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“Ninguém pode construir em teu lugar as pontes que precisarás passar para 

atravessar o rio da vida – ninguém, exceto tu, só tu [...] Existe no mundo um único 

caminho por onde só tu podes passar. Onde leva? Não perguntes, segue-o!” 

(Friedrich Nietzsche) 



 

 

RESUMO 

 

 

Introdução: Os primeiros mil dias de vida são considerados uma fase crítica para o 

desenvolvimento dos sistemas respiratório e imunológico. Muitos eventos ocorridos 

neste período podem estar envolvidos com a manifestação de sintomas de asma na 

infância. 

Objetivo: Analisar quais os fatores ocorridos entre a concepção e os dois primeiros 

anos de vida estão associados a sintomas e gravidade dos sintomas de asma em 

crianças de 6-7 anos em Palhoça, Santa Catarina. 

Métodos: Estudo caso-controle de base populacional. Um questionário com 

perguntas referentes ao período inicial da vida foi aplicado com mães de crianças 

residentes e regularmente matriculadas em escolas do município de Palhoça. 

Sintomas e gravidade dos sintomas de asma foram avaliados pelo questionário do 

International Study of Asthma and Allergies in Childhood. Regressões logísticas 

múltiplas foram realizadas de acordo com modelo teórico hierarquizado, 

considerando a dinâmica complexa da asma e potencial interação entre diferentes 

níveis de determinação. 

Resultados: 820 crianças foram incluídas. Sintomas de asma foram reportados em 

19,7% das crianças e 13,7% tinham sintomas graves da doença. Estiveram 

associados ao aumento das chances de sintomas de asma aos 6-7 anos: 

recebimento de Bolsa Família, história familiar de asma, corrimento vaginal durante 

a gestação, icterícia neonatal, anemia e parasitose intestinal nos dois primeiros anos 

de vida. Ter gestação planejada reduziu as chances de sintomas de asma. A 

gravidade dos sintomas esteve associada a história familiar de asma, icterícia 

neonatal e anemia nos dois primeiros anos. Gestação planejada e APGAR no 5o 

minuto ≥ 8   d zi        h      d   i       g  v  . 

Conclusão: Condições familiares, econômicas e individuais referentes aos primeiros 

mil dias de vida estão associadas com a manifestação de sintomas de asma na 

infância. 

 

Descritores: Asma. Criança. Fatores de Risco. Fatores de Proteção. 



 

 

ABSTRACT 

 

 

Introduction: The first thousand days of life are a critical stage for the development of 

respiratory and immune systems. Many events occurring in this period may be 

associated with asthma in childhood. 

Objective: To analyze which factors occurring between conception and the first two 

years of life are associated with symptoms and severity of asthma symptoms in 

children aged 6-7 years in Palhoça, Santa Catarina. 

Methods: Population-based case-control study. A questionnaire with questions 

related to the initial period of life was applied with mothers whose children lived and 

were regularly enrolled in schools in Palhoça. Symptoms and severity of asthma 

symptoms were assessed by the International Study of Asthma and Allergies in 

Childhood questionnaire. Multiple logistic regressions were performed according to a 

hierarchical framework, considering the complex dynamic of asthma and potential 

interaction between different levels of determination. 

Results: 820 children were included. Asthma symptoms were reported in 19.7% of 

the children and 13.7% had severe symptoms of the disease. Exposures which were 

associated with an increase in the odds of asthma symptoms at 6-7 years of age 

were: receiving social welfare from Bolsa Família, family history of asthma, vaginal 

discharge during pregnancy, neonatal hyperbilirrubinemia, anemia, and intestinal 

parasite infection in the first two years of life. Intended pregnancy reduced the odds 

of asthma symptoms. The severity of the symptoms was associated with a family 

history of asthma, neonatal hyperbilurrubinemia, and anemia in the first two years. 

Intended pregnancy and fifth minute APGAR ≥ 8 decreased the odds of severe 

symptoms. 

Conclusion: Family, economic and individual conditions related to the first thousand 

days of life are associated with the manifestation of childhood asthma symptoms. 

 

Keywords: Asthma. Child. Risk Factors. Protective Factors. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Estudos recentes têm demonstrado que os primeiros mil dias, período 

compreendido desde a concepção até os dois primeiros anos de vida, exercem 

grande influência sobre o risco do desenvolvimento futuro de doenças, inclusive as 

alérgicas1,2,3. Esse período tem sido considerado como uma janela de oportunidades 

para o desenvolvimento infantil, pois uma série de fatores podem atuar 

conjuntamente na determinação da condição de saúde da criança4. 

Determinadas exposições ocorridas durante os períodos iniciais do 

desenvolvimento podem causar reprogramações em resposta a alterações 

temporárias, provocando o posterior desenvolvimento de alergias5. Embora a 

relação dos primeiros mil dias com doenças imunológicas não esteja bem elucidada, 

acredita-se que este período seja de fundamental importância para o surgimento da 

asma3. Os primeiros anos de vida são considerados como período crítico na 

patogênese dessa doença, pois compreendem uma fase em que os sistemas 

respiratório e imune ainda se encontram em desenvolvimento6. Desse modo, as 

situações ocorridas nesse período parecem possuir um impacto maior no risco de 

asma do que aquelas verificadas em fases posteriores6,7. 

Diversas circunstâncias parecem estar relacionadas ao risco de 

manifestação de sintomas de asma, como a via de parto8, a idade gestacional9, o 

aleitamento materno10, o ganho de peso durante a gestação11, o uso de 

medicações12, a ocorrência de infecções maternas13, a inalação de fumaça de 

cigarro14, a exposição ao mofo15,16, o convívio com animais de estimação17 e as 

infecções respiratórias18. Entretanto, a contribuição de alguns desses fatores ainda 

não está totalmente clara e, como múltiplas condições são levantadas, a análise 

conjunta de todos esses elementos ainda é considerada um desafio. 

A maioria dos estudos que tenta relacionar fatores causais da asma 

concentra-se em descrever aspectos individuais, explorando pouco propriedades 

mais amplas, como vida pregressa, aspectos ambientais e fatores socioeconômicos. 

O desenvolvimento de estudos de visão extensiva sobre a asma poderia subsidiar 

abordagens e intervenções capazes de alterar fatores de risco presentes nos 
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primeiros mil dias de vida da criança, modificando o risco de asma e/ou alterando o 

curso da doença nessa faixa etária. Mais do que propor tratamentos clínicos para a 

doença, estudos com essa abordagem poderiam explorar fatores modificáveis, 

sendo de grande interesse para o planejamento de políticas públicas de saúde19. 

Ainda são escassos os estudos que exploraram a abordagem dos mil 

primeiros dias de vida, ressaltando sua importância para a ocorrência de asma na 

infância. Diante disso, investigações sobre fatores que influenciam o aparecimento 

da asma na infância levando em consideração os mil primeiros dias de vida são 

necessárias. Com base no exposto, o presente estudo questiona: quais fatores 

ocorridos entre a concepção e os dois primeiros anos de vida estão associados à 

presença de sintomas de asma e gravidade destes aos 6-7 anos de idade em 

Palhoça – Santa Catarina? 

 

1.1 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

1.1.1 Definição e epidemiologia da asma 

 

A asma é definida pela Global Initiative for Asthma (GINA) como uma 

doença heterogênea, usualmente caracterizada pela inflamação crônica das vias 

aéreas e história de sinais e/ou sintomas respiratórios, como dispneia, sibilância, 

opressão ou desconforto torácico e tosse20. Essas manifestações variam de 

intensidade ao longo do tempo e costumam estar acompanhadas de limitação 

variável ao fluxo expiratório20. O diagnóstico clínico é baseado na variabilidade dos 

sintomas, desencadeamento de sintomas por irritantes ou aeroalérgenos, piora dos 

sintomas à noite e melhora espontânea ou após o uso de medicações específicas 

para asma20,21. Além dos sintomas, a variabilidade ao fluxo expiratório também deve 

ser considerada na realização do diagnóstico, sendo avaliada por espirometria, pico 

de fluxo expiratório, prova de broncoprovocação por medicação ou exercício20. 

Como o estabelecimento do diagnóstico é um processo relativamente complexo, em 

estudos epidemiológicos a realização de todos estes exames geralmente não é 

possível. Por esse motivo, questionários podem ser empregados com o intuito de 

identificar indivíduos que apresentam sintomas de asma22. 
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Visando maximizar as investigações epidemiológicas em asma e doenças 

alérgicas, o International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) foi 

idealizado na década de 1990, propondo-se a identificar crianças com sintomas de 

asma e gravidade da doença a partir de sintomas cardinais23. Para assegurar 

informações comparáveis, questionários padronizados foram elaborados e tiveram 

sua aplicabilidade, validade e reprodutibilidade testadas. Na identificação dos casos 

de asma, o questionário ISAAC apresenta sensibilidade de 0,85 (intervalo de 

confiança 95% [IC 95%] 0,73 – 0,83) e especificidade de 0,81 (IC 95% 0,73 – 0,93) 

quando comparado ao diagnóstico realizado por um médico com base em 

anamnese e teste de broncoprovocação24. Além disso, por apresentar vantagens em 

termos de custo, conveniência e otimização do tamanho amostral, os questionários 

escritos do ISAAC têm sido largamente empregados na investigação da prevalência 

e gravidade de asma e outras doenças alérgicas em estudos de base 

populacional25,26. 

A síntese global da fase III do estudo ISAAC, o qual incluiu 98 países e mais 

de 230 centros de pesquisa, mostrou que a prevalência mundial de asma foi de 

11,7% na faixa etária de 6 a 7 anos e de 14,1% entre 13 e 14 anos27. A prevalência 

na América do Norte, América Latina e Oceania foram maiores do que a média 

global, principalmente em crianças de 6 a 7 anos de idade. O Brasil está entre os 

países com mais altas prevalências de asma no mundo e acredita-se que esta 

prevalência, possivelmente, ainda está em crescimento na população de 

escolares26. A Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar do ano de 2012 detectou que 

a prevalência de sintomas de asma (chiado no peito nos últimos 12 meses) foi de 

23,2% em escolares matriculados no 9o ano, variando de 24,9% na Região Sudeste 

a 19,8% na Região Nordeste26. Na Região Sul, a prevalência foi de 23,6%. Estudos 

conduzidos na Grande Florianópolis verificaram que na cidade de Palhoça a 

prevalência de sintomas de asma nos últimos 12 meses foi de 20,3% entre 

adolescentes de 13 e 14 anos28, enquanto na cidade de São José, a prevalência de 

sintomas de asma no último ano em adolescentes foi de 24,3%29. 

A asma gera para o sistema de saúde um ônus substancial em termos de 

custos diretos (hospitalização e tratamento) e indiretos (absenteísmo na escola para 

as crianças e no trabalho para os pais)30. Segundo dados do Departamento de 
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Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS), somente no ano de 2016, os 

custos com serviços hospitalares decorrentes de casos de asma em crianças de até 

nove anos foi de R$27.844.784,80, valor superior aos custos com serviços 

hospitalares despendidos no tratamento de diabetes mellitus – uma das doenças 

crônicas mais prevalentes no adulto, na faixa etária de 60 a 69 anos 

(R$17.627.409,18)31. 

 

1.1.2 Fisiopatologia e fenótipos da asma 

 

A asma é uma doença inflamatória crônica das vias aéreas, que causa 

obstrução variável ao fluxo de ar em decorrência da inflamação e broncoconstrição 

das vias respiratórias20. Em relação à inflamação, observa-se que as células T 

helper (Th) estão intimamente envolvidas na patogênese da asma. Essas células 

são um subgrupo de linfócitos que desempenham papel importante no sistema 

imune adaptativo. Na presença de um antígeno, a resposta celular é dominada por 

células B e Th, que ao se proliferarem irão se diferenciar em células Th efetoras, 

células Th de memória ou células T reguladoras (Treg). Posteriormente, as células 

Th efetoras diferenciam-se em dois subtipos principais, conhecidos como Th tipo 1 e 

tipo 2 (Th1 e Th2, respectivamente)32. 

As células Th1 produzem, principalmente, interferon gama (IFN-γ)   

interleucina (IL) 2, estando envolvidas na maximização da eficácia de eliminação de 

macrófagos, proliferação de células T citotóxicas CD8+ e na produção de anticorpos. 

As células Th1 desempenham um papel crítico na luta contra agentes patogênicos 

virais e bacterianos. Já as células Th2 produzem níveis elevados de IL-4 e IL-5, as 

quais estimulam o sistema imunológico humoral e influenciam na proliferação de 

células B e na produção de anticorpos neutralizantes. As células Th1 e células Th2 

não só aumentam o funcionamento ou a resposta imune celular ou humoral, mas 

também são capazes de inibir-se mutuamente. O IFN-γ    d zid      Th1 i i      

funções das células Th2, enquanto as IL produzidas por células Th2 inibem as 

funções de Th133. Desse modo, acredita-se que em condições alérgicas, há um 

desequilíbrio entre Th1/Th2, com predomínio da resposta imune de células do tipo 

Th2 sobre a resposta Th134. 
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O processo inflamatório característico da asma é rotineiramente precipitado 

por estímulos extrínsecos (antígenos), que podem ser tanto alérgenos presentes no 

ambiente, quanto vírus. Em decorrência deste estímulo, as células dendríticas são 

atraídas por quimiocinas até os tecidos, onde ocorre a captura dos antígenos. Estas 

células migram até os linfonodos regionais, onde após apresentação de antígenos 

às células T, estas se diferenciam em células Th2. Subsequentemente, as células 

Th2 controlam a síntese de imunoglobulina E (IgE) pelos linfócitos B35. 

Ao ser liberada na circulação sanguínea, a IgE se liga principalmente a 

receptores localizados na superfície de mastócitos. A ocorrência da reação antígeno-

anticorpo promove a degranulação dessas células, liberando mediadores vasoativos, 

pró-inflamatórios e broncoconstritores, tais como histamina, triptase, citocinas, 

leucotrienos e prostaglandina. Citocinas como IL-5 atraem, ativam e prolongam a 

sobrevida de eosinófilos na mucosa brônquica. Os eosinófilos exercem papel na 

liberação de proteínas básicas causando danos nas células epiteliais das vias 

aéreas. Em paralelo, linfócitos Th2 liberam citocinas como IL-4, IL-5, IL-9 e IL-13 

perpetuando a inflamação eosinofílica e a produção de IgE pelos linfócitos B. 

Adicionalmente, macrófagos podem ser ativados por alérgenos com baixa afinidade 

pelos receptores de IgE, liberando mediadores inflamatórios e citocinas que ampliam 

a resposta inflamatória. Outras células como neutrófilos e células epiteliais, através 

de citocinas tais como IL-17, IL-25 e IL-33, vêm sendo recentemente implicadas com 

importantes papéis na fisiopatologia da asma36,37. 

A ação das células e mediadores envolvidos no processo inflamatório 

causam danos teciduais diretos, broncoconstrição e aumento da permeabilidade 

vascular, além de promover recrutamento de mais células para o sítio da inflamação, 

ampliando o processo inflamatório. A resposta das células Th2 e, principalmente o 

aumento da expressão de IL-13, desencadeia um mecanismo de lesão e reparo que 

gera o remodelamento da parede das vias aéreas, tendo sido demonstrado que esta 

citocina promove aumento da diferenciação das células caliciformes, ativação dos 

fibroblastos e aumento do processo de responsividade brônquica38. Além disso, a IL-

13 induz a secreção de periostina pelas células epiteliais brônquicas, causando uma 

desregulação associada com remodelamento da via aérea38 e pode afetar a 

cronicidade e severidade da doença39. 
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Na asma, a resposta inflamatória em uma fase aguda está associada à 

broncoconstrição, que desencadeia os sintomas clássicos da doença, como sibilos e 

dispneia. A broncoconstrição ocorre pelo aumento de mediadores inflamatórios 

liberados pelos mastócitos e macrófagos, que influenciam na liberação de 

neurotransmissores e ativam nervos aferentes que produzem reflexos 

broncoconstritores. O processo inflamatório agrava a obstrução ao fluxo aéreo ao 

desencadear contração do músculo liso brônquico, edema da mucosa – ocasionado 

pela perda de integridade microvascular e extravasamento de proteínas 

plasmáticas40 e hipersecreção mucosa41. A resposta inflamatória também pode ser 

intensificada, exacerbada ou perpetuada por alguns fatores. Exposição a agentes 

irritativos como poluentes químicos (poluição do ar por partículas suspensas, como 

fumaça de cigarro; fumaça advinda de queima de combustíveis fósseis e compostos 

orgânicos voláteis)42, episódios inflamatórios agudos de vias aéreas causados por 

exposições virais e bacterianas43, e até mesmo o excesso de peso44 parecem 

interferir diretamente na fisiopatologia, contribuindo para o agravamento da doença. 

Por ser uma doença complexa, a asma apresenta uma série de fenótipos, os 

quais descrevem as características clinicamente observáveis, muitas vezes sem 

apresentar relação direta com o mecanismo fisiopatológico subjacente45. 

Recentemente, os fenótipos da asma foram classificados em cinco categorias, de 

acordo com a apresentação clínica e mecanismos funcionais e fisiopatogênicos: (a) 

asma alérgica, de característica eosinofílica e inflamação Th2 predominante; (b) 

asma intrínseca, com padrão eosinofílico e neutrofílico, associado a 

anticorpos/superantígenos; (c) asma neutrofílica, com ativação da resposta imune 

inata e sobrevida elevada dos neutrófilos; (d) asma induzida por aspirina, que 

apresenta alteração no metabolismo eicosanoide e sensibilidade a leucotrienos; (e) 

asma de extenso remodelamento, com baixos níveis de inflamação e ativação 

anormal da unidade trófica epitelial mesenquimal45. 

Na infância, os fenótipos mais comuns são aqueles em que há predomínio 

da inflamação eosinofílica, como ocorre na asma alérgica e asma intrínseca46. 

