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RESUMO 

 

Introdução: Nos últimos anos vem ocorrendo um aumento na prevalência de asma e 

sobrepeso/obesidade em crianças. A possível relação entre essas doenças tem sido 

questionada, porém ainda não se chegou a um consenso. O que se têm mostrado é 

que o excesso de peso antecede os sintomas de asma e que os 1000 primeiros dias 

de vida tem um importante papel na prevenção e também no aparecimento de 

determinadas doenças futuramente. Objetivo: Conhecer a relação entre asma e 

sobrepeso/obesidade e associação com fatores determinantes nos primeiros 1000 

dias de vida em crianças 6-7 anos de idade do Município de Palhoça-Santa Catarina. 

Métodos: Estudo epidemiológico transversal aninhado a uma coorte retrospectiva 

realizado com crianças aos 6-7 anos. Foram aplicados questionários sobre sintomas 

de asma, padrão alimentar nos dois primeiros anos de vida, variáveis 

sociodemográficas e econômicas, fatores gestacionais e coletados dados 

antropométricos das crianças. Os dados foram analisados no programa SPSS, onde 

foram aplicados teste de normalidade, testes paramétricos e não paramétricos, 

quando indicados. Foi realizada análise de regressão logística para observar a 

independência das associações. Valores de p < 0,05 foram considerados 

significativos. O projeto foi submetido e aprovado pelo CEP da UNISUL. Resultados: 

201 crianças foram avaliadas, 25,4% eram asmáticas e 30,8% tinham 

sobrepeso/obesidade. Das crianças asmáticas, 37,2% tinham sobrepeso/obesidade. 

Dados como circunferência da cintura, prega cutânea tricipital e IMC foram mais 

elevados no grupo asmático com sobrepeso/obesidade em comparação aos controles 

(p < 0,05). Fatores significativamente associados à asma e sobrepeso/obesidade 

incluíram historia materna de asma (OR: 3,73; IC: 1,10-12,6) e hipertensão na 

gestação (OR: 3,29; IC: 1,08-9,94). Conclusão: Os resultados encontrados 

demonstram uma alta prevalência de asma, assim como de sobrepeso/obesidade. 

Indicadores do perfil nutricional de sobrepeso/obesidade foram maiores em crianças 

asmáticas, enquanto fatores dos 1000 dias tais como historia materna de asma e 

hipertensão na gestação contribuíram para associação de asma, sobrepeso/ 

obesidade na criança aos 6-7 anos.  

 

Descritores: Asma. Sobrepeso. Obesidade. Crianças. 



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: In recent years there has been an increase in the prevalence of asthma 

and overweight/obesity in children. The possible relationship between these diseases 

has been questioned, but a consensus has not yet been reached. What has been 

shown is that overweight predates the symptoms of asthma and that the first 1000 days 

of life have an important role in prevention and also in the appearance of certain 

diseases in the future. Objective: To know the relationship between asthma and 

overweight/obesity and association with determining factors in the first 1000 days of 

life in children 6-7 years of age in the municipality of Palhoça-Santa Catarina. Methods: 

Cross-sectional epidemiological study nested with a retrospective cohort performed 

with children aged 6-7 years. Questionnaires were applied on asthma symptoms, food 

pattern in the first two years of life, sociodemographic and economic variables, 

gestational factors and anthropometric data collected from children. The data were 

analyzed in the SPSS program, where normality test, parametric and non-parametric 

tests were applied, when indicated. A logistic regression analysis was performed to 

observe the independence of the associations. Values of p <0.05 were considered 

significant. The project was submitted and approved by UNISUL’S CEP (university 

ethics committee). Results: 201 children were evaluated, 25.4% were asthmatic and 

30.8% were overweight/obese. Within the asthmatic children group, 37.2% have 

obesity. Information such as waist size, tricipital skin roll and BMI were higher in the 

asthmatic group with overweight/obesity compared to controls (p <0.05). The factors 

found closely associated to asthma and overweight/obesity included maternal asthma 

history (OR: 3.73; CI: 1.10 – 12.6) and pregnancy high blood pressure (OR: 3.29; CI: 

1.08 – 9.94). Conclusion: The results showed a high prevalence of asthma, as well as 

being overweight/obese. Nutritional profile indicators of overweight/obesity were 

higher in infants with asthma, while factors from the first 1000 days of the participants 

such as maternal asthma history and high blood pressure during pregnancy contribute 

for the association to asthma and overweight/obesity in children from 6 to 7 years old. 

 

Key words: Asthma. Overweight. Obesity. Children. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

 Asma é uma doença heterogênea, geralmente caracterizada por inflamação 

crônica das vias aéreas. É definida pelo histórico de sintomas respiratórios, como 

sibilância, dispneia e tosse (principalmente à noite e pela manhã) que variam ao longo 

do tempo e em intensidade, juntamente com a limitação do fluxo de ar expiratório 

variável1,2. Causa também obstrução do fluxo aéreo reversível (espontaneamente ou 

com tratamento), inflamação (nas quais muitas células têm papel importante: 

mastócitos, eosinófilos e linfócitos T) e aumento da hiperreatividade das vias aéreas2. 

 Atualmente a prevalência de asma no mundo é de 334 milhões de pessoas, 

afetando em torno de 1-18% da população mundial1,3. O Brasil encontra-se em 6° 

lugar na prevalência de asma e possui um total de 20 milhões de asmáticos4, sendo 

que a prevalência dos sintomas de asma em crianças é de 20% a 30%5. 

 Os principais fatores de risco para o desenvolvimento da asma na criança são 

a predisposição genética, os estímulos ambientais durante o período gestacional e na 

infância, tabagismo materno durante a gestação ou passivo, as doenças respiratórias 

virais, a dieta, uso de antibióticos na infância e a obesidade6. 

 O sobrepreso e a obesidade são uma doença crônica, caracterizada pelo 

acúmulo de gordura corporal que pode prejudicar a saúde7. Esta associada a diversos 

riscos para a saúde, por causa da sua correlação com várias complicações 

metabólicas, por exemplo diabetes, hipertensão, doenças cardiovasculares e asma7-

11. Estima-se que existam 43 milhões de crianças no mundo com sobrepeso12 e 

obesidade, e no ano 2025 este número atinja 70 milhões de crianças13. No Brasil a 

estimativa é que 33,5% da população infantil tenha sobrepeso e obesidade14. 

 Atualmente na literatura, tem-se explorado a relação entre asma e 

sobrepeso/obesidade, mas ainda não se chegou a um consenso. O que se têm 

mostrado é que o excesso de peso antecede os sintomas de asma11. O ganho de 

peso pode alterar a mecânica pulmonar, aumentar a inflamação das vias aéreas e 

aumentar a hiperreatividade brônquica (HBR)15. Entretanto o efeito mais relevante é 

a redução do volume expiratório forçado (VEF) e a capacidade vital forçada (CVF)16. 

 Os obesos asmáticos apresentam uma disparidade na resposta ao tratamento 

e um risco cinco vezes maior de serem hospitalizados devido às exacerbações17. Em 

uma pesquisa longitudinal que acompanhou mais de 4.000 crianças sem asma por 14 

anos, constatou-se que o Índice de Massa Corpórea (IMC) ≥ percentil 85 na idade de 
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2 a 3 anos aumentou o risco para o desenvolvimento de asma, principalmente em 

meninos18. 

 Em contrapartida, outro estudo realizado com 322 crianças e adolescentes 

entre 6 a 18 anos de idade não encontrou associação entre obesidade e asma ou 

chiado. Ele mencionou que às vezes essa relação está associada com as 

características pessoais como sexo e início da puberdade, principalmente em 

mulheres. Infere também que as crianças obesas tendem a praticar menos exercícios 

físicos, desse modo, podem ter o quadro de obesidade agravado19. 

 Estudos demonstram que os 1000 primeiros dias tem um importante papel na 

prevenção e também no aparecimento de determinadas doenças futuramente, entre 

elas asma e obesidade20,21. 

 Um melhor conhecimento dos fatores determinantes para asma, desde a 

concepção, pode oferecer oportunidades para prevenção primária. Associações entre 

um maior IMC ou ganho de peso gestacional contribuem para a chance de 

desenvolver asma na infância22. Outros fatores que colaboram são a idade gestacional 

e o baixo peso ao nascimento23,24 que estão possivelmente associados ao tabagismo 

materno25 e excesso de peso gestacional26. 

 Pesquisas mostram que impactos durante a gravidez, ao nascimento e na 

primeira infância podem alterar o risco ao longo da vida. Os fatores de risco 

gestacionais associados ao sobrepeso/obesidade infantil que podem ser modificados 

são: maior IMC materno, ganho excessivo de peso e diabetes gestacional. Na infância 

são peso elevado ao nascimento, uso inadequado de mamadeiras, introdução de 

alimentos sólidos antes dos 4 meses de idade27,28 e ingestão de alimentos ricos em 

açúcar29. Desse modo, pode-se inferir que o cuidado com a alimentação do recém-

nascido pode conferir ou não um fator de proteção contra o aparecimento da asma e 

obesidade. 

 Em um estudo de revisão sistemática realizado no ano de 2015 os autores 

constataram que vários fatores podem estar desencadeando a asma entre eles 

destacam-se o fumar na gestação21, o ganho de peso gestacional22 e ao nascimento, 

o aleitamento materno exclusivo, a alimentação, os fatores climáticos e ambientais23. 

Nos artigos que foram revisados pelos autores, eles destacam que as crianças que 

consumiram leite de vaca antes dos 4 meses de idade, apresentaram três vezes mais 

chance de ter asma aos 4 anos, independentemente dos outros fatores associados à 

doença23. 
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 Nos últimos anos houve um aumento da prevalência de asma e 

sobrepeso/obesidade de forma global30. Embora a associação de ambas doenças seja 

um assunto em discussão, sabe-se que o sobrepeso/obesidade agrava os sintomas 

de asma31. Em virtude do exposto, a identificação de fatores que colaboram para o 

desenvolvimento dos sintomas de asma e sobrepeso/obesidade na criança aos 6-7 

anos de idade implica em maior compreensão da associação entre essas doenças e 

um estudo aplicando metodologia transversal aninhada a uma longitudinal poderia 

auxiliar na identificação dos possíveis fatores para o desenvolvimento da asma e 

sobrepeso/obesidade. 

 No município de Palhoça, localizado no estado de Santa Catarina (SC) nunca 

houve uma investigação com essa característica. A realização de um estudo que 

aponte fatores relacionados aos 1000 primeiros dias de vida com a manifestação de 

asma e sobrepeso/obesidade em crianças de 6-7 anos pode não somente responder 

a uma pergunta de pesquisa, mas implicar em medidas de planejamento em saúde 

para tentar alterar o transcurso dessas doenças nas crianças. 

 Assim, pergunta-se qual a influência dos fatores que ocorrem nos primeiros 

1000 dias na determinação ou ocorrência da associação entre asma e 

sobrepeso/obesidade na criança aos 6-7 anos de idade no município de Palhoça-

Santa Catarina? 

 

1.1 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

1.1.1 Definição e diagnóstico de asma e sobrepeso/obesidade 

 

 A asma é uma doença genética, caracterizada por uma inflamação crônica das 

vias aéreas respiratórias. Seus sinais são resultados de uma obstrução do fluxo aéreo 

intrapulmonar variável, que pode ser reversível de forma espontânea ou com o uso de 

medicação3. Essa inflamação está associada à hiperreatividade brônquica (HBR) que 

leva aos episódios recorrentes de sibilos, dispneia, aperto no peito e tosse. 

Geralmente esses sintomas ocorrem à noite ou no começo da manhã3. 

 O diagnóstico clínico da asma é estabelecido por um ou mais sinais 

característicos da doença. As manifestações que indicam fortemente o diagnóstico de 

asma são a variação dos sintomas e o desencadeamento desses sintomas por 

irritantes específicos: fumaças, odores fortes, a prática de exercício ou alérgenos 
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(fungos e ácaros), associado ao agravamento dos sintomas no período noturno e a 

melhora de forma espontânea ou com o uso de medicações específicas para asma4. 

Além disso, são realizados os testes clínicos que incluem espirometria, testes de 

broncoprovocação e medidas seriadas do pico de fluxo expiratório3. 

 O sobrepeso e a obesidade são definidos pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como o acúmulo anormal ou excessivo de gordura que representa um risco 

para a saúde31. Já o Ministério da Saúde (MS) define que o acúmulo de gordura no 

organismo está relacionado a diversos riscos para a saúde, visto que está associado 

à várias complicações metabólicas que podem ser incluídas como um agravo de 

caráter multifatorial, uma vez que várias questões estão integradas tais quais 

biológicas, históricas, econômicas, sociais32. 

 O diagnóstico de sobrepeso e obesidade é realizado por meio do IMC, que é 

calculado através da fórmula do IMC ou Índice de Quetelet: IMC = Peso (kg) / Altura2 

(m) kg/m2. Segundo a OMS o indivíduo é considerado com sobrepeso quando o IMC 

for > 25 e ≤ 29,9 kg/m2 e obesidade quando o IMC for ≥ 30 kg/m2 33. Porém, em 

crianças o diagnóstico não pode ser o mesmo utilizado para adultos devido às 

características dos processos de crescimento e maturação que ocorrem nessa faixa 

etária. Por isso deve-se utilizar as curvas do crescimento padronizadas pela OMS por 

sexo e idade. Com base nestas, a criança será considerada com sobrepeso quando 

o seu percentil for > 85 e ≤ 97 e obesa quando o seu percentil for ≥ 9734. 

 

1.1.2 Epidemiologia da asma e do sobrepeso/obesidade 

 

A asma é um problema de saúde pública mundial e estima-se que no mundo 

334 milhões de pessoas tenham a doença3. Anualmente causa cerca de 180.000 

mortes5. 

  O Brasil possui um total de aproximadamente 20 milhões de asmáticos4, 

encontrando-se em 6º lugar no mundo na prevalência dos sintomas da doença4. A 

prevalência dos sintomas de asma em crianças nos país é de 20 a 30%4. Consiste na 

terceira maior causa de morte em crianças e adultos jovens no Brasil. De acordo com 

os bancos de dados do Sistema Único de Saúde (SUS) estima-se um total de 2500 

óbitos por ano35. A asma foi responsável por 105,5 mil internações no ano de 2014, 

gerando um custo de R$ 57,2 milhões para a rede pública de saúde36. 
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 O sobrepeso e a obesidade são um dos maiores problemas de saúde pública 

no mundo. Segundo a OMS, estima-se que existam 43 milhões de crianças com a 

doença12 e o número de crianças com excesso de peso (sobrepeso e obesidade) 

poderia chegar a 70 milhões no ano de 202513. De acordo com a OMS, nos últimos 

treze anos houve um aumento no número de crianças com excesso de peso. Esse 

número aumentou de 32 milhões para 42 milhões no mundo37. 

 No Brasil, o sobrepeso e obesidade vem crescendo cada vez mais. De acordo 

com a última Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) realizada no ano de 2008-

2009 no país pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), foi constatado 

que 33,5% das crianças entre cinco e nove anos apresentam excesso de peso. Sendo 

que os meninos entre 6-7 anos apresentaram 31% e 34,3% de sobrepeso e as 

meninas 33,1% e 36,3%, e os meninos obesos foram respectivamente 14,5% e 15,6% 

e as meninas 16,4% e 18,6%. A região sul apresentou 53% dos meninos e 51,7% das 

meninas com sobrepeso e obesidade14. 

 

1.1.3 Fisiopatologia da asma 

 

A asma é uma doença inflamatória das vias áreas que envolve muitas células 

e mediadores inflamatórios que resultam em alterações fisiopatológicas 

características38. Nas doenças alérgicas, as células de defesa do organismo estão em 

maior concentração devido ao processo inflamatório. Na asma, as células que se 

destacam são os mastócitos, os eosinófilos, os linfócitos T, os macrófagos e os 

neutrófilos.  

As células brônquicas estruturais envolvidas na patogenia da asma são as 

células epiteliais, as musculares lisas, as endoteliais, os fibroblastos e os 

miofibroblastos. Os mediadores inflamatórios presentes na asma que se distinguem 

são as quimiocinas, os cisteinil-leucotrienos, as citocinas, a histamina, o óxido nítrico, 

a prostaglandina e imunoglobulina do tipo E (IgE), interleucinas e muitas outras39.  

A asma é uma doença heterogenea e expressa-se por vários fenótipos, muitos 

já foram identificados e os mais comuns são: asma alérgica; asma não-alérgica; asma 

tardia presente em adultos, principalmente mulheres1; asma com limitação de fluxo de 

ar e asma com obesidade. A asma alérgica muitas vezes começa na infância e está 

associado a história familiar de alergias (asma, eczema e rinite), ou alergia a alimentos 

ou a medicamentos. Asma não-alérgica, está mais associada à adultos e o perfil 
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celular do escarro desses pacientes pode conter mais neutrófilos ou eosinófilos ou 

conter poucas células inflamatórias. Asma com limitação de fluxo de ar ocorre em 

pacientes com asma de longa duração e pode causar remodelamento das vias aéreas. 

Asma com obesidade: alguns pacientes obesos com asma apresentam sintomas 

respiratórios proeminentes e pouca inflamação eosinofílica das vias aéreas1. 

O processo inflamatório da asma resulta nas manifestações clínicas 

características da doença. O principal evento fisiológico dominante é a 

broncoconstrição das vias aéreas conhecido com HBR que causa obstrução do fluxo 

aéreo reversível (espontaneamente ou com tratamento)40. Este ocorre devido a 

contração do músculo liso bronquial (broncoconstrição) logo após à exposição a 

alérgenos ou irritantes. A inflamação é um fator importante na determinação do grau 

do HBR e a medida que a doença se torna mais persistente e a inflamação mais 

desenvolvida pode resultar na modificação das estruturas das vias aéreas (hipertrofia 

ou hiperplasia do músculo liso brônquico). O tratamento medicamentoso utilizado para 

reduzir a inflamação pode reduzir a HBR e melhorar o controle da doença41. 

 

1.1.4 Fisiopatologia do sobrepeso/ obesidade 

 

O sobrepeso é uma porção relativa de peso maior que o desejável para a altura, 

podendo ou não ter o acúmulo excessivo de gordura e a obesidade é uma doença 

crônica inflamatória que resulta de um balanço energético positivo com etiologia 

multifatorial (fatores genéticos, ambientais e comportamentais)42,43. Os fatores 

ambientais que estão envolvidos na obesidade e contribuem para as mudanças no 

estilo de vida são o desmame precoce, a utilização de alimentos industrializados e o 

sedentarismo44,45.  

O tecido adiposo possui capacidade de regulação, armazenamento e 

distribuição da gordura, além de realizar comunicação com o sistema nervoso central 

e com o trato gastrointestinal. Desse modo possui um importante papel na resposta 

inflamatória em condições autócrinas, parácrinas ou endócrinas46. Ele também 

secreta adipocinas (leptina e adiponectina), estas têm efeitos significativos sobre o 

metabolismo e inflamação47.  

 Adultos obesos têm os níveis mais elevados de leptina na circulação e 

interleucina-6 (IL-6) e níveis mais baixos de adiponectina, em comparação a adultos 

não obesos. Resultados semelhantes foram relatados em crianças obesas com asma, 
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em comparação com crianças eutróficas e com asma, a única diferença foi que não 

apresentaram níveis diferentes de IL-6 ou fator de necrose tumoral-α (TNF-α)48. 

 A hipertrofia dos adipócitos induz a penetração de macrófagos e resulta no 

aumento da inflamação com a produção de adipocinas pró-inflamatórias (TNF-α e IL-

6) juntamente com o aumento da liberação de ácidos graxos livres, desregulação da 

secreção de leptina, adiponectina, resistina e proteína ligante de retinol. Essa 

secreção alterada pode levar ao aumento da ingestão alimentar e à redução do gasto 

energético49. 

 

1.1.5 Relação entre asma e sobrepeso/obesidade 

 

O sobrepeso e a obesidade afetam os pulmões de vários modos, causam 

alterações na mecânica pulmonar, aumento da inflamação das vias aéreas, efeitos 

inflamatórios de adipocinas e citocinas e aumento da HBR15,50,51. O efeito mais 

relevante e consistente da obesidade é uma redução no VEF e na CVF19. Na 

obesidade o tecido adiposo está envolvido na liberação de determinados hormônios 

(leptina, adiponectina e resistina) e citonas (TNF-α e IL-6)52.  

A leptina é um produto do gene OB expresso predominantemente no tecido 

adiposo e na obesidade seus níveis séricos estão significativamente aumentados. A 

leptina possui efeito sobre a resposta imune inata e adaptativa53. Estudos sugerem 

que os níveis elevados de leptina estão associados com a prevalência maior de asma 

em meninos pré-púberes e nas meninas na idade pré e pós-púberes. Essa associação 

é maior em crianças do que em adultos54 e esta relacionada com o aumento da 

gravidade da broncoconstrição induzida pelo exercício e o baixo pico de fluxo 

expiratório55. 

