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Resumo 

 

Introdução: Asma e rinite são as doenças crônicas mais comuns da infância. As suas 

prevalências vêm aumentando ao redor do mundo nas últimas décadas. Elas causam 

importante impacto negativo na qualidade de vida. Ainda são poucos os estudos sobre 

essas doenças no nosso meio. Objetivo: Avaliar a prevalência de asma e rinite em 

adolescentes escolares de 13-14 anos de Fortaleza. Método: Estudo transversal 

utilizando o questionário do International Study of Asthma and Allergies in Childhood, 

módulos asma e rinite, e envolvendo uma amostragem aleatória de 3.015 adolescentes 

de escolas públicas e privadas, no período 2006/2007. Resultados: As prevalências de 

“sibilos cumulativos”, “asma ativa” e “asma diagnosticada” foram, respectivamente, 

44,1%, 22,6% e 11,6%. O relato de “quatro ou mais crises de sibilos no último ano” e 

“sibilos com limite da fala” foi registrado, respectivamente, por 2,3% e 3,5% da 

população estudada. “Sibilos aos exercícios” e “tosse seca noturna” foram relatados, 

respectivamente, por 25,2% e 34,4% dos pesquisados. As prevalências de “rinite 

cumulativa”, “rinite atual”, “rinoconjuntivite” e “rinite diagnosticada” foram, 

respectivamente, 56,7%, 43,2%, 20,2% e 18,7%, enquanto 24% relataram interferência 

dos sintomas nasais com as atividades diárias. Houve predomínio no gênero feminino e 

entre os adolescentes das escolas privadas para a maioria dos sintomas de asma e rinite. 

O estudo evidenciou forte associação dos sintomas de asma aos de rinite e vice-versa, 

sendo que, 14,5% da população do estudo relataram a presença concomitante de asma 

ativa e rinite ativa. Conclusões: As prevalências de asma, rinite e sintomas associados, 

em adolescentes escolares de 13-14 anos de Fortaleza, mostraram-se acima das médias 

nacionais, com predomínio no sexo feminino e no grupo das escolas privadas. Os dados 

sugerem que a morbidade da asma, no nosso meio, é relativamente baixa, mas apontam 

para um maior grau de morbidade da rinite, em relação à média nacional. O estudo 

evidenciou forte associação asma-rinite, de forma bidirecional. Os resultados indicam 

também que asma e rinite são subdiagnosticadas no nosso meio. 

Palavras – chave: asma, rinite, epidemiologia, adolescente, prevalência. 
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Abstract 

 

Background: Asthma and rhinitis are the main chronic disorders among children and 

adolescents. These diseases have a significant negative impact on quality of life. Its 

prevalence has been increasing for the last few decades. Information about asthma and 

rhinitis in Northeast Brazil is still few. Aim: To evaluate the prevalence of asthma and 

rhinitis symptoms in 13 to 14-year old school children in Fortaleza, Northeastern Brazil. 

Method: Questionnaires based on the International Study of Asthma and Allergies in 

Childhood were filled out by 3,015 adolescents attending private and public schools 

between April 2006 and November 2007. Results: The prevalence of “wheezing ever”, 

“active wheezing” and “diagnosed asthma” was, respectively, 44.1%, 22.6% and 11,6%. 

The report of "4 or more episodes of wheezing in the last year" and "wheezing with 

limit speech" was recorded by 2.3% and 3.5% of the population, respectively. 

“Wheezing after exercise” and "nocturnal dry cough" were reported, respectively, by 

25.2% and 34.4% of those surveyed. The prevalence of "cumulative rhinitis," "current 

rhinitis," "rhinoconjunctivitis" and "diagnosed rhinitis" were respectively 56.7%, 

43.2%, 18.7% and 20.2%, while 24% reported interference of nasal symptoms with 

daily activities. Most asthma and rhinitis symptoms occurred in females and among 

adolescents from private schools. The study showed a strong association of symptoms 

of asthma to the symptoms of rhinitis and vice versa, and that 14.5% of the study 

population reported the presence of concurrent active asthma and rhinitis. Conclusions: 

The prevalence of asthma and rhinitis symptoms among 13 to 14-year old students in 

Fortaleza were above national averages, with predominance among females and among 

adolescents of the private school. Asthma-related morbidity in Fortaleza  was smaller 

than the Brazilian average, but rhinitis-related morbidity was higher than the Brazilian 

average. The study found a strong association of asthma symptoms to rhinitis symptoms 

and vice-versa. Furthermore, asthma and rhinitis were found to be underdiagnosed in 

our area.  

Key - words: asthma, rhinitis, epidemiology, adolescents, prevalence. 
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1. Introdução 

 

1.1 – Considerações gerais sobre asma e rinite                       

                 A asma é uma doença respiratória crônica muito prevalente e representa um 

problema de saúde pública em todo o mundo (WHO, 1999). 

                Sob o ponto de vista clínico-patológico, ela é definida como uma doença 

inflamatória crônica caracterizada por hiper-responsividade das vias aéreas inferiores e 

por limitação variável ao fluxo aéreo, reversível espontaneamente ou com tratamento, 

manifestando-se clinicamente por episódios recorrentes de sibilância, dispnéia, aperto 

no peito e tosse, particularmente à noite e pela manhã ao despertar (IV DIRETRIZES 

BRASILEIRAS NO MANEJO DA ASMA, 2006). É uma condição multifatorial, 

resultando de complexas interações entre predisposição genética e fatores ambientais, 

tornando-se uma patologia de particular relevância e associada com diversos riscos 

ambientais (WHO, 2003). O pico de incidência ocorre na infância, mas poderá reincidir 

no curso da vida (SEARS, 2003). 

                 À luz da epidemiologia, não existe um “padrão ouro” em termos de definição 

para diferenciar asmáticos de não asmáticos, pois a sua complexidade dificulta a sua 

abordagem epidemiológica, gerando discordância entre os estudiosos do tema. Toelle et 

al. (1992), definiram como “asma corrente” a presença de sibilos recentes (nos últimos 

12 meses anteriores ao estudo) associados à hiper-responsividade brônquica detectada 

por meio de métodos objetivos de medida de fluxo aéreo — as provas de função 

pulmonar. No entanto, para pesquisas epidemiológicas que buscam determinar 

prevalências de asma, questões baseadas apenas em sintomas têm maior validade do que 

provas de função pulmonar, isoladas ou associadas ao questionário (PEKKANEN  e 

PEARCE, 1999).  

                 A rinite alérgica é uma condição clínica comum que afeta pelo menos 10 a 

25% da população mundial, representando também um global problema de saúde 

pública. Embora não seja normalmente uma doença grave, ela altera a vida social dos 

seus portadores, afeta o desempenho escolar e a produtividade no trabalho, além de 

representar um importante fator de risco para a asma. É clinicamente definida como 
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uma desordem sintomática do nariz, induzida por uma inflamação mediada por IgE, 

após exposição das mucosas nasais a alérgenos. Os seus sintomas incluem: rinorréia, 

obstrução nasal, prurido nasal e espirros. (BOUSQUET et al, 1994;  BOUSQUET et al., 

2002; LEYNAERT et al., 2000).                 

 

1.2 – Morbidade da asma e rinite                     

                 As enfermidades alérgicas, do ponto de vista clínico, abrangem um amplo 

espectro de manifestações que vão desde situações clínicas simples até quadros graves, 

causando significativo impacto sobre a qualidade de vida dos seus portadores — tanto 

no âmbito profissional como no social, escolar e familiar —, principalmente entre 

crianças e adolescentes. Newachek et al. (1991), verificando o impacto das 

enfermidades crônicas em um estudo que envolveu 7.465 adolescentes nos E.U.A., 

encontraram que 31,5% apresentavam uma ou mais dessas enfermidades, sendo que a 

rinite alérgica e a asma figuraram entre as principais. Segundo os autores, essas 

enfermidades foram responsáveis por absenteísmo escolar (média de 4,4 dias nos 

últimos 12 meses anteriores à entrevista), limitações de atividades (relatadas por 16% 

dos adolescentes pesquisados), além de 35% mais problemas comportamentais do que 

aqueles não portadores de doenças crônicas. 

                  Em estudo posterior Newachek e Halfon (2000) estimaram que 1,4% de 

todas as crianças norte americanas experimentaram algum grau de limitação das suas 

atividades devido à asma no período 1994 - 1995, com predomínio entre os 

adolescentes, crianças negras, sexo masculino e crianças de baixa renda. Essas 

limitações se expressaram principalmente por uma média anual de 20 dias de restrições 

às atividades diárias, incluindo 10 dias de afastamento das atividades escolares. O 

estudo encontrou ainda que a prevalência nas limitações devido à asma aumentou em 

232% desde o ano de1969. 