Estudos longitudinais têm demonstrado que a asma em crianças também pode ser 

classificada de acordo com o início dos sintomas47. Quando os primeiros sintomas 

aparecem antes dos dois anos de idade, a doença é classificada como de “i í i  
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       ”; q   d  a sibilância aparece entre três e seis anos de idade, a asma é 

d    i  d  d  “i í i     di ”;       fi , quando os sintomas aparecem desde o 

início da vida e perpetuam-se até a idade escolar, a asma é considerada 

“    i      ”47. Algumas caraterísticas relacionadas ao período gestacional e aos 

primeiros anos de vida da criança têm sido particularmente associadas a cada um 

desses fenótipos. A presença de asma materna e tabagismo materno durante a 

gestação, por exemplo, têm sido comumente associadas ao fenótipo de asma 

persistente. Por outro lado, crianças com mães com idade igual ou superior a 35 

anos, ou que foram amamentadas por período superior a seis meses apresentavam 

menor risco de terem asma transitória de início precoce. A presença de irmãos mais 

velhos, por sua vez, parece aumentar o risco para este fenótipo, mas em casos de 

asma de início tardio, atua como fator protetor. Além disso, fortes associações entre 

história pessoal de eczema e rinite alérgica têm sido encontradas entre os fenótipos 

de asma persistente e de início tardio47. 

 

1.1.3 Primeiros mil dias e a ocorrência de doenças 

 

Nos últimos anos diversos estudos epidemiológicos têm demonstrado que a 

exposição a ambientes desfavoráveis no início da vida está associada com um risco 

significativamente maior de desenvolvimento de doenças em períodos tardios, 

fenômeno denominado early life programming48,49. Desse modo, fatores que afetam 

negativamente a gestação e o período pós-natal tais como doenças maternas e seus 

tratamentos, estilo de vida e a exposição a poluentes podem alterar o 

desenvolvimento fetal, com efeitos persistentes sobre a saúde49. 

Em 2008, o periódico Lancet l           é i  q     f  iz      “  i  i    

 il di  ” d  vid , período compreendido desde a concepção, incluindo os nove 

meses de gestação, e os dois primeiros anos de vida, como uma janela de 

oportunidades para melhora da condição de saúde dos indivíduos50. Durante os 

primeiros mil dias, diversos fatores podem influenciar no crescimento e no 

desenvolvimento da criança, uma vez que os indivíduos se deparam com os 

primeiros estímulos externos e o corpo passa a ser preparado para respondê-los2. 

Desse modo, condições adversas podem ocasionar um crescimento alterado, 
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desenvolvimento de alergias, doenças metabólicas e cardiovasculares e até mesmo 

problemas de comportamento51. 

O conceito dos primeiros mil dias defende, principalmente, a nutrição como 

um fator crítico no processo saúde-doença4. Recentemente, um estudo que tomou 

por base esse princípio sugeriu que o déficit nutricional neste período está associado 

a uma série de consequências ao longo do ciclo de vida, tais como desenvolvimento 

cognitivo e desempenho escolar reduzidos, perda de produtividade econômica e 

aumento do risco de doenças crônicas51. Apesar desses achados, sabe-se que nem 

todas as crianças que recebem alimentação adequada se desenvolvem de modo 

apropriado e isso ocorre por outros motivos, como a falta de estimulação precoce, 

aspecto diretamente relacionado ao ambiente4. Desse modo, outros fatores 

presentes no início da vida parecem estar envolvidos no posterior desenvolvimento 

de doenças2,49. 

Ai d  q      x     ã  “  i  i     il di  ”   j    l  iv              ,  l  

está alinhada à hipótese criada pelo pesquisador David Barker, na década de 1990, 

a qual sugere que os eventos ocorridos no período intraútero e/ou durante os 

primeiros anos de vida geram efeitos a longo prazo, sendo fundamentais no 

desenvolvimento de doenças crônicas na idade adulta52. Segundo Barker, durante o 

desenvolvimento, há períodos críticos em que determinados órgãos ou sistemas 

precisam amadurecer. Esses períodos geralmente têm duração curta e, para a 

maioria dos sistemas, ocorre no período intraútero53. Em sua hipótese, Barker 

elenca três razões pelas quais as crianças que tinham baixo peso ao nascer e 

durante a infância são mais vulneráveis à doença crônica: primeiro, eles têm função 

reduzida em órgãos-chave, como os rins54; segundo, possuem alterações no 

metabolismo e no feedback hormonal55; e por último, são mais vulneráveis às 

influências ambientais adversas que ocorrem na vida56. 

As pesquisas de Barker demonstraram que as condições nutricionais e 

ambientais no início da vida, mas sobretudo no período intrauterino, estão 

associados ao risco de doenças coronarianas, hipertensão, diabetes e colesterol na 

vida adulta. Os estudos constataram que em filhos de mães de menor estatura e 

menor condição socioeconômica, a ocorrência de hipertensão na vida adulta esteve 

associada ao peso reduzido da placenta57. Além disso, ocorrência de doença 
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coronariana em homens também esteve relacionada ao reduzido tamanho 

placentário58. As pesquisas de Barker também mostraram que o aleitamento 

materno por período inferior a dois meses ou superior a oito meses esteve associado 

a um índice de massa corpórea (IMC) elevado e adiposidade aumentada na vida 

adulta59. 

Não só as doenças cardiovasculares são influenciadas por exposições 

ocorridas nos primeiros mil dias. O aumento da susceptibilidade a doenças 

imunomediadas também podem ter origem no início da vida60. O sistema imune 

possui um papel crítico no desenvolvimento, homeostase e função de outros órgãos. 

Alterações precoces no padrão de resposta imune podem predispor à ocorrência de 

doenças, influenciando tanto a propensão quanto a dinâmica da inflamação em 

fases posteriores da vida61. 

Postula-se que os processos imunológicos relacionados com o 

desenvolvimento de doenças alérgicas e asma sejam o resultado de uma mudança 

induzida no equilíbrio entre as células Th1 e Th2, a qual favorece o padrão Th2 

dominante34. Tem sido demonstrado que a exposição precoce a agentes externos 

afeta a programação imunológica, localmente e de modo sistêmico, influenciando 

células Treg, Th1 e Th2, importantes para a manutenção do equilíbrio do sistema 

imune61. Desse modo, a asma surge no contexto de uma interação complexa entre 

fatores genéticos e da evolução do sistema imunológico do feto e das exposições 

ambientais ocorridas no período intraútero, que podem influenciar o fenótipo e gerar 

resposta imune adaptativa em direção a um fenótipo Th262. 

 

1.1.4 Exposições no período pré-natal/perinatal e asma na infância 

 

Alguns estudos têm buscado no período gestacional explicações para o 

posterior desenvolvimento de asma na infância. A história familiar de asma tem uma 

contribuição muito clara para o aparecimento da doença63,64. As crianças cujos pais 

ou irmãos possuem asma são mais propensas a apresentarem esta doença na 

infância e até mesmo na vida adulta64. Apesar disso, parece haver diferenças entre o 

grau de parentesco e o risco de desenvolver a doença. Uma meta-análise de 33 

estudos demonstrou que crianças cujas mães são asmáticas apresentam um risco 
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mais elevado de desenvolverem asma na infância do que aquelas cujos pais são 

asmáticos (odds ratio [OR] = 3,04 [IC 95% 2,59 – 3,56] versus OR = 2,44 [IC 95% 

2,14 – 2,79])65. Entretanto, a história familiar de asma não é o único aspecto 

relacionada ao aumento das chances de ocorrência de asma na infância. Uma série 

de fatores extrínsecos que ocorrem ou podem estar presentes na gestação e no 

início da vida estão envolvidos no desenvolvimento dessa doença. 

Um aspecto bastante levantado no estabelecimento de doenças crônicas 

não transmissíveis é a influência das condições socioeconômicas. Todavia, o papel 

desse fator no risco de desenvolver asma na infância ainda permanece controverso. 

Ao investigar uma coorte de nascidos vivos de Taiwan com 19.192 crianças, Wen et 

al. verificaram que as crianças cujas mães possuíam maior nível de escolaridade 

(>12 anos de estudo) apresentavam maior risco de desenvolver asma aos cinco 

anos de idade66. Em contrapartida, ao acompanhar 11.538 crianças, uma coorte 

  i â i   q       g  iz     i            i il      “       s”   

“    i      s/recidivantes” d          q                g  i        i        j   

mães possuíam nenhuma/baixa qualificação educacional tinham risco mais elevado 

de apresentarem episódios de sibilância (precoce: relative risk ratio [RRR] = 1,53 e 

IC 95% 1,26 – 1,86; persistente/recidivante: RRR = 1,32 e IC 95% 1,04 – 1,67)67. 

Acredita-se que as condições socioeconômicas no início da vida, inclusive durante a 

gestação, podem determinar exposições físicas e sociais adversas que estarão 

associadas a comportamentos de saúde, como tabagismo materno, que podem 

contribuir para a ocorrência de doenças na infância68. Um estudo conduzido em 

2011 demonstrou que a condição socioeconômica materna mais baixa esteve 

diretamente associada a níveis elevados de IgE em amostras de sangue do cordão 

umbilical, fortalecendo a hipótese de que os efeitos latentes de exposições adversas 

geradas pela condição socioeconômica podem ocasionar desordens no sistema 

imunológico da criança, tornando-a mais propensa a desenvolver asma e atopia69. 

A ocorrência de eventos estressantes durante a gestação também parece 

estar associado à ocorrência de asma nas crianças. Ao estudar uma coorte com 

1.587 crianças, Hartwig et al. verificaram que a experiência materna de um evento 

adverso, como separação ou divórcio, perda involuntária de emprego, morte de um 

parente próximo ou de um amigo durante a segunda metade da gestação (no 
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período de 18 a 34 semanas), aumentou o risco de desenvolver asma até os 14 

anos de idade (OR = 2,24; IC 95% 1,33 – 3,75)48. De modo similar, ao avaliar 3.854 

indivíduos de três a quatorze anos de idade, De Marco et al. verificaram que a 

ocorrência de divórcio ou separação, luto ou perda de emprego (tanto da mãe 

quanto do pai) durante a gestação aumentou o risco de sibilância na infância (OR = 

1,41; IC 95% 1,03 – 1,94) e asma (OR = 1,71; IC 95% = 1,02 – 2,89)70. É possível 

que o estresse vivenciado pela gestante produza efeitos nos sistemas nervoso 

autônomo e central, ativando o sistema simpático e o eixo hipotálamo-hipófise-

adrenal, promovendo a liberação de catecolaminas e cortisol. Como os leucócitos 

possuem receptores de catecolaminas e cortisol, a liberação dessas substâncias 

pode influenciar no funcionamento do sistema imune do feto, aumentando assim a 

possibilidade de doenças como a asma71. 

A idade gestacional também tem sido apontada como um dos fatores 

envolvidos no desenvolvimento de asma. Um estudo recente conduzido com 2.845 

crianças demonstrou que aquelas nascidas entre 37 e 38 semanas apresentaram 

1,5 vezes mais chance de terem episódios de sibilância até os cinco anos de idade 

(OR = 1,5; IC 95% 1,1 – 1,9), além de terem duas vezes mais chances de usar 

medicação inalatória para asma (OR = 2; IC 95% 1,4 – 2,9)72. Neste mesmo estudo, 

quando analisada a faixa etária de cinco a 10 anos, constatou-se que as crianças 

nascidas pré-termo tiveram 1,4 vezes mais chance de ter diagnóstico médico de 

asma (OR = 1,4; IC 95% 1 – 2,1), independentemente da via de parto72. Ao avaliar 

2.540 crianças, He et al. verificaram que aquelas nascidas pré-termo (< 37 semanas) 

tinham risco maior de ter diagnóstico de asma até os cinco anos de idade (OR = 

2,45; IC 95% 1,98 – 3,04) do que aquelas nascidas a termo. Também observou-se 

 i     i d    i   l v d  d             i      d    i  d   “  é-             ” 

(nascidas entre 22 e 31 semanas de gestação) em comparação aos nascidos a 

termo (OR = 5,90; IC 95% 4,19 – 8,31)73. Compilando os achados de 30 estudos, 

envolvendo 1.543.639 crianças prematuras, uma meta-análise demonstrou que a 

prematuridade foi associada a um aumento do risco de sibilância em análise não 

ajustada (OR = 1,71; IC 95% 1,57 – 1,87) e ajustada por sexo, tabagismo materno e 

história familiar de atopia e asma (OR = 1,46, IC 95% 1,29 – 1,65)9. O risco foi ainda 

mais elevado entre as crianças nascidas com menos de 32 semanas de gestação 
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(OR não ajustada = 3,00, IC 95% 2,61 – 3,44; OR ajustada = 2,81, IC 95% 2,55 – 

3,12)9. Há vários mecanismos que parecem fazer a ligação entre prematuridade e o 

risco aumentado de asma. A prematuridade é um fator de risco para doenças 

respiratórias durante a infância por afetar os processos de maturação do sistema 

respiratório. Além disso, as crianças prematuras podem necessitar de intervenções 

médicas ao nascimento, como intubação endotraqueal, reposição de surfactante e 

cursos de antibióticos, além de internações hospitalares prolongadas, as quais 

podem aumentar o risco de infecções. Essas infecções podem promover alterações 

do sistema imunológico do lactente para um processo Th2 dominante, aumentando 

o risco de doença alérgica subsequente74.  

A influência da via de parto no desenvolvimento de asma foi recentemente 

investigada em uma meta-análise que incluiu 26 estudos. Nesta revisão foi verificado 

que crianças nascidas por parto cesárea apresentaram um risco maior de 

desenvolverem asma (OR = 1,16; IC 95% 1,14 – 1,19) do que crianças nascidas por 

parto vaginal. De modo interessante, este mesmo estudo demonstrou que crianças 

nascidas por parto vaginal instrumental (com auxílio de fórceps, por exemplo) 

também apresentaram um risco superior de desenvolverem asma (OR = 1,07; IC 

95% 1,04 – 1,11)8. Uma outra meta-análise também demonstrou que crianças 

nascidas por parto cesárea apresentavam um risco 20% maior de desenvolverem 

asma do que aquelas nascidas por parto vaginal75. A via de parto pode influenciar o 

desenvolvimento do sistema imune pela colonização bacteriana do trato intestinal. 

Recém-nascidos de parto vaginal são colonizados pelas bactérias do canal vaginal e 

da região perianal enquanto aqueles nascidos por cesárea são predominantemente 

colonizados por bactérias do ambiente hospitalar76. Além disso, a amamentação, 

que tende a ser retardada em cesarianas, pode modificar a colonização e o 

desenvolvimento do intestino, alterando o equilíbrio entre células Th1 e Th277,78. 

Esse desequilíbrio entre as células pode prolongar a imaturidade imunológica pós-

natal, aumentando o risco de doenças imunológicas tardiamente79. 

A relação entre a ocorrência de asma na infância, obesidade materna e o 

ganho de peso durante a gestação foi averiguada em uma revisão sistemática que 

incluiu 24 estudos. Ao conduzirem uma meta-análise, os autores demonstraram que 

crianças cujas mães eram obesas durante a gravidez apresentaram um risco maior 
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de apresentarem asma ou sibilância quando crianças (OR = 1,31; IC 95% 1,16 – 

1,49)11. Além disso, o aumento de cada 1Kg/m2 no IMC materno durante a gestação 

esteve associado com 2% a 3% mais chances de ocorrência de asma na infância11. 

Os mecanismos subjacentes às mudanças induzidas pela obesidade materna no 

sistema imunológico das crianças estão começando a emergir80. A placenta é 

responsável pelo transporte de nutrientes para o feto e pode influenciar o 

crescimento e o desenvolvimento fetal, desempenhando um papel importante no 

desenvolvimento do sistema imune neonatal. O acúmulo de lipídios pode aumentar a 

expressão de genes inflamatórios na placenta, bem como a concentração de 

mediadores pró-inflamatórios e célula Th281. O aumento da inflamação dentro da 

placenta pode alterar os níveis de citocinas do feto, alterando assim a resposta 

imune81,82. 

A nutrição materna tem sido reconhecida como um potencial fator para o 

adequado desenvolvimento das vias aéreas e do sistema imunológico do feto83. No 

entanto, uma revisão sistemática recente que incluiu mais de 40 estudos não 

encontrou ligação consistente entre ocorrência de doenças atópicas (incluindo 

asma) e padrão alimentar materno no período gestacional84. Ao analisar os padrões 

alimentares, foi observado que um menor risco de doença alérgica pode estar 

associado a dietas ricas em frutas, legumes, peixes e vitamina D, enquanto o 

consumo de óleos vegetais, margarina e fast food parece estar associado a um 

maior risco de atopia84. Apesar desses achados, os autores recomendam cautela na 

interpretação dessas informações, uma vez que não houve uma associação 

consistente entre dieta materna e asma. Frutas e outros vegetais possuem muitos 

antioxidantes (como vitaminas A, C e E, além de zinco e selênio). Tais antioxidantes 

produzem efeitos sobre a função imunológica, tendo sido sugerido que a deficiência 

dietética antioxidante pode influenciar a diferenciação de células Th para o fenótipo 

Th285. O aumento da ingestão materna de vitamina E, por exemplo, está associada 

a uma redução na proliferação de células mononucleares em resposta à alérgenos 

no cordão umbilical, sugerindo um efeito benéfico contra a atopia86. Dietas ricas em 

ácidos graxos poli-i       d   d   i   ω-6 podem aumentar a síntese de células 

Th2, enquanto aq  l    i       á id   g  x   d   i   ω-3 podem alterar o equilíbrio 

de células Th, inibindo a produção de citocinas, que por sua vez inibe a síntese de 
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IgE e diferenciação de células do tipo Th287. Esses mecanismos auxiliam a 

compreender o motivo pelo qual alguns padrões alimentares maternos parecem 

estar associados ao desenvolvimento de asma. 