Uma possível explicação para essa associação seria que a asma em crianças 

pode ser de um fenótipo mais uniforme e em adultos de um conjunto de fenótipos 

heterogêneos e a leptina pode ser associada a um dos vários fenótipos de asma. A 

leptina em crianças é mais relacionada ao IMC do que nos adultos, além de terem a 

ausência do efeito modificador dos hormônios sexuais52. 

A adiponectina é um hormônio de sensibilização à insulina e desempenha 

também um papel na inflamação. Ela inibe os efeitos pró-inflamatórios das citocinas, 

tais quais o TNF-α e IL-6, em células endoteliais e em outros tipos de células. Na 

obesidade as concentrações de adiponectina encontram-se diminuídas, 
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consequentemente ocorre a perda dos efeitos anti-inflamatórios, desse modo, a 

obesidade contribuiu para a prevalência ou gravidade da asma52. 

 Estudos indicam que a baixa concentração de adiponectina total no soro está 

associada com um maior risco de asma entre meninas pós-púberes e mulheres52. 

Porém outros dois estudos pediátricos demonstraram que a alta concentração de 

adiponectina total foi associada com broncoespasmo menos grave induzido pela 

prática de exercício físico55, menos dias de sintomas de asma, menos exacerbações 

de asma, uma proporção mais elevada do volume expiratório forçado no primeiro 

segundo (VEF1)/CVF)56 e valores maiores de pico de fluxo expiratório (PFE)57. 

A relação entre a asma e a obesidade ainda não está totalmente definida na 

literatura. Um estudo que examinou os dados do National Health and Nutrition 

Examination Survey (NHANES) de mais de 12.000 crianças e adolescentes, buscando 

identificar os fatores de risco para a asma pediátrica concluiu que as crianças com 

asma e que estejam com o percentil ≥ 85, possuem uma maior dificuldade no controle 

da doença e o grau de asma mais severo58. Segundo Luder et al59 crianças com asma 

tem 1,34 vezes mais chance de serem obesas e segundo Gennuso et al60 a chance é 

de 1,5 vezes. 

Um estudo longitudinal realizado com crianças e adolescentes no estado da 

Califórnia, concluiu que o IMC elevado não só contribuiu para o desenvolvimento de 

asma, mas pode predispor ao desenvolvimento de uma asma mais grave e esse risco 

aumenta à medida que o valor do IMC fica mais alto. Nesse estudo a obesidade foi 

associada também com uma maior utilização do pronto socorro por causa da asma61. 

Diferentemente dos estudos na população adulta, os estudos na população 

pediátrica mostram maior associação da obesidade com o pior controle da asma para 

os meninos em vez das meninas, sendo que os meninos obesos apresentaram 30% 

mais chance de ter um pior controle da doença do que os meninos eutróficos61,62. Em 

um estudo de coorte retrospectiva concluiu-se que o excesso de peso na infância está 

associado com o maior risco de exacerbações da asma e o pior controle da doença63. 

Em um recente relatório da International Study of Asthma and Allergies in 

Childhood (ISAAC) fase dois, observou-se que as crianças com excesso de peso 

tinham mais crises de sibilo após a prática de exercícios e, as crianças que relataram 

mais frequência de tosse seca à noite e aquelas que acordaram com sensação de 

aperto no peito eram obesas64. 
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No estudo retrospectivo realizado com mais de 32.000 crianças e adolescentes 

norte-americanos conclui-se que a obesidade na criança está associada a um pior 

controle da asma e exacerbações da doença independente do sexo, idade, cor e nível 

de educação dos pais. E que esses pacientes utilizavam mais unidades β-agonistas 

e corticosteroides orais devido à obesidade63. 

 Os dados dos estudos Genes-environments and Admixture in Latino Americans 

(GALA II) e Study and the Study of African, Americans, Asthma, Genes, and 

Environments (SAGE II) mostraram que os meninos obesos são mais propensos a 

terem um pior controle da asma, com 33% mais chance do que os meninos 

eutróficos62. Um estudo realizado nos Estados Unidos da América (EUA) no ano de 

2011 constatou que crianças obesas do sexo masculino de três anos de idade e que 

vivem em zona urbana são mais propensas a terem asma em comparação a crianças 

eutróficas do sexo masculino. Entretanto essa associação não foi observada entre as 

meninas obesas66.  

Outro estudo realizado em Taiwan no ano de 2011, com crianças entre 3 a 14 

anos, demonstrou que o IMC elevado aumenta o risco para o desenvolvimento da 

asma e a maior prevalência de sibilos nos meninos; o que não foi associado com as 

meninas neste estudo. O autor justificou que essa diferença ocorre entre os sexos 

devido ao efeito da obesidade sobre a asma ocorrer em certos períodos do 

desenvolvimento, ou seja, nos meninos na idade pré-púbere e nas meninas na idade 

pós-púbere66. 

A relação entre a obesidade e a asma é sustentada por estudos retrospectivos 

e prospectivos em crianças e adultos67,68, sugerindo que o sobrepeso e a obesidade 

podem anteceder o início da asma. Um estudo realizado mostrou a diminuição dos 

sinais de asma com a perda de peso68. Outro estudo realizado com diversas coortes 

de nascimento mostrou associação entre as crianças que ganharam uma quantidade 

excessiva de peso, principalmente nos 6 primeiros anos de vida, com um risco maior 

para desenvolver asma do que as crianças que ganham peso posteriormente aos 6 

anos de idade69. 

 

1.1.6 Os mil primeiros dias de vida 

 

 No ano de 2008, a revista The Lancet publicou uma série sobre desnutrição 

materna e infantil, onde identificou a necessidade de focar o período desde a 
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concepção até o final do segundo ano de vida da criança. Esse período é chamado 

de “Os mil primeiros dias de vida”. Concluíram que nesse período uma boa nutrição e 

crescimento saudável trariam benefícios que durariam por toda a vida70. Cinco anos 

após a série sobre desnutrição materna e infantil ter sido publicada, a The Lancet 

lançou uma nova série que teve como objetivo reavaliar a situação da desnutrição 

materna e infantil e também avaliar os crescentes problemas de sobrepeso e 

obesidade em mulheres e crianças e as suas consequências71. 

 A importância da nutrição no desenvolvimento da criança foi aceita pela maioria 

dos pesquisadores e organizações que trabalham em prol das crianças. Entretanto, 

há evidências de que as crianças pequenas não podem atingir seu total potencial 

sozinhas pois, para isso é necessário uma boa saúde e nutrição72. 

 De acordo com os autores, os alimentos são os novos determinantes 

comportamentais e de saúde que levam à nutrição, ao crescimento e ao 

desenvolvimento ideais. Estes são afetados pela segurança subjacente da 

alimentação, dos recursos dos pais/cuidadores e das condições ambientais e estas 

são moldadas pelas condições socioeconômicas. Quando o desenvolvimento e a 

nutrição adequada são alcançados um dos fatores previsíveis é que ocorra a 

diminuição da obesidade72. 

 

1.1.6.1 Período gestacional 

 

 Os fatores pré-natais tem uma influência no desenvolvimento da asma durante 

a infância, já que nesse período ocorre o desenvolvimento dos pulmões e do sistema 

imunológico do feto. São fatores que podem influenciar no risco do desenvolvimento 

da asma em crianças que foram expostas no útero ao tabagismo e aquelas que as 

mães tiveram excesso de peso durante a gestação73.  

 A exposição do feto ao tabagismo durante a gravidez afeta o crescimento do 

pulmão e o desenvolvimento da sua estrutura. Além do que as substâncias tóxicas da 

nicotina atravessam facilmente a barreira placentária74. Muitas crianças são expostas 

ao fumo do tabaco tanto no útero e no pós-natal, já que de 7% a 60% das mães que 

pararam de fumar durante a gravidez retornam ao tabagismo nos primeiros 6 meses 

pós-parto e 80% a 90% retornam ≤ 12 meses pós-parto75. 
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 A exposição à fumaça do cigarro no útero e no pós-natal têm sido associada 

com a sibilância, asma no início da infância e morbidade respiratória (função pulmonar 

prejudicada e obstrução das vias áreas inferiores do pulmão)76,77.  

 Um estudo de coorte retrospectivo buscou associar o tabagismo materno 

durante a gestação e o desenvolvimento da asma em crianças de idade pré-escolar, 

mesmo a mãe não fumando mais no pós-natal77. Os autores concluíram que as 

crianças que foram expostas ao tabagismo materno durante gravidez e no primeiro 

ano de vida apresentaram maior risco de sibilância e asma na idade pré-escolar, 

enquanto que não foram observadas essas associações para as crianças que foram 

expostas somente ao tabagismo materno durante o primeiro ano de vida77.  

 O excesso de peso gestacional tem sido associado a níveis aumentados de 

citocinas pró-inflamatórias como IL-6, proteína C reativa e leptina. As crianças de 

mães com excesso de peso durante a gravidez são expostas a níveis aumentados 

dos fatores pró-inflamatórios. Esses fatores podem afetar o desenvolvimento 

imunológico e dos pulmões no feto, resultando em um risco maior de apresentarem 

os sintomas de asma logo após o nascimento73.  

 Há evidências crescentes que a obesidade gestacional ou o alto ganho de peso 

na gestação está associado ao risco elevado de asma ou sibilos na criança. Essa 

associação é explicada pela exposição do feto a diferentes padrões alimentares da 

mãe, levando a diminuição do aporte dos micronutrientes78,79.  

 Estudo realizado na Suíça com 431.000 crianças sobre a obesidade materna e 

associação de asma na infância relatou que essas crianças tiveram que utilizar mais 

frequentemente o corticosderóides inalatórios, os meninos até os 12 anos e as 

meninas até os 16 anos de idade. Sugerindo que a obesidade materna gestacional é 

um risco para a asma mais severa ou persistente na infância80. Além do maior ganho 

de peso gestacional aumentar o risco para a criança nascer pequena para a idade 

gestacional (PIG)81. 

Além do baixo peso ao nascer, o nascimento prematuro está relacionado 

também com a predisposição da criança a asma futuramente. O parto prematuro pode 

estar relacionado com um déficit na estrutura e na diminuição da função do pulmão 

ao nascimento e as vias aéreas diminuídas, o que pode aumentar o risco para o 

desenvolvimento de asma82,83. As crianças prematuras são mais frequentemente 

hospitalizadas por infecções do que as crianças nascidas a termo e isso pode 

aumentar o risco de desenvolver asma83.  
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1.1.6.2 Do nascimento até os 2 anos de vida 

 

O baixo peso ao nascer tem sido associado com o aumento do risco de asma 

na infância, sibilância e com o risco de desenvolver sintomas respiratórios nos 

primeiros 7 anos de vida84,85. Explica-se esse aumento de risco para o 

desenvolvimento da asma na infância o fato de que as crianças com baixo peso ao 

nascer possuírem o diâmetro reduzido das vias aéreas centrais e a diminuição do 

calibre das vias aéreas, já que este é um fator determinante da resistência total das 

vias aéreas85.  

Uma revisão sistemática que avaliou 13 estudos de coorte concluiu que o baixo 

peso ao nascer aumenta o risco de asma no futuro e as crianças que nasceram com 

baixo peso têm um risco de aproximadamente 16% de desenvolver asma se 

comparadas as crianças que nasceram com peso normal86. 

O estudo de coorte retrospectiva que buscou os dados da Dinamarca, Suíça e 

Finlândia constatou que o risco de hospitalização por asma foi maior em crianças 

nascidas com peso menor e menor idade gestacional. Mesmo as crianças nascidas 

de 37-38 semanas tiveram um maior risco de hospitalização por asma do que as 

crianças nascidas com 39-41 semanas. O autor concluiu que o risco para 

hospitalização por asma aumentou quanto menor o peso ao nascimento e a idade 

gestacional. O maior índice de incidência acumulativa foi em crianças com um peso 

de nascimento < 1.000 gramas e extremamente prematuras entre 22-28 semanas 

gestacionais87.  

 A alimentação infantil é uma exposição ambiental chave que desempenha um 

papel fundamental no processo de maturação do sistema imunológico e na formação 

da microbiota intestinal e, o primeiro contato realizado com o alimento é com o leite 

humano88. 

 A OMS e o MS recomendam o aleitamento materno exclusivo até os seis meses 

de idade juntamente com a alimentação complementar até os dois anos de idade, 

quando os mil primeiros dias de vida são atingidos88,89. As crianças que foram 

amamentadas possuem um fator de proteção contra a desnutrição, o sobrepeso e a 

obesidade na fase pré-escolar e menor incidência de doenças respiratórias e ao 

desenvolvimento de  alergias90,91. 

 O leite materno é considerado o alimento ideal para a nutrição infantil, porque 

contém todos os nutrientes essenciais (proteínas, lipídios e carboidratos) para o 
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crescimento e o desenvolvimento da criança81. Além de ser um poderoso agente 

protetor, pois o primeiro leite secretado após o parto é o colostro que apresenta alta 

concentração de anticorpos (Imunoglobulinas do tipo A, M, E e D- IgA, IgM, IgE, IgD, 

respectivamente). O colostro possui também o fator bífido que promove a colonização 

do trato gastrointestinal infantil pelas Bifidobacterias ou Lactobacilus, estimulando a 

maturação do sistema imune da mucosa intestinal da criança92,93. O aleitamento 

materno previne o surgimento das doenças alérgicas, reduz a chance de desenvolver 

obesidade e confere proteção contra infecções94. 

 Um estudo de coorte retrospectiva realizado na Nova Zelândia com 1105 

crianças de 2 a 6 anos de idade, buscou verificar se o aleitamento materno exclusivo 

protegia contra a asma95. Silvers et al95 concluíram que as crianças que tiveram 

amamentação exclusiva durante os seis primeiros meses de vida, possuíam fator de 

proteção contra a asma, sendo que aos 15 meses esse fator de proteção era de 21% 

e aos 6 anos de 9%. O estudo mostrou que se todos os participantes da coorte 

tivessem sidos amamentados exclusivamente até os seis meses essa proteção seria 

de 50% em 2 anos, 42% em 3 anos, 30% em 4 anos, 42% em 5 anos, e 32% aos 6 

anos95.  

O período de alimentação complementar é o maior período entre os 1000 dias, 

corresponde ao total de 18 meses. Durante esses meses a criança deve fazer a 

transição do leite materno para o consumo de uma variedade de texturas e tipos de 

alimentos e é também o período em que a criança vai criar seus hábitos alimentares 

e sua preferência por determinados alimentos96. Por isso é importante à oferta 

adequada dos alimentos nesse momento da vida, uma vez que o inicio precoce ou 

tardio dos alimentos, pode acarretar em carências ou excessos alimentares, 

contribuindo desse modo para a desnutrição ou a obesidade infantil97. 

  Os alimentos que são considerados ruins à saúde nutricional da criança são 

doces, sucos artificiais, alimentos ricos em gorduras e industrializados97. Devido ao 

consumo elevado dos alimentos industrializados associado com a introdução 

alimentar antecipada juntamente com o desmame precoce, os índices de obesidade 

vem aumentando98. Em relação às doenças alérgicas como a asma, a alimentação 

complementar possui um papel importante no desenvolvimento da tolerância dos 

alérgicos alimentares99. 

 A alimentação complementar não deve ser introduzida antes de 17 semanas. 

Todas as crianças devem começar pela alimentação complementar a partir das 26 
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semanas100. Existem contradições sobre o oferecimento à criança de alimentos 

alergênicos no primeiro ano de vida. Alimentos considerados potencialmente 

alergênicos como leite de vaca e seus derivados, ovos, peixe, tomate, nozes, produtos 

de soja, frutos do mar, deveriam ser evitados no primeiro ano de vida, porém em outra 

perspectiva a ingestão de grande quantidade de alérgenos alimentares durante o 

primeiro ano de vida pode promover a tolerância, enquanto pequenas e intermitentes 

doses podem induzir a sensibilização, essa questão ainda é discutível na 

literatura99,101. 

 As principais desvantagens da diversificação alimentar antes das 17 semanas 

são o risco aumentado de alergia alimentar, maior risco de infecções (gastrointestinal 

e respiratórias), diminuição do fator de proteção sobre a asma e a obesidade na 

criança. Entretanto, a introdução tardia da diversificação alimentar depois das 26 

semanas possui certas desvantagens como a carência de alguns micronutrientes e a 

não introdução dos antígenos alimentares que pode acarretar no desenvolvimento de 

alergias futuramente101. 

No estudo realizado com 3142 crianças de uma coorte prospectiva que buscou 

investigar o padrão alimentar nos dois primeiros anos de vida com o desenvolvimento 

de doenças alérgicas na infância, constatou-se que as crianças que tiveram aos doze 

meses de idade uma menor diversidade dos alimentos foram associadas ao risco 

aumentando de desenvolver asma atópica ou não atópica e características da asma 

como o sibilo102. Os autores mencionam que esse mecanismo de proteção que está 

associado com a diversidade alimentar e a proteção no desenvolvimento de doenças 

alérgicas ainda não está totalmente claro, mas a explicação para essa associação se 

dá pela maior diversidade de microbioma do intestino ou a maior exposição de 

antígenos alimentares102. 

A relação entre asma e sobrepeso/obesidade infantil ainda não está totalmente 

clara na literatura, alguns estudos apontam associação do sobrepeso/obesidade com 

a gravidade dos sintomas de asma58-60, outros não61,103, por isso, a importância de 

novas pesquisas para comprovar essa possível relação entre as duas doenças. Outro 

fator importante e determinante na influência do desenvolvimento da asma e 

sobrepeso/obesidade infantil são os 1000 primeiros dias de vida72,87,88,96, por isso a 

relevância de se resgatar esses dados. No município de Palhoça-SC ainda não foi 

realizada uma pesquisa com essas dimensões, sendo assim relevante sua realização 

para verificar a saúde das crianças, assim como verificar a associação da asma e 
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sobrepeso/obesidade com os fatores determinantes nos primeiros mil dias de vida, os 

quais podem estar influenciando na saúde atual destas crianças.  
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2. OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

 Conhecer a associação entre asma e sobrepeso/obesidade com fatores 

determinantes nos primeiros 1000 dias de vida em crianças 6-7 anos de idade do 

Município de Palhoça-Santa Catarina. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Descrever as características sociodemográficas da população em estudo; 

 Descrever os fatores gestacionais relacionados a população em estudo; 

 Descrever o padrão alimentar nos dois primeiros anos de vida da população 

em estudo;  

 Descrever o perfil nutricional atual da população em estudo; 

 Determinar a prevalência de asma e sobrepeso/obesidade isoladas e 

associadas na população em estudo; 

 Associar as características sociodemográficas à prevalência de asma e 

sobrepeso/obesidade na população em estudo; 

 Associar os fatores gestacionais à prevalência de asma e sobrepeso/obesidade 

na população em estudo; 

 Associar o padrão alimentar nos dois primeiros anos de vida à prevalência de 

asma e sobrepeso/obesidade na população em estudo. 
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3. MÉTODOS 
 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

 Trata-se de um estudo epidemiológico de delineamento transversal. 

 

3.2 POPULAÇÃO, LOCAL, TEMPO E AMOSTRA 

 

 A população do estudo foi constituída por crianças provenientes de um projeto 

maior intitulado "Fatores psicossociais e socioeconômicos na determinação da saúde 

da criança - Coorte Brasil Sul" que investiga a influência dos primeiros 1000 dias de 

vida na saúde da criança aos 6-7 anos de idade. Assim, o período de 

acompanhamento se referiu à gravidez, ao nascimento (período perinatal), aos 2 e 

aos 6-7 anos de idade.  

O estudo foi realizado no município de Palhoça, localizado no estado de SC, 

distante a 14 km da capital do estado Florianópolis. Segundo o último censo 

demográfico realizado no ano de 2016 sua população era de 161.395 habitantes104, 

sendo que em torno de 95% da sua população reside em área urbana. Sua área 

territorial é de 395 Km2 e sua densidade demográfica é de 347 habitantes/Km2,105. 

Palhoça possui atualmente 17 escolas estaduais, 22 municipais e 18 particulares de 

ensino fundamental. O município apresenta Índice de Desenvolvimento Humano 

Municipal (IDH-M) de 0,757106. 

O período de coleta dos questionários ocorreu do final do mês de novembro de 

2015 ao final do mês de abril de 2017. A coleta dos dados antropométricos ocorreu 

do mês de agosto a dezembro de 2016. 