                  Segundo o National Center for Health Statistics (NCHS), em 2002 

ocorreram, nos E.U.A,  5 milhões de visitas ambulatoriais e 727.000 visitas a serviços 

de emergência, por asma, na faixa etária de 0 -17 anos — as crianças de 0 a 4 anos 

apresentaram uma taxa de 162 visitas, a serviços de emergência, por 10.000 habitantes, 

enquanto adultos de 18 anos ou mais apresentaram uma taxa de 24 visitas por 10.000 
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habitantes. Além disso, ocorreram 484.000 hospitalizações por asma (17 por 10.000 

pessoas), sendo 196.000, na faixa etária de 0 – 17 anos (27 por 10.000 pessoas). As 

hospitalizações foram ainda mais elevadas entre as crianças de 0 a 4 anos: 59 

hospitalizações por 10.000 pessoas.                       

                  No Brasil, os dados disponibilizados pelo DATASUS do Ministério da 

Saúde — advindos de registros administrativos de atendimentos hospitalares — 

abrangem a parcela dos atendimentos prestados à população pelo Sistema Único de 

Saúde (SUS), refletindo uma realidade apenas parcial da situação. Segundo esse 

sistema, anualmente ocorrem, em média, cerca de 350 mil internações por asma no País, 

constituindo-se na terceira ou quarta causa de hospitalização pelo SUS, conforme o 

grupo etário considerado (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2000). Na região sul do Brasil, 

Chatkin et al. (2000) encontraram elevada morbidade entre crianças asmáticas na faixa 

etária de quatro a cinco anos: 31% haviam procurado o pronto socorro no último ano, 

57% tinham consultado médico e 26% foram internadas por asma com idade entre um e 

quatro anos. 

 

1.3 - Mortalidade da asma              

                  Desde o início da década de 70, a mortalidade por asma vem aumentando 

nos E.U.A e em outros países (SEARS, 1985; BURNEY, 1988; HUNT Jr, 1993; LANG 

e POLANSKY 1994). Segundo o CENTER FOR DISEASE CONTROL AND 

PREVENTION (1990), no período compreendido entre 1980 e 1987, a taxa de mortes 

por asma, como causa básica de morte, aumentou em 31% nos E.U.A., com índices 

mais elevados entre pessoas idosas, sexo feminino e cor negra. 

                 No Brasil, não há registro de taxas de mortalidade por asma que se 

assemelhem àquelas notificadas nos Estados Unidos. Alguns dados Nacionais indicam 

que a mortalidade por asma é baixa, porém crescente. Solé (1997), estudando 

prevalência e mortalidade por asma na cidade de São Paulo, encontrou, entre outros 

achados, que: a asma representou aproximadamente 6% dos óbitos por doenças do 

aparelho respiratório; entre os homens, na faixa etária de 5 a 34 anos, os coeficientes 

médios de mortalidade por asma foram de 0,53 óbitos/100.000 habitantes, em 1985, e 

de 0,56 em 1993; entre as mulheres, na mesma faixa etária, esses coeficientes foram, 
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respectivamente, de 0,56 e 0,70 óbitos/100.000 habitantes, havendo sobremortalidade 

feminina por asma em todas as regiões, exceto no centro de São Paulo. No Rio Grande 

do Sul, no período compreendido entre 1970 e 1992, houve significativo aumento da 

mortalidade por asma entre crianças e adultos jovens (CHATKIN et al., 1999), com 

evidências de estabilização registradas no período de 1994 a 1998, embora em patamar 

mais elevado que o platô anterior (CHATKIN et al., 2001).  

                  Acredita-se, porém, que as reduzidas taxas encontradas ao se analisar os 

registros de óbitos, no nosso meio, podem significar subnotificação. Rio et al. (2003), 

quantificando taxas de mortalidade por asma, utilizando o método de análise por causa 

múltipla de morte e comparando com aquelas obtidas pelo método da causa básica, 

concluíram que a asma, embora mais presente ao associar-se à metodologia da 

multicausalidade do óbito, ainda pode ser considerada como pouco notificada na 

sequência de eventos que levam o indivíduo à morte. “É preciso supor que, em nossa 

realidade, ou estamos atendendo e tratando devidamente todos os acometidos, ou a 

asma estaria sendo subnotificada,” comentam os autores (p. 1543).                              

  

1.4 - Prevalência de asma e rinite 

                 Define-se prevalência como o número total de casos, episódios ou eventos 

relativos a uma doença, existentes em determinado espaço de tempo. É dependente do 

número de pessoas que desenvolveram a doença no passado e que continuam doentes no 

presente. A prevalência pode ser pontual, anual ou cumulativa, na dependência do 

período empregado para a sua determinação (VAUGHAN e MORROW, 1992).  

                 A prevalência de asma e alergias vem aumentando em todo o mundo, nas 

últimas décadas, principalmente nos países desenvolvidos do Ocidente. Vários desses 

países vêm registrando esses aumentos há mais de quatro décadas, em crianças e 

adultos, e acumulam uma grande quantidade de informações disponíveis (PECKHAM e 

BUTLER, 1978; SEARS, 1985; FLEMING e CROMBIE, 1987; GERGEN et al., 1988; 

BURR et al., 1989; ROBERTSON et al.; 1991; NINAN e RUSSEL, 1992; WHINCUP 

et al., 1993; ANDERSON et al., 1994; LANG e POLANSKY, 1994; PEAT et al., 1994; 

ADAMS, 1997; MANNINO et al., 1998; VENN et al., 1998; SLY, 1999, dentre 

outros). 
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1.4.1 Prevalência e gravidade de asma e rinite nos países desenvolvidos               

                  Em 1958, a Inglaterra e o País de Gales registravam índices de prevalência 

de asma de apenas 1,2% para meninos e de 0,64% para meninas menores de 15 anos 

(LOGAN e CUSHION, 1958, apud CRANE, 2002). Mais tarde, um estudo nacional no 

Reino Unido, entre crianças de 11 anos, registrava história de asma em 3,5% dos 

pesquisados, além de 2% de crises nos últimos 12 meses anteriores à pesquisa 

(PECKHAM e BUTLER, 1978). 

                 Em Melbourne, Austrália, por volta de 1960, a asma passou a ser o maior 

problema respiratório pediátrico, pois a frequência da tuberculose e doenças supurativas 

pulmonares foi substancialmente reduzida devido ao efetivo tratamento médico 

(WILLIAMS & McNICOL, 1969). 

                  Desde então, várias pesquisas têm mostrado um preocupante aumento dos 

sintomas relacionados com asma no Reino Unido, Austrália, Nova Zelândia, e também 

em outras regiões, sugerindo uma mudança nos fatores ambientais relacionados com 

esta patologia.  

                 Fleming e Crombie (1987) descreveram aumento de prevalência nas 

consultas por asma e rinite, entre homens e mulheres em todas as faixas etárias, ao 

compararem duas pesquisas realizadas em 1971-2 e 1981-2, na Inglaterra e País de 

Gales. Um importante estudo, também no Reino Unido, foi o de Ninan e Russel (1992) 

em Aberdeen, Escócia. Trata-se de duas pesquisas, realizadas em 1964 e 1989, entre os 

pais de crianças de 8 a 13 anos (2743 crianças em 1964 e 4003 crianças em 1989), que 

investigaram sintomas relacionados à asma, rinite e eczema. O estudo evidenciou 

resultados preocupantes: o diagnóstico de asma referida subiu de 4,1% para 10,2%; 

febre do feno, de 3,2% para 11.9%; e eczema, de 5,3% para 12%.  A prevalência de 

sibilos passou de 10,4% em 1964 para 19,8% em 1989. Em outro estudo, em Londres, 

entre 1978 e 1991, Anderson et al. (1994), encontraram um aumento de 16% na 

prevalência de “chiado”, entre crianças de sete e oito anos de idade, sugerindo 

mudanças nos determinantes ambientais da asma.     

                  Estudo realizado nas cidades de Belmont e Wagga Wagga, na Austrália, 

entre 1982 e 1992, evidenciou aumento de sibilos nos últimos 12 meses, de 10,4% para 

27,6% e de 15,5% para 23,1%, respectivamente (PEAT et al., 1994). Em outro estudo, 
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neste país, a prevalência de sintomas asma-relacionados cresceu de 15,7% em 1992 para 

20,3% em 1995 (ADAMS, 1997), entre as pessoas com idade de 15 anos ou mais, e a 

prevalência de asma ativa aumentou de 9,3% para 11,4% no mesmo período.        

                  Por outro lado, para Barraclough et al. (2002), no Reino Unido, a mudança 

na epidemiologia da asma nos anos 90, poderia resultar de aumento no reconhecimento 

dos sintomas pelo pacientes (e/ou aumento na disposição destes para relatá-los) e de 

aumento na disposição dos médicos para fazer o diagnóstico e prescrever tratamento, 

mas não de aumento na prevalência da doença. 