As exposições ambientais durante a gestação também parecem exercer 

efeito sobre a ocorrência de asma na infância. Uma coorte realizada em Toronto 

com 5.619 crianças demonstrou que o tabagismo materno ou a exposição passiva à 

fumaça de cigarro durante a gestação e no primeiro ano de vida aumentou o risco de 

desenvolvimento de asma aos sete anos de idade (risco relativo [RR] = 1,45; IC 

95%: 1,21 – 1,74; RR = 1,23; IC 95% 1,04 – 1,47, respectivamente)88. Além do 

tabagismo, tem sido demonstrado que outros fatores como exposição ao mofo na 

residência e o convívio com reformas e pinturas durante a gestação também elevam 

o risco do desenvolvimento de asma66. O tabagismo materno possui efeito direto 

sobre a resposta imune fetal, podendo aumentar a susceptibilidade do 

desenvolvimento de asma. Estudos demonstram que recém-nascidos cujas mães 

fumaram durante a gestação apresentam maiores níveis de IgE no cordão umbilical 

e que o tabagismo materno durante a gravidez está associado com um aumento da 

resposta Th2 a alérgenos, com aumento da expressão de IL-5, IL-9 e IL-1389,90. Além 

disso, a nicotina possui um efeito imunossupressor sobre a função das células 

apresentadoras de antígenos (células dendríticas), interferindo na captura de 

antígeno e na produção de citocinas (principalmente IL-12)91. Essas observações, 

aliadas aos achados epidemiológicos, fortalecem a hipótese de que o tabagismo 

durante a gestação pode contribuir para a ocorrência de asma na infância92. 

A associação entre a ocorrência de infecções e doenças respiratórias 

durante a gestação com o desenvolvimento de asma na infância também tem sido 

explorada. Um estudo publicado no ano de 2014 que acompanhou 526 crianças do 

nascimento até os cinco anos de idade verificou que aquelas cujas mães 

apresentaram repetidos resfriados durante a gravidez tiveram um risco aumentado 

de sibilância (OR = 2,31, IC 95% 1,12 – 4,78), independentemente de ingestão de 

medicamentos e ocorrência de febre93. Um outro estudo que acompanhou 

prospectivamente 1.428 mães e seus filhos até os seis anos de idade verificou que a 

ocorrência de infecção urinária durante a gestação aumentou o risco de asma na 

infância (OR = 1,60; IC 95% 1,19 – 2,29)13. A ocorrência de outras infecções 
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ginecológicas (como gonorreia, clamídia, vaginose bacteriana sintomática, herpes e 

cândida), respiratórias (do trato respiratório superior e inferior, de origem viral e 

bacteriana) ou infecções de pele, gastrointestinais e doenças febris virais sistêmicas 

não estiveram associadas a um risco elevado de asma13. Uma recente meta-análise 

demonstrou que infecções maternas em geral durante a gestação estiveram 

associadas com aumento do risco de asma na infância (OR = 1,55; IC 95% 1,24 – 

1,92). Quando análises sobre tipos específicos de infecções foram conduzidas, 

verificou-se que tanto as infecções respiratórias, quanto as urogenitais e a 

corioamnionite também se associaram à ocorrência de asma na infância94. Um dos 

mecanismos que pode auxiliar na compreensão desta associação considera que 

uma vez que o feto encontra-se em contato constante com o liquido amniótico, 

toxinas exógenas ou mediadores inflamatórios liberados pela mãe podem atravessar 

a placenta e expor o feto a estas substâncias, as quais estão relacionadas ao 

desenvolvimento de doenças pulmonares95. 

 

 

1.1.5 Exposições nos dois primeiros anos de vida e asma na infância 

 

Além de fatores genéticos e gestacionais, no período pós-natal, sobretudo 

os primeiros dois anos de vida da criança, determinadas exposições podem atuar 

aumentando ou reduzindo o risco de desenvolvimento de asma na infância3. Em 

1989, o Dr. David Strachan observou uma relação inversa entre a ocorrência de 

rinite alérgica e o número de integrantes da família e a ordem de nascimento dentro 

da família do doente78. Diante dessa constatação, o pesquisador sugeriu que as 

infecções ocorridas na infância precoce e piores condições de higiene poderiam 

conferir proteção contra o desenvolvimento de doenças alérgicas, sendo esse efeito 

  i  f            d  f  ili     i  v lh   xi      ,      i  d     ig   à “Hi ó     

d  Higi   ”78. No entanto, é improvável que a Hipótese da Higiene seja a única via 

capaz de explicar o aumento da prevalência de asma, por exemplo96.  

Uma coorte com 2.868 crianças examinou a associação entre condições 

socioeconômicas da família e a ocorrência de asma na infância, determinando a 

probabilidade de asma aos seis e 14 anos através da avaliação de quatro trajetórias 
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de renda familiar ao longo da vida da criança: cronicamente baixa, crescente, 

decrescente e nunca baixa97. A baixa renda familiar na idade de um ano não foi 

associada à asma na idade de seis anos (OR = 0,91; IC 95% 0,60 – 1,37). Já aos 14 

anos de idade, um aumento estatisticamente significativo de ocorrência de asma foi 

observado no grupo de baixo rendimento crônico (OR = 2,30; IC 95% 1,23 – 4,31). 

Os casos de asma na infância também foram menos prováveis de ocorrer em 

crianças cujas famílias aumentaram de renda ao longo do tempo. Quando 

comparadas às crianças de famílias de baixa renda crônica, as crianças de famílias 

com renda crescentes tiveram 60% menor risco de asma97. 

A influência do aleitamento materno no desenvolvimento de alergias na 

infância também tem sido investigada e relacionada às condições socioeconômicas 

na qual a criança está inserida. Em uma meta-análise recente foi verificado que as 

crianças que foram amamentadas apresentaram um risco reduzido de asma entre 

cinco e 18 anos (OR = 0,88; IC 95% 0,82 – 0,95)10. Além disso, quando esta análise 

foi estratificada pela renda dos países, houve uma redução do risco de asma para as 

crianças amamentadas em países de alta renda (OR = 0,90; IC 95% 0,83 – 0,97) e, 

nos países de média e baixa renda, o efeito benéfico da amamentação foi 

ligeiramente maior (OR = 0,78; IC 95% 0,70 – 0,88)10. O leite materno é uma solução 

imunologicamente complexa, que possui vários compostos que facilitam o 

desenvolvimento de mecanismos de defesa na criança98. Além de imunidade 

passiva (através de componentes bioativos, como IgA e IgG), o leite materno contém 

também fatores que estimulam o sistema imune do lactente99. Deste modo, o 

aleitamento materno proporciona à criança substâncias protetoras e estimuladoras, 

que podem conferir condições para o desenvolvimento da resposta imune, 

prevenindo doenças alérgicas98. 

Além do aleitamento materno, o papel da alimentação nos primeiros anos de 

vida e sua relação com a asma na infância também tem sido exploradas. A 

associação entre a introdução de diferentes alimentos (como frutas, raízes, laticínios 

e cereais) durante o primeiro ano de vida e a ocorrência de asma aos cinco anos foi 

analisado em uma coorte de 1.293 crianças100. Os autores desse estudo verificaram 

que a introdução precoce de aveia na alimentação da criança (nos primeiros quatro 

a oito meses de vida) reduziu o risco de asma persistente aos cinco anos (RR = 
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0,36; IC 95% 0,15 – 0,85)100. Um outro estudo objetivou avaliar se o consumo de 

peixe nos primeiros anos de vida esteve associado a sintomas de asma na idade 

pré-escolar. Ao acompanhar 7.210 crianças, Kiefte-de Jong et al. constataram que a 

introdução de peixe na alimentação de crianças de seis a 12 meses de vida esteve 

associado a menor risco de sibilância aos 48 meses (OR = 0,64; IC 95% 0,43 – 

0,94), enquanto a não introdução de peixe no primeiro ano de vida aumentou o risco 

de sibilância aos 48 meses (OR = 1,57; IC 95% 1,07 – 2,31)101. Um possível 

explicação para esses achados reside no fato de que a aveia e os peixes possuem 

propriedades imunomodulatórias e anti-inflamatórias que podem reduzir o risco de 

asma102. 

De modo semelhante, o baixo peso ao nascer tem sido levantado como um 

possível fator de risco para o desenvolvimento de asma na infância. Um meta-

análise que incluiu 13 estudos de coorte verificou que crianças nascidas com baixo 

peso (< 2500g) possuíam um risco 16% maior de ter asma do que aquelas crianças 

nascidas com peso considerado normal (RR = 1,16; IC 95% = 1,12 – 1,19)103. Os 

mecanismos que explicam a associação entre baixo peso ao nascer e um maior 

risco de asma na infância ainda não são totalmente compreendidos. Especula-se 

que a regulação epigenética possa estar envolvida nessa associação104. Crianças 

com baixo peso ao nascer também podem ter problemas com o desenvolvimento 

pulmonar, o que poderia causar uma maior sensibilidade aos estímulos ambientais 

externos e resultar em um aumento do risco de asma. Além disso, essas crianças 

apresentam maiores chances de serem expostas a antibióticos, os quais têm sido 

investigados como potencialmente associados ao risco de asma105. 

A icterícia neonatal também tem sido associada ao desenvolvimento de 

doenças alérgicas em fases posteriores da vida. Uma meta-análise que incluiu sete 

estudos observacionais demonstrou um aumento no risco de asma (OR = 4,26, 

IC95% 4,04 – 4,5; p<0,001) em crianças de até 12 anos que tiveram icterícia no 

período neonatal106. Acredita-se que isso ocorra porque níveis elevados de 

bilirrubina podem atuar como potentes pró-oxidantes, o que poderia induzir 

inflamação nas vias aéreas e posteriormente a ocorrência de asma. Além disso, 

modelos experimentais também mostraram que em casos de hiperbilirrubinemia, 

ácidos biliares não conjugados inibem de modo acentuado o crescimento de 
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bactérias anaeróbicas no intestino107, o que poderia provocar alterações no equilíbrio 

das células Th, favorecendo o posterior desenvolvimento de doenças alérgicas.  

De modo similar, as condições ambientais relacionadas ao domicílio 

parecem exercer influência no risco do desenvolvimento de asma na infância, 

sobretudo o tabagismo, convívio com animais, mofo e umidade. Uma coorte 

prospectiva acompanhou 763 crianças desde a gestação até os 24 meses de vida 

com o intuito de verificar a relação entre tabagismo e episódios de sibilância14. 

Nesse estudo, surpreendentemente, não foi verificada associação entre tabagismo 

materno durante a gestação e risco de asma na infância. Entretanto, após o 

nascimento, as crianças cujas mães fumavam no mesmo ambiente que elas, tiveram 

risco de sibilância aumentado (OR = 2,86; IC 95% 1,12 – 7,17), sendo esse risco 

ainda mais pronunciado se houvesse história familiar positiva de doenças alérgicas 

(OR = 4,66; IC 95% 1,43 – 16,5). Por outro lado, a presença de outros fumantes na 

mesma casa não esteve associada ao desenvolvimento de sibilância14. Sabe-se que 

a exposição à fumaça de cigarro reduz a atividade do IFN-γ, o qual exerce função 

Th1108. Assim, ao reduzir a resposta Th1, a exposição ao tabaco aumenta a resposta 

Th2 por meio de uma maior produção de IL-4, IL-5 e outras citocinas pró-

inflamatórias, as quais estão envolvidas no aumento de doenças alérgicas109. Além 

disso, a fumaça é um irritante das vias aéreas, podendo provocar aumento da 

inflamação pela ação direta no epitélio brônquico110. 

Quanto à relação do convívio com animais e ocorrência de asma, uma meta-

análise que incluiu resultados de 11 coortes europeias não encontrou associação 

entre exposição à animais de pelos e/ou penas nos primeiros dois anos de vida e 

ocorrência de asma em idade escolar (de seis a 10 anos)17. Em contrapartida, um 

outro estudo de coorte publicado recentemente (e não incluído na revisão 

anteriormente citada) demonstrou que a exposição a cães durante o primeiro ano de 

vida esteve associado com uma diminuição do risco de asma em crianças aos seis 

anos de idade (OR = 0,87; IC 95% = 0,81 – 0,93). De modo similar, a exposição a 

animais de fazenda também reduziu o risco de asma em crianças em idade escolar 

(OR = 0,48; IC 95% = 0,31 – 0,76)111. 

Duas revisões sistemáticas se propuseram a investigar a associação do 

mofo e/ou umidade existentes no domicílio e a ocorrência de asma, ambas 



 

 

 

 

29 

publicadas em 2011. Uma delas verificou que as crianças que viviam em casas com 

mofo visível apresentavam maior risco de terem asma (OR = 1,49; IC 95% 1,28 – 

1,72) e chiado (OR = 1,68; IC 95% 1,48 – 1,90) na infância15. A outra, que conduziu 

uma meta-análise com oito coortes europeias, concluiu que a exposição ao mofo 

e/ou umidade visível durante os primeiros dois anos de vida foi associada a um risco 

aumentado de desenvolver asma até os 10 anos de idade. Foi verificada associação 

significativa da exposição ao mofo/umidade com início de sintomas de asma (OR = 

1,39; IC 95% 1,05 – 1,84) e com a ocorrência de asma de seis a oito anos (OR = 

1,09; IC 95% 0,90 –1,32) e de três a 10 anos de idade (OR = 1,10; IC 95% 0,90 – 

1,34)16. Muitos aeroalérgenos possuem atividade proteolítica, relacionada à 

regulação da liberação de citocinas pró-inflamatórias. Proteases presentes no mofo, 

por exemplo, induzem a produção de citocinas pró-inflamatórias que estimulam 

receptores ativados por proteases nas células epiteliais das vias aéreas, mecanismo 

que pode estar envolvido na patogênese da asma112. 

De acordo com a Hipótese de Higiene, as doenças alérgicas podem ser 

prevenidas por infecções na primeira infância, que são transmitidas pelo contato com 

irmãos mais velhos, ou mesmo por outras crianças quando estas frequentam 

creches78. Apesar disso, os achados dos estudos que tentam explorar essas 

exposições ainda são controversos. Resultados de uma coorte prospectiva 

demonstraram que crianças que frequentaram creche apresentaram uma redução no 

risco de sibilância aos cinco anos de idade, sendo o efeito protetor mais forte para 

aquelas crianças que entraram na creche entre as idades de seis e 12 meses (OR = 

0,25, IC 95% 0,11 – 0,60). Além disso, nesse mesmo estudo nenhuma associação 

entre a presença e/ou número de irmãos mais velhos e ocorrência de sibilância aos 

cinco anos foi encontrada113. Em outra investigação, frequentar creche nos dois 

primeiros anos de vida reduziu as chances de rinoconjuntivite aos seis anos, mas o 

mesmo não foi observado para sibilância. Nenhuma associação também foi 

encontrada entre a presença de irmãos mais velhos e a prevalência de sibilância114.  

Estudos recentes começaram a levantar o envolvimento da anemia e 

deficiência de ferro como possíveis fatores de risco para asma e atopia na infância, 

mas ainda sem ênfase sobre a vida precoce. Um estudo caso-controle que incluiu 

200 crianças e adolescentes de dois a 18 anos verificou que aquelas que tinham 



 

 

 

 

30 

anemia eram 5,75 vezes mais susceptíveis de terem diagnóstico médico de asma do 

que crianças não anêmicas (IC 95% 2,99 – 11,1; p<0,001)115. Também foi 

demonstrado que menores níveis de hemoglobina estão associados a ocorrência de 

doenças alérgicas e elevados níveis séricos de IgE, e que tanto os níveis de 

hemoglobina quanto as deficiências de ferro e ferritina são consideravelmente 

maiores em crianças com asma quando comparadas a crianças saudáveis116. 

Adicionalmente, achados de uma recente investigação que analisou dados de dois 

grandes estudos de base populacional revelaram que as chances de anemia 

microcítica estiveram associadas à ocorrência de asma e eczema em crianças117. 

O refluxo gastroesofágico é uma condição comum em crianças com asma e, 

por este motivo, tem despertado investigações acerca de uma possível relação entre 

essas duas doenças nos últimos anos118. Os resultados de uma revisão sistemática 

de literatura suportam uma possível associação entre refluxo gastroesofágico e 

asma em crianças. Entretanto, a natureza e a direção dessa associação ainda não é 

clara, não havendo evidência que permita afirmar a existência de causalidade entre 

essas duas condições119. Resultados de um estudo mais recente que acompanhou 

436 crianças prospectivamente demonstraram que a ocorrência de refluxo no início 

da vida não esteve associada ao diagnóstico de asma aos quatro anos de idade. 

Entretanto, a presença de refluxo contribuiu para o aumento da severidade de 

doenças respiratórias agudas120. 

A literatura também tem sinalizado que a utilização de antibióticos nos dois 

primeiros anos podem estar associadas à ocorrência de asma. Uma revisão 

sistemática buscou analisar a relação entre o uso de antibióticos no primeiro ano de 

vida e subsequente desenvolvimento de asma até os 10 anos de idade12. A meta-

análise, que incluiu 18 estudos de delineamento longitudinal, indicou um ligeiro 

aumento no risco de desenvolver asma e/ou sibilos após o uso de antibióticos no 

primeiro ano de vida (OR = 1,27; IC 95% 1,12 – 1,43)12. Já um estudo recentemente 

publicado, conduzido em uma coorte prospectiva que incluiu 606 crianças de três 

países europeus, demonstrou que o uso de macrolídeos (e não outros antibióticos) 

no primeiro ano de vida esteve associado com o aumento de risco de sibilância aos 

três anos de idade (RR = 1,09; IC 95% 1,05 – 1,13)121. Um mecanismo tem sido 

relatado na tentativa de explicar como o uso de antibióticos está associado a um 



 

 

 

 

31 

risco maior de asma. A maturação do sistema imune durante a infância, ou seja, o 

desenvolvimento da tolerância imunológica através de células Treg requer a 

presença da flora microbiana no trato gastrointestinal. O uso de antibióticos na 

infância pode causar alterações na microflora intestinal, prejudicando a função de 

barreira, a qual diminuirá as respostas Th1, tornando a criança mais propensa ao 

aparecimento de asma122. 