O tamanho da amostra foi calculado no programa Open Source Epidemiologic 

Statistics for Public Health (OpenEpi) 3.03a da Emory University, Escola Rollins de 

Saúde Pública, Atlanta, EUA. O número mínimo da amostra com poder de 80% para 

detectar uma prevalência de 13% de crianças com sintomas de asma e com ou sem 

sobrepeso/obesidade entre expostos a fatores determinantes nos 1000 primeiros dias 

de vida comparados aos não expostos considerando um nível de precisão de 95% é 

de 174 escolares. Assim, considerando a possibilidade de perdas e recusas de 10%, 

o total da amostra foi de 192 escolares. A seleção da amostra considerou as primeiras 
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crianças que tiveram os dados antropométricos coletados nas escolas do município e 

os dados relativos aos primeiros 1000 dias coletados com a mãe e/ou responsável. 

 A amostra foi dividida em dois grupos majoritários: crianças com sintomas de 

asma e sem. Posteriormente subdividiu-se esses grupos em crianças eutróficas e com 

sobrepeso/obesidade. 

 

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

   

 Foram incluídas todas as crianças nascidas em 2009, residentes e matriculadas 

em escolas públicas ou privadas do município de Palhoça-Santa Catarina.  

 

3.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Foram excluídas as crianças que se recusaram a realizar alguma das aferições 

dos dados antropométricos. 

Foram definidas como perdas as crianças cujas mães e/ou responsáveis não 

forem encontrados nos domicílios em três visitas consecutivas; sendo que pelo menos 

uma das visitas foi realizada no final de semana. Além disso, as crianças que não se 

encontravam na escola para coleta de dados antropométricos, pois haviam sido 

transferidas para outra cidade ou estado e, aquelas que em duas ou três visitas não 

se encontravam na escola no período em que estava sendo coletado os dados 

antropométricos. 

 Foi considerado como recusa a não assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) pelos pais e/ou responsáveis. 

 

3.5 COLETA DE DADOS 

 

 Os dados foram coletados por meio de entrevistas, dados documentais e 

exames físicos. As entrevistas foram realizadas com a mãe e/ou responsável pela 

criança, no domicílio. Os dados documentais foram extraídos da caderneta de saúde 

da criança. Os exames físicos das crianças foram realizados nas escolas. 
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3.5.1 Obtenção das informações necessárias 

 

A lista e o endereço das escolas públicas estaduais e particulares do município 

de Palhoça foi fornecida pela Secretária de Estado da Educação e a relação e 

endereço das escolas públicas municipais foi obtida junto à Secretaria de Educação 

do Município. O número de escolares de 6-7 anos de idade matriculados em cada 

escola foi informado por cada direção escolar. Esta também forneceu os nomes dos 

alunos e o seu endereço residencial.  

 

3.5.2 Entrevistas 

 

 As entrevistas foram realizadas nos domicílios de cada criança, por meio de um 

questionário estruturado e previamente testado em um estudo piloto. Primeiramente 

foi explicado os principais objetivos da pesquisa e os benefícios que a mesma trará a 

criança e ao município, desse modo a mãe e/ou responsável pode assinar o TCLE 

permitindo a participação da criança na pesquisa. A mãe e/ou responsável que 

assinou o TCLE (Apêndice A), respondeu o Questionário Coorte Brasil Sul (Apêndice 

B). 

 O questionário foi elaborado pelos participantes da Coorte Brasil Sul, sendo um 

coordenador do projeto, 5 alunos de doutorado e 1 de mestrado. O mesmo contem 

diversas perguntas referentes aos 1000 primeiros dias de vida e ao período atual da 

criança. Ele é separado por seções e, embora seja aplicado todo questionário, as 

seções utilizadas nesse estudo foram as seguintes: 

 Seção A: condições gerais de saúde da criança e história familiar: questões 

A17 e A18. 

 Seção C: hábitos alimentares nos dois primeiros anos de vida da criança: 

questões C1 até C12. 

 Seção D: condições maternas relacionadas ao nascimento: questões D1, D7, 

D20, D21, D29 e D36. 

 Seção E: estudo de doenças alérgicas (ISAAC): Módulo de Asma – E03. 

 Seção G: condições socioeconômicas: questões G08, G11, G12 e G13. 

 Seção H: condições relacionadas ao nascimento da criança: questões H1 até 

a H4, H9. 
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3.5.3 Avaliação documental 

 

Foi solicitada a caderneta de saúde da criança para coletar os dados do 

nascimento: data de nascimento, peso, comprimento e idade gestacional. 

 

3.5.4 Pesquisadores de Campo e Supervisão 

 

 Para a aplicação dos questionários de pesquisa, foram convidados Agentes 

Comunitários de Saúde (ACS) do Programa Saúde da Família do município de 

Palhoça. Todos passaram por um curso de capacitação em pesquisa epidemiológica 

com ênfase na coleta de dados, para evitar possíveis vieses de aferição durante a 

aplicação dos questionários. Durante o período da coleta dos questionários também 

participaram os alunos de mestrado e doutorado, cada qual responsável por uma ou 

mais áreas de cobertura (bairros) de acordo com as Unidades Básicas de Saúde 

(UBS). Os alunos recebiam os questionários, verificaram se todos estavam 

preenchidos corretamente. Se não estivessem, voltavam para a UBS para nova 

aplicação considerando os dados incorretos. Os que encontravam-se aplicados 

corretamente eram liberados para digitação do banco de dados. 

 Os dados antropométricos foram realizados por uma nutricionista e um 

estudante de graduação em Nutrição da Universidade do Sul de Santa Catarina 

(UNISUL), o qual foi previamente treinado para evitar possíveis vieses de aferição na 

hora da coleta dos dados. 

 Para auxiliar no processo de coleta de dados, foram elaborados manuais com 

instruções para a equipe de campo. Esta equipe foi supervisionada pelos alunos de 

mestrado e doutorado do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde 

(PPGCS) da UNISUL. 

 

3.5.5 Exames antropométricos, avaliação nutricional e cálculo do IMC 

 

A avaliação antropométrica das crianças foi realizada nas escolas e utilizou 

uma ficha para anotar os dados (Apêndice C). As crianças foram pesadas, utilizando-

se uma balança digital calibrada da marca Powner®, modelo BAL150-3037 (CVF 

Logística e Participações Ltda, Araquari, SC), com capacidade de até 150 Kg, e 

precisão de até 100 g. A balança foi apoiada sobre uma superfície plana, firme e lisa. 
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A criança estava posicionada de costas para a balança, utilizando o mínimo de roupa 

possível (sendo retirado moletom, casaco, qualquer peça em excesso, deixando-a 

somente com roupas leves), descalço, ereto, com os pés juntos e os braços 

estendidos ao longo do corpo107. 

A altura das crianças foi medida utilizando-se um estadiômetro portátil para 

crianças maiores de dois anos da marca Avanutri® (Avanutri Equipamentos de 

Avaliação Ltda, Três Rios, RJ), com campo de medição de 20 cm a 200 cm e com 

precisão de 1 mm em toda extensão. A criança foi posicionada no centro do 

equipamento, com a cabeça livre de adereços. Ela foi mantida em pé, ereta, com os 

braços estendidos ao longo do corpo, a cabeça erguida, olhando para um ponto fixo 

na altura dos olhos, com os calcanhares, ombros e nádegas em contato com o 

aparelho. Com os ossos internos dos calcanhares se tocando, assim como a parte 

interna de ambos os joelhos, os pés unidos mostrando um ângulo reto com as pernas. 

Foi abaixada a parte móvel do equipamento, fixando-a contra a cabeça da criança, 

com pressão suficiente para comprimir o cabelo, então foi realizado a leitura do 

equipamento107. 

Para o diagnóstico nutricional foi aferida a Prega Cutânea Tricipital (PCT), 

através do adipômetro da marca CESCORF® (Cescorf Equipamentos Esportivos 

Ltda, Porto Alegre, RS), com escala de 1 mm e amplitude de leitura de 75 mm. A PCT 

foi aferida no ponto médio entre o acrômio e o olecrano, medido lateralmente com a 

dobra vertical e paralela ao eixo axial do braço, sendo a medida tomada na superfície 

posterior do braço, sobre o músculo do tríceps. O braço ficou estendido e relaxado, 

assim como o ombro108. 

A Circunferência do Braço (CB) da criança foi aferida através de uma fita 

métrica em cm da marca Seca® modelo 201 (Seca Brasil, Cotia, SP), com intervalo 

de medição de até 205 cm e graduação de 1 mm. O braço estava flexionado, formando 

um ângulo de 90o graus. Foi localizado o ponto médio entre o acrômio e o olecrano, 

solicitado para a criança que ficasse com o braço estendido ao longo do corpo com a 

palma da mão voltada para a coxa. Contornou-se o braço com a fita flexível no ponto 

marcado de forma ajustada evitando compressão de pele ou folga108.  

A Circunferência Abdominal (CA) foi aferida através de uma fita métrica em cm 

da marca Seca® modelo 201 (Seca Brasil, Cotia, SP), com intervalo de medição de 

até 205 cm e graduação de 1 mm. Foi solicitado que a criança levantasse a blusa, de 

modo que o abdômen ficasse exposto e orientou-se a criança ficasse com o abdômen 
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relaxado. A partir do momento que foi constatado que o abdômen estava relaxado, 

passou-se a fita métrica em volta do mesmo, no ponto médio entre a última costela 

fixa e a crista ilíaca superior, aproximadamente dois dedos acima da cicatriz 

umbilical108. 

A Circunferência do Pescoço (CP) foi aferida através de uma fita métrica em 

cm da marca Seca® modelo 201 (Seca Brasil, Cotia, SP), com intervalo de medição 

de até 205 cm e graduação de 1 mm. As crianças ficaram eretas, com a cabeça 

posicionada no plano horizontal de Frankfort, a borda superior da fita métrica foi 

posicionada logo abaixo da proeminência da laringe (cartilagem cricotireoidea) e 

aplicada perpendicularmente ao longo do eixo do pescoço109. 

Dados de peso e altura servirão para o cálculo do IMC que seguiu a fórmula: 

IMC = Peso (Kg)/Altura2 (cm)107. 

 

3.5.6 Diagnóstico sintomático de asma 

 

 Foram considerados com sintomas de sibilância as crianças que as mães 

responderam positivamente a seguinte questão do questionário de ISAAC módulo 

asma: Nos últimos 12 meses, seu(sua) filho(a) teve sibilos (chiado no peito)? (Questão 

E03)111. 

  

3.5.7 Diagnóstico de sobrepeso e/ou obesidade 

 

 As crianças foram classificadas com sobrepeso quando seu percentil for > 85 

e ≤ 97 e obesa quando seu percentil de IMC for > 97 de acordo com os padrões da 

OMS, através da curva de crescimento adotado pelo MS no ano de 2007 (Anexo A e 

B). Para isso utilizou-se o programa WHO Anthro® versão 3.2.2 da OMS111. 

 

3.5.8 Diagnóstico nutricional 

 

O diagnóstico nutricional foi realizado a partir das medidas PCT, CB, CA e CP.  

Para classificação da PCT foi utilizada a medida isolada comparada com o 

padrão de referência de Frisancho112 (Anexo C) conforme o sexo e a idade113. Para 

obter-se a classificação do estado nutricional foi preciso calcular a adequação da 

dobra cutânea tricipital de acordo com a fórmula a seguir:  
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 Adequação da PCT 
(%) = 

PCT obtida (mm) x 100 

PCT percentil 50 
  

 A classificação do estado nutricional segundo a adequação da PCT113: 

 

 
PCT 

Desnutrição 
Eutrofia Sobrepeso Obesidade 

Grave Moderada Leve 
< 70% 70 - 80 % 80 - 90 %   90 -110% 110 - 120 % > 120% 

 

A classificação da CB, representa a soma das áreas constituídas pelos tecidos 

ósseo, muscular e gorduroso do braço. Para obter-se a classificação do estado 

nutricional foi preciso calcular a adequação da circunferência do braço de acordo com 

a fórmula a seguir113: 

 

Adequação da CB (%) = 
CB obtida (cm) x 100 

CB percentil 50 
 

Após calcular essa medida, foi necessário calcular a circunferência muscular 

do braço (CMB). Este é um parâmetro utilizado para avaliar a reserva de tecido 

muscular. É obtida através dos valores da CB e PCT, através da fórmula113: 

 

 

 

 O cálculo de adequação da CMB pode ser realizado através da fórmula a 

seguir113: 

 

Adequação da CBM (%) = 
CBM obtida (cm) x 100 

CBM percentil 50 
 

A classificação do estado nutricional segundo a adequação da CMB: 

 

 
CB 

Desnutrição 
Eutrofia Sobrepeso Obesidade 

Grave Moderada Leve 
< 70% 70 - 80 % 80 - 90 % 90 -110% 110 - 120 % > 120% 

 

O resultado obtido da CB e CMB foram comparados também aos valores de 

referência do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES). Esse é 

CMB (cm) = CB (cm) - π x {PCT (mm) ÷ 10] 
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demonstrado em tabela de percentis por Frisancho112 (Anexo D e E), e sua 

interpretação é realizada com o auxílio da tabela de Lee e Nieman114 (Anexo F). 

 Para a classificação da CA, foi utilizado o padrão de referência de Freedman115 

(Anexo G), conforme o sexo, a idade e a etnia. Este indica acúmulo de adiposidade 

central quando ≥ percentil 90 e maior risco e associação com ↑ Lipoproteínas de baixa 

densidade (LDL), ↓ Lipoproteínas de alta densidade (HDL), ↑ triglicerídeos e ↑ insulina.  

 Para a classificação da CP, foi utilizado o padrão de referência proposto por 

Mazicioglu et al116 (Anexo H), conforme o sexo e idade, que é um indicador de 

obesidade central, sendo associado com asma grave em crianças96 quando o percentil 

for > 90. 

 Para análise dessas medidas foi utilizado o programa AvaNutri Online®. 

 

3.6 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

 

3.6.1 Variáveis dependentes 

 

 As variáveis dependentes (desfecho) desta pesquisa foram: 

 

 Asma e/ou sobrepeso/obesidade. 

 

3.6.2 Variáveis independentes 

 

 As variáveis independentes (exposições) desta pesquisa foram: 

 

 Padrão alimentar nos dois primeiros anos de vida da criança; 

 Variáveis sociodemográficas e econômicas; 

 Fatores gestacionais. 

 

 As variáveis, suas classificações, natureza e propostas de utilização, estão 

listadas no Quadro 1 a seguir. 
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Quadro 1 - Variáveis de estudo. 

                      (continua) 

Variável Tipo Natureza Proposta de 
utilização 

Asma (sintomas de 
sibilância) 

Dependente Qualitativa nominal 
dicotômica 

(Questão E03) 
Sim 
Não 

Sobrepeso/ 
Obesidade 

Dependente Quantitativa contínua 
de razão 

Percentil > 85 

Peso Independente Quantitativa contínua 
de razão 

Kg 
Média e desvio 

padrão 
Altura Independente Quantitativa contínua 

de razão 
m 

Média e desvio 
padrão 

IMC Independente Quantitativa contínua 
de razão 

kg/m² 
Média e desvio 

padrão 
Circunferência da 

cintura 
Independente Quantitativa contínua 

de razão 
cm 

Média e desvio 
padrão 

Cincunferência do 
pescoço 

Independente Quantitativa contínua 
de razão 

cm 
Média e desvio 

padrão 
Circunferência do 

braço 
Independente Quantitativa contínua 

de razão 
cm 

Média (mínimo 
e máximo) 

Prega cutânea 
triciptal 

Independente Quantitativa contínua 
de razão 

mm 
Média (mínimo 

e máximo) 
Indicador 

demográfico: 
gênero da criança 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

(Questão H02) 
Masculino 
Feminino 

Indicador 
demográfico:  

etnia da criança 

Independente Qualitativa nominal 
policotômica 

(Questão H03) 
Branco 
Preto 
Pardo 

Amarelo 
Indígena 

Tipo de escola Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Pública  
Privada 

Indicador de 
condição 

socioeconômica: 
escolaridade atual da 

mãe 

Independente Quantitativa contínua 
de razão 

(Questão G13) 
Anos 

Média e desvio 
padrão 
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Quadro 1 - Variáveis de estudo. 

              (continuação) 

Variável Tipo Natureza Proposta de 
utilização 

Indicador de 
condição 

socioeconômica: 
escolaridade atual do 

pai 

Independente Quantitativa contínua 
de razão 

(Questão G11) 
Anos 

Média e desvio 
padrão 

Escolaridade 
materna (gestação) 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

(Questão G12) 
< 8 anos  
≥ 8 anos 

Indicador de 
condição 

socioeconômica: 
valor da renda 

familiar 

Independente Quantitativa contínua 
de razão 

(Questão G08) 
Em reais 

Média e desvio 
padrão 

Renda Familiar Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

(Questão G08) 
< 3 salários 

mínimos 
≥ 3 salários 

mínimos 
Indicador 

demográfico: 
idade da mãe 

quando engravidou 

Independente Quantitativa contínua 
de razão 

(Questão D01) 
Anos 

Média e desvio 
padrão 

Idade materna na 
gestação 

Independente Qualitativa nominal 
policotômica 

(Questão D01) 
< 25 anos 

25 – 29 anos 
≥ 30 anos 

Indicador 
demográfico:  

 etnia da mãe 

Independente Qualitativa nominal 
policotômica 

(Questão D07) 
Branco 
Preto 
Pardo 

Amarelo 
Indígena 

Condições 
relacionadas ao 

nascimento - quantos 
quilos a mãe 

engordou durante a 
gravidez 

Independente Quantitativa contínua 
de razão 

(Questão D36) 
Kg 

Média e desvio 
padrão 

Ganho de peso 
gestacional 

Independente Qualitativa nominal 
policotômica 

(Questão D36) 
< 10 kg 

10 - 15 kg 
> 15 - ≤ 24 kg 

≥ 25 kg 
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Quadro 1 - Variáveis de estudo 

              (continuação) 

Variável Tipo Natureza Proposta de 
utilização 

Condições 
relacionadas ao 

nascimento - idade 
gestacional quando a 

criança nasceu 

Independente Quantitativa contínua 
de razão 

(Questão H09) 
Semanas 

Média e desvio 
padrão  

Idade Gestacional Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

(Questão H09) 
< 37 semanas 
≥ 37 semanas 

Condições 
relacionadas ao 

nascimento - 
diabetes gestacional 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

(Questão D20) 
Sim 
Não 

Condições 
relacionadas ao 

nascimento - 
hipertensão arterial 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

(Questão D21) 
Sim 
Não 

Condições 
relacionadas ao 

nascimento - 
tabagismo materno 
durante a gestação 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

(Questão D29) 
Sim 
Não 

História familiar de 
asma 

Independente Qualitativa nominal 
policotômica 

(Questão A17) 
Sim, Não,  
Não sabe 

Quem na família tem 
asma  

Independente Qualitativa nominal 
policotômica 

(Questão A18) 
Mãe 

Pai e mãe 
Pai, mãe e 

irmãos 
Mãe e irmãos 

História materna de 
Asma 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

(Questão A18) 
Positiva 
Negativa 

História paterna de 
asma 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

(Questão A18) 
Positiva 
Negativa 

A criança foi 
amamentada 

Independente Qualitativa nominal 
policotômica 

(Questão C01) 
Sim 
Não  

Não sabe 
A criança foi 

amamentada por 
quanto tempo 

Independente Quantitativa contínua 
de razão 

(Questão C02) 
Meses 

Média e desvio 
padrão 
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Quadro 1 - Variáveis de estudo 

                (continuação) 

Variável Tipo Natureza Proposta de 
utilização 

Por quanto tempo a 
criança só mamou no 

peito 

Independente Quantitativa contínua 
de razão 

(Questão C03) 
Meses 

Média e desvio 
padrão 

Aleitamento materno 
exclusivo 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

(Questão C03) 
< 6 meses 
≥ 6 meses 

Itens utilizados na 
alimentação da 
criança até os 6 
meses de idade  

Independente Qualitativa nominal 
policotômica 

(Questão C04) 
Leite de vaca 
Leite em pó 

Fórmula 
Infantil 

Leite de soja 
Bebida Soja 

Não 
Uso de alimentos 

lácteos antes do 6º 
mês 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

(Questão C04) 
Sim 
Não  

Leite de vaca Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

(Questão C04) 
< 6 meses 
≥ 6 meses 

Foi utilizado algum 
tipo de farinha para 

complementar a 
mamadeira até os 2 

anos de idade 

Independente Qualitativa nominal 
policotômica 

(Questão C05) 
Sim 
Não  

Não sabe 

Foi utilizado algum 
tipo de açúcar, mel, 

melado para 
complementar a 

mamadeira até os 2 
anos de idade 

Independente Qualitativa nominal 
policotômica 

(Questão C06) 
Sim 
Não  

Não sabe 

Introdução fruta Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

(Questão C07) 
< 6 meses 
≥ 6 meses 

Foram introduzidas 
frutas na alimentação 

da criança com 
quantos meses 

Independente Quantitativa contínua 
de razão 

(Questão C07) 
Meses 

Média e desvio 
padrão 

Foram introduzidos 
leite e derivados na 

alimentação da 
criança com quantos 

meses 

Independente Quantitativa contínua 
de razão 

(Questão C08) 
Meses 

Média e desvio 
padrão 
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Quadro 1 - Variáveis de estudo 

              (conclusão) 

Variável Tipo Natureza Proposta de 
utilização 

Nos primeiros meses 
de vida, as frutas 

utilizadas na 
alimentação da 
criança eram 

Independente Qualitativa nominal 
policotômica 

(Questão C09) 
In natura 
Papinha 

industrializada 
Não lembra 

Quais os tipos de 
derivados do leite 
foram oferecidos 

para a criança até os 
dois anos de idade 

Independente Qualitativa nominal 
policotômica 

(Questão C10) 
Iogurte 

Petit suisse 
Leite 

fermentado 
Achocolatado 

Outros 
Não sabe 

Não se aplica 
Uso de derivados do 
leite até os dois anos 

de idade 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

(Questão C10) 
Sim 
Não  

 
Foram introduzidos 
alimentos salgados 
na alimentação da 

criança com quantos 
meses 

Independente Quantitativa contínua 
de razão 

(Questão C11) 
Meses 

Média e desvio 
padrão 

Introdução papa 
salgada 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

(Questão C11) 
< 6 meses 
≥ 6 meses 

Quais os alimentos 
que foram oferecidos 
a criança quando ela 

começou a comer 
outros alimentos, 

além do leite (antes 
de 1 ano) 

Independente Qualitativa nominal 
policotômica 

(Questão C12) 
Ovos 
Trigo 
Soja 
Milho 
Peixe 

Frutos do mar 
Outros 

Uso de alimentos 
potencialmente 

alérgênicos antes de 
1 ano 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

(Questão C12) 
Sim 
Não 

Peso ao Nascer Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

(Questão H04) 
< 2500 g 
≥ 2500 g 
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3.7 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS  

 

Os dados coletados no estudo foram inseridos em um banco de dados no 

programa Excel da Microsoft® e depois exportados para o programa IBM SPSS 

Statistics® versão 20.0. Foi realizado o teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov 

para avaliar a hipótese de normalidade da distribuição das variáveis contínuas. As 

variáveis qualitativas foram apresentadas como frequência simples e relativa e as 

variáveis quantitativas como média e desvio padrão. O teste t de Student ou o Mann-

Whitney foi aplicado para amostras independentes para avaliar as diferenças nas 

variáveis contínuas entre casos de asma (peso adequado e sobrepeso/obesidade) e 

controle (sem sintomas de asma). Para a comparação entre os quatro grupos 

(asmáticos eutrófico, asmáticos sobrepeso/obesidade, não asmáticos eutróficos e não 

asmáticos sobrepeso/obesidade) utilizou-se os testes de Anova ou Kruskal-Wallis.  