                  Entretanto, alguns estudos sobre asma e alergias, que foram repetidos após 

alguns anos de intervalo e com o emprego da mesma metodologia, confirmaram os 

aumentos observados anteriormente nas prevalências dessas doenças, sugerindo, 

portanto, que esses aumentos eram reais, e não apenas o reflexo de mudanças nos 

diagnósticos. Um exemplo foi o estudo de Whincup et al., (1993), envolvendo crianças 

de 6 e 7,5 anos, na Inglaterra e sul de Gales, realizado em 1966 e repetido em 1990, e 

evidenciando substancial aumento na prevalência de sintomas asma-relacionados, nesse 

período de 24 anos. Outro exemplo foi o estudo de Burr et al. (1989), que, realizado em 

1973 e repetido em 1988, foi também repetido em 2003 (BURR et al., 2006), 

evidenciando que a prevalência de sibilos no último ano subiu a cada período de 15 

anos (9,8%, 15,2% e 19,5%), bem como a de sibilos cumulativos. O uso de 

corticosteróide inalatório (não disponível em 1973) aumentou 4 vezes entre 1988 e 

2003. A prevalência de broncoespasmo induzido por exercícios aumentou de 1973 a 

1988, com declínio em 2003. Os autores concluíram que o aumento de asma continuou 

desde 1988, atribuindo o declínio do broncoespasmo aos exercícios a um melhor 

controle da doença, visto que, no último período do estudo, mais crianças estariam 

usando corticosteróide inalatório como tratamento preventivo.                                  

                  No período compreendido entre o final da década de 70 e toda a década de 

80, Nova Zelândia sofreu uma epidemia de mortes por asma (SEARS, 1985). A 

advertência sobre o uso do fenoterol e a retirada dessa droga do mercado levou a um 

marcado e sustentado declínio da morbidade e mortalidade por asma nesse país 

(PEARCE, 1995), sugerindo que o fenoterol possa ter aumentado o risco de morte por 

acentuação da severidade crônica da asma (CRANE, 2002).  
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                 Nos Estados Unidos, a prevalência de asma e alergias entre as crianças vem 

crescendo desde a década de 60. Mannino et al. (1998), utilizando dados do National 

Center for Health Statistics (NCHS), que anualmente conduz o National Health 

Interview Survey ( NHIS), verificou dados nacionais nos seguintes pontos específicos: 

prevalência de asma referida (1980-1994); visitas em consultórios, (1975-1995), visitas 

a serviços de emergência (1992-1995), hospitalizações (1979-1994) e mortes por asma 

(1960-1995). Os autores encontraram um aumento nas taxas de prevalências de asma 

referida e nas taxas de mortes por asma, enquanto que as taxas de hospitalizações 

cresceram em algumas regiões e estiveram reduzidas em outras. Os mesmos relatam que 

as informações de vigilância disponíveis são inadequadas para uma completa avaliação 

das tendências da asma no país. Sly (1999), em um estudo de revisão em que selecionou 

pesquisas publicadas em língua inglesa sobre asma e rinite alérgica desde 1978, 

encontrou que, inquéritos locais de rinite alérgica aos 18 anos de idade nos Estados 

Unidos, entre 1962 e 1965, evidenciaram prevalências de 15 a 28%, enquanto inquérito 

nacional de 1976 a 1980 descobriu prevalência de 26%. Na Filadélfia, Lang e Polansky 

(1994) registraram aumento nas taxas de mortalidade por asma, no período de 1969 a 

1991, durante o qual, curiosamente, as concentrações do maior poluente aéreo estiveram 

reduzidas.    

                 Um estudo em adultos, na Noruega, cobrindo o período de 1972 a 1998, 

observou aumento na prevalência de sintomas de asma, que foram mais pronunciados 

entre os menores de 40 anos (BROGGER et al., 2003).                    

                   Enquanto isso, alguns estudos mais recentes apontam para uma tendência no 

declínio da asma, fenômeno ainda sem explicação. No Canadá, em um estudo que 

objetivou determinar a prevalência de asma, bronquite e doença pulmonar obstrutiva 

crônica — DPOC, usando base de dados de serviços médicos do Departamento de 

Saúde de Saskatchewan no período 1991 - 1998, os autores concluíram que a 

prevalência de asma, que teve aumento nos anos 80 e início dos anos 90, mostrou 

estabilidade ou declínio nos últimos anos da década de 90 naquela localidade. Nesse 

estudo, crianças pré-escolares tiveram as mais altas taxas de prevalências, seguidas por 

crianças de cinco a quatorze anos, adultos jovens de 15 a 34 anos e adultos de 35 a 64 

anos. Crianças até quatro anos e adultos entre 35 e 64 anos da população indiana 

cadastrada, tiveram maiores prevalências de asma do que a população geral da cidade. 
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Os autores relatam ainda que a prevalência de asma entre as populações rurais foi 

similar ou mais baixa em comparação com as populações urbanas em todas as faixas 

etárias durante o período estudado (SENTHILSELVAN et al., 2003). 

                  Segundo a American Lung Association (2005), houve aumento da 

prevalência de asma nos Estados Unidos durante as últimas duas décadas, entretanto, ao 

longo dos últimos cinco anos, houve um decréscimo na mortalidade e no número de 

hospitalizações por asma e a prevalência se estabilizou, possivelmente indicando um 

maior nível de manejo da doença. 

                  Alguns países europeus vêm também mostrando essa recente tendência. Na 

Holanda, van Chayck (2005), verificando a prevalência de asma em crianças nos 

últimos 15-30 anos encontrou que, após um período de acentuado aumento nas taxas de 

prevalências de asma durante os anos 80 e 90, parece ocorrer uma tendência de queda 

nessas taxas na virada do século. Na Suíça, Bollag (2005) observou que, as consultas 

médicas por asma, após um aumento no período 1989-1994, passaram por um período 

de estabilização e estão declinando desde 2000. Braun-Fahrlander et al. (2004), também 

não encontraram posterior aumento de prevalência de sintomas de asma em estudo que 

investigou tendências temporais dessa enfermidade entre adolescentes suíços, durante os 

anos 90. Na Itália, Verlato et al. (2003), examinando tendências temporais durante os 

anos 90, não encontraram aumento de prevalência de asma. 

                  Os recentes relatos sugerindo estabilização nas prevalências da asma têm 

gerado crescentes debates entre os pesquisadores. Tentando encontrar resposta para 

esses questionamentos, Lawson e Senthilselvan (2005) fizeram uma revisão da literatura 

recente e concluiram que, baseados em repetidos estudos transversais, os achados 

referentes à estabilização das prevalências da asma têm sido inconsistentes, 

especialmente quando se considera a heterogeneidade da doença que pode resultar em 

uma variedade de padrões referentes ao diagnóstico de asma, sintomas e sensibilização 

alérgica. Esses autores sugerem que sejam investidos esforços no sentido de continuar 

monitorando as prevalências da asma, principalmente em regiões onde mudanças 

ambientais e sociais estão ocorrendo. 

                                

1.4.2 – Prevalência de asma e rinite nos países em desenvolvimento 

 

 

 



 

 

23           

  

                  Estudo realizado por Viinanen (2005) na Mongólia, demonstrou aumentos 

nas taxas de prevalências de asma e alergias com o aumento da urbanização. Realizado 

entre pessoas de 10 a 60 anos, por meio de questionário obtido de 9.453 sujeitos, 

realização de exames clínicos, prick testes, espirometrias e testes de provocação com 

metacolina em sub- amostras, detectou prevalências de asma, rinoconjuntivite alérgica e 

sensibilização alérgica, em média, de 1,1%, 9,3% e 13,6%, respectivamente, nos 

pequenos povoados mongolianos; de 2,4%, 12,9% e 25,3%, respectivamente, nas 

cidades rurais e de 2,1%, 18,4% e 31%, respectivamente, na cidade de Ulaanbaatar. 

Esse estudo sugere que morar em áreas rurais é um fator de proteção contra atopias. 

                  Na América Latina, como em outras regiões em desenvolvimento, até há 

pouco tempo, não existiam informações comparáveis, obtidas por métodos validados, a 

respeito da prevalência da asma (MALLOL, 2000). 

                  No Sul do Brasil, Fritscher et al. (1995), em estudo envolvendo escolares de 

10 a 18 anos, em Porto Alegre, demonstraram prevalência de asma de 16,5%, e 

constataram um aumento na prevalência de asma na região, quando comparada à 

prevalência de 6,7% observada anteriormente. Estudo realizado em Pelotas-RS, 

envolvendo 981 crianças na faixa etária de 04 a 05 anos, encontrou prevalência de asma 

de 25,4%, além de elevada morbidade (CHATKIN, 2000).  

                  No Nordeste do Brasil, Cavalcante (1998), estudando prevalência e 

morbidade da asma entre escolares de 12 a 14 anos no município de Fortaleza, registrou 

índices de prevalências bastante elevados: asma atual (definida como diagnóstico 

médico de asma em qualquer época da vida e presença de sibilos nos últimos 12 meses), 

10,3%; asma cumulativa (definida como diagnóstico médico de asma em qualquer 

época da vida), 15,8%; sibilos atuais (presença de sibilos nos últimos 12 meses), 35,4%; 

sibilos cumulativos (presença de sibilos em qualquer época da vida), 50,8%; 

rinoconjuntivite atual (presença de espirros, coriza, prurido nasal e prurido ocular nos 

últimos 12 meses), 43,4% e rinite atual (presença de espirros, coriza e prurido nasal nos 

últimos 12 meses), 52,2%. Nesse estudo, entre os achados relativos à morbidade, as 

hospitalizações devido a sibilos foram relatadas por 7,4% dos pesquisados.  