Por outro lado, há achados que sugerem que a vacinação tenha um papel 

protetor na asma. Uma coorte desenvolvida em cinco cidades alemãs verificou que a 

incidência de asma aos 20 anos de idade foi menor nos indivíduos que foram 

vacinados nos primeiros anos de vida contra sarampo, caxumba, rubéola e 

tuberculose (OR = 0,66; IC 95% 0,47 – 0,93)123. Em contrapartida, uma outra coorte 

retrospectiva demonstrou que o efeito protetor da vacina Bacillus Calmette-Guérin 

(BCG) realizada no período neonatal presente na idade de seis a 11 anos não 

estava presente entre os 13 e 17 anos124. Nessa faixa etária não houve diferença na 

prevalência de asma entre os que receberam e não receberam a vacina BCG 

(15,8% versus 14,3%; RR = 1,05; IC 95% 0,94 – 1,19). Os resultados desse estudo 

demonstram que o efeito protetor da vacina BCG sobre a asma é, provavelmente, 

transitória124. A vacina BCG é elaborada a partir de uma micobactéria atenuada. 

Experimentalmente, tem sido documentada a capacidade dessa micobactéria 

estimular os linfócitos Th1 e células Treg através das células dendríticas, suprimindo 

assim a resposta Th2 e, consequentemente, produzindo menos IL-5, IL-4, IL-13, Ig  

     i ófil  125. Entretanto, ao mesmo tempo que suprime a resposta Th2, a vacina 

também demonstrou-se capaz de promover inflamação neutrofílica nas vias aéreas 

associada ao perfil Th1. Desse modo, os achados desse estudo levantam 

questionamentos sobre o potencial da vacina BCG como ferramenta protetora de 

doenças alérgicas das vias aéreas125. 

A ocorrência de infecções nos dois primeiros anos de vida também parece 

estar relacionada ao desenvolvimento de asma na infância. Um recente estudo 

buscou analisar as associações entre nove tipos de vírus (vírus sincicial respiratório, 

rinovírus, outros picornavírus, coronavírus 229E e OC43, parainfluenza 1-3, 

influenza AH1, AH3 e B, metapneumovírus humano, adenovírus e bocavírus) e 

bactérias (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenza e Moraxella 
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catarrhalis) presentes em infecções respiratórias no primeiro ano de vida e 

ocorrência de asma aos sete anos de idade. Os resultados desse estudo 

demonstram que há associação entre infecções respiratórias e posterior 

desenvolvimento de asma, entretanto não foram encontradas diferenças entre os 

diferentes tipos de agentes desencadeantes18. Mas, quando a análise foi ajustada 

para o número de episódios de infecções respiratórias agudas, o risco de asma aos 

sete anos foi maior nas crianças que apresentaram maior número de infecções no 

primeiro ano de vida (OR = 1,39; IC 95% 1,21 – 1,59)18. As infecções em período 

precoce podem não apenas afetar o sistema imunológico, mas também o 

desenvolvimento de órgãos, especificamente a função pulmonar, podendo 

apresentar sequelas em longo prazo126. 

Já os achados da literatura relacionados ao envolvimento das infecções 

causadas por parasitas na ocorrência de asma ainda são controversos. Apesar de 

uma meta-análise ter demonstrado que infecção atual por parasitas parece proteger 

contra a sensibilização alérgica127, estudos que avaliam a associação entre este tipo 

de infecção e a ocorrência de asma na infância apresentam resultados distintos. 

Hawlader e colaboradores, ao avaliarem 912 crianças de áreas rurais de Bangladesh 

verificaram uma associação positiva entre elevados níveis séricos de IgE anti-áscaris 

e a presença de asma em crianças de aproximadamente quatro anos de idade (OR 

= 1,86, IC 95% 1,14 – 3,04). Interessante notar que níveis elevados de IgE devido a 

helmintos não necessariamente indicam infecção ativa visto que este marcador 

reflete infecções passadas e atuais128. Desse modo, os achados desse estudo 

sugerem que a infecção repetida por Ascaris, em vez de apenas a presença de 

infecção, é um fator de risco para asma e atopia em crianças. 

A presente revisão de literatura revela que diversos comportamentos ou 

exposições modificáveis ocorridas no início da vida podem estar associados à 

ocorrência de asma e/ou sibilância ainda na infância. Entretanto, como alguns 

achados permanecem controversos, ainda existem determinados aspectos que 

precisam ser considerados e explorados mais profundamente. O conhecimento 

sobre os fatores de risco e proteção presentes nos primeiros mil dias de vida pode 

apoiar abordagens e intervenções capazes de modificar o risco de asma e/ou mudar 

o curso da doença na infância. Compreender esses fatores potencialmente 
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modificáveis, bem como os estreitos vínculos entre os eventos pulmonares 

precoces, a maturação imune e as doenças respiratórias da infância é de grande 

interesse para o planejamento das políticas públicas de saúde, sendo tão relevante 

quanto o desenvolvimento de novos tratamentos clínicos para a asma19. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

 Analisar quais os fatores ocorridos entre a concepção e os dois primeiros 

anos de vida estão associados a sintomas e gravidade dos sintomas de asma 

em crianças de 6-7 anos de idade da cidade de Palhoça, Santa Catarina. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Em crianças de 6-7 anos de idade: 

 

 Verificar se eventos gestacionais estão associados à ocorrência de sintomas 

e gravidade de sintomas de asma. 

 Averiguar se fatores socioeconômicos da família no nascimento da criança 

estão associados à ocorrência de sintomas e gravidade de sintomas de asma. 

 Examinar se o aleitamento materno está associado à ocorrência de sintomas 

e gravidade de sintomas de asma. 

 Verificar se exposições ambientais durante a gestação e nos primeiros dois 

anos de vida estão associadas à ocorrência de sintomas e gravidade de 

sintomas de asma. 

 Identificar se a ocorrência de anemia, refluxo e doenças infecciosas nos dois 

primeiros anos de vida estão associadas à ocorrência de sintomas e 

gravidade de sintomas de asma. 
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 Avaliar se a utilização de antibióticos e vacinação nos dois primeiros anos de 

vida estão associadas à ocorrência de sintomas e gravidade de sintomas de 

asma.   
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3 MÉTODOS 

 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo observacional, do tipo caso-controle, de base 

populacional. Este delineamento permitiu a comparação entre os grupos “com 

 i       d      ”   “     i       d  asma” quanto às exposições de interesse 

ocorridas nos primeiros mil dias de vida. Nesse estudo, as exposições foram 

reconstruídas e relembradas após a manifestação da doença129. 

 

3.2 LOCAL, POPULAÇÃO, TEMPO E AMOSTRA 

 

O estudo foi desenvolvido em Palhoça, município da região Metropolitana da 

Grande Florianópolis, distante 14 km da capital do estado de Santa Catarina. Com 

uma área territorial aproximada de 395 km², a população estimada pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) no município em 2016 era de 161.395 

pessoas130. Palhoça possui clima subtropical (mesotérmico úmido e verão quente), 

com temperaturas médias entre 14oC e 27oC e umidade relativa anual oscilando 

entre 82 e 84%131. O Índice de Desenvolvimento Humano Municipal em 2010 era de 

0,757132. A taxa de mortalidade infantil no município no ano de 2014 foi de 3,65 

óbitos a cada mil nascidos vivos133. O crescimento anual da população, entre 2000 e 

2009, foi de 2,7% ao ano134. A escolha da cidade de Palhoça levou em consideração 

a viabilidade do estudo, em termos de cooperação entre universidade e secretarias 

de educação e saúde do município para implementação da pesquisa. 

A população do estudo foi composta por todas as crianças incluídas em um 

estudo de base populacional realizado no município de Palhoça com a finalidade de 

compreender a interação entre os determinantes do processo saúde-doença da 

população infantil e o impacto dos primeiros mil dias de vida na saúde das crianças 

(Coorte Brasil Sul). Neste estudo, buscou-se realizar um censo envolvendo crianças 

nascidas no ano de 2009, regularmente matriculadas nas escolas públicas e 

privadas do município de Palhoça. Para efetuar a localização da população de 
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interesse, foi realizado um levantamento nas 14 escolas estaduais, 23 escolas 

municipais e 18 escolas particulares de Ensino Fundamental de Palhoça. A coleta de 

dados iniciou no ano de 2015 e incluiu avaliações antropométricas e odontológicas 

das crianças nas escolas, e aplicação de um questionário com os pais ou 

responsáveis pelas crianças em seus domicílios. 

Os casos (crianças com sintomas de asma) foram triados pelas respostas ao 

módulo 1 do questionário ISAAC (seção E do questionário da Coorte Brasil Sul)135. 

De acordo com o ISAAC, asma atual é definida como presença de sibilos alguma 

vez na vida (E01) e presença de sibilos nos últimos 12 meses (E03), com resposta 

positiva para ambas as perguntas23. Desse modo, foram considerados casos as 

crianças cujos pais ou responsáveis referiram presença de sibilos alguma vez na 

vida e nos últimos doze meses. Todas as crianças que não se enquadraram nessa 

condição foram consideradas controles. 

Os casos também foram caracterizados de acordo com a gravidade dos 

sintomas de asma. Foram considerados casos de sintomatologia grave de asma as 

crianças que apresentaram: a) quatro ou mais crises de sibilância nos últimos 12 

meses (questão E04); ou presença de despertares noturnos nos últimos 12 meses 

(questão E05); ou sibilância limitando a fala nos últimos 12 meses (questão E06)25. 

Todas as crianças que não se enquadraram nessa condição foram consideradas 

controles para sintomas graves da doença. 

O cálculo amostral foi realizado utilizando a calculadora de código aberto, 

OpenEpi versão 3. Foi adotado um nível de confiança de 95%, poder de 80%, 

proporção de 1:4 (caso:controle) e história familiar de asma como variável de 

exposição. Assim, considerando 20% como porcentagem de controles expostos, e 

estimando OR em 1,8, o tamanho amostral estimado foi de 140 casos para 557 

controles. 

 

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Foram incluídas no estudo crianças nascidas no ano de 2009, regularmente 

matriculadas nas escolas do município de Palhoça. 
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3.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Foram excluídas do estudo: crianças que estudavam em Palhoça, mas não 

residiam no mesmo município; crianças cujos pais ou responsáveis fossem 

incapazes de responder à entrevista no domicílio por não conseguirem se comunicar 

em língua portuguesa. 

 

3.5 COLETA DE DADOS 

 

No ano de 2015, a localização das crianças e respectivas famílias foi 

realizada com auxílio dos agentes comunitários de saúde do município que fizeram, 

dentro das áreas de cobertura da Estratégia de Saúde da Família (ESF), a busca 

ativa das crianças nascidas no ano de 2009. No ano seguinte, com o intuito de 

localizar crianças que pudessem residir em áreas não cobertas pelo ESF, foram 

visitadas todas as escolas do município e as crianças matriculadas foram 

identificadas pelos registros escolares. Apenas duas escolas da rede particular não 

ofereceram acesso à lista de matrículas. Por intermédio das escolas foram enviados 

convites para participação da pesquisa e o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE) – apêndice A. Os pais que concordassem com a participação no 

estudo deveriam retornar o TCLE assinado à escola, declarando seu endereço para 

posterior visita dos pesquisadores. 

Em etapa subsequente, as famílias das crianças que preenchiam os critérios 

de inclusão para o estudo foram abordadas em seus domicílios por uma equipe 

composta por agentes comunitários de saúde, sendo supervisionadas por alunos de 

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

(PPGCS) da Universidade do Sul de Santa Catarina (UNISUL). No domicílio foram 

conduzidas entrevistas com a mãe da criança, ou na ausência desta, com o 

responsável legal. 

Foram definidas como perdas, as crianças cujos pais ou responsáveis não 

foram encontrados nos domicílios em três visitas, incluindo uma ao final de semana. 

Foi considerado recusa em participar, a falta de assinatura do TCLE pelos pais ou 

responsáveis. 
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3.5.1 Entrevistas 

 

Para coletar os dados referentes ao período gestacional, primeiros anos de 

vida e período atual foram realizadas entrevistas com a mãe da criança ou o 

responsável legal, em seus respectivos domicílios. As entrevistas foram direcionadas 

por um questionário estruturado (apêndice B), elaborado por um comitê composto 

por três doutores, cinco doutorandos e um mestrando do PPGCS da UNISUL. O 

questionário foi previamente testado com 17 famílias de crianças entre cinco e sete 

anos de idade de outros municípios. Com base no pré-teste, estimou-se 35 minutos 

como tempo médio de aplicação do questionário. As principais informações 

coletadas pelas seções do questionário e utilizadas nesta pesquisa estão 

sucintamente apresentadas no quadro 1. 

 

Quadro 1 - Informações obtidas a partir das entrevistas 

SEÇÕES INFORMAÇÕES COLETADAS 

Condições gerais de saúde da 
criança nos dois primeiros anos e 
história familiar 

- Doenças infecciosas/crônicas 
- Utilização de medicamentos 
- Histórico familiar de doenças alérgicas 

Hábitos alimentares - Aleitamento materno 

Condições maternas relacionadas 
ao nascimento 

- Dados demográficos da mãe 
- Doenças durante a gestação 
- Uso de tabaco/álcool/drogas na gestação 
- Número de consultas pré-natal 
- Planejamento da gestação 

Estudo de doenças alérgicas 
Questionários ISAAC: 
- Módulos asma135, rinite136 e eczema137 

Condições ambientais durante a 
gestação e dois primeiros anos 

- Ambiente domiciliar 

Condições socioeconômicas 
- Escolaridade dos pais 
- Recebimento do Bolsa Família 

Condições da criança relacionada 
ao nascimento 

- Dados da carteira de saúde da criança 
- Doenças/intercorrências após o 
nascimento 

 

Para investigação de sintomas de asma foi aplicado o módulo 1 do 

questionário ISAAC, mundialmente utilizado e já validado no Brasil, o qual 

originalmente inclui oito questões135. As perguntas estão relacionadas 
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principalmente aos sintomas da doença nos últimos 12 meses, o que reduz os erros 

de memória e os fatores sazonais. O questionário inclui perguntas sobre a presença 

passada (alguma vez) e passada recente (nos últimos 12 meses) de sibilos e asma. 

Com o objetivo de coletar outras informações indicativas de asma, foram 

acrescentadas cinco questões às oito questões padronizadas. Essas questões estão 

relacionadas à ocorrência de chiado no peito nos dois primeiros anos de vida, falta 

de ar nos últimos 12 meses sem estar gripado, uso de inaladores dosimetrados em 

spray (bombinhas) ou nebulização para alívio de sintomas, número de visitas ao 

médico nos últimos 12 meses por sintomas de asma e uso de corticoide nos últimos 

12 meses devido à asma. 

 

3.5.2 Formação e treinamento da equipe 

 

As equipes de coletas de dados no domicílio foram compostas por agentes 

comunitários de saúde, sob supervisão de pelo menos um aluno de mestrado ou 

doutorado do PPGCS da UNISUL. As equipes foram organizadas em quatro distritos 

(norte, sul, leste e oeste), de acordo com estruturação proposta pela Secretaria de 

Saúde de Palhoça. Toda equipe fez parte de um processo de capacitação em coleta 

de dados em estudos epidemiológicos, focando os processos de entrevista com o 

intuito de minimizar eventuais vieses de aferição. Todos os questionários foram 

auditados pelos supervisores de cada equipe antes de serem transferidos para o 

banco de dados. 

 

3.6 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

 

As variáveis, respectivas classificações e propostas de utilização estão 

apresentadas no quadro 2. 
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Quadro 2 - Variáveis de estudo 

(continua) 

Variável Tipo Natureza 
Proposta de 

utilização 

Sintomas de asma aos 
6-7 anos 

Dependente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Sintomas de asma grave 
aos 6-7 anos 

Dependente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Anos completos de 
estudo da mãe ao 
nascimento da criança 

Independente Quantitativa 
contínua de razão 

Ponto de corte: 
mediana da 
distribuição 

Anos completos de 
estudo do pai ao 
nascimento da criança 

Independente Quantitativa 
contínua de razão 

Ponto de corte: 
mediana da 
distribuição 

Recebimento de Bolsa 
Família 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Sexo da criança Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Masculino 
Feminino 

Etnia da criança  Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Caucasiana 
Não caucasiana 

Histórico familiar de 
asma (pai, mãe ou 
irmãos) 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Histórico familiar de rinite 
(pai, mãe ou irmãos) 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Histórico familiar de 
eczema (pai, mãe ou 
irmãos) 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Tabagismo materno 
durante a gestação 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Presença de animais de 
pelo ou penas em casa 
durante a gestação 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Número de moradores 
no domicílio quando a 
criança nasceu 

Independente Quantitativa 
contínua de razão 

Ponto de corte: 
mediana da 
distribuição 

Presença de irmãos mais 
velhos 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Frequentar creche nos 
dois primeiros anos 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Cor/etnia da mãe Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Caucasiana 
Não caucasiana 

Altura da mãe Independente Quantitativa 
contínua de razão 

Ponto de corte: 
mediana da 
distribuição 
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(continuação) 

Variável Tipo Natureza 
Proposta de 

utilização 

Idade em que a mãe 
engravidou 

Independente Quantitativa 
contínua de razão 

Ponto de corte: 
35 anos 

Etilismo materno durante 
a gestação 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Uso de drogas durante a 
gestação 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Número de consultas 
pré-natal 

Independente Quantitativa 
contínua de razão 

Ponto de corte: 6 
consultas 

Gravidez planejada Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Peso adquirido pela mãe 
durante a gestação 

Independente Quantitativa 
contínua de razão 

Ponto de corte: 
mediana da 
distribuição 

Infecção urinária durante 
a gestação 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Corrimento vaginal com 
necessidade de 
tratamento durante a 
gestação 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Via de parto Independente Qualitativa nominal 
politômica 

Normal 
Cesárea 
Fórceps 

Idade gestacional da 
mãe 

Independente Quantitativa 
contínua de razão 

Ponto de corte: 
37 semanas 

Peso da criança ao 
nascer 

Independente Quantitativa 
contínua de razão 

Ponto de corte: 
2500 g 

Índice de APGAR no 1o e 
5o minuto 

Independente Quantitativa 
contínua de razão 

Ponto de corte: 8 

Internação hospitalar no 
período neonatal 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Icterícia neonatal Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Infecção respiratória no 
período neonatal 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Tempo de aleitamento 
materno exclusivo 

Independente Quantitativa 
contínua de razão 

Ponto de corte: 
mediana da 
distribuição 

Tempo de aleitamento 
materno total 

Independente Quantitativa 
contínua de razão 

Ponto de corte: 
mediana da 
distribuição 

Varicela nos dois 
primeiros anos de vida 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 
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 (conclusão) 

Variável Tipo Natureza 
Proposta de 

utilização 

Refluxo gastroesofágico 
nos dois primeiros anos 
de vida 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Anemia nos dois 
primeiros anos de vida 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Otite média nos dois 
primeiros anos de vida 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Amigdalite nos dois 
primeiros anos de vida 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Parasitose intesti al nos 
dois primeiros anos de 
vida 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Infecções de vias aéreas 
inferiores nos dois 
primeiros anos de vida 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Uso de antibiótico nos 
dois primeiros anos de 
vida 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Vacinação completa Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Sintomas de rinite aos 6-
7 anos) 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Sintomas de eczema aos 
6-7 anos 

Independente Qualitativa nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 

Pontos de cortes baseados nas definições da Organização Mundial de Saúde para prematuridade e 
baixo peso ao nascer

138,139
; nas recomendações do Ministério da Saúde para o número de consultas 

pré-natal
140

; no estudo de Rusconi e colaboradores para idade materna
47

. 
 