Posteriormente, a análise multivariada utilizando modelo de regressão logística 

foi efetuada para observar a independência das associações, ajustando-se potenciais 

fatores de confusão. Os dados são apresentados como odds ratios (ORs) e intervalos 

de confiança (IC) de 95%. Todos os testes estatísticos foram bidimensionais e os 

dados foram considerados estatisticamente significantes quando o valor de p < 0,05. 

Os dados IMC foram analisados no programa Anthro® da OMS, para identificação de 

sobrepeso e obesidade de acordo com o padrão estimulado pela OMS. Os dados de 

CB, CMB, PCT, CB, CC, foram analisados no programa Avanutri online®. 

 

3.8 ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA 

 

 O projeto encontra-se em conformidade com a Resolução 466/2012117 do 

Conselho Nacional de Saúde. 

 O presente estudo poderia apresentar riscos para o participante da pesquisa 

como o possível constrangimento em responder a algumas perguntas. Quanto ao 

constrangimento em responder determinadas perguntas, o participante pode a 

qualquer momento se retirar do estudo ou recusar-se a responder. No entanto, esses 

riscos foram minimizados, pois toda e qualquer informação coletada foi mantida em 

absoluto sigilo pelos pesquisadores e não foi permitido o acesso a outras pessoas.  

 Quanto aos benefícios, as crianças participantes do estudo, caso encontrem-

se em alguma situação de vulnerabilidade, foi realizada uma comunicação ao 
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conselho tutelar do município. E aquelas crianças ou familiares que precisarem de 

atenção à saúde poderão ter acesso aos ambulatórios dos cursos de Graduação em 

Medicina, Odontologia, Fisioterapia, Psicologia, Serviço Social, Nutrição e Naturologia 

da UNISUL, campus Pedra Branca, Palhoça. Lembrando que não houve benefício 

financeiro as crianças ou familiares. 

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos (CEP) da UNISUL sob CAAE 38240114.0.0000.5369 

(ANEXO I). 
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4. RESULTADOS 

 

 

 Foram avaliadas 201 crianças pertencentes a 39 escolas do município de 

Palhoça - SC, sendo 27 escolas públicas (13 municipais e 14 estaduais) e 12 escolas 

particulares. Dessas 51 (25,4%) foram consideradas asmáticas e 62 (30,8%) com 

sobrepeso/obesidade. Considerando as crianças asmáticas 19 (37,2%) tinham 

sobrepeso/obesidade.  

 Quando avaliado o perfil nutricional, as crianças com sobrepeso/obesidade 

apresentaram maiores valores de peso, altura, IMC, CC, CP, CB e PCT do que as 

crianças eutróficas, tanto nas crianças com sintomas de asma quanto nas sem. Estes 

dados foram estatisticamente significativos (p = 0,001). Contudo, quando se comparou 

o perfil nutricional entre as crianças com sintomas de asma ou não, os dados que 

apresentaram diferenças significativas foram peso, IMC, CC e PCT. Estes 

apresentaram valores mais elevados no grupo asmático com sobrepeso/obesidade 

em comparação com os outros grupos. Na Tabela 1 está apresentado o perfil 

nutricional atual de acordo com presença de asma e sobrepeso/obesidade em 

crianças de 6/7 anos no município de Palhoça - Santa Catarina. 
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Tabela 1 - Perfil nutricional atual de acordo com presença de asma e sobrepeso/obesidade em crianças de 6/7 anos no município 

de Palhoça - Santa Catarina, 2016. 

 Asmáticos  Não asmáticos   

Dados 

avaliados 

Eutrófico 

≤ Percentil 85 

(n = 32) 

Sobrepeso/Obesidade 

> Percentil 85 

(n = 19) 

●p Eutrófico 

≤ Percentil 85 

(n = 107) 

Sobrepeso/Obesidade 

> Percentil 85 

(n = 43) 

●p #p 

Peso (kg) 22,87 ± 2,79 35,33 ± 8,75 0,001 23,10 ± 2,91 31,30 ± 3,94 0,001 0,034 

Altura (m) 1,22 ± 0,05 1,28 ± 0,05 0,001 1,23 ± 0,05 1,27 ± 0,05 0,001 0,908 

IMC (kg/m²) 15,39 ± 1,16 21,36 ± 4,20 0,001 15,16 ± 1,25 19,23 ± 1,71 0,001 0,027 

CC (cm) 54,92 ± 3,61 69,55 ± 12,01 0,001 54,87 ± 3,55 65,12 ± 5,89 0,001 0,049 

CP (cm) 25,77 ± 1,17 28,39 ± 2,13 0,001 25,44 ± 1,71 28,31 ± 2,19 0,001 0,214 

CB (cm) 16,50 (14-19,50) 20,5 (18-29) 0,001 17 (14-21) 20 (15-29) 0,001 0,133 

PCT (mm) 15 (10-20) 20 (13-35) 0,001 15 (5-25) 15 (10-25) 0,001 0,046 

IMC (índice de massa corpórea), CC (circunferência da cintura), CP (circunferência do pescoço), CB (circunferência do braço), PCT (prega cutânea triciptal). 
Peso, altura, IMC, CC, CP são expressos em média ± desvio padrão. CB e PCT em média (min-máx). ●p: valores de p obtidos pelo teste Mann-Whitney ou 
teste t de Student. #p: valores de p obtidos teste Anova ou Kruskal-Wallis para comparação entre os grupos asma e não asmáticos.      
 

 No grupo asmáticos e eutrófico não houve sexo predominante. Nas crianças não asmáticas e eutróficas predominou o sexo 

feminino. Já entre as crianças de ambos os grupos com sobrepeso/obesidade predominou o sexo masculino. A maioria das crianças 

são brancas e estudam em escolas públicas. A maior média de escolaridade foi das mães de crianças não asmáticas e eutróficas 

9,19 anos. Os pais apresentaram uma menor média de escolaridade em ambos os grupos, sendo que as crianças asmáticas com 

sobrepeso/obesidade foram as que o pai tive uma média de estudo menor de 7,36 anos. A maior renda familiar foi observada em 

ambos os grupos nas crianças com sobrepeso/obesidade (Tabela 2).  
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 Quando comparados os quatro grupos não constatou-se diferença no sexo, etnia, tipo de escola, escolaridade dos pais e 

renda, o mesmo ocorreu para o grupo asmáticos. Já no grupo não asmáticos verificou-se diferença entre etnia (p = 0, 008) e renda 

(p = 0,033). Os fatores sociodemográficos e econômicos atuais de acordo com a presença de asma e sobrepeso/obesidade em 

crianças de 6/7 anos no município de Palhoça - Santa Catarina estão apresentados na Tabela 2. 

 

Tabela 2 - Fatores sociodemográficos e econômicos atuais de acordo com presença de asma e sobrepeso/obesidade em crianças 

6/7 anos no município de Palhoça - Santa Catarina, 2016. 

                  (continua) 

 Asmáticos  Não asmáticos   
Dados 
avaliados 

Eutrófico 
≤ Percentil 85 

(n = 32) 

Sobrepeso/Obesidade 
> Percentil 85 

(n = 19) 

●p Eutrófico 
≤ Percentil 85 

(n = 107) 

Sobrepeso/Obesidade 
> Percentil 85 

(n = 43) 

●p #p 

Sexo 
- Masculino 
- Feminino 

 
16 (50,0%) 
16 (50,0%) 

 
11 (57,9%) 
8 (42,1%) 

 
0,524 

 
49 (45,8%) 
58 (54,2%) 

 
 24 (55,8%) 
19 (44,2%) 

 
0,270 

 
0,600 

Etnia 
- Branco 
- Preto 
- Pardo 
- Amarelo 
- Indígena 

 
24 (75,0%) 

1 (3,1%) 
7 (21,9%) 

- 
- 

 
12 (63,1%) 
3 (15,8%) 
3 (15,8%) 
1 (5,3%) 

- 

 
 

0,528 

 
87 (81,3%) 
5 (4,7%) 

14 (13,1%) 
- 

1 (0,9%) 

 
40 (93%) 
2 (4,7%) 
1 (2,3%) 

- 
- 

 
 

0,008 

 
 

0,063 
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Tabela 2 - Fatores sociodemográficos e econômicos atuais de acordo com presença de asma e sobrepeso/obesidade em crianças 

6/7 anos no município de Palhoça - Santa Catarina, 2016. 

                          (conclusão) 

 Asmáticos  Não asmáticos   
Dados 
avaliados 

Eutrófico 
≤ Percentil 85 

(n = 32) 

Sobrepeso/Obesidade 
> Percentil 85 

(n = 19) 

●p Eutrófico 
≤ Percentil 85 

(n = 107) 

Sobrepeso/Obesidade 
> Percentil 85 

(n = 43) 

●p #p 

Tipo Escola  
- Pública 
- Particular 

 
29 (90,6%) 
3 (9,4%) 

 
17 (89,5%) 

2 (10,5) 

 
0,894 

 
92 (86,0%) 
15 (14,0%) 

 
35 (81,4%) 
8 (18,6%) 

 
0,481 

 
0,284 

Escolaridade 
dos paisӾ 

- Mãe 
- Pai 

 
 

8,23±2,77 
8±3,23 

    
 
          9,11±2,47 
          7,36±2,59 

 
 

0,323 
0,478 

 
 

9,19±3,42 
8,11±3,73 

 
 

8,19±3,17 
8,23±3,34 

 
 

0,338 
0,539 

 
 

0,265 
0,270 

Renda 
familiar$ 

 
2272,8±1322,6 

 
2589,39±1068,34 

 
0,495 

 
2151,40±1097,76 

 
2472,32±1447,65 

 
0,033 

 
0,267 

$Renda familiar calculada em reais e apresentada como média±desvio padrão. ӾEscolaridade dos pais calculado em anos e apresentado como média±desvio 

padrão. Sexo, Etnia, Tipo de escola são apresentados em frequência simples e relativa. ●p: valores de p obtidos pelo teste Mann-Whitney ou teste t de Student. 

#p: valores de p obtidos teste Anova ou Kruskal-Wallis para comparação entre os grupos asma e não asmáticos.      

 

 A idade materna mais jovem foi de 25,33 anos nas crianças não asmáticas e eutróficas e a maior de 30,37 anos nas crianças 

asmáticas com sobrepeso/obesidade. A etnia materna que prevaleceu foi a branca em ambos os grupos e o maior ganho de peso 

na gestação foi nas mães de crianças asmáticas com sobrepeso/obesidade sendo a média de 19,44 kg. Os quatro grupos não 

diferiram em termos de idade materna, etnia, ganho de peso na gestação, diabetes gestacional, tabagismo, história materna e familiar 

de asma e idade gestacional. No entanto, na hipertensão arterial gestacional houve diferença estatisticamente significativa entre os 
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grupos asmáticos e não asmáticos (p = 0,027). Quando avaliados o grupo asmático eutrófico e sobrepeso/obesidade verificou-se 

diferença no ganho de peso materno (p = 0,008), e quanto ao grupo não asmático eutrófico e sobrepeso/obesidade diferiu-se em 

história familiar de asma (p = 0,002) e idade gestacional (0,036). Na Tabela 3 são apresentados os fatores gestacionais de acordo 

com presença de asma e sobrepeso/obesidade em crianças 6/7 anos no município de Palhoça - Santa Catarina. 

 

Tabela 3- Fatores gestacionais de acordo com presença de asma e sobrepeso/obesidade em crianças  6/7 anos no município de 

Palhoça - Santa Catarina, 2016.                                                                                   (continua) 

 Asmáticos  Não asmáticos   
Dados 
avaliados 

Eutrófico 
≤ Percentil 85 

(n = 32) 

Sobrepeso/Obesidade 
> Percentil 85 

(n = 19) 

●p Eutrófico 
≤ Percentil 85 

(n = 107) 

Sobrepeso/Obesidade 
> Percentil 85 

(n = 43) 

●p #p 

Idade 
materna 
gestação 

 
29±7,83 

 
30,37±17,76 

 
0,825 

 
25,33±4,09 

 
28,17±10,04 

 
0,114 

 
0,147 

Etnia 
materna 
- Branco 
- Preto 
- Pardo 
- Amarelo 
- Indígena 

 
 

23 (71,9%) 
2 (6,2%) 

7 (21,9%) 
- 
- 

 
 

10 (52,6%) 
5 (26,3%) 
3 (15,8%) 
1 (5,3%) 

- 

 
 
 
 

0,356 

 
 

81 (75,8%) 
11 (10,3%) 
12 (11,2%) 

2 (1,8%) 
1 (0,9%) 

 
 

35 (81,4%) 
2 (4,7%) 

5 (11,6%) 
1 (2,3%) 

- 

 
 
 
 

0,541 

 
 
 
 

0,496 

Ganho de 
peso na 
gestação  

 
7,75±2,63 

 
19,44±10,61 

 
0,008 

 
11,16±5,67 

 
15,58±11,38 

 
0,249 

 
0,286 

 
Idade 
gestacional 

 
38,50±2,46 

 
38,74±1,93 

 
0,964 

 
38,98±2,17 

 
39,34±2,74 

 
0,036 

 
0,115 

Tabela 3- Fatores gestacionais de acordo com presença de asma e sobrepeso/obesidade em crianças de 6/7 anos no município de 

Palhoça - Santa Catarina, 2016. 
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                                 (continuação) 

 Asmáticos  Não asmáticos   

Dados 
avaliados 

Eutrófico 

≤ Percentil 85 

(n = 32) 

Sobrepeso/Obesidade 

> Percentil 85 

(n = 19) 

●p Eutrófico 

≤ Percentil 85 

(n = 107) 

Sobrepeso/Obesidade 

> Percentil 85 

(n = 43) 

●p #p 

Diabetes 
gestacional 
- Sim 
- Não 

 
 

1 (3,1%) 
31 (96,9%) 

 
 

3 (15,8%) 
16 (84,2%) 

 
 

0,171 

 
 

4 (3,7%) 
103 (96,3%) 

 
 

1 (2,3%) 
42 (97,7%) 

 
 

0,678 

 
 

0,188 

Hipertensão 
arterial 
gestacional  
- Sim 
- Não 

 
 
 

7 (21,9%) 
25 (78,1%) 

 
 
 

5 (26,3%) 
14 (73,7%) 

 
 
 

0,647 

 
 
 

8 (7,5%) 
99 (92,5%) 

 
 
 

8 (18,6%) 
35 (81,4%) 

 
 
 

0,092 

 
 
 

0,027 

Tabagismo 
materno  
- Sim  
- Não 

 
 

 6 (18,8%) 
26 (81,2%) 

 
 

2 (10,5%) 
17 (89,5%) 

 
 

0,076 

 
 

17 (15,9%) 
90 (84,1%) 

 
 

8 (18,6%) 
35 (81,4%) 

 
 

0,697 

 
 

0,854 

História 
materna de 
asma 

 

6 (18,8%) 

 

1 (5,3%) 

 

0,526 

 

6 (5,6%) 

 

4 (9,3%) 

 

0,447 

 

0,119 
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Tabela 3- Fatores gestacionais de acordo com presença de asma e sobrepeso/obesidade em crianças de 6/7 anos no município de 

Palhoça - Santa Catarina, 2016. 

                                    (conclusão) 

 Asmáticos  Não asmáticos   

Dados 
avaliados 

Eutrófico 

≤ Percentil 85 

(n = 32) 

Sobrepeso/Obesidade 

> Percentil 85 

(n = 19) 

●p Eutrófico 

≤ Percentil 85 

(n = 107) 

Sobrepeso/Obesidade 

> Percentil 85 

(n = 43) 

●p #p 

História 
familiar de 
asma  
- Sim 
- Não 
- Não sabe 

 
 
 

23 (71,9%) 
9 (28,1%) 

- 

 
 
 

9 (47,4%) 
9 (47,4%) 
1 (5,2%) 

 
 
 
 
0,143 

 
 
 

35 (32,7%) 
70 (65,4%) 
2 (1,9%) 

 
 

 
26 (60,5%) 
17 (39,5%) 

- 

 
 
 
 

0,002 

 
 
 
 

0,153 

Etnia, diabetes gestacional, hipertenção arterial gestacional, tabagismo materno e história materna e familiar de asma são expressos em porcentagem. Idade 

materna (anos), ganho de peso na gestação (Kg) e idade gestacional (semanas) são expressos em média±desvio padrão. ●p: valores de p obtidos pelo teste 

Mann-Whitney ou teste t de Student. #p: valores de p obtidos teste Anova ou Kruskal-Wallis para comparação entre os grupos asma e não asmáticos 

 

 A maioria das crianças foi amamentada, sendo que as crianças asmáticas com sobrepeso/obesidade tiveram o menor período 

de amamentação exclusiva com média de 3,31±2,35 meses, embora tenham apresentado a maior média de duração do aleitamento 

materno de 22±21,19 meses. A média de introdução de frutas nos quatro grupos foi de 6 meses. A introdução de leite e derivados 

ocorreu posteriormente nas crianças asmáticas com sobrepeso/obesidade (8,31±3,35 meses) e os alimentos salgados foram 

introduzidos mais cedo nas crianças com asma e sobrepeso/obesidade (6,08±0,76) meses (Tabela 4). 

 A utilização de farinhas antes do sexto mês foi maior nas crianças com asma e sobrepeso/obesidade (73,7%). O uso de 

açúcar prevaleceu nas crianças eutróficas de ambos os grupos (46,9% e 37,4%). A maioria das crianças consumiu frutas in natura, 
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embora as crianças não asmáticas tenham feito mais uso de papinhas industrializadas. As crianças que mais utilizaram alimentos 

lácteos antes do 6º mês foram as com sobrepeso/obesidade independentemente da presença de asma (73,7% e 65,1%). A maior 

parte das crianças dos quatro grupos utilizaram derivados do leite e alimentos potencialmente alergênicos (Tabela 4).  