 

1.5 - O método ISAAC                                     
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                   Em revisão crítica desses estudos transversais repetidos ao longo do tempo, 

observou-se que, devido ao uso de definições não uniformes e às diferentes 

metodologias utilizadas, as evidências de aumento dessas prevalências poderiam conter 

viés de informação, ficando, portanto, as comparações entre eles prejudicadas 

(MAGNUS e JAAKKOLA, 1997). A falta de uma definição uniformemente aceita para 

a asma e a ausência de medidas objetivas com alta sensibilidade e especificidade — e 

que possam ser aplicadas a grandes populações — têm dificultado a demonstração de 

aumento das prevalências da asma e alergias (SOLÉ et al., 1998).                   

                  Os questionários têm sido os instrumentos mais amplamente utilizados para 

inquéritos epidemiológicos, devido às facilidades operacionais, ao baixo custo e à boa 

aceitabilidade, além de serem auto-aplicáveis e considerados relativamente 

independentes de fatores climáticos (SOLÉ, 1998; PIZZICHINI, 2005) 

                   Nesse sentido, em resposta à necessidade de obterem-se dados confiáveis e 

comparáveis, por meio de método reprodutível e capaz de demonstrar a elevação na 

prevalência da asma e das doenças alérgicas dentro e entre os vários países e regiões do 

mundo, em 1991 foram desenvolvidos dois estudos colaborativos internacionais: o 

International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) para crianças de 6 e 

7 anos  — por refletir o período de maior incidência da asma e no qual ocorre também o 

maior número de hospitalizações — e adolescentes de 13 e 14 anos — por refletir o 

período de maior mortalidade por asma — e o European Community Respiratory 

Health Survey (ECRHS), para adultos (ASHER et al, 1995). Esses protocolos vêm 

recebendo crescente contribuição de diversos países, gerando grande impulso no 

conhecimento da prevalência da asma (ASHER et al, 2006).                  

                  O protocolo ISAAC tem o seu questionário composto de três módulos — 

asma, rinite e eczema — com questões objetivas e definidas, a fim de permitir sua 

tradução para outros idiomas sem perder sua reprodutibilidade (ISAAC MANUAL, 

2005; ASHER et al, 1995).         

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

prevalência e a gravidade de asma, rinite e eczema em crianças e adolescentes habitando 

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

países e regiões. Além disso, objetivou obter medidas basais para a avaliação de futuras 
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tendências na prevalência e gravidade dessas doenças e prover estrutura para posteriores 

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

elas relacionados. Em sua segunda fase, procurou analisar medidas objetivas de asma e 

alergias, comparando essas medidas entre os diferentes centros envolvidos, além de 

explorar novas hipóteses relacionadas ao desenvolvimento dessas doenças. Na fase III, 

buscou avaliar as tendências da prevalência de asma, rinite e eczema nos centros 

participantes da fase I, inserir novos centros que não participaram dessa fase e 

identificar possíveis fatores relacionados a essas tendências (ISAAC MANUAL, 2005; 

ASHER et al, 1995).         

                   Os resultados dos estudos realizados com a metodologia ISAAC vêm 

confirmando as altas prevalências de asma e alergias observadas anteriormente em 

vários países e demonstrando também uma grande variação nessas prevalências dentre e 

entre os vários países e regiões do mundo. Na Europa, o ISAAC fase I encontrou uma 

média de prevalência anual de sintomas de asma referida, de 11,5% em crianças de 13 a 

14 anos, variando de 2,6% a 4,4% na Albânia, Romênia, Geórgia, Grécia e Federação 

Rússia, para 29,1% na Irlanda e 32,2% no Reino Unido, sugerindo que o estilo de vida 

também está associado às manifestações das doenças alérgicas na infância (THE 

INTERNATIONAL..., 1998).                            

                  Nesse estudo multicêntrico, o Reino Unido, Austrália e a Nova Zelândia 

apresentaram os mais elevados índices de asma e alergias, confirmando as tendências 

registradas anteriormente. Melbourne, por exemplo, apresentou, para o grupo de 13 a 14 

anos, entre outros, os seguintes dados: sibilos cumulativos, 38,5%; sibilos nos últimos 

12 meses, 27,3%; quatro ou mais ataques de sibilos nos últimos 12 meses, 9,9%; asma 

cumulativa, 26,6%; sintomas cumulativos de rinite, 41,4%; sintomas de rinite nos 

últimos 12 meses, 35,9%; rinite cumulativa, 40,5%. A Escócia apresentou os seguintes 

dados, para o grupo de 13 a 14 anos, entre outros: sibilos cumulativos, 52,9%; sibilos 

nos últimos 12 meses, 36,7%; quatro ou mais ataques de sibilos nos últimos 12 meses, 

11,6%; asma cumulativa, 21,4%; sintomas cumulativos de rinite, 48,5%; rinite 

diagnosticada, 33,2%. Para limite de fala, sintoma relacionado com asma grave, 

Melbourne apresentou 8,2%, para o grupo de 13 – 14 anos, e a Escócia, 10% (THE 

INTERNATIONAL..., 1988; ANDERSON, 1995 e ROBERTSON, 1993 in: ISAAC 

PHASE ONE RESULTS, 2008). 
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                  Nos E.U.A., em 1995, o ISAAC também confirmou a existência de elevadas 

taxas de asma e rinite. Em Seattle, por exemplo, os seguintes achados foram 

encontrados para o grupo de 13 e 14 anos, entre outros: sibilos cumulativos, 33%; 

sibilos nos últimos 12 meses, 22,9%; asma cumulativa, 16,4%; sibilos aos exercícios 

nos últimos 12 meses, 28,2%; rinite cumulativa, 33,6%; sintomas nasais interferindo nas 

atividades diárias, 1%. Em relação aos sintomas relacionados à gravidade, as taxas 

foram também elevadas: sono interrompido por sibilos uma ou mais vezes por semana, 

no último ano, 2,4% e limite da fala por sibilos no último ano, 7,4% (ISAAC 

MANUAL, 2005).      

                 Em geral, as taxas de prevalências de asma e alergias detectadas na fase I dos 

estudos ISAACs foram mais elevadas nos países desenvolvidos de língua inglesa (Reino 

Unido, Nova Zelândia, Austrália e América do Norte) e em alguns países da América 

Latina (Peru e Costa Rica), e mais baixas na Coréia do Sul, Rússia, Uzbekistan, 

Indonésia e Albânia. (THE INTERNATIONAL..., 1988).  

                  Em dois centros do Canadá — Hamilton e Saskatoon — elevados índices de 

prevalências de asma e alergias foram também registrados com essa metodologia. Entre  

os adolescentes, a prevalência de asma cumulativa foi de 19,2% em Hamilton e 12,2% 

em Sakastoon. A prevalência de sibilos nos últimos doze meses foi de 30,6% e 24%, 

respectivamente. A prevalência de rinite nos últimos doze meses foi de 28,6% foi de 

45,8% e 33,8% respectivamente (HABBICK et al., 1999). No tocante aos aspectos 

relacionados à gravidade da asma, Hamilton e Saskatoon apresentaram os seguintes 

dados para o grupo de 13 e 14 anos, no último ano, respectivamente: 12 ou mais ataques 

de sibilos, 3,6% e 2,8%; sono interrompido por sibilos uma ou mais vezes por semana, 

2,2% e 2% e limite da fala por sibilos, 8,9% e 6,7% (HABBICK et al., 1999).                              

                   Busquet et al. (1996), em um estudo ISAAC na Espanha, pesquisou a 

associação entre sintomas respiratórios e responsividade brônquica aos exercícios, entre 

escolares de 13 a 14 anos, utilizando o questionário escrito e o vídeo questionário. 

Nesse estudo, 2842 crianças foram submetidas ao teste de responsividade brônquica 

desencadeada por exercícios. Os autores encontraram que, a prevalência de “asma 

corrente” (definida no estudo como “sibilos recentes” e “responsividade brônquica 

desencadeada por exercício”), foi de 4% e a prevalência de “apenas sibilos”, 10%. Uma 
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queda na taxa de pico de fluxo expiratório (PFE) maior ou igual a 15% após o teste com 

exercícios foi encontrada em 324 crianças (11%), das quais, 29 (9%) apresentaram 

sintomas clínicos de asma. “Responsividade brônquica aos exercícios” esteve 

significativamente associada com todos os itens do questionário de asma. Os autores 

concluem que a prevalência de asma referida nesta área da cidade foi mais baixa do que 

as taxas frequentemente registradas em outros países, mas a prevalência de 

broncoconstricção induzida por exercícios foi relativamente alta e mais que o triplo que 

em outras áreas geográficas vizinhas de Barcelona; concluem também que sintomas de 

asma referida e responsividade brônquica aos exercícios têm diferentes significados em 

uma pesquisa populacional e que fatores ambientais locais influenciariam a 

responsividade brônquica. 