3.7 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Todos os questionários aplicados foram revisados e auditados antes da 

sistematização dos dados em planilha do programa Microsoft Office Excel 

(Microsoft), a qual foi posteriormente importada para o programa Stata SE, versão 

15.0 (StataCorp, Texas, USA). O processo de auditoria foi estabelecido para verificar 

se todas as questões haviam sido adequadamente respondidas e se havia 

consistência entre as respostas. 

Foi realizada a análise descritiva das variáveis estudadas. A análise não-

ajustada (análise bivariada) foi utilizada para verificar a existência de diferenças 

entre os grupos caso e controle (com sintomas de asma versus sem sintomas de 
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asma; com sintomas graves de asma versus sem sintomas graves de asma) 

utilizando regressão logística bivariada. A análise do efeito conjunto das variáveis 

independentes sobre os desfechos foi realizada através de regressão logística 

múltipla, baseada em um modelo de influência hierárquica (Figura 1). A entrada das 

variáveis foi conduzida de acordo com um modelo teórico que buscou organizar as 

variáveis hierarquicamente de acordo com sua posição, distal ou proximal, em 

relação ao desfecho. As variáveis situadas nos níveis mais superiores foram tratadas 

como confundidoras, enquanto aquelas situadas nos níveis mais baixos foram 

analisadas como potenciais mediadoras dos efeitos daquelas nos níveis mais distais. 

Nesta análise, no primeiro nível hierárquico foram alocadas características 

biológicas individuais, instrumentalizadas pelas variáveis sexo e etnia. Essas 

características fazem parte dos determinantes distais pois podem determinar a 

manifestação de asma independentemente de outros fatores, além de poder 

interagir com outros determinantes. Neste nível mais distal, também foram incluídos 

os fatores hereditários e socioeconômicos: o primeiro por determinar asma através 

de uma cadeia independente ou através de fatores intermediários, e o segundo por 

ser determinante de categorias intermediárias. 

Foram posicionados no segundo nível hierárquico os fatores ambientais, 

fatores maternos e gestacionais, constituindo categorias intermediárias. Os primeiros 

são definidos como características ligadas ao meio onde vive a criança e podem 

estar relacionadas à ocorrência de asma. Os fatores maternos e gestacionais são 

características associadas à mãe e à gestação, e que podem interferir no processo 

saúde-doença estudado. As categorias do segundo nível interagem entre si e podem 

determinar a ocorrência de asma diretamente ou através dos fatores do terceiro 

nível. 

No terceiro nível, os fatores perinatais e neonatais, bem como a 

amamentação podem ser determinados por elementos relacionados à mãe ou à 

condição socioeconômica. No quarto nível do modelo teórico, diretamente 

associados à asma, estão os fatores infecciosos e outras doenças que a criança 

apresentou no início da vida. 

Foram incluídos na análise multivariada apenas as variáveis que 

             v l   d    ≤ 0,20      áli    ã -ajustada. Na análise multivariada 
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foram destacados de cada nível as variáveis que permaneceram associadas ao 

d  f  h ,     v l   d    ≤ 0,20. No modelo final (última etapa da análise), as 

variáveis que permaneceram associadas aos desfechos foram ajustadas pela 

história pessoal de rinite e/ou eczema. Na análise dos dados, os resíduos foram 

verificados pela estatística qui-quadrado e teste de Hosmer Lemeshow. O ajuste do 

modelo (ou “   d d  d    d l ”) f i  v li d    l        d  H      L    h w. A 

medida de associação utilizada nas análises foi OR (IC 95%). O nível de 

significância adotado foi de 5%.  
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NÍVEL 1 

 

NÍVEL 2 

 

 

 

 

NÍVEL 3 

 

 

 

 

NÍVEL 4 

 

 

 

 

DESFECHOS 

 

 

 

Figura 1 – Modelo conceitual com seleção hierárquica de variáveis associadas à 

ocorrência de asma aos 6-7 anos.  

Fatores socioeconômicos: 

- escolaridade dos pais, 

recebimento de Bolsa Família 

Fatores demográficos: 

- sexo, etnia 

 

Fatores hereditários: 

- história familiar de asma, 

rinite ou eczema 

Fatores ambientais: 

- tabagismo e presença de animais 

domésticos durante a gestação, 

número de moradores do domicílio (no 

nascimento da criança), possuir irmãos 

mais velhos, frequentar creche 

Fatores maternos e gestacionais: 

- etnia da mãe, altura da mãe, idade em que 

engravidou da criança, gestação planejada, 

infecções maternas urogenitais, ganho de 

peso gestacional, etilismo e uso de drogas, 

número de consultas pré-natal 

Fatores nutricionais: 

- tempo exclusivo de aleitamento, 

tempo total de aleitamento 

Fatores peri-natais e neonatais: 

- via de parto, idade gestacional, APGAR 1
o
 e 5

o
 

minutos, peso ao nascer, icterícia neonatal, 

afecção respiratória neonatal, internação 

hospitalar neonatal 

Fatores infecciosos e doenças pregressas: 

- varicela, amigdalite, otite média, infecção de vias 

aéreas inferiores, parasitose intestinal, anemia, refluxo 

gastroesofágico, utilização de antibióticos, vacinação 

Sintomas de asma 
Gravidade dos 

sintomas de asma 
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3.8 ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA 

 

Este estudo respeita os princípios éticos estabelecidos pela Resolução do 

Conselho Nacional de Saúde nº 466/2012. A pesquisa previa riscos mínimos, sendo 

os pais ou responsáveis informados que poderiam sentir-se desconfortáveis por 

lembrarem de experiências ou situações vividas durante a realização da entrevista. 

Apesar disso, ressaltou-se que os avaliadores eram pessoas treinadas, e que 

respeitariam e manteriam o sigilo das suas informações e opiniões. Em termos de 

benefícios, as crianças e suas famílias que necessitaram de atenção à saúde 

tiveram acesso facilitado aos ambulatórios de atenção básica e de média 

complexidade dos Cursos de Graduação em Medicina, Odontologia, Fisioterapia, 

Psicologia e Nutrição da UNISUL. 

Ao serem convidados a participar do estudo, os pais ou responsáveis legais 

das crianças tomaram conhecimento dos seus objetivos, bem como dos 

procedimentos utilizados e potenciais riscos associados à participação. Todas estas 

informações constaram no TCLE (apêndice B), que foi assinado por todos aqueles 

que concordaram em participar voluntariamente da pesquisa. Foi assegurada a 

preservação da identidade e a possibilidade de saída do estudo em qualquer 

momento, sem penalizações. O projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê de 

Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade do Sul de Santa Catarina, 

sendo aprovado sob número de CAAE: 38240114.0.0000.5369, em dezembro de 

2014 (anexo A). 
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4 RESULTADOS 

 

 

4.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

 

Entre o período de setembro de 2015 a outubro de 2017, 1437 crianças 

elegíveis para o estudo foram identificadas pelas agentes comunitárias de saúde 

e/ou nos registros escolares. Durante este período, 820 questionários foram 

aplicados. Deste modo, foram incluídas neste estudo 820 crianças que residiam e 

estudavam no município de Palhoça – Santa Catarina. Destas, 84,6% (n=694) 

estavam matriculadas em escolas públicas e 51,3% (n=420) eram do sexo 

masculino. Com relação a condição socioeconômica, 12,9% da amostra recebia 

Bolsa Família, benefício concedido a famílias que encontram-se em estado de 

pobreza e extrema pobreza. 

Dentre o total de crianças incluídas, 162 (19,7%) apresentavam sintomas de 

asma e destas, 112 (13,7% da amostra total) apresentavam sintomas graves da 

doença. Com relação à história familiar de asma, aproximadamente 28% das 

crianças tinham pais, mães e/ou irmãos com a doença. A Tabela 1 apresenta as 

frequências absolutas e relativas das variáveis independentes avaliadas em cada 

nível do modelo hierárquico de análise, considerando a amostra total. 

 

Tabela 1 - Frequências de distribuição das variáveis independentes em crianças de 

6- 7 anos de idade no município de Palhoça – Santa Catarina. 

(continua) 
 

Variáveis n (%) 

Nível 1   
Bolsa Família (n=813)   
   Não 708 (87,1) 
   Sim 105 (12,9) 
Escolaridade materna(n) (n=772)   
   < 9 anos completos 370 (47,9) 
   ≥ 9          l     402 (52,1) 
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(continuação) 

Variáveis n (%) 

Escolaridade paterna(n) (n=659)   
   < 8 anos completos 282 (42,8) 
   ≥ 8          l     377 (57,2) 
Sexo da criança (n=818)   
   Masculino 420 (51,3) 
   Feminino 398 (48,7) 
Etnia da criança (n=820)   
   Caucasiana 680 (82,9) 
   Não caucasiana 140 (17,1) 
Hist. familiar de asma (n=809)   
   Não 582 (71,9) 
   Sim 227 (28,1) 
Hist. familiar de rinite (n=798)   
   Não 410 (51,4) 
   Sim 388 (48,6) 
Hist. familiar de eczema (n=794)   
   Não 633 (79,7) 
   Sim 161 (20,3) 
Nível 2   
Tabagismo materno(g) (n=797)   
   Não 685 (86,0) 
   Sim 112 (14,0) 
Animais no domicílio(g) (n=811)   
   Não 480 (59,2) 
   Sim 331 (40,8) 
Moradores no domicílio(n) (n=815)   
   < 3 250 (30,7) 
   ≥ 3 565 (69,3) 
Creche (n=815)   
   Não 434 (53,3) 
   Sim 381 (46,7) 
Irmãos mais velhos (n=805)   
   Não 327 (40,6) 
   Sim 478 (59,4) 
Etnia da mãe (n=816)   
   Caucasiana 636 (77,9) 
   Não caucasiana 180 (22,1) 
Estatura da mãe (n=796)   
   < 1,61 m 377 (47,4) 
   ≥ 1,61   419 (52,6) 
Idade da mãe (n=807)   
   < 35 anos 705 (87,4) 
   ≥ 35      102 (12,6) 
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(continuação) 

Variáveis n (%) 

Gravidez planejada (n=803)   
   Não 478 (59,5) 
   Sim 323 (40,5) 
Ganho de peso(g) (n=723)   
   < 12 quilos 331 (45,8) 
   ≥ 12 q il   392 (54,2) 
Bebida alcoólica(g) (n=803)   
   Não 742 (94,0) 
   Sim 47 (6,00) 
Drogas ilícitas(g) (n=804)   
   Não 792 (98,5) 
   Sim 12 (1,50) 
Pré-natal (n=724)   
   < 6 consultas 59 (8,20) 
   ≥ 6      l    665 (91,8) 
Corrimento vaginal(g) (n=794)   
   Não 605 (76,2) 
   Sim 189 (23,8) 
Infecção urinária(g) (n=791)   
   Não 540 (68,3) 
   Sim 251 (31,7) 
Nível 3   
Via de parto (n=817)   
   Vaginal 476 (58,3) 
   Cesárea 336 (41,1) 
   Fórceps 05 (0,60) 
Idade gestacional (n=736)   
   ≥ 37         683 (92,8) 
   < 37 semanas 53 (7,20) 
APGAR 1o minuto (n=676)   
   < 8 54 (8,00) 
   ≥ 8 622 (92,0) 
APGAR 5o minuto (n=672)   
   < 8 11 (1,60) 
   ≥ 8 661 (98,4) 
Peso ao nascer (n=796)   
   < 2500 g 45 (5,70) 
   ≥ 2500 g 751 (94,3) 
Internação hospitalar(n) (n=816)   
   Não 748 (91,7) 
   Sim 68 (8,30) 
Infecções respiratórias(n) (n=814)   
   Não 765 (94,0) 
   Sim 49 (6,00) 
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(conclusão) 

Variáveis n (%) 

Icterícia(n) (n=808)   
   Não 659 (81,6) 
   Sim 149 (18,4) 
Aleitamento exclusivo (n=740)   
   < 6 meses 346 (46,8) 
   ≥ 6       394 (53,2) 
Aleitamento total (n=752)   
   < 12 meses 327 (43,5) 
   ≥ 12       425 (56,5) 
Nível 4   
Varicela(p) (n=795)   
   Não 597 (75,1) 
   Sim 198 (24,9) 
Anemia(p) (n=802)   
   Não 707 (88,2) 
   Sim 95 (11,8) 
Inf. vias aéreas inferiores(p) (n=810)   
   Não 640 (79,0) 
   Sim 170 (21,0) 
Refluxo gastresofágico(p) (n=805)   
   Não 680 (84,5) 
   Sim 125 (15,5) 
Parasitose intestinal(p) (n=783)   
   Não 613 (78,3) 
   Sim 170 (21,7) 
Otite média(p) (n=800)   
   Não 504 (63,0) 
   Sim 296 (37,0) 
Amigdalite(p) (n=808)   
   Não 383 (47,4) 
   Sim 425 (52,6) 
Uso de antibióticos(p) (n=792)   
   Não 296 (37,4) 
   Sim 496 (62,3) 
Vacinação completa (n=807)   
   Não 17 (2,10) 
   Sim 790 (97,9) 

(g) durante a gestação; (n): no período neonatal; (p) nos dois primeiros anos de vida; Hist: história; 
Infec.: infecção. 
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4.2 SINTOMAS DE ASMA 

 

Os resultados das análises não-ajustadas considerando casos de “ i       

d      ”  ã           d      Tabela 2. Considerando as variáveis incluídas no 

primeiro nível, na análise bivariada este desfecho esteve significativamente 

associado ao recebimento do Bolsa Família e à presença de história familiar de 

asma, rinite e eczema. No segundo nível, o tabagismo materno e a presença de 

animais de pelos/penas no domicílio durante a gestação, assim como o número de 

moradores no domicílio ao nascimento da criança, presença de irmãos mais velhos, 

etnia e estatura da mãe, e corrimento vaginal que necessitou de tratamento durante 

a gestação estiveram significativamente associados à presença de sintomas de 

asma. No terceiro nível, idade gestacional, APGAR no 5o minuto, presença de 

infecções respiratórias e icterícia no período neonatal também estiveram 

significativamente associados aos sintomas de asma, assim como a ocorrência de 

anemia, infecção de vias aéreas inferiores, refluxo gastroesofágico, parasitose 

intestinal, otite média, amigdalite e utilização de antibióticos nos dois primeiros anos 

de vida no quarto nível. 

 

Tabela 2 - A áli     ã   j    d          d  f  h  “ i       d      ” em crianças 

de 6-7 anos de Palhoça – Santa Catarina, considerando cada variável independente. 