 O alimento lácteo mais consumido antes do 6º mês de vida das crianças que não foram amamentadas exclusivamente foi à 

fórmula infantil, independentemente do estado nutricional ou presença de asma. Dentre os derivados do leite oferecidos às crianças 

asmáticas de ambos os grupos foi o iogurte (59,4% e 68,4%), e quanto às crianças não asmáticas o mais consumido foi o petitsuisse 

(56,1% e 51,2%). Os alimentos potencialmente alergênicos mais consumidos no primeiro ano de vida das crianças foram os ovos e 

o trigo, independentemente do estado nutricional ou da existência de asma.  

 As crianças asmáticas diferiram-se quanto ao período de amamentação exclusiva (p = 0,034) e uso de alimentos lácteos antes 

do 6º mês (p = 0,049), nas crianças não asmáticas não houve diferenciação. Quando comparados os quatros grupos houve diferença 

apenas no tipo de fruta utilizado (p = 0,032). 

 O padrão alimentar nos 1000 primeiros dias de vida de acordo com presença de asma e sobrepeso/obesidade em crianças 

6/7 anos no município de Palhoça - Santa Catarina esta apresentado na Tabela 4. 

 

Tabela 4 - Padrão alimentar nos 1000 primeiros dias de vida de acordo com presença de asma e sobrepeso/obesidade em crianças 

6/7 anos no município de Palhoça - Santa Catarina, 2016. 

                             (continua) 

  Asmáticos  Não asmáticos   
Dados 

avaliados 
Eutrófico 

≤ Percentil 
85 

(n = 32) 

Sobrepeso/Obesidade 
> Percentil 85 

(n= 19) 

●p Eutrófico 
≤ Percentil 85 

(n = 107) 

Sobrepeso/Obesidade 
> Percentil 85 

(n = 43) 

●p #p 

Amamentação 28 (87,5%) 14 (73,7%) 0,257 99 (92,5%) 37 (86,0%) 0,392 0,080 
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Tabela 4 - Padrão alimentar nos 1000 primeiros dias de vida de acordo com presença de asma e sobrepeso/obesidade em crianças 

6/7 anos no município de Palhoça - Santa Catarina, 2016. 

 

                      (continuação) 

  Asmáticos  Não asmáticos   
Dados 

avaliados 
Eutrófico 

≤ Percentil 85 
(n = 32) 

Sobrepeso/Obesidade 
> Percentil 85 

(n= 19) 

●p Eutrófico 
≤ Percentil 85 

(n = 107) 

Sobrepeso/Obesidade 
> Percentil 85 

(n = 43) 

●p #p 

Período de 
amamentação 

exclusiva֎  

 
 

5,33±,1,2 

 
 

3,31±2,35 

 
 

0,034 

 
 

4,74±2,45 

 
 

4,26±2,08 

 
 

0,313 

 
 

0,523 

Por quanto 
tempo foi 

amamentada֎ 

 
 

18,26±13,89 

 
 

22±21,19 

 
 

0,748 

 
 

16,14±13,25 

 
 

16,77±17,60 

 
 

0,850 

 
 

0,369 

Idade de 
introdução de 

frutas֎ 

 
 

6 (3-20) 

 
 

6 (4-6) 

 
 

0,114 

 
 

6 (1-24) 

 
 

6 (2-25) 

 
 

0,200 

 
 

0,062 

Uso de 
farinhas 

 
23 (71,9%) 

 
14 (73,7%) 

 
0,891 

 
70 (65,4%) 

 
26 (60,5%) 

 
0,488 

 
0,407 

Uso de 
açúcar 

15 (46,9%) 5 (26,3%) 0,141 40 (37,4%) 11 (25,6%) 0,152 0,564 

Idade de 
introdução de 

leite e 
derivados֎  

 
 

7,30±3,96 

 
 

8,31±3,35 

 
 

0,455 

 
 

8,26±6,09 

 
 

7,91±3,26 

 
 

0,626 

 
 

0,116 

 



53 

 

 

Tabela 4 - Padrão alimentar nos 1000 primeiros dias de vida de acordo com presença de asma e sobrepeso/obesidade em crianças 

6/7 anos no município de Palhoça - Santa Catarina, 2016.                                                                          

                                              (continuação) 

 Asmáticos  Não asmáticos   
Dados 

avaliados 
Eutrófico 

≤ Percentil 
85 

(n = 32) 

Sobrepeso/Obesidade 
> Percentil 85 

(n= 19) 

●p Eutrófico 
≤ Percentil 85 

(n = 107) 

Sobrepeso/Obesidade 
> Percentil 85 

(n = 43) 

●p #p 

Idade de 
introdução 

de alimentos 
salgados֎  

 
 

7,1±3,66 

 
 

6,08±0,760 

 
 

0,339 

 
 

7,02±3,19 

 
 

6,76±3,47 

 
 

0,667 

 
 

0,383 

Uso de 
alimentos 

lácteos antes 
do 6º mês 

 
 

14 (43,8%) 

 
 

14 (73,7%) 

 
 

0,049 

 
 

55 (51,4%) 

 
 

28 (65,1%) 

 
 

0,127 

 
 

0,935 

Uso de 

derivados do 

leite 

 

 

29 (90,6%) 

 

 

18 (94,7%) 

 

 

0,597 

 

 

97 (90,7%) 

 

 

41 (95,3%) 

 

 

0,231 

 

 

0,671 

Frutas eram  
n (%) 

- In natura 
- Papinha 

industrializada 
- Não lembra 

 
 

29 (90,6%) 
3 (9,4%) 

 
- 

 
 

18 (94,7%) 
1 (5,3%) 

 
- 

 
 
 
 

0,601 

 
 

84 (78,5%) 
21 (19,6%) 

 
2 (1,9%) 

 
 

30 (69,8) 
12 (27,9%) 

 
1 (2,3%) 

 
 
 
 

0,399 

 
 
 
 

0,015 
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Tabela 4 - Padrão alimentar nos 1000 primeiros dias de vida de acordo com presença de asma e sobrepeso/obesidade em crianças 

6/7 anos no município de Palhoça - Santa Catarina, 2016. 

                                        (conclusão) 

 Asmáticos  Não asmáticos   

Dados 

avaliados 

Eutrófico 
≤ Percentil 

85 
(n = 32) 

Sobrepeso/Obesidade 
> Percentil 85 

(n= 19) 

●p Eutrófico 
≤ Percentil 85 

(n = 107) 

Sobrepeso/Obesidade 
> Percentil 85 

(n = 43) 

●p #p 

Uso de 

alimentos 

potencialmente 

alergênicos 

antes de 1 ano 

 

 

 

28 (87,5%) 

 

 

 

17 (89,5%) 

 

 

 

0,832 

 

 

 

98 (91,6%) 

 

 

 

39 (90,7%) 

 

 

 

0,798 

 

 

 

0,427 

֎Amamentação exclusiva, por quanto tempo amamentou, introdução de leite e derivados e introdução de alimentos salgados calculados em meses e expressos 
em média±desvio padrão. Introdução de frutas (meses) é expresso em média (min-máx). Amamentação, uso de farinhas, açúcar, alimentos lácteos, derivados 
do leite, tipos de frutas e uso de alimentos potencialmente alergênicos são expressos em porcentagem. ●p: valores de p obtidos pelo teste Mann-Whitney ou 
teste t de Student. #p: valores de p obtidos teste Anova ou Kruskal-Wallis para comparação entre os grupos asma e não asmáticos.      
 

 A Tabela 5 apresenta os resultados das análises brutas e ajustadas da razão de chance ou odds ratio (OR) para asma. A 

chance da criança ter asma na idade de 6/7 anos, na análise bruta, é quatro vezes maior quando a criança é filha de mãe com 

história de asma. As crianças de mães com hipertensão na gestação apresentaram, significativamente, maior chance de asma. Após 

regressão hierarquizada ajustada, as crianças que as mães tiveram hipertensão apresentaram chance três vezes maior de ter asma 

aos 6/7 anos (OR: 3,29; IC95%: 1,08-9,94). 
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Tabela 5 - Análise da razão de chance bruta e ajustada para asma e 
sobrepeso/obesidade em relação às crianças não asmáticas e eutróficas no município 
de Palhoça - Santa Catarina, 2016.  
                                         (continua) 

  Análise bruta Análise ajustada 
Fatores/ 
Variáveis 

N (%) OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p 

Fator socio-
econômico 

     

Sexo  
Masculino 
Feminino 

 
11/60 (57,9) 
8/66 (42,1) 

 
1,18 (0,53-2,60) 

1 

 
0,676 

 
1,12 (0,45-2,77) 

1 

 
0,791 

Renda familiar 
< 3 salários 
mínimos 
≥ 3 salários 
mínimos  

 
 

11/83 (57,9) 
 

7/27 (36,8) 

 
 

1,73 (0,61-4,88) 
 

1 

 
 
0,298 

 
 

1,48 (0,56-3,93) 
 

1 

 
 
0,423 

Escolaridade 
materna 
< 8 anos 
≥ 8 anos 

 
 

2/26(10,5) 
16/83 (84,2) 

 
 
0,79 (0,28-2,20) 

1 

 
 
0,664 

 
 

0,58 (0,21-1,63) 
1 

 
 
0,307 

Fator 
gestacional 

     

Idade materna 
na gestação 
< 25 
25 - 29  
≥ 30 

 
 

6/53 (31,6) 
7/34 (36,8) 
5/33 (26,3) 

 
 

2,06 (0,72-5,85) 
1 

2,52 (0,93-6,82) 

 
 
 

0,175 

 
 
1,80 (0,61-5,29) 

1 
2,51 (0,99-6,36) 

 
 
 
0,122 

Ganho de peso 
na gestação 
< 10 kg 
10 - 15 kg 
> 15 - ≤ 24 kg 
≥ 25 kg 

 
 

2/28 (10,5) 
6/46 (31,6) 
6/20 (31,6) 
4/11 (21,1) 

 
 

1,60 (0,34-7,41) 
1 

0,94 (0,20-4,38) 
1,50 (0,26-8,63) 

 
 
 

0,695 

 
 

1,42 (0,31-6,39) 
1 

0,85 (0,19-3,87) 
1,21 (0,20-7,31) 

 
 
 
0,670 
 

Idade 
Gestacional 
< 37 semanas 
≥ 37 semanas 

 
 

3/10 (15,8) 
16/101 (84,2) 

 
 

1,37 (0,23-7,94) 
1 

 
 
0,725 

 
 

1,02 (0,20-5,27) 
1 

 
 
0,712 

Peso ao 
nascer 
< 2500 g 
≥ 2500 g 

 
 

1/9 (5,3) 
18/110 (94,7) 

 
 

1,97 (0,49-7,77) 
1 

 
 
0,351 

 
 

1,64 (0,46-5,86) 
1 

 
 
0,333 

História 
materna de 
asma 
Positiva 
Negativa 

 
 

 
5/11 (28,5) 

14/115 (71,5) 

 
 
 

4,25 (1,01-17,8) 
1 

 
 
 

0,048 

 
 
 

3,73 (1,10-12,6) 
1 

 
 
 
0,034 
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Tabela 5 - Análise da razão de chance bruta e ajustada para asma e 

sobrepeso/obesidade em relação às crianças não asmáticas e eutróficas no município 

de Palhoça - Santa Catarina, 2016.  

                                   (continuação) 

  Análise bruta Análise ajustada 
Nível/ 
Variáveis 

N (%) OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p 

Fator 
gestacional 

     

Tabagismo 
materno na 
gestação 
Sim   
Não 

 
 
 

2/19 (10,5) 
16/103 (84,2) 

 
 
 

1,33 (0,46-3,77) 
1 

 
 
 

0,590 

 
 
 

1,09 (0,38-3,15) 
1 

 
 
 
0,866 

Diabetes na 
gestação 
Sim 
Não 

 
 

3/ 7 (15,8) 
16/119 (84,2) 

 
 

1,46 (0,14-14,5) 
1 

 
 
0,744 

 
 

1,06 (0,11-9,99) 
1 

 
 
0,954 

Hipertensão na 
gestação 
Sim 
Não 

 
 

5/ 13 (26,3) 
14/113 (73,7) 

 
 

3,33 (1,09-10,1) 
1 

 
 
0,034 

 
 

3,29 (1,08-9,94) 
1 

 
 
0,035 

História 
paterna de 
asma 
Positiva  
Negativa 

 
 
 

3/7 (15,8) 
16/119 (84,2) 

 
 
 

3,77 (0,87-16,3) 
1 

 
 
 
0,075 

 
 
 

3,67 (0,86-15,6) 
1 

 
 
 
0,078 

Fator alimentar      
Aleitamento 
materno 
exclusivo 
< 6 meses 
≥ 6 meses 

 
 
 

15/62 (78,9) 
4/62(21,1) 

 
 
 

1,89 (0,82-4,37) 
1 

 
 
 
0,135 

 
 

 
1,58 (0,71-3,52) 

1 

 
 
 
0,257 

Leite de vaca 
< 6 meses 
≥ 6 meses 

 
3/58(15,8) 

16/68 (84,2) 

 
1,65 (0,56-4,89) 

1 

 
0,517 

 
1,64 (0,55-4,92) 

1 

 
0,371 

Utilizou algum 
tipo de farinha 
Sim  
Não 

 
 

14/84 (73,7) 
5/38(26,3) 

 
 
1,10 (0,44-2,75) 

1 

 
 
0,836 

 
 
- 

 

Utilizou algum 
tipo de açúcar 
Sim  
Não 

 
 

5/45 (26,3) 
14/79 (73,7) 

 
 
1,38 (0,60-3,20) 

1 

 
 
0,443 

 
- 

 

Introdução 
fruta 
< 6 meses 
≥ 6 meses 

 
 

8/30(42,1) 
10/94 (52,6) 

 
 

1,73 (0,71-4,19) 
1 

 
 
0,221 

 
 

1,56 (0,48-5,00) 
1 

 
 
0,452 
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Tabela 5 - Análise da razão de chance bruta e ajustada para asma e 

sobrepeso/obesidade em relação às crianças não asmáticas e eutróficas no município 

de Palhoça - Santa Catarina, 2016.  

                                      (conclusão) 

  Análise bruta Análise ajustada 
Nível/ 
Variáveis 

N (%) OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p 

Fator alimentar      
Introdução 
papa salgada 
< 6 meses 
≥ 6 meses 

 
 

5/18 (26,3) 
14/107(73,7) 

 
 

1,32 (0,43-4,04) 
1 

 
 

0,622 

 
 

1,29 (0,33-5,00) 
1 

 
 

0,706 

Oferecidos 
derivados do 
leite 
Sim 
Não 

 
 
 

18/115 (94,7) 
1/9 (5,3) 

 
 
 

1,33 (0,33-5,40) 
1 

 
 
 

0,686 

 
 
 
- 

 

Oferecidos 
alimentos 
potencial-
mente 
alergênicos 
Não 
Sim 

 
 
 
 
 

2/111 (10,5) 
17/115 (89,5) 

 
 
 
 
 

1,78 (0,49-6,39) 
1 

 
 
 
 
 

0,489 

 
 
 
 
 

1,55 (0,44-5,43) 
1 

 
 
 
 
 

0,377 

IC 95% = Intervalo de confiança de 95%; OR = odds ratio. 
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5. DISCUSSÃO 
 

 

 Neste estudo pode-se verificar em crianças de 6-7 anos a presença de asma e 

sobrepeso/obesidade associada de forma significativa a alguns fatores determinantes 

nos primeiros 1000 dias, tais como história materna de asma e hipertensão na 

gestação. 

 A prevalência de crianças asmáticas com sobrepeso/obesidade (37,2%) foi 

ligeiramente superior a outros estudos relatados118,119, mas foi consistente com outros 

resultados identificados na literatura realizados em outras regiões do Brasil e do 

mundo120,121. Uma possível explicação para esse ocorrido, é que a maioria dos 

estudos foi realizado com um número amostral superior a mil crianças e em cidades 

grandes, apesar do município ter uma área considerável grande, ainda é menor que 

outras localidades. 

 Como esperado, o perfil nutricional das crianças eutróficas foi 

significativamente diferente do perfil das crianças com sobrepeso/obesidade em 

ambos os grupos, asmáticos e não asmáticos. No entanto, quando comparadas às 

crianças não asmáticas com sobrepeso/obesidade, as asmáticas com 

sobrepeso/obesidade apresentaram valores de peso, IMC, CC e PCT 

significativamente maiores. Esses resultados foram demonstrados também em outros 

estudos122,123, tendo como explicações possíveis fatores genéticos, hábitos de vida e 

ambientais121  e diminuição da atividade física123. 

 As crianças asmáticas tendem a serem mais sedentárias, uma vez que a 

prática de exercícios físicos pode levar ao broncoespasmo, que manifesta-se por 

tosse, sibilância e dispneia, em diferentes graus de intensidade. Deste modo, os 

sintomas da asma induzida por exercícios pode provocar limitações nas atividades 

diárias das crianças124,125. Assim o sedentarismo e a redução da atividade física no 

asmático podem contribuir para o aumento do peso corporal, levando assim ao 

desenvolvimento do sobrepeso/obesidade. 

 As características demográficas deste estudo não se diferenciaram de forma 

significativa, quanto à presença de asma e/ou sobrepeso/obesidade. De fato, 

diferentes estudos que avaliaram especificamente a associação de indicadores 

socioeconômicos e étnico-raciais com asma apontaram uma maior prevalência de 

asma no sexo masculino nos primeiros anos126,127, nível de escolaridade baixo dos 
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pais de crianças com asma126,128, além de renda familiar menor128 e etnia negra129. No 

entanto, não parece ser um consenso que estas características estejam presentes em 

outras populações de crianças asmáticas estudadas121,130-132. 

 Em relação aos dados gestacionais, as mães de crianças asmáticas com 

sobrepeso/obesidade tiveram maior ganho de peso comparadas às mães de crianças 

asmáticas eutróficas (p<0,01). Na literatura há dados mostrando um maior ganho de 

peso associado ao desenvolvimento da asma, assim como do sobrepeso/obesidade 

infantil133,134. O ganho de peso elevado na gestação, contribuiu para o risco elevado 

de asma ou sibilância na criança, devido ao estado inflamatório específico relativo à 

adiposidade134,75. A obesidade está associada a um estado inflamatório crônico e de 

baixo grau, no qual há níveis elevados de citocinas inflamatórias tais como TNF-α, 

interleucinas 6 e TGFβ-1135. Do mesmo modo, há leptina, que é uma adipocina pró-

inflamatória, que está presente e de forma elevada na circulação de mulheres obesas 

grávidas, assim como é maior no sangue do cordão umbilical de seus filhos136. 

 Nesse estudo as mães de crianças asmáticas tiveram, de forma significativa, 

mais frequentemente hipertensão arterial gestacional do que as mães de crianças não 

asmáticas (p<0,05). Estudos que evidenciam essa relação são escassos137,138. Stick 

et al138 demonstraram que recém nascidos de mães hipertensas antes ou durante a 

gestação tem redução da função pulmonar semelhante aos que foram expostos ao 

tabagismo materno gestacional, o qual é conhecidamente um fator de risco para 

diminuição da função pulmonar e desenvolvimento de asma na criança139,140.  

 A história familiar de asma não foi frequentemente observada em crianças 

asmáticas, independentemente do perfil nutricional. Surpreendentemente, as crianças 

não asmáticas e com sobrepeso/obesidade tiveram significativamente mais história 

familiar positiva de asma comparada às eutróficas (p<0,01). Esse resultado pode ter 

relevância, se for considerado que sobrepeso/obesidade e história familiar de asma 

são fatores de risco para asma18,24,141,142. Nesse caso, especula-se que mesmo no 

grupo de crianças não asmáticas é possível que a doença venha a se manifestar. No 

entanto, apenas o acompanhamento longitudinal seria capaz de responder essa 

questão. Ainda que a história familiar de asma tenha sido mais frequente apenas nas 

crianças não asmáticas com sobrepeso/obesidade, é possível que o tamanho da 

amostra maior no grupo controle tenha permitido selecionar mais mães que relataram 

história familiar de asma, sendo esses familiares não diretos (tios, primos e avós). 
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Sabe-se quando se considera fatores de risco para asma é a história familiar de asma 

direta (pai, mãe e irmãos) que tem maior importância141,142.  