                  Mais recentemente, alguns estudos ISAACs vêm registrando estabilização 

ou queda nas prevalências dos sintomas de asma e alergias em alguns países 

desenvolvidos. Um exemplo é o estudo das tendências desses sintomas, realizado no 

Reino Unido, cobrindo o período de 1995 a 2002, que evidenciou queda nas taxas 

prevalências dos sintomas de asma ativa e daqueles relacionados à gravidade da asma, 

bem como nas taxas de rinoconjuntivite alérgica e eczema atópico (ANDERSON et al., 

2004).               

                  Entretanto, estudos comparativos, com essa mesma metodologia, 

evidenciaram persistência no aumento da prevalência de asma e alergias em outras 

localidades da Europa. Um exemplo é o estudo Maziak et al. (2003), na Alemanha. Os 

autores compararam estudo ISAAC com intervalo de 5 anos (94/95 e 99/00), entre 

crianças de 6 a 7 anos e de 13 a 14 anos, com análise focada na prevalência dos 

sintomas nos últimos 12 meses, e observaram que existe tendência na direção do 

aumento dos sintomas correntes para todas as 3 condições (asma, rinite e eczema 

atópico) e em ambos os grupos etários. Os índices de severidade também demonstraram 

aumento.  Comentam os autores: 

“Com uma rigorosa aplicação de idênticos métodos de estudo, 

obtenção de alta e similar fração de respostas aos 

questionários em ambas as pesquisas e para ambos os grupos 

etários, e o uso de uma larga e representativa amostra de 
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crianças dentro da população geral, acreditamos que chegamos 

a estimativas confiáveis de tendências temporais da prevalência 

de sintomas de asma, rinite alérgica e eczema atópico na 

população estudada” (p. 578).                                              

                  Na América Latina, o ISAAC registrou prevalências de asma ativa variando 

de 6,6% a 27% no grupo de 13-14 anos e de 8,6% a 32% no grupo de 6-7 anos 

(MALLOL et al., 2000). 

                  No México, Tatto-Cano (1997) detectou uma prevalência relativamente 

baixa de asma, tanto por diagnóstico médico como por sintomas asma-relacionados. 

Essa tendência, no México, também é vista em estudo de Barraza-Villarreal et al., 

(2001). Esses autores encontraram que, a prevalência de asma, tanto por diagnóstico 

médico como por sintomas, foi relativamente baixa, quando comparada com outros 

estudos realizados com essa metodologia, porém, as prevalências de rinite e eczema 

foram elevadas. 

                  Por outro lado, Costa Rica demonstrou altas prevalências de asma em três 

estudos realizados num período de dez anos (1989-1998), sendo os dois últimos 

realizados com a metodologia ISAAC. Os autores encontraram alta prevalência de 

sibilos (46,8%, 42,9% e 45,1%), bem como de diagnóstico médico de asma (23,4%, 

27,7% e 27,1%). Eles concluíram que, o fato de o país estar localizado nos trópicos, 

com alta umidade, uma enorme variedade de flora e fauna e alta prevalência de 

alérgenos de ácaro e barata, que representam importantes fatores de risco, pode explicar 

a alta prevalência de asma e sintomas asma-relacionados (SOTO-QUIROS et al., 2002). 

                 No Chile, quatro centros participaram da primeira fase do estudo ISAAC: 

Santiago Centro, Santiago Sur, Valdivia e Punta Arenas. A prevalência de sibilos atuais 

variou de 16,5 a 20% entre as crianças de seis a sete anos, e de 6,8 a 11,7% entre as de 

13 a 14 anos. A prevalência de asma cumulativa variou entre 9,7 e 16,5% no grupo de 

crianças de seis a sete anos e entre 7,5 e 12,4% para o grupo de 13 a 14 anos. Os autores 

concluíram que o estudo encontrou dados de prevalências de sintomas asma-

relacionados, entre crianças escolares, mais elevados do que os dados anteriormente 

registrados no país, com significativa variabilidade entre os centros. A prevalência de 
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asma entre escolares chilenos é elevada e variável, à semelhança do que ocorre nos 

países industrializados (MALLOL, 2000). 

                  Estudo realizado em Hong-Kong (LEUNG et al., 1997), utilizando a 

metodologia ISAAC com questionário escrito (QE) e vídeo questionário (VQ) para 

escolares de 13 a 14 anos, encontrou uma boa concordância entre as respostas para os 

dois instrumentos (76% para “sibilos alguma vez na vida” e 80% para “sibilos nos 

últimos 12 meses”). As taxas de prevalências para “asma alguma vez na vida”, “sibilos 

alguma vez na vida” e “sibilos nos últimos 12 meses” foram 11%, 20% e 12%, 

respectivamente, e foram mais elevadas nos meninos. Esse mesmo estudo encontrou 

44% de rinite atual e 3,6% de eczema atual nessas crianças, e evidenciou que severas 

crises de sibilância estiveram associadas com rinite corrente, eczema corrente e fumante 

ativo. 

                  Arévalo-Herrera (2003), estudando as prevalências de asma e rinite alérgica 

entre crianças pré-escolares em Cali, utilizando um questionário adaptado do ISAAC, 

encontrou uma prevalência de 20,6 para asma (definida como mais de três episódios de 

sibilância no último ano) e de 18,1% para rinite alérgica, não encontrando diferenças 

entre os gêneros; neste estudo, a asma esteve associada ao estrato sócio-econômico mais 

baixo, enquanto que a rinite alérgica esteve significativamente associada ao estrato 

sócio-econômico mais elevado. 

                 Também no Brasil, a metodologia padronizada ISAAC tem gerado um grande 

impulso às pesquisas epidemiológicas sobre asma, rinite e eczema. Aqui, participaram 

oficialmente da primeira fase do estudo ISAAC sete centros: Curitiba, Itabira, Porto 

Alegre, Recife, Salvador, São Paulo e Uberlândia. Os resultados mostraram que temos 

elevados índices de asma e alergias, semelhante ao que ocorre nos países desenvolvidos, 

e colocaram o País no oitavo lugar entre aqueles com maiores índices, com notável 

variação entre as regiões. As duas faixas etárias apresentaram semelhantes taxas médias 

de "sibilos nos últimos 12 meses". Os adolescentes apresentaram maior amplitude na 

variação desses sintomas, em relação às crianças da faixa etária de 6 a 7 anos, tendo 

Itabira e Salvador como os dois extremos, respectivamente, de menor e maior 

prevalência. Em São Paulo, Porto Alegre, Curitiba, e Uberlândia a prevalência de “asma 
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alguma vez na vida” foi maior no grupo de 13 a 14 anos (THE 

INTERNATIONAL....,1998; SOLÉ et al., 2001; SOLÉ, 2005) .  

                 Em Curitiba, a primeira fase do estudo ISAAC registrou, para o grupo etário 

de 13 a 14 anos, dentre outros, os seguintes índices: 18,4% para sibilos nos últimos doze 

meses; 19,8% para sibilos após exercícios nos últimos doze meses; 29,8% para sintomas 

relacionados com rinite nos últimos doze meses e 4,6% para asma grave (FERRARI et 

al., 1998).  

                  São Paulo apresentou, para crianças na faixa etária de seis a sete anos, 49,3% 

para sibilos pelo menos uma vez na vida; 21,3% para sibilos nos últimos doze meses e 

33,8% para sintomas relacionados à rinite nos últimos doze meses. Em relação à 

gravidade, a prevalência foi de 2,7% para “limite de fala devido a sibilos” (SOLÉ et al., 

1998).  

                  Recife também evidenciou números bem elevados das prevalências de asma, 

porém com pequena redução da prevalência da asma referida, sete anos após. Estudo 

realizado por Britto et al. (2004), comparando as prevalências entre escolares, no 

período 1994-95 e 2002, encontrou que essas foram respectivamente: cumulativa de 

asma referida, 21 e 18,2%; cumulativa de sibilância, 39 e 38%; anual de sibilância, 19,7 

e 19,4%; anual de tosse equivalente de asma, 31 e 38%; anual de sibilância 

desencadeada por exercício, 20,6 e 23,8%. A prevalência anual de crises, estratificadas 

em 1 a 3 episódios, 4 a 12 e mais de 12 foi: 16,3, 2,7 e 1% em 1994-95 e 15,2, 1,2 e 

0,4% em 2002. A prevalência anual de crises que comprometeram o sono foi, 

respectivamente, de 13 e 10,3%; a prevalência de “crises com prejuízo da fala” foi de 

4,8 e 4,1%.                  

                 Considerando estudos realizados com a metodologia ISAAC, Camelo - Nunes 

et al. (2001), comparou dados de 1996 e 1999, entre escolares de seis a sete anos e entre 

adolescentes de 13 a 14 anos, da mesma localidade (região sul da cidade de São Paulo). 

Os autores encontraram que não houve aumento da prevalência de asma diagnosticada 

entre os escolares de seis a sete anos, embora maior gravidade fosse detectada; houve 

redução da prevalência da asma diagnosticada e da sua gravidade entre os adolescentes.    
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                  Em Curitiba, Riedi et al. (2005), comparando dados de 1995 e 2001,  

registrou aumento dos sintomas de rinoconjuntivite, mas não houve mudança na 

prevalência dos sintomas de asma, provável asma e eczema.  