(continua) 

 Sintomas de asma 
OR bruto (IC 95%) p 

 Não  Sim 

 n (%)  n (%) 

Nível 1        
Bolsa Família        
   Não 579 (88,9)  129 (79,6) 1  
   Sim 72 (11,1)  33 (20,4) 2,06 (1,31-3,24) <0,01 
Escolaridade materna(n)        
   < 9 anos 284 (46,0)  86 (55,8) 1  
   ≥ 9      334 (54,0)  68 (44,2) 0,67 (0,47-0,96) 0,03 
Escolaridade paterna(n)        
   < 8 anos 227 (42,0)  55 (46,6) 1  
   ≥ 8      314 (58,0)  63 (53,4) 0,83 (0,56-1,24) 0,36 
Sexo da criança        
   Masculino 328 (50,0)  92 (56,8) 1  
   Feminino 328 (50,0)  70 (43,2) 0,76 (0,54-1,08) 0,12 



 

 

 

 

53 

 (continuação) 

 Sintomas de asma 
OR bruto (IC 95%) p 

 Não  Sim 

 n (%)  n (%) 

Etnia da criança        
   Não caucasiana 555 (84,3)  125 (77,2) 1  
   Caucasiana 103 (15,7)  37 (22,8) 0,63 (0,41-0,96) 0,03 
Hist. familiar asma        
   Não 496 (76,2)  86 (54,4) 1  
   Sim 155 (22,8)  72 (45,7) 2,68 (1,87-3,85) <0,001 
Hist. familiar rinite        
   Não 355 (55,2)  55 (35,5) 1  
   Sim 288 (44,8)  100 (64,5) 2,24 (1,56-3,22) <0,001 
Hist. familiar eczema        
   Não 519 (80,7)  114 (75,5) 1  
   Sim 124 (19,3)  37 (24,5) 1,36 (0,89-2,07) 0,15 
Nível 2        
Tabagismo materno(g)        
   Não 556 (87,1)  129 (81,1) 1  
   Sim 82 (12,9)  30 (18,9) 1,58 (1,00-2,50) 0,05 
Animais no domicílio(g)        
   Não 398 (61,1)  82 (51,3) 1  
   Sim 253 (38,9)  78 (48,7) 1,50 (1,06-2,12) 0,02 
Moradores no 
domicílio(n) 

       

   < 3 moradores 217 (33,2)  33 (20,5) 1  
   ≥ 3     d     437 (66,8)  128 (79,5) 1,93 (1,27-2,92) <0,01 
Frequentar creche        
   Não 345 (52,7)  89 (55,6) 1  
   Sim 310 (47,3)  71 (44,4) 0,89 (0,63-1,26) 0,50 
Irmãos mais velhos        
   Não 276 (42,6)  51 (32,5) 1  
   Sim 372 (57,4)  106 (67,5) 1,54 (1,07-2,23) 0,02 
Etnia da mãe        
   Não caucasiana 520 (79,4)  116 (72,1) 1  
   Caucasiana 135 (20,6)  45 (27,9) 0,67 (0,45-0,99) 0,05 
Estatura da mãe        
   < 1,61 m 290 (45,5)  87 (55,1) 1  
   ≥ 1,61   348 (54,5)  71 (44,9) 0,68 (0,48-0,97) 0,03 
Idade da mãe         
   < 35 anos 550 (88,1)  135 (84,4) 1  
   ≥ 35      77 (11,9)  25 (15,6) 1,37 (0,84-2,23) 0,21 
Gravidez planejada        
   Não 363 (56,4)  115 (71,8) 1  
   Sim 280 (43,6)  45 (28,2) 0,51 (0,35-0,74) <0,001 
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 (continuação) 

 Sintomas de asma 
OR bruto (IC 95%) p 

 Não  Sim 

 n (%)  n (%) 

Ganho de peso(g)        
   < 12 quilos 263 (46,1)  67 (44,7) 1  
   ≥ 12 q il   309 (53,9)  83 (55,3) 1,05 (0,74-1,52) 0,76 
Bebida alcóolica(g)        
   Não 598 (94,6)  114 (91,7) 1  
   Sim 34 (5,40)  13 (8,30) 1,59 (0,82-3,09) 0,17 
Drogas ilícitas(g)        
   Não 639 (98,8)  153 (97,4) 1  
   Sim 08 (1,20)  04 (2,60) 2,09 (0,62-7,02) 0,23 
Pré-natal        
   < 6 consultas 46 (8,00)  13 (8,80) 1  
   ≥ 6      l    531 (92,0)  134 (91,2) 0,89 (0,47-1,70) 0,73 
Corrimento vaginal(g)        
   Não 507 (79,5)  98 (62,8) 1  
   Sim 131 (20,5)  58 (37,2) 2,29 (1,57-3,34) <0,001 
Infecção urinária(g)        
   Não 441 (69,6)  99 (63,1) 1  
   Sim 193 (30,4)  58 (36,9) 1,39 (0,93-1,93) 0,12 
Nível 3        
Via de parto        
   Vaginal 386 (58,9)  90 (55,6) 1  
   Cesárea 266 (40,6)  70 (43,2) 1,13 (0,80-1,60) 0,50 
   Fórceps 03 (0,50)  02 (1,20) 2,86 (0,47-17,3) 0,25 
Idade gestacional        
   ≥ 37         553 (93,7)  130 (89,0) 1  
   < 37 semanas 37 (6,30)  16 (11,0) 1,84 (0,99-3,41) 0,05 
APGAR 1o minuto        
   < 8 40 (7,50)  14 (10,0) 1  
   ≥ 8 496 (92,5)  126 (90,0) 0,73 (0,38-1,38) 0,33 
APGAR 5o minuto        
   < 8 05 (0,90)  06 (4,30) 1  
   ≥ 8 528 (99,1)  133 (95,7) 0,21 (0,06-0,70) 0,01 
Peso ao nascer        
   < 2500 g 34 (5,40)  11 (6,90) 1  
   ≥ 2500 g 602 (94,6)  149 (93,1) 0,77 (0,39-1,55) 0,46 
Internação hospitalar(n)        
   Não 605 (92,2)  143 (89,4) 1  
   Sim 51 (7,80)  17 (10,6) 1,41 (0,79-2,51) 0,24 
Infecção respiratória(n)        
   Não 626 (95,6)  139 (87,4) 1  
   Sim 29 (4,40)  20 (12,6) 3,11 (1,71-5,65) <0,001 
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(conclusão) 

 Sintomas de asma 
OR bruto (IC 95%) p 

 Não  Sim 

 n (%)  n (%) 

Icterícia(n)        
   Não 547 (84,0)  112 (71,3) 1  
   Sim 104 (16,0)  45 (28,7) 2,11 (1,41-3,17) <0,001 
Aleitamento exclusivo        
   < 6 meses 276 (45,6)  70 (51,8) 1  
   ≥ 6       329 (54,4)  65 (48,2) 0,78 (0,53-1,13) 0,19 
Aleitamento total        
   < 12 meses 265 (43,2)  62 (44,9) 1  
   ≥ 12       349 (56,8)  76 (55,1) 0,93 (0,64-1,35) 0,71 
Nível 4        
Varicela(p)        
   Não 483 (75,9)  144 (71,7) 1  
   Sim 153 (24,1)  45 (28,3) 1,25 (0,84-1,84) 0,27 
Anemia(p)        
   Não 586 (91,0)  121 (76,6) 1  
   Sim 58 (9,00)  31 (23,4) 3,09 (1,96-4,88) <0,001 
Infec. vias aéreas 
inferiores(p) 

       

   Não 539 (82,9)  101 (63,1) 1  
   Sim 111 (17,1)  59 (36,9) 2,84 (1,84-4,15) <0,001 
Refluxo gastresofágico(p)        
   Não 555 (86,1)  125 (78,1) 1  
   Sim 90 (13,9)  35 (21,9) 1,73 (1,12-2,67) 0,01 
Parasitose intestinal(p)        
   Não 518 (82,2)  95 (62,1) 1  
   Sim 112 (17,8)  58 (37,9) 2,82 (1,92-4,15) <0,001 
Otite média(p)        
   Não 426 (66,2)  78 (49,7) 1  
   Sim 217 (33,8)  79 (50,3) 1,99 (1,40-2,83) <0,001 
Amigdalite(p)        
   Não 333 (51,5)  50 (31,1) 1  
   Sim 314 (48,5)  111 (68,9) 2,35 (1,63-3,40) <0,001 
Uso de antibióticos(p)        
   Não 260 (41,1)  36 (22,5) 1  
   Sim 372 (58,9)  124 (77,5) 2,41 (1,61-3,60) <0,001 
Vacinação completa        
   Não 13 (2,00)  04 (2,50) 1  
   Sim 632 (98,0)  158 (97,5) 0,81 (0,26-2,53) 0,72 

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confiança de 95%; (g) durante a gestação; (n): no período 
neonatal; (p) nos dois primeiros anos de vida; Hist: história; Infec.: infecção. 
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Na condução da análise multivariada com os ajustes segundo o modelo 

  ó i   hi  á q i  ,   v  iáv l “B l   F  íli ”            v l   d    ≥ 0,20 na 

segunda etapa (Tabela 3), o que a desqualificaria para permanência no modelo. 

Apesar disso, esta variável foi mantida nas etapas subsequentes por ser 

considerada proxy da condição socioeconômica e influenciadora das variáveis 

posicionadas distalmente. Na análise ajustada, grande parte das associações 

encontradas na análise bivariada perderam a significância estatística. No modelo 

final, após ajuste por sintomas de rinite e eczema aos 6-7 anos, verificou-se que 

piores condições socioeconômicas (OR = 2,08; IC 95% 1,08 – 4,00), história familiar 

de asma (OR = 2,28; IC 95% 1,37 – 3,75), corrimento vaginal com necessidade de 

tratamento durante a gestação (OR = 1,68; IC 95% 1,00 – 2,83) e icterícia neonatal 

(OR = 2,00; IC 95% 1,17 – 3,42) aumentaram as chances de sintomas de asma aos 

6-7 anos. De modo semelhante, durante os dois primeiros anos de vida, crianças 

que tiveram anemia apresentaram 2,28 vezes mais chances de sintomas de asma (p 

= 0,01) e aquelas que tiveram parasitose intestinal tiveram as chances aumentadas 

em 1,72 vezes (p = 0,02). Em contrapartida, ter uma gestação planejada reduziu em 

53% as chances de ocorrência de sintomas de asma aos 6-7 anos. 
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Tabela 3 - Análises ajustadas de acordo com o modelo hi  á q i          d  f  h  “ int     d      ” em crianças de 6-7 anos 

de Palhoça – Santa Catarina. 

(continua) 

 Nível1 Nível 2 Nível 3 Nível 4 Modelo final 
 OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p 

Bolsa Família           
   Não 1  1  1  1  1  
   Sim 1,61 (0,92-2,79) 0,09 1,20 (0,68-2,11) 0,53 1,82 (0,95-3,50) 0,07 2,11 (1,08-4,12) 0,03 2,08 (1,08-4,00) 0,03 
Escol. materna            
   < 9 anos 1          
   ≥ 9      0,79 (0,53-1,17) 0,24         
Sexo da criança           
   Masculino 1  1  1      
   Feminino 0,70 (0,47-1,02) 0,07 0,71 (0,47-1,06) 0,09 0,88 (0,55-1,43) 0,62     
Etnia da criança           
   Não caucasiana 1          
   Caucasiana 0,74 (0,45-1,22) 0,24         
Hist. familiar asma           
   Não 1  1  1  1  1  
   Sim 2,33 (1,55-3,49) <0,001 2,42 (1,59-3,69) <0,001 2,11 (1,28-3,48) <0,01 2,41 (1,45-4,02) 0,001 2,28 (1,37-3,75) 0,001 
Hist. familiar rinite           
   Não 1  1  1  1  1  
   Sim 1,99 (1,31-3,03) <0,01 1,63 (1,07-2,50) 0,02 2,25 (1,35-3,75) <0,01 1,68 (1,00-2,83) 0,05 1,08 (0,65-1,82) 0,76 
Hist. familiar eczema           
   Não 1          
   Sim 1,01 (0,64-1,61) 0,95         
Tabagismo materno(g)           
   Não   1        
   Sim   0,77 (0,42-1,42) 0,40       
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(continuação) 

 Nível1 Nível 2 Nível 3 Nível 4 Modelo final 
 OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p 

Animais no 
domicílio(g) 

          

   Não   1        
   Sim   1,18 (0,79-1,76) 0,42       
Moradores no 
domicílio(n) 

          

   < 3 moradores   1        
   ≥ 3     d       1,31 (0,78-2,21) 0,31       
Irmãos mais velhos           
   Não   1        
   Sim   0,96 (0,60-1,56) 0,88       
Etnia da mãe           
   Não caucasiana   1        
   Caucasiana   0,92 (0,58-1,46) 0,72       
Estatura da mãe           
   < 1,61 m   1        
   ≥ 1,61     0,82 (0,55-1,23) 0,33       
Gravidez planejada           
   Não   1  1  1  1  
   Sim   0,51 (0,33-0,79) <0,01 0,46 (0,28-0,77) <0,01 0,48 (0,29-0,80) <0,01 0,47 (0,28-0,77) <0,01 
Bebida alcóolica(g)           
   Não   1        
   Sim   1,25 (0,56-2,81) 0,58       
Corrimento vaginal(g)           
   Não   1  1  1  1  
   Sim   2,01 (1,25-3,21) <0,01 2,34 (1,40-3,91) 0,001 1,92 (1,13-3,27) 0,02 1,68 (1,00-2,83) 0,05 
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(continuação) 

 Nível1 Nível 2 Nível 3 Nível 4 Modelo final 
 OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p 

Infec. urinária(g)           
   Não   1        
   Sim   0,90 (0,57-1,42) 0,65       
Idade gestacional           
   ≥ 37             1  1    
   < 37 semanas     1,87 (0,74-4,75) 0,19 1,46 (0,61-3,53) 0,40   
APGAR 5o minuto           
   < 8     1  1  1  
   ≥ 8     0,18 (0,04-0,83) 0,03 0,26 (0,05-1,32) 0,10 0,26 (0,05-1,45) 0,13 

Infec. 
respiratórias(n) 

          

   Não     1      
   Sim     1,42 (0,54-3,76) 0,48     
Icterícia(n)           
   Não     1  1  1  
   Sim     1,68 (0,94-3,00) 0,08 1,83 (1,06-3,15) 0,03 2,00 (1,17-3,42) 0,01 
Aleit. exclusivo           
   <6 meses     1      
   ≥ 6 meses     0,79 (0,49-1,28) 0,38     
Anemia(p)           
   Não       1  1  
   Sim       2,65 (1,40-5,02) <0,01 2,28 (1,22-4,25) 0,01 
Infec. vias aéreas 
inferiores(p) 

          

   Não       1  1  
   Sim       1,60 (0,91-2,81) 0,10 1,55 (0,90-2,66) 0,12 
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(conclusão) 

 Nível1 Nível 2 Nível 3 Nível 4 Modelo final 
 OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p 

Refluxo 
gastresofágico(p) 

          

   Não       1    
   Sim       1,21 (0,64-2,29) 0,56   
Parasitose 
intestinal(p) 

          

   Não       1  1  
   Sim       1,60 (0,93-2,75) 0,09 1,72 (1,02-2,92) 0,02 
Otite média(p)           
   Não       1    
   Sim       1,08 (0,65-1,82) 0,76   
Amigdalite(p)           
   Não       1    
   Sim       0,98 (0,57-1,70) 0,96   
Uso antibióticos(p)           
   Não       1    
   Sim       1,40 (0,77-2,57) 0,27   

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confiança de 95%; (g) durante a gestação; (n): no período neonatal; (p) nos dois primeiros anos de vida; Esc.: 

escolaridade; Hist: história; Infec.: infecção. No modelo final: p = 0,29 para o teste de Hosmer Lemeshow. 
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4.3  SINTOMAS GRAVES DE ASMA 

 

Os resultados das análises não-ajustadas considerando casos de “ i       

g  v   d      ” são apresentados na Tabela 4. Nas análises bivariadas, 

considerando o primeiro nível de análise, a presença de sintomas graves de asma 

esteve significativamente associado ao recebimento do Bolsa Família e à presença 

de história familiar de asma, rinite e eczema. No segundo nível, o número de 

moradores no domicílio ao nascimento da criança, o planejamento da gravidez e o 

corrimento vaginal que necessitou de tratamento estiveram significativamente 

associados à presença de sintomas de asma. Já no terceiro nível, o APGAR no 5o  

minuto, a ocorrência de problemas respiratórios no período neonatal, assim como a 

icterícia neonatal também estiveram significativamente associados a este desfecho. 

No quarto nível, estiveram associados ao desfecho: anemia, infecção de vias aéreas 

inferiores, parasitose intestinal, otite média, amigdalite e uso de antibióticos nos dois 

primeiros anos de vida. 

 

Tabela 4 - A áli     ã   j    d          d  f  h  “ i       g  v   d      ” em 

crianças de 6-7 anos de Palhoça – Santa Catarina, considerando cada variável 

independente. 

(continua) 

 Sintomas graves de asma 
OR bruto (IC 95%) p 

 Não  Sim 

 n (%)  n (%) 

Nível 1        
Bolsa Família        
   Não 617 (88,1)  90 (80,4) 1  
   Sim 83 (11,9)  22 (19,6) 1,82 (1,08-3,05) 0,02 
Escolaridade materna(n)        
   < 9 anos 314 (47,3)  56 (52,3) 1  
   ≥ 9      350 (52,7)  51 (47,7) 0,82 (0,54-1,23) 0,33 
Escolaridade paterna(n)        
   < 8 anos 247 (42,7)  35 (43,7) 1  
   ≥ 8      332 (57,3)  45 (56,3) 0,96 (0,60-1,53) 0,85 
Sexo da criança        
   Masculino 357 (50,6)  62 (55,4) 1  
   Feminino 348 (49,4)  50 (44,6) 0,83 (0,55-1,24) 0,35 
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(continuação) 

 Sintomas graves de asma 
OR bruto (IC 95%) p 

 Não  Sim 

 n (%)  n (%) 

Etnia da criança        
   Não caucasiana 589 (83,3)  90 (80,4) 1  
   Caucasiana 118 (16,7)  22 (19,6) 0,82 (0,49-1,36) 0,44 
Hist. familiar asma        
   Não 525 (75,1)  56 (51,4) 1  
   Sim 174 (24,9)  53 (48,6) 2,86 (1,89-4,32) <0,001 
Hist. familiar rinite        
   Não 376 (54,6)  33 (30,6) 1  
   Sim 313 (45,4)  75 (69,4) 2,73 (1,77-4,22) <0,001 
Hist. familiar eczema        
   Não 559 (81,1)  73 (70,2) 1  
   Sim 130 (18,9)  31 (29,8) 1,83 (1,15-2,90) 0,01 
Nível 2        
Tabagismo materno(g)        
   Não 593 (86,3)  92 84,4 1  
   Sim 94 (13,7)  17 15,6 1,17 (0,66-2,04) 0,59 
Animais no domicílio(g)        
   Não 424 (60,6)  56 (50,9) 1  
   Sim 276 (39,4)  54 (49,1) 1,48 (0,99-2,22) 0,06 
Moradores no domicílio(n)        
   < 3 moradores 288 (32,5)  22 (19,6) 1  
   ≥ 3     d     474 (67,5)  90 (80,4) 1,97 (1,20-3,22) <0,01 
Frequentar creche        
   Não 372 (52,9)  61 (54,9) 1  
   Sim 331 (47,1)  50 (45,1) 0,92 (0,62-1,38) 0,69 
Irmãos mais velhos        
   Não 290 (41,8)  36 (32,7) 1  
   Sim 404 (58,2)  74 (67,3) 1,48 (0,96-2,26) 0,07 
Etnia da mãe        
   Não caucasiana 552 (78,5)  83 (74,1) 1  
   Caucasiana 151 (21,5)  29 (25,9) 0,78 (0,49-1,24) 0,30 
Estatura da mãe        
   < 1,61 m 322 (46,9)  54 (49,5) 1  
   ≥ 1,61   364 (53,1)  55 (50,5) 0,90 (0,60-1,34) 0,61 
Idade da mãe         
   < 35 anos 611 (87,8)  93 (84,6) 1  
   ≥ 35      85 (12,2)  17 (15,4) 1,31 (0,75-2,31) 0,34 
Gravidez planejada        
   Não 397 (57,4)  80 (72,7) 1  
   Sim 295 (42,6)  20 (27,2) 0,50 (0,32-0,79) <0,01 
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(continuação) 

