
(4) 4 ou mais unidades         (5) não possui 

 
21 - Na sua casa tem geladeira? 

(1) 1 unidade                        (2) 2 unidades               (3) 3 unidades    
(4) 4 ou mais unidades         (5) não possui 

 
22 - Na sua casa tem freezer? (Aparelho independente ou parte da geladeira 
duplex) 

(1) 1 unidade                        (2) 2 unidades               (3) 3 unidades    
(4) 4 ou mais unidades        (5) não possui 

 
23 - Grau de instrução do chefe da família: 

(1) Analfabeto / primário incompleto (até 3ª série do Fundamental)  
(2) Primário completo/ ginasial incompleto (até 4ª série do Fundamental) 
(3) Ginasial completo/ colegial incompleto (Fundamental completo) 
(4) Colegial completo / superior incompleto (Médio completo) 
(5) Superior completo / superior completo  
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As questões a seguir são sobre alguns dados clínicos de seu(ua) filho(a): 
 
24 -  Qual foi o tipo de parto? 

(1) Vaginal (normal)     (2) cesárea 
 
25 - Qual foi o peso ao nascimento?  ________________kg 

 
26 - Foi oferecido aleitamento materno por quanto tempo? 

(1) Por 1 mês 
(2) Até 3 meses 
(3) Até 6 meses 
(4) Até 1 ano 
(5) Até 2 anos 
(6) Não sabe / Não lembra 

 
27 - Seu filho já teve diagnóstico de: 

Diabetes       (açúcar no sangue)             (1) Sim   (2) Não 
Hipertensão (aumento da pressão)          (1) Sim   (2) Não 
Aumento do colesterol                              (1) Sim   (2) Não 

 
28 -  Seu filho já recebeu diagnóstico de obesidade ?    (1)  Sim    (2) Não 
 
29 -  Se SIM à pergunta 28, faz algum tratamento?        (1)  Sim    (2) Não 
 
30 - Seu filho já recebeu diagnóstico de asma?              (1)  Sim    (2) Não 
 
31 – Se SIM à pergunta 30, faz algum tratamento?        (1)  Sim    (2) Não 
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Apêndice F - Instrumento de coleta de dados 
 

Asma e obesidade: o emergir de doenças crônicas em pediatria. 
Dados clínicos para uma possível associação 

 
Estudo de doenças respiratórias               ID _____________ 

 
Esta parte deverá ser preenchida pelos pais ou responsáveis pelas crianças de 6 

a 7 anos 
Esta parte deverá ser autopreenchida pelos adolescentes de 13 a 14 anos 

 
1 – Alguma vez na vida, você teve sibilos (chiado no peito)? 

(1) Sim   (2) Não 
Se você respondeu NÃO, passe para a pergunta número 6. 
 

2 – Nos últimos 12 (doze) meses, você teve sibilos (chiado no peito)? 
(1) Sim    (2) Não 

 
3 – Nos últimos 12 (doze) meses, quantas crises de sibilos (chiado no peito) você 
teve? 

(1) Nenhuma 
(2) 1 a 3 crises 
(3) 4 a 12 crises 
(4) Mais de 12 crises 

 
4 – Nos últimos 12 (doze) meses, com que frequência você teve seu sono 
perturbado por chiado no peito? 

(1) Nunca acordou com chiado 
(2) Menos de 1 noite por semana 
(3) 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 duas palavras entre cada respiração? 

(1)  Sim     (2) Não 
 

6 – Alguma vez na vida você teve asma? 
(1) Sim      (2) Não 

 
7 – Nos últimos 12 (doze) meses, você teve chiado no peito após exercícios 
físicos? 

(1)  Sim     (2) Não 
 

8 - Nos últimos 12 (doze) meses, você teve tosse seca à noite, sem estar gripado 
ou com infecção respiratória? 

(1)  Sim     (2) Não 
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Todas as perguntas a seguir são sobre problemas que ocorreram quando 
você NÃO estava gripado ou resfriado. 
 
9 – Alguma vez na vida você teve problema com espirros ou coriza (corrimento 
nasal), quando não estava resfriado ou gripado? 

(1) Sim     (2) Não 
 

Se a resposta for NÃO, passe para a pergunta número 14. 
 

10 – Nos últimos 12 (doze) meses, você teve problema com espirros, coriza 
(corrimento nasal) ou obstrução nasal quando não estava gripado ou resfriado? 

(1)  Sim     (2) Não 
Se a resposta foi NÃO, passe para a pergunta número 14. 
 

11 – Nos últimos 12 (doze) meses esse problema foi acompanhado de 
lacrimejamento ou coceira nos olhos? 

(1)  Sim     (2) Não 
 

12 – Em qual dos últimos 12 (doze) meses esse problema nasal ocorreu? (Por 
favor, marque em qual ou quais meses isso ocorreu) 

(1) Janeiro                                                        (7) Julho 
(2) Fevereiro                                                     (8) Agosto 
(3) Março                                                          (9) Setembro 
(4) Abril                                                            (10) Outubro 
(5) Maio                                                           (11) Novembro 
(6) Junho                                                         (12) Dezembro 

 
13 – Nos últimos 12 (doze) meses, quantas vezes suas atividades diárias foram 
atrapalhadas por esse problema nasal? 

(1) Nada 
(2) Um pouco 
(3) Moderado 
(4) Muito 

 
14 – Alguma vez na vida você teve rinite? 

(1) Sim      (2) Não 
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Apêndice G - Instrumento de coleta de dados: folha de dados antropométricos 
 

Asma e obesidade: o emergir de doenças crônicas em Pediatria 
Dados clínicos para uma possível associação 

 
 
Nome da criança: __________________________________________________  
Idade:___________ 
 
Data: ____/____/____                                                              ID: _____________ 
 
 

Dados antropométricos 
 

 
PESO:________________(kg) 

ESTATURA: ____________(cm) 

CIRCUNFERÊNCIA ABDOMINAL: _____________(cm) 

CIRCUNFERÊNCIA DO PESCOÇO: ______________(cm) 

IMC: _________________                                        ESCORE Z: ____________ 

RELAÇÃO CINTURA- ALTURA: _______________ 

PA: ____________________(mmHg) 
 
Anexo A – Parecer ético: UFMG 
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Anexo B: parecer Plataforma Brasil 
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Tamanho  Instituição de ensino Série 
Tamanho 

Turma Alunos Informações da amostragem 
amostral 

Pequeno 
João Evangelista de Assis 1 4 2 43 Amostrar 4 alunos de 1 turma (turma 1) 
Gilberto de Alencar 2 8 3 74 Amostrar 8 alunos de 1 turma (turma 3) 

              

Médio 
Edith Merhey 1 1 4 87 Amostrar 1 alunos de 1 turma (turma 3) 
Carolina de Assis 9 12 1 22 Amostrar 12 alunos de 1 turma  

              

Grande 

Núbia Pereira Magalhães 
1 63 

4 91 Amostrar 16 alunos de 2 turmas (turmas 1 e 2) 
Thereza Falci (Profª) 2 48 Amostrar 16 alunos de 2 turmas 
Padre Wilson  2 24 3 72 Amostrar 12 alunos de 2 turmas (turmas 1 e 2) 
Núbia Pereira Magalhães 8 8 3 68 Amostrar 8 alunos de 1 turma (turma 2) 
Núbia Pereira Magalhães 9 24 3 59 Amostrar 12 alunos de 2 turmas (turmas 2 e 3) 
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