                 Mais recentemente, os resultados dos estudos ISAACs fase III, mostrando as 

tendências das prevalências de asma e alergias ao redor do mundo, sete anos, em média, 

após o término da fase I, evidenciaram que muitos centros mostraram mudanças nas 

prevalências de pelo menos uma das desordens, com os aumentos sendo duas vezes 

mais comuns que os decréscimos (ASHER et at., 2006) 

               Os resultados referentes à participação das cidades brasileiras no estudo 

ISAAC fase III (Belém, Manaus, Natal, Recife, Caruaru, Maceió, Aracajú, Feira de 

Santana, Salvador, Vitória da Conquista, Brasília, Belo Horizonte, Nova Iguaçu, São 

Paulo, Santo André, Curitiba, Itajaí, Passo Fundo, Porto Alegre e Santa Maria), têm 

confirmado as altas prevalências de asma entre crianças e adolescentes brasileiros 

(SOLÉ et al., 2006).  

 

1.6 - Fatores ambientais asma – associados           

                 Como visto anteriormente, a prevalência e a morbi-mortalidade da asma e 

alergias vêm aumentando, de forma gradual e constante, desde meados do século 

passado em várias regiões do mundo. 

                 O ISAAC demonstrou uma larga variação na prevalência de sintomas asma-

relacionados em crianças de todo o mundo. Demonstrou também que os países 

industrializados, de cultura ocidental e de língua inglesa, e alguns países da América 

Latina têm maior prevalência de asma e alergias do que países em desenvolvimento 

(THE INTERNATIONAL...,1998). Como todo esse aumento e essas variações não 

podem ser explicados com mudanças nos fatores genéticos, acredita-se que fatores 

ambientais sejam responsáveis pelas maiores diferenças entre os países (THE 

INTERNATIONAL..., 1998; HOWARTH, 1998).    

             Vários trabalhos têm sido publicados tentando delinear os fatores ambientais 

associados à asma e alergias, sendo a dieta, um dos fatores que vêm se destacando nas 

pesquisas epidemiológicas (HIJAZI et al.,2000; ELLWOOD et al., 2001; SHAHEEN at 
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al., 2001; CHEN 2004; BODNER et al, 1999; SCHWARTZ e WEISS 1994; DUNDER 

et al, 2001; SEATON e DeVEREUX, 2000; ARMENTIA et al. 2001). Outros fatores 

com influência na expressão da asma e alergias vêm sendo também relatados na 

literatura, como o tabagismo (BURR et al.,1999; NOAKES et al. 2003), exposição a 

animais domésticos (ROOST et al. 1999; HESSELMAR et al. 1999, BURR et al., 

1999), obesidade (AARON et al., 2004), o uso de certos medicamentos — como o 

paracetamol (NEWSON et al., 2000) e antibióticos na primeira infância (DROSTE et al. 

2000; WICKENS et al. 1999).           

                 Uma teoria que muito tem atraído a atenção dos pesquisadores é a que 

defende que o aumento da higiene e dos cuidados com a saúde nos países ocidentais tem 

alterado o padrão de exposição às infecções numa fase precoce da vida, impedindo o 

equilíbrio imunológico e aumentando a prevalência das doenças alérgicas. É a chamada 

“hipótese da higiene”, que surgiu com a observação de uma inversa associação entre o 

tamanho da família e a prevalência de rinite, positividade de testes alérgicos e IgE 

específica, bem como, de um “efeito protetor” dos irmãos mais velhos em relação aos 

mais novos (STRACHAN, 1997; VON MUTIUS et al., 1994; JARVIS et al., 1996). 

Originalmente formulada por Strachan em 1989, a hipótese da higiene propõe, como 

causa do rápido aumento das desordens atópicas nas últimas décadas, a redução da 

incidência das doenças infecciosas na infância, transmitidas por meio de contato não 

higiênico de irmãos mais velhos. Essa hipótese oferece explicação também para o 

gradiente socioeconômico observado na epidemiologia da rinite alérgica e eczema entre 

crianças e adultos (STRACHAN, 2000). 

                Um plausível mecanismo, contemplando essa hipótese, surgiu durante os anos 

90, a partir da distinção entre populações de linfócitos Th1 e Th2, em laboratórios 

animais, e do reconhecimento de que a “imunidade natural” para infecções bacterianas e 

virais induz a um padrão de liberação de citocinas Th1, potencialmente suprimindo a 

resposta imune Th2 envolvida na alergia mediada pela imunoglobulina E (IgE) 

(STRACHAN, 2000). 

                 Em recém-nascidos, a população de linfócitos T do cordão umbilical tem 

atividade imunológica predominantemente Th2, semelhante ao que ocorre em 

indivíduos alérgicos (PRESCOTT et al., 1998). De acordo com a hipótese da higiene, é 
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possível supor que haja uma predisposição natural para o desenvolvimento de doenças 

alérgicas na infância, e que as doenças infecciosas adquiridas nesta faixa etária 

contribuam para o desenvolvimento de um equilíbrio da atividade imunológica, 

prevenindo o surgimento de alergias.   

 

1.7 - Coexistência asma – rinite                  

                  Com uma melhor compreensão da doença e do papel dos mediadores 

inflamatórios envolvidos, o conceito de que rinite alérgica e asma são doenças distintas 

das vias aéreas, está sendo substituído pela visão atual de que essas patologias resultam 

de um processo inflamatório envolvendo uma via aérea comum (GROSSMAN, 1997; 

BOUSQUET et al., 2003). Vários estudos mostram a co-existência asma-rinite 

(TOWNLEY, 1975; SIBBALD, 1991; MONTNÉMERY et al., 2001; CAMARGOS et 

al., 2002; DOWNIE, 2004; PEREZ LU et al., 2004; CIPRANDI, 2005).  

                 Pedersen (1983), em estudo com 7662 pacientes que, no período de um ano, 

procuraram consulta médica por causa de uma das duas patologias, obteve os seguintes 

achados: 25% dos pacientes que procuraram consulta por causa de asma também tinham 

rinite alérgica, e 17% dos pacientes que procuraram consulta por causa de rinite 

alérgica, também tinham asma; em 25% dos pacientes com as duas patologias, o início 

de ambas ocorreu dentro do mesmo ano, enquanto que em 35% o início da asma ocorreu 

primeiro e em 40%, a rinite alérgica.  

                 Pesquisa realizada na Suécia (LUNDBACK, 1998) também evidenciou a 

associação entre asma e rinite alérgica. Esse estudo demonstrou também que, um adulto 

com uma história familiar de asma ou rinite tem um risco de três ou quatro vezes maior 

para desenvolver asma e de duas a seis vezes maior para desenvolver rinite, do que 

adultos sem essa história familiar. 

                Yawn et al. (1999), estudando a prevalência e os custos sobre o tratamento 

médico da co-existência asma-rinite, encontraram que esta foi mais comumente 

diagnosticada em pessoas, nas quais, a asma foi diagnosticada antes dos 25 anos 

(prevalência de 59%), e pouco diagnosticada em quem tinha mais de 40 anos 

(prevalência menor que 15%). Os custos anuais com cuidados médicos estiveram em 

média 46% mais elevados para as pessoas com asma e rinite concomitante, em 
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comparação àquelas portadoras apenas de asma. Os autores concluem que os médicos 

devem considerar o diagnóstico de rinite em todas as crianças e adultos jovens com 

sintomas de asma. 

                 Nesse sentido, o entendimento atual é de que asma e rinite alérgica são 

manifestações de um mesmo processo inflamatório, substituindo a idéia anterior de duas 

condições clínicas distintas, cada uma delas circunscrita ao seu órgão específico. Esse 

novo paradigma, apoiado por inúmeras evidências apontadas na literatura, já resultou na 

elaboração de um documento publicado em colaboração com a Organização Mundial da 

Saúde, que recebeu a sigla “ARIA”, elaborada a partir da expressão inglesa Allergic 

Rhinitis and its Impact on Asthma (BOUSQUET et al., 2002). 

                 De acordo com o ARIA, a rinite é classificada como uma importante doença 

respiratória crônica devido, entre outros fatores, à sua prevalência, o seu impacto sobre 

a qualidade de vida e produtividade, à sua associação com asma, sinusites e 

conjuntivites. O ARIA propõe uma nova subdivisão da rinite alérgica em “intermitente” 

e “persistente” — em substituição aos termos “perene” e “sazonal” —, bem como a 

classificação, quanto à gravidade, em: leve, moderada e grave. Além disso, recomenda 

investigar asma no paciente com rinite alérgica persistente. 