 Sintomas graves de asma 
OR bruto (IC 95%) p 

 Não  Sim 

 n (%)  n (%) 

Ganho de peso(g)        
   < 12 quilos 282 (45,5)  49 (48,0) 1  
   ≥ 12 q il   338 (54,5)  53 (52,0) 0,90 (0,59-1,37) 0,63 
Bebida alcóolica(g)        
   Não 642 (94,3)  99 (92,5) 1  
   Sim 39 (5,70)  08 (7,50) 1,33 (0,60-2,93) 0,48 
Drogas ilícitas(g)        
   Não 685 (98,6)  106 (98,2) 1  
   Sim 10 (1,40)  02 (1,80) 1,29 (0,28-5,98) 0,74 
Pré-natal        
   < 6 consultas 52 (8,30)  07 (7,10) 1  
   ≥ 6      l    572 (91,7)  92 (92,9) 1,19 (0,53-2,71) 0,67 
Corrimento vaginal(g)        
   Não 535 (78,1)  70 (64,2) 1  
   Sim 150 (21,9)  39 (35,8) 1,99 (1,29-3,06) <0,01 
Infecção urinária(g)        
   Não 473 (69,5)  67 (60,9) 1  
   Sim 208 (30,5)  43 (39,1) 1,46 (0,96-2,21) 0,08 
Nível 3        
Via de parto        
   Vaginal 415 (58,9)  61 (54,5) 1  
   Cesárea 285 (40,5)  50 (44,6) 1,19 (0,80-1,79) 0,39 
   Fórceps 04 (0,60)  01 (0,90) 1,70 (0,19-15,5) 0,64 
Idade gestacional        
   ≥ 37         589 (92,9)  93 (92,1) 1  
   < 37 semanas 45 (7,10)  08 (7,90) 1,13 (0,51-2,46) 0,76 
APGAR 1o minuto        
   < 8 43 (7,40)  11 (11,7) 1  
   ≥ 8 538 (92,6)  83 (88,3) 0,60 (0,30-1,22) 0,16 
APGAR 5o minuto        
   < 8 05 (0,90)  06 (6,40) 1  
   ≥ 8 572 (99,1)  88 (93,6) 0,13 (0,04-0,43) 0,001 
Peso ao nascer        
   < 2500 g 41 (6,00)  04 (3,60) 1  
   ≥ 2500 g 644 (94,0)  106 (96,4) 1,69 (0,59-4,81) 0,33 
Internação hospitalar(n)        
   Não 649 (92,1)  98 (89,1) 1  
   Sim 56 (7,90)  12 (10,9) 1,42 (0,73-2,74) 0,30 
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(conclusão) 

 Sintomas graves de asma 
OR bruto (IC 95%) p 

 Não  Sim 

 n (%)  n (%) 

Infecção respiratória(n)        
   Não 672 (95,5)  92 (84,4) 1  
   Sim 32 (4,50)  17 (15,6) 3,88 (2,07-7,27) <0,001 
Icterícia(n)        
   Não 586 (83,8)  72 (66,7) 1  
   Sim 113 (16,2)  36 (33,3) 2,59 (1,66-4,06) <0,001 
Aleitamento exclusivo        
   < 6 meses 301 (46,5)  45 (48,9) 1  
   ≥ 6       346 (53,5)  47 (51,1) 0,91 (0,59-1,41) 0,67 
Aleitamento total        
   < 12 meses 287 (43,6)  40 (43,0) 1  
   ≥ 12       371 (56,4)  53 (57,0) 1,03 (0,66-1,59) 0,91 
Nível 4        
Varicela(p)        
   Não 520 (76,0)  76 (69,1) 1  
   Sim 164 (24,0)  34 (30,9) 1,42 (0,91-2,20) 0,12 
Anemia(p)        
   Não 626 (90,3)  80 (74,1) 1  
   Sim 67 (9,70)  28 (25,9) 3,27 (1,99-5,38) <0,001 
Infec. vias aéreas 
inferiores(p) 

       

   Não 575 (82,4)  64 (57,7) 1  
   Sim 123 (17,6)  47 (42,3) 3,43 (2,25-5,25) <0,001 
Refluxo gastresofágico(p)        
   Não 590 (85,1)  89 (80,2) 1  
   Sim 103 (14,9)  22 (19,8) 1,42 (0,85-2,36) 0,18 
Parasitose intestinal(p)        
   Não 548 (80,9)  64 (60,9) 1  
   Sim 129 (19,1)  41 (39,1) 2,72 (1,76-4,21) <0,001 
Otite média(p)        
   Não 455 (65,9)  49 (44,9) 1  
   Sim 235 (34,1)  60 (55,1) 2,37 (1,58-3,57) <0,001 
Amigdalite(p)        
   Não 353 (50,7)  29 (26,1) 1  
   Sim 343 (49,3)  82 (73,9) 2,91 (1,86-4,56) <0,001 
Uso de antibióticos(p)        
   Não 273 (40,2)  23 (20,7) 1  
   Sim 407 (59,8)  88 (79,3) 2,57 (1,58-4,16) <0,001 
Vacinação completa        
   Não 14 (2,00)  02 (1,80) 1  
   Sim 680 (98,0)  110 (98,2) 1,13 (0,25-5,05) 0,781 

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confiança de 95%; (g) durante a gestação; (n): no período 
neonatal; (p) nos dois primeiros anos de vida; Hist: história; Infec.: infecção.  
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P l           iv       i         i  d ,   v  iáv l “B l   F  íli ” 

permaneceu no modelo mesmo quando apresentou valores de p ≥ 0,20. Assim como 

                d  f  h  “ i       d      ”,   i         i         d       

significância estatística na análise multivariada (Tabela 5). Por fim, após realizar o 

ajuste por sintomas de rinite e eczema aos 6-7 anos, verificou-se que história familiar 

de asma (OR = 2,56; IC 95% 1,44 – 4,57; p < 0,001), icterícia neonatal (OR = 2,33; 

IC 95% 1,28 – 4,25; p < 0,01), assim como a anemia nos dois primeiros anos de vida 

(OR = 2,33; IC 95% 1,17 – 4,63; p = 0,02) aumentaram as chances de sintomas 

graves de asma aos 6-7 anos. Também foi observada uma tendência de aumento 

das chances de sintomas graves de asma em crianças que tiveram infecção de vias 

aéreas inferiores nos dois primeiros anos de vida (OR = 1,77; IC 95% 0,96 – 3,24; p 

= 0,06). Por outro lado, ter uma gravidez planejada e pontuação do índice de 

APGAR no 5o  i     ≥ 8   d zi    as chances de sintomas graves de asma em 

53% e 90%, respectivamente. 
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Tabela 5 - A áli     j    d   d      d          d l  hi  á q i          d  f  h  “ i       g  v   d      ” em crianças de 6-7 

anos de Palhoça – Santa Catarina. 

(continua) 

 Nível1 Nível 2 Nível 3 Nível 4 Modelo final 
 OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p 

Bolsa Família           
   Não 1  1  1  1  1  
   Sim 1,83 (1,03-3,27) 0,04 1,36 (0,74-2,50) 0,32 1,31 (0,64-2,67) 0,46 1,57 (0,73-3,38) 0,25 1,55 (0,71-3,38) 0,27 
Hist. familiar asma           
   Não 1  1  1  1  1  
   Sim 2,36 (1,51-3,71) <0,001 2,40 (1,51-3,80) <0,001 2,32 (1,38-3,90) <0,01 2,48 (1,40-4,39) <0,01 2,56 (1,44-4,57) <0,001 
Hist. familiar rinite           
   Não 1  1  1  1  1  
   Sim 2,53 (1,54-4,14) <0,001 2,03 (1,25-3,31) <0,01 1,85 (1,07-3,19) 0,03 1,58 (0,87-2,89) 0,14 1,03 (0,55-1,90) 0,94 
Hist. familiar eczema           
   Não 1          
   Sim 1,31 (0,80-2,15) 0,29         
Animais no domicílio            
   Não   1        
   Sim   1,13 (0,73-1,76) 0,59       
Moradores no 
domicílio 

          

   < 3    1  1      
   ≥ 3    1,42 (0,78-2,60) 0,15 1,26 (0,68-2,29) 0,47     
Irmãos mais velhos           
   Não   1        
   Sim   0,90 (0,53-1,54) 0,70       
Gravidez planejada           
   Não   1  1  1  1  
   Sim   0,51 (0,31-0,83) <0,01 0,48 (0,28-0,83) <0,01 0,56 (0,31-0,99) 0,05 0,47 (0,26-0,86) 0,01 



 

 

 

 

67 

(continuação) 

 Nível1 Nível 2 Nível 3 Nível 4 Modelo final 
 OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p 

Corrimento vaginal            
   Não   1  1  1  1  
   Sim   1,69 (1,01-2,83) 0,05 2,10 (1,24-3,57) <0,01 1,55 (0,85-2,81) 0,15 1,35 (0,73-2,4) 0,34 
Infecção urinária           
   Não   1        
   Sim   1,16 (0,71-1,91) 0,56       
APGAR 1o minuto           
   < 8     1      
   ≥ 8     1,89 (0,59-6,02) 0,29     
APGAR 5o minuto           
   < 8     1  1  1  
   ≥ 8     0,08 (0,02-0,44) <0,01 0,14 (0,03-0,70) 0,02 0,10 (0,02-0,52) <0,01 
Prob. resp. neonatal           
   Não     1      
   Sim     1,40 (0,55-3,57) 0,49     
Icterícia neonatal           
   Não     1  1  1  
   Sim     2,31 (1,32-4,05) <0,01 2,35 (1,31-4,23) <0,01 2,33 (1,28-4,25) <0,01 
Varicela           
   Não       1    
   Sim       0,89 (0,48-1,63) 0,70   
Anemia           
   Não       1  1  
   Sim       2,74 (1,39-5,41) <0,01 2,33 (1,17-4,63) 0,02 
Inf. vias aéreas 
inferiores  

          

   Não       1  1  
   Sim       1,69 (0,91-3,14) 0,10 1,77 (0,96-3,24) 0,06 
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(conclusão) 

 Nível1 Nível 2 Nível 3 Nível 4 Modelo final 
 OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p 

Refluxo 
gastresofágico 

          

   Não       1    
   Sim       0,79 (0,37-1,69) 0,54   
Parasitose intestinal           
   Não       1  1  
   Sim       1,52 (0,83-2,81) 0,18 1,37 (0,74-2,52) 0,32 
Otite média           
   Não       1    
   Sim       1,42 (0,80-2,53) 0,23   
Amigdalite           
   Não       1    
   Sim       1,36 (0,72-2,59) 0,34   
Uso de antibióticos           
   Não       1    
   Sim       1,02 (0,51-2,04) 0,96   

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confiança de 95%; (g) durante a gestação; (n): no período neonatal; (p) nos dois primeiros anos de vida; Esc.: 

escolaridade; Hist: história; Infec.: infecção. No modelo final: p = 0,36 para o teste de Hosmer Lemeshow. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

A asma é uma doença que possui fatores determinantes múltiplos, 

complexos e que interagem para o seu desenvolvimento, motivo pelo qual o 

presente estudo utilizou um modelo de análise com seleção hierarquizada de 

variáveis. Após um criterioso ajuste de exposições potenciais, verificou-se que 

baixas condições socioeconômicas, história familiar de asma, corrimento vaginal 

com necessidade de tratamento durante a gestação, icterícia neonatal, anemia e 

parasitose intestinal nos dois primeiros anos de vida aumentaram as chances de 

sintomas de asma aos 6-7 anos de idade. Com relação à gravidade dos sintomas de 

asma, tanto a história familiar de asma, quanto a icterícia neonatal e a ocorrência de 

anemia nos dois primeiros anos aumentaram as chances de sintomas graves da 

doença. Por outro lado, ter gestação planejada reduziu as chances de ocorrência de 

sintomas de asma e de sintomas graves. Além disso, crianças que apresentaram 

APGAR no 5o  i     ≥ 8  iv              h      de possuírem sintomas graves 

de asma aos 6-7 anos. 

Dentre todas as exposições analisadas, a história familiar de asma foi a 

variável que esteve mais fortemente associada tanto à ocorrência de sintomas de 

asma quanto à ocorrência de sintomas graves da doença na infância. De modo 

interessante, a magnitude dessa associação foi ainda mais acentuada para sintomas 

graves de asma. A ocorrência de asma tem sido convincentemente associada a um 

componente genético. A asma é causada pela interação de múltiplos genes, alguns 

tendo efeito protetor e outros contribuindo para a patogênese da doença, sendo que 

mais de 100 loci já foram relatados como associados à asma141. A hereditariedade 

tem um impacto maior no risco de asma persistente em comparação com asma 

transitória (RR = 2,82; IC 95% 1,99 – 4,00 versus RR = 1,65; IC 95% 1,03 – 2,65)142. 

Além disso, desempenha papel importante como determinante de asma persistente 

de início precoce, apresentando risco mais elevado naqueles cujos ambos os pais 

apresentam história positiva de asma142. Alguns polimorfismos já foram associados à 

gravidade da asma e hiperreatividade das vias aéreas, e polimorfismos específicos 

em alelos do gene do receptor IL-4 foram associados com aumento da asma 

moderada a grave, especialmente em crianças com início de sintomas nos dois 
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primeiros anos de idade143. Apesar do componente genético, a asma é fortemente 

influenciada por fatores ambientais e por isso, o risco de desenvolvê-la parece ser 

maior quando ambos os fatores de risco genéticos e ambientais estão presentes 

simultaneamente144. 

A Hipótese de Higiene é uma das teorias que tentam explicar a influência do 

ambiente na ocorrência de asma. Esta hipótese supõe que a elevada exposição a 

micro-organismos no início da vida, comum       i            “higiê i   ” e de 

baixas condições socioeconômicas, protegeriam contra a sensibilização para 

alérgenos em fases posteriores da vida78. Entretanto, essa teoria tem sido 

questionada e a contribuição das condições socioeconômicas para a ocorrência de 

asma na infância tem apresentado resultados bastante controversos. Uma revisão 

sistemática publicada em 2015 mostrou que 63% dos estudos incluídos neste 

trabalho apresentaram uma relação inversa entre condição socioeconômica e 

prevalência de asma ou sibilância em faixas etárias diversas. Em análise ajustada 

por uma série de covariáveis, essa revisão demonstrou que pessoas de baixa 

condição socioeconômica tinham 1,11 vezes mais chances de terem asma do que 

pessoas de melhor condição socioeconômica (IC 95% 1,09 – 1,14)145. Corroborando 

estes achados, o presente estudo demonstrou que crianças que recebiam o Bolsa 

Família, benefício concedido a famílias que se encontram em situação de pobreza e 

extrema pobreza, apresentaram maiores chances de desenvolver sintomas de asma. 

Além disso, no presente estudo a magnitude dessa associação foi elevada, sendo 

equipada à magnitude da associação verificada entre história familiar de asma e 

sintomas de asma aos 6-7 anos. Ainda que investigação prévia tenha verificado que 

as chances de asma grave eram maiores em crianças de nível socioeconômico mais 

baixo (OR = 2,37; IC 95% 1,28 – 4,41)146, no presente estudo a gravidade dos 

sintomas não esteve associada à condição socioeconômica da família da criança. Ao 

analisar a gravidade dos sintomas, a condição socioeconômica perdeu a 

significância estatística e a história familiar de asma tornou-se a variável mais 

fortemente associada a esse desfecho. 

Ainda baseado na Hipótese da Higiene, postula-se que doenças infecciosas 

adquiridas na infância contribuam para o desenvolvimento de um equilíbrio da 

atividade imunológica, prevenindo o surgimento das alergias. Entretanto, a relação 

entre parasitoses intestinais no início da vida e a posterior ocorrência de doenças 
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alérgicas ainda não está totalmente clara. Resultados de uma meta-análise 

demonstraram que a infecção por qualquer parasita intestinal foi associado com um 

pequeno e não significante aumento no risco de asma na população geral (OR = 

1,24; IC 95% 0,98 – 1,57). Neste mesmo estudo, em análise específica por tipo de 

parasita, infecções por Ascaris lumbricoides foram associadas a um aumento 

significante das chances de asma (OR = 1,34; IC 95% 1,05 – 1,71), enquanto 

infecção por nematelmintos reduziu as chances de asma (OR = 0,50; IC 95% 0,28 – 

0,90)147. Apesar disso, ainda há evidências insuficientes sobre os efeitos de 

parasitoses intestinais, sobretudo infecções por helmintos, ocorridas no início da vida 

e o desenvolvimento de alergias na infância148. No presente estudo, a ocorrência de 

infecções por parasitas intestinais nos dois primeiros anos de vida esteve associado 

a maiores chances de sintomas de asma aos 6-7 anos. Entretanto, como esta 

informação foi coletada de modo retrospectivo e relatado pela mãe, não foi possível 

fazer uma categorização por tipo de parasitas, ainda que possivelmente a maior 

parte das crianças tenham sido infectadas por helmintos, já que segundo dados da 

OMS aproximadamente 24% da população mundial deve estar por este tipo de 

parasita149. 

Com relação às infecções respiratórias presentes no início da vida, 

especialmente as desencadeadas pelo vírus sincicial respiratório e o rinovírus 

humano, as evidências científicas apoiam a ocorrência destas como um dos 

principais antecedentes de asma na infância150. Apesar desses achados, ainda é 

incerto se as infecções de vias aéreas inferiores precoces provocam asma por 

causarem uma lesão epitelial das vias aéreas que a torne mais propensa à 

inflamação, ou se as infecções de vias aéreas inferiores com sibilância servem como 

marcador para a susceptibilidade à asma em crianças com antecedentes genéticos 

apropriados150. Além disso, tem sido sugerido que as infecções respiratórias também 

podem contribuir para a gravidade da asma151. No presente estudo, observou-se 

uma tendência de associação entre infecção de vias aéreas inferiores e sintomas de 

asma apenas quando estes eram graves. Esses achados sugerem que a ocorrência 

de infecções respiratórias no início da vida estão associados a maior gravidade da 

doença na infância. Além disso, um outro fator que parece estar intimamente 

relacionado às infecções respiratórias e ocorrência de asma é a história familiar da 

doença. A história familiar de asma, mais especificamente a asma materna, tem sido 



72 

 

 

apontada como fator de risco para a ocorrência de infecções respiratórias graves por 

vírus sincicial respiratório e posterior desenvolvimento de asma152. De modo 

interessante e corroborando esses achados, na condução da análise por gravidade 

dos sintomas deste estudo, a história familiar de asma teve sua magnitude de 

associação ampliada quando comparada à associação de sintomas sem 

classificação de gravidade. 