 O grupo que apresentou diferença quanto à idade gestacional foi das crianças 

não asmáticas, quando comparado as não asmáticas com sobrepeso/obesidade 

(p<0,05), foram as que apresentaram maior média de idade gestacional. A literatura 

descreve que a idade gestacional não está relacionada de forma direta a uma chance 

maior de atopia, entretanto, é um indicador direto da duração ou efeito do tempo a 

outras exposições, como por exemplo, infecções durante a gravidez, sendo este um 

risco de desenvolvimento de doenças alérgicas na infância143. Há embazamento que 

sugerem a iniciação intra-uterina da resposta imune fetal a alérgenos específicos, aos 

quais a mãe está exposta durante a gravidez144,145. Do mesmo modo ao 

desenvolvimento do sobrepeso/obesidade, devido a exposições maternas durante a 

gravidez (diabetes, dieta, colesterolemia, etc), as mudanças epigenéticas 

desempenham um papel central no desenvolvimento desse resultado, como a 

alteração do fenótipo obeso146,147. 

 O estudo realizado por Pekkanen e Jarvelin143 constatou que aquelas crianças 

nascidas de idade gestacional igual ou superior a 40 semanas, tiveram na idade adulta 

uma chance aumentada de atopia, a qual é muitas vezes visto como principal 

determinante e precursor do desenvolvimento da asma148, portando futuramente 

essas crianças poderiam vir a desenvolver asma, o que poderá ser observado em um 

estudo prospectivo de coorte. 

 Um dos fatores de interesse como possível variável de chance para 

desenvolver asma na infância está relacionada à nutrição, especialmente nos mil 

primeiros dias de vida. Esse estudo apontou que crianças com asma e 

sobrepeso/obesidade tiveram menor tempo de amamentação exclusiva comparadas 

às asmáticas eutróficas (p<0,05). Sabe-se que o rompimento desse ciclo aumenta a 

chance de a criança desenvolver asma e sobrepeso/obesidade ao longo do 

tempo149,150. O leite materno é a melhor opção para todas as crianças, pois ele fornece 

todos os nutrientes necessários (anticorpos, ácidos graxos, calorias suficientes, 

etc)151. Uma revisão sistemática concluiu que todas as crianças nos primeiros 6 meses 

devem serem alimentadas exclusivamente com leite materno, pois isso promove 

prevenção de doenças alérgicas151,152. 

 Em paralelo, as crianças com asma e sobrepeso/obesidade tiveram também 

um maior uso de alimentos lácteos antes dos 6 meses de idade comparadas às 
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asmáticas eutróficas (p<0,05). Como mencionado anteriormente, o rompimento do 

aleitamento materno exclusivo, leva a introdução precoce de leite de vaca (em pó ou 

líquido) e seus derivados. Sabe-se que esses alimentos são potencialmente 

alergênicos153,154 e, o fato da utilização da mamadeira ocasiona por muitas vezes as 

mães complementarem com açúcar e farináceos, os quais levam ao aumento do 

peso155,156.  

 Em relação as crianças asmáticas, as não asmáticas utilizaram mais frutas da 

forma industrializada (papinhas prontas). Sabe-se que esse alimento contêm açúcar, 

corantes e conservantes, o que poderia vir a desencadear uma doença alérgica, o 

qual não ocorreu. Uma possível explicação seria a quebra das proteínas, no processo 

de cocção, o que não acontece em frutas in natura, embora seja uma especulação 

para possíveis novos estudos, apesar de que na literatura descreve que as frutas são 

benéficas na prevenção das doenças alérgicas157. 

 Além disso, o modelo de regressão mostrou que sexo masculino teve 1,12 

vezes mais chance de ter asma e sobrepeso/obesidade aos 6-7 anos de idade, apesar 

de na literatura ainda terem dados controvérsos126. Este estudo foi consistente com 

outros127,158, pois na infância a asma é associada ao sexo masculino, já que durante 

os primeiros anos de vida os meninos possuem o calibre das vias aéreas menor que 

as meninas, sendo mais propenso ao desenvolvimento de doenças alérgicas, como 

asma158,159. 

 As crianças tanto de mães mais jovens quanto de mais velhas, demonstraram 

chance aumentada para o desenvolvimento de asma e sobrepeso/obesidade. Estudos 

prévios demonstraram uma chance  aumentada de asma e sibilância em crianças de 

mães jovens160-162, apesar de no estudo de Abid et al163 ter sido mãe jovem um fator 

protetor para asma. Desse modo essa é uma questão a se investigar mais 

profundamente, já que existem estudos contraditórios.  

 Neste estudo foi associado a chance aumentada de desenvolver asma quando 

a mãe ganhou menos peso na gestação. O que corrobora os resultados de Dumas et 

al134. As crianças com asma e eutróficas foram as que as mães apresentaram menor 

ganho de peso durante a gestação. Estudos demonstram que o baixo peso está 

associado à restrição de crescimento intra-uterino164, assim como fator de risco para 

a redução da função pulmonar e distúrbios respiratórios como asma165. 

 Quando verificado a chance de a prematuridade influenciar no desenvolvimento 

da asma posteriormente, este estudo não apresentou maior chance, sendo condizente 
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com outros estudos166,167, apesar da literatura apresentar maior chance cujas crianças 

nasceram extremamente prematuras20,168. Embora o menor peso ao nascer tenha 

apresentando uma chancer maior do desenvolvimendo da asma na infância, estudos 

de peso ao nascer demonstram resultados inconsistentes. Duas metanálises 

mostraram uma chance aumentada de asma na infância com o baixo peso ao nascer 

(< 2,5 kg), enquanto outro estudo encontrou uma chance aumentada de asma infantil 

ao maior peso ao nascer. Matheson et al169 avaliou em conjunto o baixo peso ao 

nascer com a prematuridade e observou que estão associados de forma independente 

ao desenvolvimento da asma atual ou ao longa da vida, tendo assim implicações 

duradouras para o risco de asma atual. 

 Neste estudo, a história familiar de asma (mãe ou pai) foi confirmado como fator 

que aumenta a chance da criança ter asma aos 6/7 anos como relatado anteriormente 

em outros estudos na literatura170-173.  

 Tabagismo materno e diabetes gestacional não foram confirmados como 

fatores de chance para o desenvolvimento da asma e sobrepeso/obesidade. Uma 

possível explicação para o tabagismo materno é que entre as mães de crianças 

asmáticas a maioria não fumou, diferente de outros achados174,175. A diabetes ainda 

é pouco estudada em relação a asma. Há mais pesquisas relacionados ao 

sobrepeso/obesidade18,24,176, por isso, esse poderia ser um fator a ser abordado para 

um estudo posterior. 

 Apesar de na literatura terem poucos estudos relatando a associação entre 

hipertensão gestacional e o desenvolvimento de asma na infância, este estudo 

apresentou uma chance 3,29 maior da criança desenvolver asma quando a mãe teve 

hipertensão durante a gestação. Em geral, os estudos que investigaram co-

morbidades gestacionais e asma centraram-se na busca da associação com 

hipertensão antes e durante a gestação (pre-eclampsia) indistintamente137,177,178 

tornando esse um fator limitante para comparação com outros estudos. Em uma 

coorte australiana, a hipertensão na gravidez foi associada a diminuição da função 

pulmonar e sibilância precoce178. Outro estudo realizado na Itália, os autores 

associaram a hipertensão arterial a um risco aumentado de início precoce ou tardio 

de sibilo e de sibilância persistente nos primeiros 6/7 anos de vida179. 

 Quando verificado a chance da criança desenvolver asma e 

sobrepeso/obesidade, aquelas que não foram amamentadas ou tiveram aleitamento 

materno exclusivo menor que 6 meses, apresentaram 1,58 chance de ter a doença 
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aos 6-7 anos de idade. Outros estudos de coorte180,181 relacionaram a duração da 

amamentação e o tempo de aleitamento materno exclusivo com o desenvolvimento 

de sintomas de asma. Fredriksson et al180 verificou que a não amamentação 

aumentou o risco de ocorrência de sibilos, falta de ar e tosse seca (OR 1,44 [95% IC 

1,24-1,68]; 1,26 [1,07-1,48]; 1,25 [1,08-1,44], respectivamente), quando comparada à 

amamentação por mais de 6 meses. Sonnenschein-van der Voort et al181 observou o 

mesmo em crianças que foram amamentadas exclusivamente por menos de 4 meses 

(OR 1,21 [95% IC 1,09-1,34]; 1,14 [1,02-1,28]; 1,20 [1,10-1,31]).  

 Strassburguer et al156 verificou diversos fatores alimentares que poderiam 

influenciar no desenvolvimento de sibilo e asma, aquelas crianças que foram 

amamentadas exclusivamente por menos de 6 meses apresentaram respectivamente 

(OR 1,33 [95% IC 0,73-2,41]; 1,55 [0,61-3,92]), um achado similiar a este estudo. Os 

autores apontam ainda que o achado mais significativo foi demonstrar que as crianças 

que consumiram leite de vaca antes dos 4 meses de idade, ou seja, romperam a 

amamentação exclusiva, apresentaram três vezes mais chance de ter asma aos 4 

anos, independente de outros fatores de risco relacionado à asma. 

 Com a interrupção do aleitamento materno exclusivo, ocorre a introdução do 

leite de vaca e seus derivados, assim como de açúcar e farináceos. No estudo de Han 

et al182 esses alimentos foram associados a maiores probabilidades de asma na 

criança (OR 1,93 [95% IC 1,32-2,83]; 1,72 [1,08-2,72]), o mesmo ocorreu no estudo 

de Woods et al183.  

 As crianças asmáticas que tiveram a introdução de alimentos lácteos antes do 

6º mês de vida, ou seja, utilizaram leite de vaca, apresentaram 1,64 chance de ter 

asma aos 6/7 anos de idade, porque quando a amamentação é cessada são 

introduzidos outros alimentos, e no preparo da mamadeira acrescentado farináceos 

e/ou açúcar152. No estudo de Strassburguer et al156, foi concluído que a diminuição do 

período de amamentação exclusiva sugere que mecanismos associados à dieta 

podem interferir no surgimento das doenças respiratórias nas crianças. 

 As crianças asmáticas deste estudo consumiram mais iogurte. Este é um 

derivado do leite, o qual contêm açúcar e conservantes. Estudos tem demonstrado a 

associação entre a ingestão desses ingredientes e o desenvolvimento de asma em 

crianças184. A sensibilidade aos conservantes de alimentos foi associado a HBR e a 

inflamação das vias aéreas alérgicas185,186. Han et al182 concluiu que as crianças que 
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tiveram uma dieta saudável, teriam 83% menos chance de desenvolver asma, em 

comparação aquelas que não seguiram as recomendações nutricionais. 

 Conforme está descrito na literatura as crianças que tiveram uma menor 

diversidade de alimentos aos doze meses de idade, possuem maior chance de ter 

doenças alérgicas96. Neste estudo apresentaram maior chance de desenvolver asma 

aos 6/7 anos de idade, aquelas que tiveram menos alimentos introduzidos. Uma 

possível explicação é o fortalecimento do sistema imunológico, apesar de alguns 

estudos ainda serem contraditórios, pois no inicio da infância a mucosa intestinal da 

criança é imatura e a exposição a antígenos alimentares poderia desencadear um 

processo de sensibilização e ao desenvolvimento de alergias187,188. Outros estudos já 

sugerem que os antígenos em geral, podem promover proteção contra o risco de 

alergias, já que a falta de contato com esses antígenos, pode afetar a maturação do 

sistema imunológico, desse modo, favorecendo o desenvolvimento de doenças 

alérgicas durante a infância96,189.   

 No presente momento, é recomendado que os alimentos complementares 

sejam introduzidos após a idade de 6 meses para todas as crianças, independente se 

a criança tem herança de atopia, seguindo as recomendações nutricionais. Orienta-

se que os alimentos com potencial alergênicos, como derivados do leite, ovo de 

galinha, amendoim e peixes, não sejam proibidos independentemente da 

hereditariedade atópica, assim que tenha começado o desmame e a introdução de 

novos alimentos94,190. Roduit et al191 observaram que as crianças que possuíram uma 

diversidade maior de alimentos (6 ou mais), tiveram uma redução significativa de 26% 

para o desenvolvimento da asma, para cada item alimentar adicional que foi 

introduzido no primeiro ano de vida. 

 Outros achados para este estudo não mostraram estar associados as variáveis 

para asma. Uma explicação seria pela diferença amostral entre grupos, assim como 

o número pequeno de crianças com asma. Como citado na literatura fatores 

relacionados a alimentação e outros fatores de risco para asma são sugeridos em 

populações de asmáticos atópicos e não atópicos, e este estudo não tinha permissão 

para testar as populações de asma atópica e não atópica de forma independente. 
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6. CONCLUSÃO 
 

 

 Os resultados encontrados demonstram uma alta prevalência de asma, assim 

como de sobrepeso/obesidade. A maioria das crianças asmáticas são do sexo 

masculino. A prevalência de crianças que estudam em escolas públicas foi elevada 

em ambos os grupos. 

 As crianças asmáticas com sobrepeso/obesidade apresentaram valores 

elevados de peso, IMC, CC e PCT quando comparadas as crianças não asmáticas e 

com sobrepeso/obesidade. 

 Os fatores gestacionais que se diferenciaram foram ganho de peso na 

gestação. As mães de crianças asmáticas com sobrepeso/obesidade foram as que 

ganharam mais peso quando comparadas as mães de crianças asmáticas e 

eutróficas. A hipertensão arterial foi associada as mães de crianças asmáticas 

independente do estado nutricional em comparação as mães de crianças não 

asmáticas. 

 Em relação ao padrão alimentar as crianças asmáticas e com 

sobrepeso/obesidade tiveram menor média de aleitamento materno exclusivo quando 

comparadas as crianças asmáticas eutróficas e foram as que mais utilizaram 

alimentos lácteos antes do 6º mês de vida e independente do estado nutricional foram 

as que consumiram mais frutas in natura. 

 Alguns dos fatores dos 1000 primeiros dias de vida podem ter contribuído para 

o desenvolvimento da asma e sobrepeso/obesidade nessas crianças (história materna 

de asma, hipertensão arterial e introdução de leite de vaca).  

 Portanto é importante levar em consideração os fatores gestacionais que estão 

associados ao desenvolvimento da asma, assim como o tipo de dieta oferecida à 

criança, para que se possa introduzir orientações clínicas, assim como 

recomendações de saúde pública para a população. Desse modo realizar novas 

pesquisas para que se possa entender melhor o mecanismo entre asma e 

sobrepeso/obesidade, principalmente relacionado ao estado nutricional. 
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6.1 PERSPECTIVAS FUTURAS 

 

 Após a realização deste estudo, parece-nos conveniente a apresentação de 

algumas sugestões futuras neste campo. Assim propomos: 

 

1 - Investigar a dieta atual das crianças para possível associação com o 

sobrepeso/obesidade; 

 

2 - Caracterizar as crianças pelos diferentes tipos de fenótipos de asma para 

relacionar com sobrepeso/obesidade; 

 

3 - Realizar novamente a aplicação deste questionário com perguntas atuais ou dos 

últimos 5 anos, para que se possa avaliar a prevalência de asma e verificar se os 

fatores se mantêm ou modificam nas diferentes fases de desenvolvimento das 

crianças/adolescentes. 

 

4 - Coletar novamente os dados antropométricos, para avaliar a prevalência de 

sobrepeso/obesidade, se ela se mantêm ou diminui no município de Palhoça-SC. 

 

5 - Avaliar tempos depois os mesmos pacientes; 

 

6 - Realizar o trabalho com o diagnóstico atual de asma. 
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APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

 Você está sendo convidado(a) para participar, como voluntário, em uma pesquisa. 
Após ser esclarecido(a) sobre as informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte do 
estudo, assine ao final deste documento e rubrique todas as páginas que está em duas vias. 
Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsável, que também assinará e rubricará 
todas as vias. 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

Título do Projeto: Fatores psicossociais e socioeconômicos na determinação da saúde da 
criança - Coorte Brasil Sul 

 
Pesquisador Telefone para 

contato 
e-mail para contato 

Doutoranda Karoliny dos Santos (48) 3279-1167 fisio.karoliny@gmail.com 

Prof. Dr. Jefferson Traebert (48) 3279-1168 jefferson.traebert@gmail.com 

Prof. Dra. Jane da Silva (48) 3279-1167 janedasilva1808@gmail.com 

Doutoranda Eliane Traebert (48) 3279-1167 elisazevedot@gmail.com 

 
Este é um estudo que tem por objetivo verificar a interação entre os fatores 

individuais, socioeconômicos, do ambiente da vizinhança e escolar na condição de 
saúde da criança para diferentes doenças e comportamentos relevantes à saúde.  Essa 
pesquisa é importante porque existem fatores que se acumulam/ durante a vida e que 
podem aumentar o risco de desenvolver diversas doenças tanto na infância como na 
vida adulta futura. 

Nessa pesquisa será avaliada a condição de saúde de todas as crianças de seis 
anos de idade e suas famílias, residentes no município de Palhoça. Os pesquisadores 
irão às casas das famílias para aplicar questionários aos pais referentes a fatores 
psicossociais, socioeconômicos e funcionamento familiar. Outros dados referentes à 
saúde da criança serão coletados na entrevista, na carteira de saúde e no prontuário da 
unidade de saúde. Além disso, na escola as crianças serão pesadas e medidas, e 
realizarão exame do estado de saúde da boca. Se forem encontradas alterações na 
saúde da criança, o(a) senhor(a) será informado(a) e ela receberá encaminhamento para 
tratamento. As avaliações somente serão realizadas se o(a) senhor(a) concordar e 
assinar este termo, e se a criança concordar com a realização das avaliações. 

O(a) senhor(a) poderá se sentir constrangido ou pode trazer à memória 
experiências ou situações vividas que lhe causem desconforto durante a entrevista. 
Entretanto vale ressaltar que os avaliadores são pessoas treinadas, que respeitarão e 
manterão o sigilo de suas informações e opiniões. Além disso, o(a) senhor(a) poderá se 
retirar do estudo a qualquer momento. A pesquisa não prevê riscos pois as crianças 
somente serão pesadas e medidas e o exame bucal será visual. Em termos de 
benefícios, todas as crianças e suas famílias que necessitarem de atenção à saúde terão 
acesso aos ambulatórios de atenção básica e de média complexidade dos Cursos de 
Graduação em Medicina, Odontologia, Fisioterapia, Psicologia, Serviço Social, Nutrição 
e Naturologia da UNISUL, campus Pedra Branca localizados no município de Palhoça. 
Os resultados do estudo serão disponibilizados através de relatórios impressos e que 
estarão disponíveis na direção das escolas. Não haverá benefício financeiro às crianças, 
seus familiares ou outras pessoas que participem da pesquisa. 

Todos os dados obtidos serão guardados em sigilo. O(a) senhor(a) poderá 
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recusar-se a tomar parte da pesquisa ou retirar o seu consentimento a qualquer tempo, 
sem penalidade alguma. É garantida a manutenção do sigilo e da privacidade durante 
todas as fases da pesquisa, bem como o recebimento de uma via do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. Sua participação é voluntária e sem custos. 

O(a) senhor(a) poderá solicitar o esclarecimento sobre a pesquisa a 
qualquer momento e poderá tomar conhecimento dos resultados desta 
pesquisa a partir de dezembro de 2016, período correspondente à conclusão 
de parte inicial da pesquisa, via e-mail (coorteunisul@gmail.com). 

 
 
 

Nome e Assinatura do pesquisador responsável: _________________________ 
Me. Karoliny dos Santos 

 
 

Nome e Assinatura do pesquisador que coletou os dados: 
 

__________________________________________________________________ 
 
 
 

Eu, _______________________________, abaixo assinado, concordo em    
participar desse  estudo  como  sujeito.  Fui  informado(a)  e  esclarecido(a)  pelo     
pesquisador _____________________________ sobre o tema e o objetivo da 
pesquisa, assim como a maneira como ela será feita e os benefícios e os 
possíveis riscos decorrentes de minha participação. Recebi a garantia de que 
posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto me traga 
qualquer prejuízo. 

 
 

Nome por extenso: ___________________________________________ 

RG:__________________________________________________________  

Endereço 

residencial:____________________________________________________ 

Assinatura: ___________________________________________________ 

Local e data: ___________________________________________________ 

 
 
COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA – Universidade do Sul de Santa 
Catarina Avenida Pedra Branca, 25, Cidade Universitária Pedra 
Branca, Palhoça, SC Fone: (48) 3279-1036. 
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APÊNDICE B - Questionário Coorte Brasil Sul 
UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

COORTE BRASIL SUL – 2015/2016 

 

Olá, meu nome é....... Eu faço parte de um Grupo de Pesquisa da UNISUL. Estamos 
realizando uma pesquisa sobre a importância dos primeiros mil dias de vida na saúde da 
criança. Esta pesquisa ajudará no planejamento de ações de saúde na nossa cidade. Ela 
demorará aproximadamente trinta minutos. Posso continuar? 