 

1.8 – Justificativa do estudo               

                  A maioria dos estudos, portanto, nos mais diversos países e regiões do 

mundo, com óbvias diferenças sócio-culturais, genéticas e ambientais, são consistentes 

em mostrar que asma e alergias são doenças muito prevalentes em todo o mundo, 

principalmente em crianças, e que essas prevalências vêm crescendo nas últimas quatro 

décadas, principalmente nos países ocidentais, sugerindo mudanças nos fatores 

ambientais asma – relacionados. O grau de industrialização parece não justificar os altos 

índices de prevalências, visto que o Brasil, bem como outros países da América Latina, 

também apresentam níveis de prevalências semelhantes aos países industrializados 

(MALLOL et al., 2000).                                              

                  Nesse sentido, apesar das consideráveis pesquisas, a etiologia da asma e 

doenças alérgicas permanece pouco compreendida e, portanto, comparações das suas 

prevalências entre populações podem ser uma fonte bastante fértil de novas pistas 
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etiológicas (ASHER et al., 1995). É importante que estudos epidemiológicos sejam 

realizados com questões padronizadas, avaliação de gravidade e medidas objetivas, 

conduzidos em mais de uma ocasião em todo o mundo para — com confiabilidade — 

acompanhar a tendência mundial da prevalência de asma e detectar variações em 

diferentes regiões geográficas (MAGNUS e JAAKKOLA, 1997) 

                  Com interessante distribuição de populações urbanas e rurais, diferenças 

substanciais na exposição a fatores tradicionais de estilo de vida, diferentes graus de 

ocidentalização e diferentes etnias, dentre outros atributos, o Brasil contempla 

características que o deixam bem posicionado para perseguir as pesquisas em asma e 

alergias, (PEARCE e DOUWES, 2006). Entretanto, considerando-se a sua grande 

extensão territorial, nota-se que, em algumas regiões brasileiras, ainda são poucos os 

estudos realizados sobre asma e rinite, e muito ainda se desconhece sobre as diferenças 

regionais na epidemiologia dessas doenças.  

                  Em Fortaleza foi realizado um estudo populacional acerca da prevalência de 

asma entre escolares de 12 a 14 anos, (CAVALCANTE, 1998), e, em outro estudo, 301 

crianças atendidas em um hospital público foram inquiridas acerca de asma com a 

utilização do questionário ISAAC (CARVALHO, 2006). Contudo, estudos 

populacionais sobre a prevalência de asma, realizados com o método ISAAC, ainda não 

estão disponíveis no Ceará. Buscou-se, portanto, no presente estudo, avaliar as 

prevalências de asma, rinite e seus sintomas em uma amostra representativa de 

adolescentes de 13 e 14 anos de Fortaleza, utilizando-se o questionário padronizado 

ISAAC.       
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2. Objetivos 

 

2.1 - Objetivo geral:  

                  Analisar a prevalência de asma e rinite entre adolescentes escolares de 13 e 

14 anos de Fortaleza. 

 

2.2 - Objetivos específicos: 

           2.1 – Estimar a prevalência cumulativa de asma, rinite e seus sintomas entre 

adolescentes escolares de 13 a 14 anos da cidade de Fortaleza. 

                       2.2 - Descrever a prevalência anual de sintomas de asma e rinite, episódios de 

tosse equivalente à asma e sintomas de asma induzida por exercícios, nesse grupo 

etário. 

            2.3 – Identificar a presença de rinoconjuntivite alérgica entre os sujeitos com 

rinite  

            2.4 – Identificar aspectos da morbidade/gravidade da asma por meio da 

freqüência, no último ano, de: número de crises de sibilância, crises de sibilância 

que atrapalharam o sono e crises de sibilância que cursaram com limitação da fala, 

nesse grupo etário. 

            2.5 - Avaliar as respostas positivas às questões sobre asma e sintomas, de 

acordo com o sexo e o tipo de escola — pública e privada. 

            2.6 - Avaliar as respostas positivas às questões sobre rinite e sintomas, de 

acordo com o sexo e o tipo de escola — pública e privada. 

            2.7 - Identificar a coexistência asma-rinite nessa faixa etária 
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3. Metodologia 

 

3.1 - Natureza da pesquisa 

                  Realizou-se um estudo epidemiológico de delineamento transversal, 

descritivo, de base populacional, com a utilização do método ISAAC — International 

Study of Asthma and Allergies in Childhood (ASHER et al., 1995). 

                   

3.2 - Local e período 

                  O estudo foi realizado entre adolescentes de escolas públicas e privadas de 

Fortaleza, no período de abril de 2006 a novembro de 2007. 

                  Fortaleza, localizada logo abaixo da linha do equador, é uma cidade 

nordestina, situada numa planície na zona litorânea, entre 3° 30' e 4° 30' de latitude e a 

15,49m de altitude, com uma extensão de 4.667,8Km2 e uma população de 2.307.017 

habitantes (1/3 da população do estado vive em uma área de apenas 2,4% do território 

estadual). Durante o ano a temperatura média oscila entre 26 e 27°C. A umidade 

relativa do ar situa-se em torno de 82% (CEARÁ, 2006). Segundo o censo de 2000, 

71,9% da população ganhava até dois salários mínimos (IBGE, 2006). A qualidade do 

ar vem sendo monitorada pela medida dos níveis de dióxido de enxofre, material 

particulado e fumaça, em quatro estações de coleta localizadas em quatro pontos da 

cidade. De acordo com os dados coletados nestas estações, a qualidade do ar é 

classificada, atualmente, como regular (SEMACE, 2005). 

                  

3.3 - Amostragem 

                 O estudo foi conduzido com uma amostragem probabilística de 3.015 

adolescentes escolares de 13 e 14 anos, faixa etária escolhida por refletir o período no 

qual a mortalidade por asma é mais freqüente (ASHER et al., 1995).  

                  Fortaleza é dividida administrativamente em seis regionais e as escolas são 

agregadas por regionais. Em 2006, a Coordenadoria de Planejamento e Políticas 

Educacionais da Secretaria de Educação Básica do Estado do Ceará registrava 85.261 
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adolescentes de 13 e 14 anos com uma proporção entre estudantes das escolas públicas e 

privadas de 2,6:1. Dentre as escolas que apresentavam em seus registros número igual 

ou superior a 50 alunos na faixa etária do estudo, 29 foram selecionadas, aleatoriamente, 

distribuídas entre as seis regionais administrativas, respeitando-se, aproximadamente, a 

proporção de estudantes de 13 e 14 anos de cada regional, bem como, a proporção 

desses adolescentes nas escolas públicas e privadas, garantindo-se, assim, a 

heterogeneidade da amostra. 

                  De acordo com o método ISAAC, o objetivo é detectar diferenças de 

prevalências de asma e alergias dentro e entre os vários países e regiões. Nesse sentido, 

o método sugere que a amostra seja de 3.000 sujeitos para cada faixa etária escolhida, 

pois, com esse tamanho amostral, considerando uma prevalência de sibilância de 30% e 

25% em dois diferentes centros, o poder do estudo para detectar essa diferença, é de 

99%, com nível de significância de 1%. O tamanho amostral necessário para detectar 

diferenças nas prevalências de “asma grave” é maior que o necessário para detectar as 

diferenças nas prevalências da asma, na mesma magnitude, porque “asma grave” é 

menos comum. Nessa direção, para o estudo da gravidade da asma, considerando uma 

prevalência de asma grave de 5% em um determinado centro e de 3% em outro, o poder 

do estudo para detectar essa diferença, com esse tamanho amostral, é de 90%, com nível 

de significância de 1% (ISAAC MANUAL, 2005). 

 

3.4 – Procedimentos da pesquisa 

                 Os dados foram coletados com a aplicação do questionário do protocolo 

ISAAC, módulos asma e rinite. Os primeiros itens do questionário visavam à 

caracterização dos sujeitos: tipo de escola (pública ou privada), idade, bairro em que 

mora, sexo. Na seqüência, vieram os questionários sobre asma e rinite (Anexo A). 

                  O método ISAAC foi idealizado em 1991 para facilitar as pesquisas em asma, 

rinite alérgica e eczema, por meio de uma metodologia padronizada capaz de obter 

dados confiáveis e comparáveis entre as diferentes regiões de um mesmo país, bem 

como entre os diversos países, desenvolvidos ou em desenvolvimento, com óbvias 

diferenças culturais, sócio-econômicas, genéticas e ambientais. Ele contempla as faixas 



 

 

39           

  

etárias de 6 e 7 anos e 13 e 14 anos, por refletirem, respectivamente, as de maior 

prevalência e maior mortalidade da asma (ASHER et al., 1995).  

                  Esse protocolo vem sendo mundialmente aplicado, mostrando-se útil na 

avaliação da prevalência e morbidade da asma e doenças alérgicas, e tem permitido 

comparações válidas de prevalência de asma entre diferentes cidades e países. Ele 

apresenta boa correlação com medidas objetivas de avaliação de asma e atopia, como 

hiperresponsividade brônquica, provas de função pulmonar, níveis séricos de IgE e 

sensibilização a alérgenos inalatórios (CAMELO-NUNES et al., 2001).    

                  O questionário original, módulo asma, foi traduzido para o português e 

validado em São Paulo por Solé et al. (1998). Em relação à tradução do termo 

“wheezing” — “chiado (sibilo, piado)” —, acrescentou-se também o termo “cansaço”, 

em adição aos termos “sibilo” e “piado”, entre parênteses, por se tratar de um termo  

frequentemente utilizado pela população, no nosso meio, para se referir às crises de 

asma. Ao longo deste trabalho, porém, a palavra “sibilo” será usada como tradução de 

“wheezing”. 