No presente estudo também foi investigado se infecções urinária e/ou 

ginecológica poderiam estar envolvidas na ocorrência de sintomas de asma na 

infância. Após a condução das análises ajustadas, verificou-se que as chances de 

asma foram maiores e estatisticamente significantes apenas nas crianças cujas 

mães relataram a ocorrência de corrimento vaginal com necessidade de tratamento 

durante a gestação. Collier et al. verificaram que infecções do trato urinário estavam 

associados a 60% de aumento nas chances de asma na infância, mas que o mesmo 

não ocorria em outros tipos de infecções maternas no período pré-natal, incluindo 

infecções ginecológicas e respiratórias13. De modo geral, infecções maternas 

aumentam as citocinas pró-inflamatórias circulantes e estas citocinas poderiam 

atravessar a placenta, entrar em contato com o fluido amniótico, expondo o feto a 

estas substâncias. Apesar disso, não há explicação clara sobre porque as infecções 

urinárias levam a uma maior propensão ao desenvolvimento de asma do que outras 

infecções. Achados de um outro estudo apontam que a ocorrência de infecções 

ginecológicas na gestação, sobretudo no terceiro trimestre, aumentaram o risco de 

eczema na infância (OR = 2,32; IC 95% 1,73 – 4,31)153. Tem sido relatado que a 

colonização do trato cervical e vaginal da mãe contribui para a formação da 

microbiota intestinal da criança. É possível que crianças cujas mães tenham 

apresentado crescimento de bactérias vaginais patogênicas estejam em maior risco 

de colonização microbiana patogênica precoce154. Assim, a disbiose vaginal materna 

poderia afetar o desenvolvimento da microbiota intestinal saudável da criança, 

prejudicando a maturação do sistema imunológico e, possivelmente, facilitando o 

posterior desenvolvimento de distúrbios atópicos. Além disso, pode-se hipotetizar 

que a associação entre infecções maternas e asma seja influenciada pelos 

diferentes tipos de patógenos envolvidos nos processos infecciosos e que talvez 

exista um período de maior vulnerabilidade durante a gestação. No presente estudo 

não foram investigados os tipos de patógenos e período da gestação em que 
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ocorreu a infecção. Todavia, os estudos publicados até o momento não fornecem 

evidências sobre estes tópicos. 

Neste estudo, crianças cujas mães referiram a ocorrência de icterícia 

neonatal, a qual é expressão clínica da hiperbilirrubinemia, tiveram maiores chances 

de apresentarem sintomas de asma, bem como sintomas graves dessa doença. De 

modo similar a estes achados, uma meta-análise verificou que a hiperbilirrubinemia 

neonatal aumentou 4,26 vezes as chances de asma em crianças de até 12 anos de 

idade (IC 95% 4,04 – 4,50), sem evidência de heterogeneidade entre os estudos 

incluídos e com ajuste para condições maternas (como nível educacional, fatores 

socioeconômicos, tabagismo durante a gestação) e neonatais (como idade 

gestacional, sexo, peso ao nascimento, infecções, além de outras condições)106. 

Nesta revisão, assim como no presente estudo, foram incluídos tanto casos de 

hiperbilirrubinemia fisiológica quanto patológica. Existem mecanismos biológicos que 

auxiliam a explicar essa associação entre hiperbilirrubinemia e asma. Em níveis 

elevados, a bilirrubina atua como um potente pró-oxidante. Além disso, quando há 

aumento nas concentrações de bilirrubina, observa-se o aumento da produção de 

grupos heme, que também tem papel pró-oxidante. Ademais, estudos experimentais 

verificaram que a bilirrubina e/ou ácidos biliares não conjugados são capazes de 

promover uma inibição da capacidade do surfactante pulmonar em reduzir a 

superfície de tensão nos alvéolos, bem como inibir o crescimento de bactérias 

anaeróbicas no intestino107,155. Esses fatores podem auxiliar na indução da 

inflamação das vias aéreas e na alteração do equilíbrio das células Th, que podem 

levar ao desenvolvimento de doenças alérgicas em períodos posteriores da vida. 

No presente estudo, ainda, as chances de sintomas de asma aos 6-7 anos 

também foram aumentadas quando as crianças tiveram anemia nos dois primeiros 

anos de vida. O mecanismo preciso de associação entre doenças alérgicas e 

anemia ainda é desconhecido. Um estudo conduzido nos Estados Unidos que 

avaliou mais de 200.000 crianças e adolescentes mostrou um aumento nas chances 

de asma e eczema em crianças com anemia microcítica, sugerindo uma possível 

associação entre deficiência de ferro e a ocorrência de doenças alérgicas117. Além 

da deficiência de ferro, também já foi relatado que baixos níveis de hemoglobina 

atuam como um fator de risco independente para o desenvolvimento de infecções do 

trato respiratório inferior em crianças115. O papel do ferro na vida precoce e sua 
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associação com sintomas de asma na infância também foi investigado em uma 

coorte britânica que incluiu aproximadamente 14.000 indivíduos. Nesta coorte, os 

autores observaram uma associação inversa entre os níveis de ferro no cordão 

umbilical e a ocorrência de sibilância em crianças de aproximadamente três anos de 

idade156. Suportando os escassos achados de estudos epidemiológicos, alguns 

estudos experimentais têm indicado que a administração de ferro é capaz de reduzir 

a infiltração por eosinófilos, o conteúdo de grânulos dos mastócitos, a degranulação 

desencadeada por IgE e a produção de citocinas inflamatórias, bem como diminuir a 

hiperreatividade das vias aéreas157,158. Desse modo, esses achados sugerem uma 

possível relação entre a ausência desse mineral na vida precoce e a posterior 

ocorrência de asma, sendo uma possível explicação para os achados deste estudo. 

De modo muito interessante, este estudo verificou que ter uma gestação 

planejada esteve associada à redução de sintomas de asma aos 6-7 anos. Embora 

relações causais sejam difíceis de estabelecer, uma síntese da literatura demonstrou 

que gestações não planejadas estão associadas a uma série de resultados 

negativos na saúde159. Associações entre gestações não planejdas e fatores de 

risco maternos, como uso de álcool, drogas ilícitas e tabagismo já têm sido 

relatadas160. Além disso, duas meta-análises distintas demonstraram a associação 

entre gestações não planejadas e a ocorrência de desfechos adversos, como 

nascimento prematuro (OR = 1,31; IC 95% 1,09 – 1,58) e baixo peso ao nascer (OR 

= 1,41; IC 95% 1,31 – 1,51)161,162. Esses achados sugerem que planejamento da 

gestação produza efeitos sobre o comportamento materno, havendo uma evidência 

relativamente consistente sobre o efeito negativo de uma gestação não planejada 

sobre os cuidados pré-natais (como consultas médicas), aleitamento materno e 

nutrição infantil163. Ainda que estudos prévios tenham apontado que o planejamento 

das gestações gerem um impacto sobre a saúde e o bem-estar das famílias, este 

parece ser o primeiro estudo que mostra a associação desta exposição sobre 

sintomas e gravidade de sintomas de asma na infância. Além de alguns 

comportamentos maternos aumentarem a susceptibilidade a doenças, também é 

relevante destacar que a ocorrência de eventos inesperados ou estresse psicológico 

durante a gestação podem influenciar o desenvolvimento do sistema respiratório no 

período intra-útero. Hipotetiza-se que o estresse materno gere uma ruptura do 

equilíbrio entre os sistemas nervoso autônomo, neuroendócrino e imunológico, 



75 

 

 

especificamente no eixo hipótalamo-hipófise-adrenal. A ruptura desse equilíbrio 

parece aumentar a vulnerabilidade à inflamação e reatividade das vias aéreas, bem 

como a redução da função pulmonar na infância, estando dessa forma, associado à 

ocorrência de asma164. 

A condição do recém nascido imediatamente após o nascimento é 

rotineiramente avaliada pela escala de APGAR, a qual fornece um mecanismo para 

registrar a transição fetal para neonatal165. Inicialmente sua utilização foi 

recomendada como norteadora para identificar a necessidade de cuidados médicos 

imediatos, e não como preditor de problemas de saúde futuros166. Apesar disso, por 

refletir uma condição relacionada ao início da vida e por incluir itens relacionados ao 

sistema respiratório, acreditou-se ser adequado incluí-lo nesta investigação. No 

p            d ,         d  APGAR ≥ 8    q i     i    , q   i di  m ausência de 

asfixia, reduziram as chances de sintomas graves de asma (OR = 0,14; IC95% 0,02 

– 0,80). De modo similar a estes achados, um estudo prospectivo verificou que 

crianças que tiveram escores de APGAR mais baixos, tanto no primeiro quanto no 

quinto minuto, apresentaram uma tendência de maior risco de terem asma aos 7 

anos do que aquelas que apresentaram escore entre nove e 10 pontos. Essa 

tendência permaneceu mesmo após ajuste por fatores como peso ao nascer, idade 

gestacional e doenças alérgicas maternas167. A utilização do escore de APGAR tem 

suscitado algumas discussões recentes. Especialistas alegam que esta avaliação 

expressa a condição fisiológica do recém-nascido em espaços de tempo pontuais e 

que inclui componentes subjetivos. Além disso, tem-se discutido que o uso desse 

escore de forma isolada para diagnosticar asfixia seja inapropriado165. Apesar 

dessas discussões, é fato que esta medida representa um importante período de 

transição da vida precoce e os achados deste estudo sugerem que melhores 

condições no início da vida favorecem a não ocorrência de desfechos negativos em 

saúde em fases posteriores. 

O presente estudo apresenta algumas limitações. Com exceção das 

informações coletadas na caderneta de saúde da criança, todas as outras 

exposições ocorridas no início da vida foram relatadas pelas mães ou responsáveis 

pelas crianças. Resultados prévios sugerem que o aumento do tempo entre a 

ocorrência do evento e a entrevista pode estar associado a diminuições, ainda que 

modestas, na qualidade dos dados relatados durante uma entrevista. Além disso, 
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essa diminuição na qualidade das informações pode ser mais pronunciada em mães 

de crianças que compõem o grupo controle do que em mães do grupo de casos168. 

Também deve-se considerar que algumas exposições não foram profundamente 

investigadas, como por exemplo, período da gestação que alguns eventos 

ocorreram, agentes causadores de algumas infecções, número de episódios de 

infecções respiratórias, tipo e dose de antibióticos utilizados. 

Apesar das limitações expostas, vale ressaltar que neste estudo casos e 

controles foram provenientes de uma amostra de base populacional, sendo portanto 

representativos da população que se almejou investigar. Utilizando esta 

metodologia, o viés de seleção típico de um estudo caso-controle tradicional foi 

minimizado. Além disso, este delineamento permitiu explorar simultaneamente 

múltiplas exposições com possível associação com sintomas de asma na infância, 

levantando o envolvimento de alguns fatores que até então haviam sido pouco 

descritos na literatura. Entretanto, como a maior parte da crianças apresentavam 

sintomas graves de asma, talvez os resultados desse estudo não possam ser 

generalizados a todas as crianças que apresentam sintomas da doença. 
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6 CONCLUSÃO 

 

 

Exposições ocorridas nos primeiros mil dias de vida estão associadas a 

sintomas de asma aos 6-7 anos de idade no município de Palhoça – Santa Catarina. 

História familiar de asma, icterícia neonatal e anemia nos dois primeiros anos 

aumentaram as chances de sintomas de asma, bem como sintomas graves da 

doença aos 6-7 anos de idade. Adicionalmente, crianças cujas famílias recebiam o 

Bolsa Família, que tiveram parasitose intestinal nos dois primeiros anos de vida ou 

cujas mães tiveram corrimento vaginal com necessidade de tratamento durante a 

gestação, apresentaram chances aumentadas de desenvolverem sintomas de asma 

na infância. Por outro lado, ter gestação planejada reduziu as chances de ocorrência 

de sintomas de asma e de sintomas graves. Além disso, crianças que apresentaram 

APGAR no 5o  i     ≥ 8  iv              h      d       í     i       g  ves 

de asma aos 6-7 anos. 

 

6.1 PERSPECTIVAS FUTURAS 

 

A avaliação de exposições ocorridas no início da vida, que podem ser 

potenciais fatores de risco para asma na infância, é útil por auxiliar tanto nas 

decisões de gestão de saúde, quanto no aconselhamento aos familiares. Atualmente 

não existe uma estratégia conhecida que tenha demonstrado efeito consistente para 

prevenção da asma. Entretanto, como muitas exposições que estiveram associadas 

à ocorrência de sintomas de asma são consideradas modificáveis, este 

conhecimento pode ser utilizado para reflexão acerca de medidas de prevenção. Até 

que seja realizada uma pesquisa mais aprofundada, os pais que possuem história 

familiar de asma devem atentar-se às exposições ambientais que, ao interagir com a 

predisposição genética, podem aumentar as chances de asma em seus filhos. 

Os achados deste estudo podem servir de direcionamento para a 

implementação de novas investigacões que visem averiguar, por exemplo, se a 

condução de programas educacionais instituídos desde o período gestacional e 

sobretudo quando há história familiar de asma, podem reduzir a prevalência dessa 

doença na infância. 
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APÊNDICES 
 
 
 

APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

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 
 

 
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 

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 

mailto:jefferson.traebert@gmail.com
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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 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 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) pela 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:  

Local e Data:  

Assinatura:  

 
 

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 – 2015-2017 

 

 
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/sete 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: 
 

Endereço completo com um ponto de referência:  
Rua: _______________________________________________________________________________n

o
________ 

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 

[A02] 
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(2) não 
(99) não sabe 

[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] 

[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? 
(1) sim. Qual(is)?_________________________________________________________________ 
(2) não  
(88) não se aplica 
(99) não sabe 

[A13] 

[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 

[A16] 
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(2) não 
(99) não sabe 

[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)?__________________________________________________________ 
(88) não se aplica 

[A18] 

[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)?__________________________________________________________ 
(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? 
(1) mãe 
(2) pai 
(3) irmãos 
(4) pai e mãe 
(5) pai, mãe e irmãos 
(6) outro. Qual(is)?__________________________________________________________ 
(88) não se aplica 

[A23] 

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] 
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[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 
(88) não se aplica 

[B03] 

[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 
(88) não se aplica  
(99) não sabe 

[B09] 

[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 

[B12] 
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(99) não sabe 

[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] 

[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] 

[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 

[B23] 
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(2) dente permanente 
(3) nos dois 
(88) não se aplica  

[B24] A criança foi ao dentista por causa disso? 
(1) sim 
(2) não 
(99) não sabe 
(88) não se aplica 

[B24] 

[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 
(3) ano passado 
(4) mais de 1 ano 
(88) não se aplica  
(99) não sabe 

[B31] 

[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] 
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[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)?_________________________________________________________________ 
(88) não se aplica 

[C04] 

[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? 
(1) ovos 
(2) trigo (massa, pão, bolo) 
(3) soja 
(4) milho 
(5) peixe 
(6) frutos do mar (camarão, siri, lagosta) 
(88) não se aplica 

[C12] 

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 

[C17] 
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(2) não 

[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?  
(1) sim 
(2) não 

[C21] 

[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 
(5) indígena 

[D07] 

[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] 
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[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] 

[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? 
(1) sim 
(2) não 
(99) não sabe 

[D22] 

[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 

[D29] 
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(2) não 
(99) não sabe 

[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] 
(1) sim 
(2) não 
(99) não sabe 

[D31] 

[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 
(99) não sabe 

[D39] 

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] 
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[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 
(2) não 

[E07] 

[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] 

[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 

[E17] 
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(2) não 
(88) não se aplica 

[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] 

[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] 
(1) sim 
(2) não 

[E21] 

[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? 

[E22] 
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(1) sim 
(2) não 
(99) não sabe 
(88) não se aplica 

[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 
(2) menos de 1 noite por semana 
(3) uma ou mais noites por semana 
(88) não se aplica 

[E27] 

[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 
(2) não 

[F06] 

[F07] O quarto em que a criança dorme possui ar condicionado? [F07] 
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(1) sim 
(2) não 

[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 
(88) não se aplica 

[F15] 

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)      g d  i f    l (         i      i  d , “ i  ”) 
(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      i      i  d , “ i  ”) 
(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 i f    l (         i      i  d , “ i  ”) 
(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) 
(2)      g d  i f    l (         i      i  d , “ i  ”) 
(3) desempregado 
(4) encostado (perícia médica) 

[G05] 
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(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: 
(1) própria 
(2) alugada 
(3) da família 
(99) não sabe 

[G14]  

[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 
(4) outro. Qual?_______________________________________________________________ 

[G20] 
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(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 
(3) pardo 
(4) amarelo 
(5) indígena 

[H03] 

[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 1
o
 minuto: __________ 

(99) não sabe 
[H06] 

 

[H07] Índice de APGAR 5
o
 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?______________________________________________________________________ 
(2)não 

[H13] 

[H14] O recém nascido foi internado até os primeiros 29 dias de vida? [H14] 
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(1) sim 
(2) não 
(99) não sabe 

[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 

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 
“      ”, “q           ”    “      f z”. P    x   l ,       g    : O( )   i        f      i               d      d  
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] 
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Muito obrigada pela atenção! O(a) senhor(a) nos ajudou bastante! 

  

[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] 

[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 - Produção científica publicada durante o Doutorado 
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ANEXO 

 

ANEXO A - Parecer consubstanciado do CEP 
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