 

|___| Sim, continua |___| Recusa, agradece e encerra  |___| Marca um novo horário 

 

Data da entrevista: ________/________/________ [P01] Código do entrevistador: |___||___||___| 

O(a) senhor(a) pode ou não participar da pesquisa. Tenha certeza de que  tudo o que o(a) 
senhor(a) responder só será usado para a pesquisa. Este questionário não será mostrado 
para ninguém. Fique à vontade para encerrar a entrevista a qualquer momento. Se houver 
questões que o(a) senhor(a)  se sinta desconfortável em respondê-las, me avise. Temos 
aqui o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido que explica todos os procedimentos 
da pesquisa, que inclui a entrevista e o exame do seu filho na escola. Caso concorde em 
participar, por favor assine. Posso continuar? As perguntas desta pesquisa são sobre a 
família e a criança de seis anos de idade. 

 

IDENTIFICAÇÃO 

Código de identificação: ☐☐☐☐  

Nome de quem respondeu a entrevista: 

Grau de parentesco com a criança: 

Nome completo da criança:  

Número do Cartão Nacional do SUS da criança: 

Escola em que a criança estuda:        

(1) pública                                                                                                                                                                 
(2) privada 

Nome completo da mãe da criança: 
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Endereço completo com um ponto de referência:  

Rua: 
_______________________________________________________________________________no________ 

CEP: __________________ Bairro: __________________________________ Ponto de 
referência:_________________________________________________________________________________ 

Contato telefônico - solicitar mais de um contato (avô/avó, tio/tia, vizinho/vizinha, amigo/amiga): 

Tel 1.: ____________________________________ Tel 2.: ____________________________________ 

Tel 3.: ____________________________________ Tel 4.: ___________________________________ 

SEÇÃO A – CONDIÇÕES GERAIS DE SAÚDE DA CRIANÇA E HISTÓRIA FAMILIAR 

Em relação à saúde de seu(sua) filho(a): 

[A01] A criança teve catapora/varicela nos dois primeiros anos de vida? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[A01] 

[A02] A criança teve rubéola nos dois primeiros anos de vida? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[A02] 

[A03] A criança teve anemia nos dois primeiros anos de vida? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[A03] 

[A04] A criança teve infecção ou feridas na pele nos dois primeiros anos de vida? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[A04] 

[A05] A criança teve pneumonia ou outras infecções do pulmão nos dois primeiros anos de vida? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[A05] 
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[A06] A criança teve refluxo nos dois primeiros anos de vida? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[A06] 

[A07] A criança teve vermes nos dois primeiros anos de vida? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[A07] 

[A08] A criança teve diarréia nos dois primeiros anos de vida? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[A08] 

[A09] A criança teve infecção ou dor de ouvido nos dois primeiros anos de vida? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[A09] 

[A10] A criança teve amigdalite ou dor de garganta nos dois primeiros anos de vida? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[A10] 

[A11] A criança teve diabetes ou açúcar no sangue nos dois primeiros anos de vida? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[A11] 

[A12] A criança teve alguma doença no coração nos dois primeiros anos de vida? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[A12] 

[A13] A criança teve alguma outra doença nos dois primeiros anos de vida? [A13] 
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(1) sim. Qual(is)?_________________________________________________________________ 

(2) não  

(88) não se aplica 

(99) não sabe 

[A14] A criança teve que tomar remédio por mais de 30 dias consecutivos nos dois primeiros anos de 
vida? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[A14] 

[A15] A criança teve que tomar algum antibiótico nos dois primeiros anos de vida? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[A15] 

[A16] A criança alguma vez foi internada por mais de dois dias em hospital nos dois primeiros anos 
de vida (excluindo o período do primeiro mês de vida)? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[A16] 

[A17] Alguém na família da criança tem asma/bronquite? 

Em caso de resposta negativa ou não souber responder, pular para a questão [A20] 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[A17] 

[A18] Quem na família da criança tem asma/bronquite? 

(1) mãe 

(2) pai 

(3) irmãos 

(4) pai e mãe 

(5) pai, mãe e irmãos 

(6) outro. Qual(is)?__________________________________________________________ 

[A18] 
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(7) mãe e irmãos 

(8) pai e irmãos 

(88) não se aplica 

[A19] O pai ou a mãe da criança usam ou já usaram alguma medicação para asma/bronquite? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

(88) não se aplica 

[A19] 

[A20] Alguém na família da criança tem rinite alérgica/alergia no nariz? 

Em caso de resposta negativa ou não souber responder, pular para a questão [A22] 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[A20] 

[A21] Quem na família da criança tem rinite alérgica/alergia no nariz? 

(1) mãe 

(2) pai 

(3) irmãos 

(4) pai e mãe 

(5) pai, mãe e irmãos 

(6) outro. Qual(is)?__________________________________________________________ 

(7) mãe e irmãos 

(8) pai e irmãos 

(88) não se aplica 

[A21] 

[A22] Alguém na família da criança tem dermatite atópica/alergia na pele? 

Em caso de resposta negativa ou não souber responder, pular para a próxima seção (seção B) 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[A22] 

[A23] Quem na família da criança tem dermatite atópica/alergia na pele? [A23] 



91 

 

(1) mãe 

(2) pai 

(3) irmãos 

(4) pai e mãe 

(5) pai, mãe e irmãos 

(6) outro. Qual(is)?__________________________________________________________ 

(7) mãe e irmãos 

(8) pai e irmãos 

(88) não se aplica 

SEÇÃO B – CONDIÇÕES DE SAÚDE BUCAL DA CRIANÇA E DO CUIDADOR 

Sobre saúde bucal: 

[B01] Cada pessoa da sua casa possui sua própria escova de dentes? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[B01] 

[B02] A criança escova os dentes? 

Em caso de resposta negativa, pular para a questão [B05] 

(1) uma vez ao dia 

(2) duas vezes ao dia 

(3) três ou mais vezes ao dia 

(4) não escova 

(5) nem todos os dias 

[B02] 

[B03] Quantos anos a criança tinha quando começou a escovar os dentes? 

(1) menos de 1 ano 

(2) 1 a 2 anos 

(3) 2 a 3 anos 

(4) 3 a 4 anos 

(5) 4 a 5 anos 

(6) 5 a 6 anos 

(99) não sabe 

[B03] 
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(88) não se aplica 

[B04] A criança tem ajuda de algum adulto na escovação dos seus dentes? 

(1) sim 

(2) não 

(88) não se aplica 

[B04] 

[B05] A criança utiliza pasta de dente? 

(1) sim 

(2) não 

(88) não se aplica 

[B05] 

[B06] A criança utiliza fio dental ou outro fio?  

(1) sim, diariamente  

(2) sim, esporadicamente 

(3) não utiliza 

(99) não sabe 

(88) não se aplica 

[B06] 

[B07] A criança teve dor de dente nos últimos 30 dias? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[B07] 

[B08] A criança já foi atendida alguma vez por um dentista? 

Em caso de resposta negativa, pular para a questão [B12] 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[B08] 

[B09] Quando foi a última ida da criança ao dentista? 

(1) neste mês ou mês passado 

(2) há seis meses 

(3) ano passado 

(4) mais de 1 ano 

[B09] 
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(88) não se aplica  

(99) não sabe 

[B10] Ainda sobre a última vez que a criança foi ao dentista, qual foi o principal motivo? 

(1) dor de dente 

(2) dente cariado (brocado) 

(3) dente encavalado, fora de posição 

(4) sangramento na gengiva 

(5) mau hálito 

(6) acidente, queda ou pancada na boca 

(7) refazer obturação (restauração) por razão estética 

(8) refazer obturação (restauração) que caiu ou quebrou 

(9) revisão (controle) ou prevenção 

(10) outro. Qual? ___________________________________________________________________ 

(88) não se aplica 

[B10] 

[B11] Onde a criança vai ao dentista? 

(1) serviço público (prefeitura, UBS, UPA, CEO) 

(2) dentista particular 

(3) outros. Qual(is)?_________________________________________________________________ 

(88) não se aplica 

(99) não sabe 

[B11] 

[B12] A criança escova os dentes na escola? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[B12] 

[B13] A criança faz ou fez uso de mamadeira? 

(1) até 2 anos de idade  

(2) até 3 ou 4 anos de idade 

(3) até 5 ou 6 anos de idade 

(4) não usou 

(99) não sabe 

[B13] 
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[B14] A criança toma ou tomava mamadeira durante a noite? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[B14] 

[B15] A criança faz ou fez uso de chupeta? 

(1) até 2 anos de idade  

(2) até 3 ou 4 anos de idade 

(3) até 5 ou 6 anos de idade 

(4) não usou 

(99) não sabe 

[B15] 

[B16] A criança chupa ou chupou o dedo? 

(1) até 2 anos de idade  

(2) até 3 ou 4 anos de idade 

(3) até 5 ou 6 anos de idade 

(4) não chupou 

(99) não sabe 

[B16] 

[B17] A criança dorme com a boca aberta ou ronca à noite? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[B17] 

[B18] A criança já fez cirurgia de amígdalas e/ou adenoide/carne esponjosa no nariz? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[B18] 

[B19] A criança já caiu, machucando a boca ou os dentes? 

Em caso de resposta negativa ou não souber responder, pular para a questão [B25] 

(1) sim. Quantas vezes? _________ 

(2) não 

(99) não sabe 

[B19] 
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[B20] Que idade a criança tinha quando a(s) queda(s) aconteceu/aconteceram? 

(1) até 1 ano de idade 

(2) de 1 a 2 anos de idade 

(3) de 3 a 4 anos de idade 

(4) de 5 a 6 anos de idade 

(88) não se aplica 

[B20] 

[B21] Onde ocorreu/ocorreram a(s) queda(s) da criança? 

(1) dentro da casa  

(2) pátio da casa 

(3) escola 

(4) parque 

(5) acidente de carro, moto ou atropelamento 

(6) outro. Qual(is)?__________________________________________________________ 

(88) não se aplica 

[B21] 

[B22] O que aconteceu com o(s) dente(s) da criança após a(s) queda(s)? 

(1) quebrou/quebraram 

(2) amoleceu/amoleceram 

(3) caiu/caíram 

(4) escureceu/escureceram 

(5) machucou lábio, língua ou boca 

(88) não se aplica 

[B22] 

[B23] Quando a criança caiu, a(s) batida(s) ocorreu/ocorreram no: 

(1) dente de leite 

(2) dente permanente 

(3) nos dois 

(88) não se aplica  

[B23] 

 

[B24] A criança foi ao dentista por causa disso? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[B24] 
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(88) não se aplica 

[B25] A criança já recebeu ou está recebendo tratamento para dente mal posicionado (encavalado) ou 
para fora (por exemplo: uso de aparelho)? 

(1) sim, está em tratamento agora 

(2) sim, já tratou no passado 

(3) não 

[B25] 

[B26] Como o(a) senhor(a) percebe a saúde dos dentes da criança? 

(1) ótima 

(2) boa 

(3) regular 

(4) ruim 

(5) péssima 

[B26] 

Em relação aos seus dentes: 

[B27] O(a) senhor(a) já arrancou algum dente, não contando com o dente siso? 

(1) sim 

(2) não 

[B27] 

 

[B28] O(a) senhor(a) está com alguma cárie ou buraco no dente neste momento? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[B28] 

[B29] O(a) senhor(a) teve dor de dente nos últimos 30 dias? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[B29] 

[B30] O(a) senhor(a) já foi ao dentista? 

(1) sim 

(2) não 

[B30] 

[B31] Quando foi a sua última ida ao dentista? 

(1) neste mês ou mês passado 

(2) há seis meses 

[B31] 
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(3) ano passado 

(4) mais de 1 ano 

(88) não se aplica  

(99) não sabe 

[B32]  Como o(a) senhor(a) percebe a saúde dos seus dentes? 

(1) ótima 

(2) boa 

(3) regular 

(4) ruim 

(5) péssima 

[B32] 

SECÃO C – HÁBITOS ALIMENTARES 

Com relação à alimentação da criança até os dois anos de vida: 

[C01] A criança foi amamentada? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[C01] 

[C02] Por quanto tempo a criança foi amamentada?__________ meses 

(99) não sabe 

(88) não se aplica 

[C02] 

[C03] Quanto tempo a criança só mamou no peito?__________ meses 

(99) não sabe 

(88) não se aplica 

[C03] 

[C04] Até os seis primeiros meses de vida quais dos itens abaixo foi utilizado na alimentação da 
criança? 

(1) leite de vaca (saco ou caixa) 

(2) leite em pó (Ninho, Molico, Elegê, outros) 

(3) fórmula infantil (Nan, Aptamil, Enfamil, Milupa, Nestogeno, Pregestimil, outros) 

(4) leite de soja (AptamilSoy, NanSoy, outros) 

(5) bebida de soja (Ades, Shefa, outros) 

(6) outros. Qual(is)?_________________________________________________________________ 

[C04] 
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(88) não se aplica 

[C05] Era utilizado algum tipo de farinha (Mucilon, Farinha Láctea, Neston, Maisena, farinha de 
mandioca) para complementar a mamadeira nos dois primeiros anos de vida? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[C05] 

[C06] Era utilizado açúcar, mel ou melado para complementar a mamadeira da criança nos dois 
primeiros anos de vida? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[C06] 

[C07] Com quantos meses foram introduzidas frutas na alimentação da criança? ___________ meses 

(99) não sabe 

[C07] 

 

[C08] Com quantos meses foram introduzidos leite e derivados (iogurte, danoninho, achocolatado) na 
alimentação da criança? ___________ meses 

[C08] 

 

[C09] Nos primeiros meses de vida, as frutas utilizadas na alimentação da criança eram: 

(1) frutas frescas 

(2) industrializadas (papinha pronta) 

(3) as duas 

[C09] 

[C10] Quais tipos de derivados de leite foram oferecidos para a criança nos dois primeiros anos de 
vida? 

(1) iogurte 

(2) petitsuisse (Danoninho) 

(3) leite fermentado (Yakult, Chamyto) 

(4) achocolatado (Nescau, Toddynho, Chocoleite, Ovomaltine) 

(5) outros Qual?____________________________________________________________________ 

(99) não sabe 

(88) não se aplica 

[C10] 

[C11] Com quantos meses foram introduzidos alimentos salgados na alimentação da criança? 
___________ meses 

[C11] 

[C12] Dos alimentos abaixo quais foram oferecidos para a criança antes de ela completar 1 ano? [C12] 
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(1) ovos 

(2) trigo (massa, pão, bolo) 

(3) soja 

(4) milho 

(5) peixe 

(6) frutos do mar (camarão, siri, lagosta) 

(88) não se aplica 

No dia a dia como é a alimentação da criança? 

[C13] A criança come bolacha recheada durante a semana?  

(1) sim 

(2) não 

[C13] 

[C14] Quantas vezes na semana a criança come bolacha recheada? ________ vezes 

(88) não se aplica 

[C14] 

[C15] A criança toma refrigerante durante a semana? 

(1) sim 

(2) não 

[C15] 

[C16] Quantas vezes na semana a criança toma refrigerante? ________ vezes 

(88) não se aplica 

[C16] 

[C17] A criança toma suco de caixinha ou de pacotinho (Tang, Clight) durante a semana? 

(1) sim 

(2) não 

[C17] 

[C18] Quantas vezes na semana a criança toma suco de caixinha ou de pacotinho? ________ vezes 

(88) não se aplica 

[C18] 

[C19] A criança toma achocolatado e/ou leite com açúcar durante a semana?  

(1) sim 

(2) não 

[C19] 

[C20] Quantas vezes na semana a criança toma achocolatado e/ou leite com açúcar? ________ vezes 

(88) não se aplica 

[C20] 

[C21] A criança come bala/ chiclete/ pirulito/ chocolate durante a semana?  [C21] 
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(1) sim 

(2) não 

[C22] Quantas vezes na semana a criança come bala/ chiclete/ pirulito/ chocolate? ________ vezes 

(88) não se aplica 

[C22] 

SEÇÃO D – CONDIÇÕES RELACIONADAS AO NASCIMENTO: MÃE 

Agora em relação à mãe da criança 

[D01] Quantos anos a senhora tinha quando engravidou desta criança? 

__________ anos 

[D01] 

[D02] Qual a altura da senhora? __________ metro 

 

[D02] 

 

[D03] Quando a criança nasceu, a senhora tinha companheiro estável? 

Caso a resposta seja negativa, pular para a questão [D05] 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[D03] 

[D04] Quando a criança nasceu, há quanto tempo a senhora estava com companheiro estável? 

__________ anos 

(88) não se aplica 

[D04] 

[D05] Atualmente, a senhora tem companheiro estável? 

(1) sim 

(2) não 

[D05] 

[D06] Quanto tempo a senhora está com o companheiro atual?  

__________ anos 

(88) não se aplica 

[D06] 

[D07] Qual a cor/etnia da senhora? 

(1) branca 

(2) preta 

(3) parda 

(4) amarela 

[D07] 
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(5) indígena 

[D08] A senhora teve catapora/varicela durante a gravidez? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[D08] 

[D09] A senhora teve citomegalovírus durante a gravidez? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[D09] 

[D10] A senhora teve toxoplasmose ou doença do gato durante a gravidez? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[D10] 

[D11] A senhora teve sarampo durante a gravidez? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[D11] 

[D12] A senhora teve rubéola durante a gravidez? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[D12] 

[D13] A senhora teve sífilis durante a gravidez? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[D13] 

[D14] A senhora teve tétano durante a gravidez? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[D14] 
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[D15] A senhora teve HIV/aids durante a gravidez? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[D15] 

[D16] A senhora teve pneumonia durante a gravidez? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[D16] 

[D17] A senhora teve corrimento vaginal que teve que tratar durante a gravidez? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[D17] 

[D18] A senhora teve infecção urinária durante a gravidez? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[D18] 

[D19] A senhora teve outras doenças durante a gravidez?  

(1) sim. Qual(is)? __________________________________________________________________ 

(2) não 

(99) não sabe 

[D19] 

[D20] A senhora teve diabetes durante a gravidez? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[D20] 

[D21] A senhora teve pressão alta durante a gravidez? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[D21] 

[D22] A senhora teve doença do coração durante a gravidez? [D22] 
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(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[D23] A senhora consome bebida alcóolica? 

(1) sim 

(2) não 

[D23] 

[D24] Com que frequência a senhora consome bebida alcóolica? ________ vezes na semana 

(88) não se aplica 

[D24] 

[D25] A senhora consumiu bebida alcoólica na gravidez? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[D25] 

[D26] Com que frequência a senhora consumiu bebida alcóolica na gravidez? 

________ vezes na semana 

(88) não se aplica 

[D26] 

[D27] A senhora fuma? 

(1) sim 

(2) não 

[D27] 

[D28] Quantos cigarros por dia a senhora fuma? ________ cigarros 

(88) não se aplica 

[D28] 

[D29] A senhora fumou durante a gravidez? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[D29] 

[D30] Até quantos meses de gestação a senhora fumou? ________ meses 

(88) não se aplica 

(99) não sabe 

[D30] 

[D31] A senhora usou droga durante a gravidez? 

Em caso de resposta negativa, pular para a questão [D33] 

[D31] 
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(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[D32] Em caso afirmativo, qual tipo de droga foi utilizado? 

(1) maconha 

(2) cocaína 

(3) crack 

(4) outros. Qual? ____________________________________________________________ 

(88) não se aplica 

[D32] 

[D33] A senhora fez consultas de pré-natal? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[D33] 

 

[D34] Quantas consultas de pré-natal fez? __________ consultas 

(88) não se aplica 

(99) não sabe/não lembra 

[D34] 

[D35] A gravidez foi planejada? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[D35] 

[D36] Quantos quilos a senhora engordou durante a gravidez? __________ quilos 

(99) não sabe 

[D36] 

[D37] Houve algum problema durante o parto?  

(1) sim. Qual? ______________________________________________________________________ 

(2) não 

(99) não sabe 

[D37] 

[D38] Quantas gestações (gravidez) a senhora teve? ___________ gestações 

(99) não sabe 

[D38] 

[D39] Quantos filhos a senhora tem? ___________ filhos [D39] 
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(99) não sabe 

SEÇÃO E - ESTUDO DE DOENÇAS ALÉRGICAS (ISAAC) 

ASMA 

[E01] Alguma vez na vida, seu(sua) filho(a) teve sibilos (chiado no peito)? 
Em caso de resposta negativa, pular para a questão [E07] 
(1) sim 

(2) não 

[E01] 

[E02] Nos dois primeiros anos de vida, seu(sua) filho(a) teve sibilos (chiado no peito)? 

(1) sim 

(2) não 
(99) não sabe 

(88) não se aplica 

[E02] 

[E03] Nos últimos 12 (doze) meses, seu(sua) filho(a) teve sibilos (chiado no peito)? 
(1) sim 

(2) não 
(88) não se aplica 

[E03] 

[E04] Nos últimos 12 (doze) meses, quantas crises de sibilos (chiado no peito) seu(sua) filho(a) teve? 
(1) nenhuma crise 

(2) 1 a 3 crises 

(3) 4 a 12 crises 

(4) mais de 12 crises 

(88) não se aplica 

[E04] 

[E05] Nos últimos 12 (doze) meses, com que frequência seu(sua) filho(a) 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 

(88) não se aplica 

[E05] 

[E06] Nos últimos 12 (doze) meses, o chiado foi tão forte a ponto de impedir que seu(sua) filho(a) 
conseguisse dizer mais de 2 palavras entre cada respiração? 

(1) sim 

(2) não 
(88) não se aplica 

[E06] 

[E07] Alguma vez na vida seu(sua) filho(a) teve asma? 

(1) sim 

[E07] 
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(2) não 

[E08] Nos últimos 12 (doze) meses, seu(sua) filho(a) teve chiado no peito após exercícios físicos? 

(1) sim 

(2) não 

[E08] 

[E09] Nos últimos 12 (doze) meses, seu(sua) filho(a) teve tosse seca à noite, sem estar gripado ou 
com infecção respiratória? 
(1) sim 

(2) não 

[E09] 

[E10] Nos últimos 12 (doze) meses, seu(sua) filho(a) teve falta de ar, sem estar gripado ou com 
infecção respiratória? 
(1) sim 

(2) não 

[E10] 

[E11] Caso seu(sua) filho(a) tenha chiado no peito, durante uma crise a bombinha ou a nebulização 
aliviou rapidamente os sintomas? 

(1) sim 

(2) não 
(88) não se aplica 

[E11] 

[E12] Nos últimos 12 (doze) meses, quantas vezes o(a) senhor(a) levou seu(sua) filho(a) ao médico 
devido ao chiado no peito ou outros sintomas de asma? ___________ 

(88) não se aplica 

[E12] 

[E13]  Nos últimos 12 (doze) meses, o médico prescreveu corticóide para seu(sua) filho(a), por causa 
da asma? 

(1) sim 

(2) não 
(99) não sabe 

[E13] 

RINITE 

[E14] Alguma vez na vida seu(sua) filho(a) teve problema com espirros ou coriza (corrimento nasal), 
quando não estava resfriado ou gripado? 

Em caso de resposta negativa, pular para a questão [E20] 
(1) sim 

(2) não 

[E14] 

[E15] Nos primeiros dois anos de vida, seu(sua) filho(a) teve algum problema com espirros, coriza 
(corrimento nasal) ou obstrução nasal quando não estava gripado ou resfriado? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

(88) não se aplica 

[E15] 
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[E16] Nos últimos 12 (doze) meses, seu(sua) filho(a) teve algum problema com espirros, coriza 
(corrimento nasal) ou obstrução nasal quando não estava gripado ou resfriado? 

Em caso de resposta negativa, pular para a questão [E20] 
(1) sim 

(2) não 
(88) não se aplica 

[E16] 

[E17] Nos últimos 12 (doze) meses esse problema nasal do seu(sua) filho(a) foi acompanhado de 
lacrimejamento  ou coceira nos olhos? 

(1) sim 

(2) não 
(88) não se aplica 

[E17] 

[E18] Em qual dos últimos 12 (doze) meses esse problema nasal  do seu(sua) filho(a) ocorreu? 

(Por favor, marque em qual ou quais meses isso ocorreu) 

Para o entrevistador: caso a resposta seja negativa em [E14] e [E15], preencher 88 nos itens [E18] 

[A] janeiro 

(1) sim 

(2) não 

[E18.A
] 

 

[B] fevereiro 

(1) sim 

(2) não 

[E18.B
] 

[C] março 

(1) sim 

(2) não 

[E18.C
] 

[D] abril 

(1) sim 

(2) não 

[E18.D
] 

[E] maio 

(1) sim 

(2) não 

[E18.E
] 

[F] junho 

(1) sim 

(2) não 

[E18.F
] 
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[G] julho 

(1) sim 

(2) não 

[E18.
G] 

[H] agosto 

(1) sim 

(2) não 

[E18.H
] 

[I] setembro 

(1) sim 

(2) não 

[E18.I] 

[J] outubro 

(1) sim 

(2) não 

[E18.J
] 

[K] novembro 

(1) sim 

(2) não 

[E18.K
] 

[L] dezembro 

(1) sim 

(2) não 

[E18.L
] 

[E19] Nos últimos 12 (doze) meses, quantas vezes as atividades diárias do seu(sua) filho(a) foram 
atrapalhadas por esse problema nasal? 

(1) nada 
(2) um pouco 
(3) moderado 
(4) muito 

(88) não se aplica 

[E19] 

[E20] Alguma vez na vida seu(sua) filho(a) teve rinite? 

(1) sim 

(2) não 

[E20] 

ECZEMA 

[E21] Alguma vez na vida seu(sua) filho(a) teve manchas com coceira na pele (eczema), que apareciam 
e desapareciam por pelo menos 6 meses? 

Em caso de resposta negativa, pular para a questão [E28] 

[E21] 
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(1) sim 

(2) não 

[E22] Nos primeiros dois anos de vida, seu(sua) filho(a) teve manchas com coceira na pele (eczema), 
que apareciam e desapareciam por pelo menos 6 meses? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

(88) não se aplica 

[E22] 

[E23] Nos últimos 12 (doze) meses, seu(sua) filho (a) teve essas manchas na pela (eczema)? 

(1) sim 

(2) não 

(88) não se aplica 

[E23] 

[E24] Alguma vez essas manchas com coceira (eczema) afetaram algum dos seguintes locais: dobras 
dos cotovelos, atrás dos joelhos, na frente dos tornozelos, abaixo das nádegas ou em volta do pescoço, 
orelhas ou olhos do seu (sua) filho(a)? 

(1) sim 

(2) não 

(88) não se aplica 

[E24] 

[E25]  Com que idade essas manchas na pele (eczema) apareceram pela primeira vez no seu(sua) 
filho(a)? 

(1) menos de 2 anos 

(2) entre 2 e 4 anos 

(3) 5 anos ou mais 

(88) não se aplica 

[E25] 

[E26] Alguma vez estas manchas com coceira (eczema) do seu(sua) filho(a) desapareceram 
completamente nos últimos 12 meses? 

(1) sim 

(2) não 

(88) não se aplica 

[E26] 

[E27] Nos últimos 12 (doze) meses, quantas vezes, aproximadamente, seu(sua) filho(a) ficou acordado 
à noite por causa dessa coceira na pele? 

(1) nunca nos últimos 12 meses 

[E27] 
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(2) menos de 1 noite por semana 

(3) uma ou mais noites por semana 

(88) não se aplica 

[E28] Alguma vez na vida seu(sua) filho(a) teve eczema? 

(1) sim 

(2) não 

[E28] 

SEÇÃO F – AMBIENTE DOMICILIAR 

Condições do ambiente domiciliar  

[F01] Quando estava grávida, a senhora tinha cachorro dentro de casa? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[F01] 

[F02] Quando estava grávida, a senhora tinha gato dentro de casa? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[F02] 

[F03] Quando estava grávida, a senhora tinha pássaro dentro de casa? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[F03] 

[F04] Quando estava grávida, a senhora tinha outros animais com pelo dentro de casa? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[F04] 

[F05] Alguém fuma dentro da casa da criança? 

(1) sim 

(2) não 

[F05] 

[F06] No quarto em que a criança dorme tem mofo ou umidade no teto ou nas paredes? 

(1) sim 

[F06] 
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(2) não 

[F07] O quarto em que a criança dorme possui ar condicionado? 

(1) sim 

(2) não 

[F07] 

[F08] Qual é o tipo de fogão da casa da criança? 

(1) elétrico 

(2) gás 

(3) carvão ou lenha 

(4) outro. Qual?_______________________________________ 

[F08] 

[F09] No quarto em que a criança dorme tem carpet ou tapete? 

(1) sim 

(2) não 

[F09] 

[F10] No quarto em que a criança dorme tem cortina? 

(1) sim 

(2) não 

[F10] 

[F11] A criança tem bicho de pelúcia no quarto? 

(1) sim 

(2) não 

[F11] 

[F12] A criança usa travesseiro de pena? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[F12] 

[F13] A criança convive com animais de pelo ou pena (cachorro, gato, pássaro) dentro de casa? 

(1) sim 

(2) não 

[F13] 

[F14] A criança frequentou creche? 

(1) sim 

(2) não 

[F14] 

[F15] Desde que idade a criança frequenta a creche/escola?__________ meses [F15] 
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(88) não se aplica 

SEÇÃO G – CONDIÇÕES SOCIOECONÔMICAS 

Com relação às condições socioeconômicas da família: 

[G01] Há quanto tempo a criança está morando no município de Palhoça? __________anos 

 

[G01] 

[G02] Qual a ocupação do pai/padrasto da criança quando ela nasceu? 

(1) empregado formal (com carteira assinada/autônomo/contrato/concurso) 

(2) empregado informal (sem carteira assinada, “bico”) 

(3) desempregado 

(4) encostado (perícia médica) 

(5) aposentado 

(99) não sabe 

[G02] 

[G03] Atualmente, qual a ocupação do pai ou padrasto da criança? 

(1) empregado formal (com carteira assinada/autônomo/contrato/concurso) 

(2) empregado informal (sem carteira assinada, “bico”) 

(3) desempregado 

(4) encostado (perícia médica) 

(5) aposentado 

(99) não sabe 

[G03] 

[G04] Qual a ocupação da senhora quando a criança nasceu? 

(1) empregado formal (com carteira assinada/autônomo/contrato/concurso) 

(2) empregado informal (sem carteira assinada, “bico”) 

(3) desempregado 

(4) encostado (perícia médica) 

(5) aposentado 

(6) do lar 

(99) não sabe 

[G04] 

[G05] Atualmente, qual a ocupação da senhora ? 

(1) empregado formal (com carteira assinada/autônomo/contrato/concurso) 

[G05] 
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(2) empregado informal (sem carteira assinada, “bico”) 

(3) desempregado 

(4) encostado (perícia médica) 

(5) aposentado 

(6) do lar 

(99) não sabe 

[G06] A senhora trabalhou durante a gestação? 

Em caso de resposta negativa, pular para a questão [G08] 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[G06] 

[G07] Até quantos meses de gestação a senhora trabalhou?__________ meses  

(88) não se aplica 

[G07] 

[G08] Em média, qual o valor da renda da família da criança?R$________________ 

Somar todas as rendas dos moradores da casa. 

[G08] 

[G09] A família da criança recebe o Bolsa Família? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[G09] 

[G10] Quando a criança nasceu, quantos anos completos o pai/padrasto tinha estudado? ______ anos 
de estudo completos 

(99) não sabe 

[G10] 

[G11] Atualmente, quantos anos completos o pai/padrasto da criança estudou? ______ anos de estudo 
completos 

(99) não sabe 

[G11] 

[G12] Quando a criança nasceu, quantos anos completos a  senhora tinha estudado? ______ anos de 
estudo completos 

(99) não sabe 

[G12] 

[G13] Atualmente, quantos anos completos a senhora estudou? ______ anos de estudo completos 

(99) não sabe 

[G13] 

[G14] Atualmente, a casa em que a criança mora é: [G14]  
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(1) própria 

(2) alugada 

(3) da família 

(99) não sabe 

[G15] Quando a criança nasceu, a casa dos pais era: 

(1) própria 

(2) alugada 

(3) da família 

(99) não sabe 

[G15] 

[G16] Qual o número de cômodos (excluindo os banheiros, varandas e garagem) na casa da criança 
atualmente? __________ 

[G16] 

[G17] Qual é o tipo de moradia da família da criança? 

(1) alvenaria 

(2) madeira 

(3) mista 

(4) outro. Qual?_______________________________________ 

[G17] 

[G18] Existe coleta regular de lixo na rua em que a criança mora? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[G18] 

[G19] De onde vem a água da casa em que a criança mora? 

(1) rede (SAMAE) 

(2) poço 

(3) morro 

(4) outros. Qual?______________________________________________________________ 

(99) não sabe 

[G19] 

[G20] Para onde vai o esgoto da casa em que a criança mora? 

(1) rede de esgoto 

(2) fossa  

(3) céu aberto 

[G20] 
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(4) outro. Qual?_______________________________________________________________ 

(99) não sabe 

[G21] Qual é o número de banheiros na casa em que a criança mora? 

__________ 

[G21] 

[G22] Onde está localizado o banheiro na casa em que a criança mora? 

(1) dentro de casa 

(2) fora de casa (pátio) 

(3) ambos 

[G22] 

[G23] Quando a criança nasceu, havia quantos moradores na casa? 

__________ 

[G23] 

[G24] Atualmente, qual o número de moradores na casa? (contando com a criança) 

__________ 

[G24] 

[G25] Quantos adultos moram na casa com a criança? 

__________ 

[G25] 

[G26] Quantos irmãos a criança tem? 

__________ 

[G26] 

[G27] Quantas crianças e adolescentes moram na casa da criança? (contando com a criança) ______ 

OBS: adolescentes tem entre 10 a 19 anos de idade (OMS)  

[G27] 

SEÇÃO H – CONDIÇÕES RELACIONADAS AO NASCIMENTO: CRIANÇA 

CARTEIRA DE SAÚDE 

Para responder algumas das questões seguintes será necessário ter em mãos a carteira de saúde da criança 

[H01] Qual a data de nascimento da criança 

________/________/________ 

[H01] 

[H02] Qual o sexo da criança? 

(1) masculino 

(2) feminino 

[H02] 

[H03] Qual a etnia/cor da criança? 

(1) branco 

(2) preto 

[H03] 
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(3) pardo 

(4) amarelo 

(5) indígena 

[H04] Peso da criança ao nascer: __________ gramas 

(99) não sabe 

[H04] 

 

[H05] Comprimento da criança ao nascer: __________centímetros 

(99) não sabe 

[H05] 

 

[H06] Índice de APGAR 1o minuto: __________ 

(99) não sabe 

[H06] 

 

[H07] Índice de APGAR 5o minuto: __________ 

(99) não sabe 

[H07] 

 

[H08] Perímetro cefálico (PC) ao nascer: __________ centímetros 

(99) não sabe 

[H08] 

 

[H09] Qual era a idade gestacional da mãe quando a criança nasceu?__________ semanas 

(99) não sabe 

[H09] 

[H10] A criança nasceu por parto:  

(1) normal/vaginal 

(2) cesárea 

(3) fórceps 

(99) não sabe 

[H10] 

[H11] Onde foi realizado o parto? 

(1) hospital/maternidade 

(2) casa 

(3) outros 

(99) não sabe 

[H11] 

[H12] Qual a ordem do nascimento da criança em relação ao irmão mais velho? __________º 

(99) não sabe 

[H12] 

 

[H13] A criança nasceu com alguma anomalia congênita/ deformidade/ má formação/ defeito? 

(1) sim Qual?______________________________________________________________________ 

[H13] 
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(2)não 

[H14] O recém nascido foi internado até os primeiros 29 dias de vida? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[H14] 

[H15] O recém nascido teve algum problema respiratório até os primeiros 29 dias de vida? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[H15] 

[H16] Houve necessidade de intubação do recém nascido até os primeiros 29 dias de vida? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[H16] 

[H17] O recém nascido teve icterícia/amarelão até os primeiros 29 dias de vida? 

(1) sim 

(2) não 

(99) não sabe 

[H17] 

[H18] Como está a carteira de vacinação da criança de acordo com o calendário do Ministério da Saúde? 

(1) completa 

(2) incompleta. Quais vacinas não foram realizadas? _______________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

(99) não sabe 

 

OBS: Vacinas que devem ser realizadas até os 6 anos de acordo com o calendário de vacinação do 
Ministério da Saúde: 

Ao nascer: BCG, Hepatite B; 2 meses: VIP, Pentavalente (DTP-Hib-HB), Rotavírus, Pneumocócica 10 
valente; 3 meses: Meningocócica C; 4 meses: VIP, Pentavalente (DTP-Hib-HB), Rotavírus, 
Pneumocócica 10 valente; 5 meses: Meningocócica C; 6 meses: VOP, Pentavalente (DTP-Hib-HB), 
Pneumocócica 10 valente; 9 meses: Febre amarela; 12 meses: Sarampo-Caxumba-Rubéola (SCR), 
Meningocócica C; 15 meses: VOP, DTP, Pneumocócica 10 valente, Tetraviral (SCR-Varicela); 5 anos: 
VOP, DTP.  

[H18] 

SEÇÃO I – ATIVIDADE FÍSICA DA CRIANÇA 
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Agora vamos falar sobre o comportamento do(a) criança nos últimos 6 meses: Eu vou ler duas frases para a 
senhora escolher a que mais se encaixa com o comportamento do(a) criança. As alternativas de resposta são 
“sempre”, “quase sempre” ou “tanto faz”. Por exemplo, eu pergunto: O(a) criança prefere brincar na rua ou dentro 
de casa? E a senhora poderá responder: quase sempre na rua, ou sempre dentro de casa, ou tanto faz. 

[I01]       Prefere brincar sozinho OU Prefere brincar com outras crianças 

sempre 

1 

quase sempre 

2 

tanto faz 

3 

quase sempre 

4 

sempre 

5 

 

[I01] 

[I02] Prefere brincadeiras 
agitadas, como correr, subir em 
coisas, lutar, saltar e pular corda 

 

OU 

Prefere brincadeiras calmas, como 
quebra-cabeças, cartas, massinha e 
brinquedos de encaixar 

sempre 

1 

quase sempre 

2 

tanto faz 

3 

quase sempre 

4 

sempre 

5 
 

[I02] 

[I03] Gosta de praticar esportes, 
como jogar bola e andar de 
bicicleta 

 

OU 

Não gosta de praticar esportes 

sempre 

1 

quase sempre 

2 

tanto faz 

3 

quase sempre 

4 

sempre 

5 

 

[I03] 

[I04] É mais introvertida, quieta e 
gosta de ficar em casa 

 

OU 

É mais extrovertida, gosta de sair 

sempre 

1 

quase sempre 

2 

tanto faz 

3 

quase sempre 

4 

sempre 

5 

 

[I04] 

[I05] Gosta de desenhar, pintar 
ou ver revistas 

 

OU 

Não se interessa por pintar, 
desenhar ou ver revista 

sempre 

1 

quase sempre 

2 

tanto faz 

3 

quase sempre 

4 

sempre 

5 

 

[I05] 

[I06] Prefere brincar na rua, no 
pátio 

 

OU 

Prefere brincar dentro de casa ou da 
escola 

sempre 

1 

quase sempre 

2 

tanto faz 

3 

quase sempre 

4 

sempre 

5 

 

[I06] 
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Muito obrigada pela atenção! O(a) senhor(a) nos ajudou bastante! 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

[I07] É menos ativa fisicamente 
em relação às crianças de sua 
idade 

 

OU 

É mais ativa fisicamente em relação 
às crianças de sua idade 

 

sempre 

1 

quase sempre 

2 

tanto faz 

3 

quase sempre 

4 

sempre 

5 
 

[I07] 
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APÊNDICE C - Ficha de Avaliação Antropométrica 
UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

COORTE BRASIL SUL – 2015/2016 

Ficha de Avaliação Antropométrica 

 

 

 

 

 

 

 

 

SEÇÃO J –  ATIVIDADES SEDENTÁRIAS 

Código de identificação: ☐☐☐☐         Data nascimento: ____ /___ / 2009                Data: ____ / ____ / 2016 

Escola em que a criança estuda: 

 

Nome completo da criança: 

 

[J1]  Peso: ____ kg [J1] 

[J2]  Altura: ____ m [J2] 

[J3] IMC: ____ kg/m2 [J3] 

[J4] Prega Cutânea Tricipital: ____ mm [J4] 

[J5] Circunferência do braço: ____ cm [J5] 

[J6] Circunferência abdominal: ____ cm [J6] 

[J7] Circunferência do pescoço: ____ cm [J7] 
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ANEXO 
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ANEXO A - Curvas de crescimento 
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ANEXO B - Classificação IMC para idade 
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ANEXO C - Percentis para Prega Cutânea Triciptal (mm) 
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ANEXO D - Percentis para circunferência do braço 
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ANEXO E - Percentis para circunferência muscular do braço 
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ANEXO F - Interpretação dos paramêtros do braço (mm) 
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ANEXO G - Percentis da circunferência da cintura de acordo com sexo, idade e 
etnia 
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ANEXO H - Percentis da circunferência do pescoço (meninos e meninas) 
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ANEXO I - Parecer de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 
Humanos 
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