                 Os questionários foram apresentados, na seguinte seqüência: 

                 1º Módulo: asma — composto de oito itens (ISAAC MANUAL, 2005): 

                 1 – Chiado (cansaço, sibilos piado) no peito alguma vez na vida - questão de 

muita sensibilidade, avalia a presença de episódios de sibilância em qualquer época da 

vida; 

                 2 – chiado (cansaço, sibilos, piado) no peito nos últimos 12 meses - 

considerada a melhor questão para medir a prevalência de sintomas de asma, pois avalia 

os episódios recentes de sibilância, reduzindo erros de memória e, além disso, é 

independente do mês da coleta dos dados;  

                 3 - número de crises de chiado (cansaço, sibilos, piado) no peito nos últimos 

12 meses e, 4 - perturbação do sono devido ao chiado (cansaço, sibilos, piado) no peito 

nos últimos 12 meses, são duas alternativas de medida quantitativa da frequência de 

crises de sibilância, e avaliam morbidade/gravidade, ao identificar e quantificar a 

persistência de sibilos;  
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                 5-episódios de crises de chiado (cansaço, sibilos, piado) no peito com 

limitação da fala — questão relacionada às crises de asma aguda grave; 

                 6 - asma alguma vez na vida - investiga sobre diagnóstico prévio de asma, 

pois, ocasionalmente, asma pode ser diagnosticada na ausência de sibilos (com base em 

tosse noturna recorrente, etc.);  

                 7 – chiado (cansaço, sibilos, piado) no peito aos exercícios — para identificar 

algum adolescente que nega sibilos ou chiados na questão 1 ou 2;  

                 8 - tosse seca noturna na ausência de gripe ou resfriado — mundialmente 

aceita como uma forma alternativa de apresentação da asma — objetiva aumentar a 

sensibilidade do questionário, embora sua especificidade em pesquisas populacionais 

permaneça incerta. 

                A maioria dessas questões limita a investigação ao último ano para reduzir 

erros de memória (ISAAC MANUAL, 2005).       

                 2º Módulo: rinite — esse questionário, que dá ênfase ao relato de sintomas 

não relacionados com gripe ou resfriado, foi validado no Brasil por Vanna et al. (2001), 

sendo composto de seis itens (ISAAC MANUAL, 2005):  

                 1 - Espirros, coriza ou obstrução nasal alguma vez na vida — considerada 

como “rinite cumulativa” — esta questão teve valor preditivo positivo de 80% na 

detecção de rinite em amostras populacionais de adultos (16 a 65 anos) em Londres. 

                 2 - Espirros, coriza ou obstrução nasal nos últimos 12 meses (como no item 

anterior), considerada como “rinite ativa”.  

                3 - Sintomas nasais acompanhados de lacrimejamento ou coceira nos olhos 

nos últimos 12 meses — considerados aqui como sintomas de rinite alérgica (RA) ou 

rinoconjuntivite —, estes sintomas tiveram o mais alto valor preditivo positivo (78%) na 

detecção de atopia entre os sujeitos com rinite. 

                 4 - O mês (ou os meses) em que os problemas nasais ocorreram nos últimos 

12 meses (distribuição “mês a mês” dos sintomas) — permite distinguir, entre os 

sujeitos com rinite, aqueles somente com sintomas sazonais daqueles com sintomas 

perenes; além disso, o número de meses em que o sujeito é afetado pode ser usado como 
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um quantitativo indicador de morbidade; exacerbações sazonais têm um valor preditivo 

positivo de 71% na detecção de atopia entre os sujeitos com rinite;  

                 5 - Interferência dos sintomas nasais com as atividades diárias - indica 

gravidade, morbidade;  

                 6 - Rinite alguma vez na vida - permite investigar sobre a diagnóstico médico 

de rinite em relação à prevalência de sintomas de rinite.                 

                    Os questionários foram preenchidos pelos próprios alunos, em sala de aula, 

na presença da pesquisadora principal e/ou os auxiliares de pesquisa, devidamente 

treinados pela mesma — eles receberam um manual próprio do ISAAC, que contém os 

detalhes do processo de trabalho em campo (Anexo B). Um pré-teste foi realizado em 

uma escola pública, selecionada aleatoriamente, para avaliar possíveis problemas de 

ordem prática relativos à aplicação do questionário. Esses adolescentes não foram 

incluídos no estudo.               

                  Em cada escola, o questionário foi aplicado nas séries com maior proporção 

de alunos na faixa etária de 13 e 14 anos, de acordo com informações obtidas na própria 

escola. Não foram utilizados os termos “asma” e/ou “rinite” durante a fase de 

apresentação dos questionários aos alunos, conforme recomendação do ISAAC (Anexo 

B). A participação dos alunos foi de forma voluntária e mediante autorização dos 

diretores das escolas (Apêndice 1), dos pais ou responsáveis (Apêndice 2) e dos 

próprios adolescentes (Apêndice 3), que receberam carta com explicações sobre os 

objetivos do estudo e solicitação de consentimento. Duas escolas particulares se 

recusaram a participar e foram substituídas. 

                  Foram excluídos do estudo os questionários incorretamente preenchidos ou 

incompletos. Os questionários respondidos por alunos que estavam fora da faixa etária 

de 13 ou 14 anos não foram apurados.                                                                                                                                                                        

                  

3.5- Análise dos dados 

               Após a seleção dos questionários válidos, os resultados foram transcritos para 

um banco de dados criado no programa Microsoft Excel, sendo os dados posteriormente 

processados no SPSS – Statistical Package for the Social Sciences, versão 15.0. 
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                 As freqüências das respostas positivas às questões foram obtidas 

considerando-se o percentual de respostas positivas para cada questão em relação ao 

número total de questionários válidos.  

                 A prevalência de asma foi estimada pelo percentual de respostas positivas à 

pergunta sobre sibilos nos últimos 12 meses (“asma ativa”), que apresentou os melhores 

índices de avaliação (sensibilidade, especificidade, concordância, valores preditivos 

positivo e negativo) na identificação dos “doentes”. A diferença entre as respostas 

positivas para “sibilos nos últimos 12 meses” e as respostas positivas para “asma 

alguma vez na vida” (“asma diagnosticada”) foi considerada como sendo 

“subdiagnóstico de asma”. Para a avaliação da morbidade da asma considerou-se 

aqueles adolescentes que apresentaram nos últimos 12 meses: 4 ou mais crises de sibilos 

e/ou sono interrompido por sibilos uma ou mais noites por semana e/ou crises de sibilos 

com prejuízo da fala, sendo que os adolescentes que relataram essa última categoria 

foram considerados como sendo portadores de “asma grave” (CAMELO-NUNES et al., 

2001; FERRARI et al., 1998) .    

                 A questão do item 5 do segundo questionário (sobre rinite) tem quatro 

respostas: nunca, um pouco, moderado e muito, e as três últimas foram consideradas 

positivas do ponto de vista da análise. Considerou-se como “subdiagnóstico de rinite” a 

diferença entre as prevalências de rinite atual e rinite diagnosticada.                                                                              

                 Analisou-se a prevalência de asma, rinite e associações por meio do teste z 

para proporções. Foram considerados estatisticamente significantes os resultados dos 

testes com p < 0,05. O comportamento da distribuição “mês a mês” dos sintomas nasais 

em escolares foi estudado por meio da análise de regressão linear. 

             

3.6- Considerações éticas 

                 A pesquisa teve o consentimento dos diretores das escolas e dos pais dos 

alunos, e foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual do 

Ceará — Processo nº 06193215-9, FR 93004. (Anexo C). 
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4. Resultados 

 

4.1 – Características da amostra   

                  Foram distribuídos 3.078 questionários entre os escolares de 13 e 14 anos, 

com índice de devolução de 98,9%. Destes, 29 questionários foram excluídos devido a 

respostas incompletas ou inconsistentes, ficando a taxa de respostas de 97,9%. As 

características dos 3.015 escolares cujos questionários foram corretamente preenchidos 

encontram-se na Tabela 1, onde se pode observar um predomínio do gênero feminino. 

Observa-se também que houve apenas uma pequena diferença entre o número de 

adolescentes de 13 e de 14 anos, com pequena maioria dos primeiros, e que a proporção 

entre o número de adolescentes das escolas públicas e privadas foi de aproximadamente 

2,55:1.                                              

 

           

                    Tabela 1. Características da amostra dos adolescentes avaliados sobre a prevalên- 
                            cia de asma e rinite. Fortaleza, Ceará, Brasil, 2006 -2007. 
 
                              
 
 
                
                                              
                                                         
                                                                                                                                                                                 
 
 
 

 

 4.2 - Prevalência de asma                       

                  Na Tabela 2 observa-se uma predominância entre o gênero feminino para 

“sibilos cumulativos” (p = 0,001), “asma ativa” (p = 0,002), “uma a três crises de sibilos 

no último ano” (p = 0,001), “sono interrompido por sibilos menos que uma noite por 

semana” (p < 0,001) e “tosse seca noturna” (p < 0,001). Para os sintomas relacionados à 

morbidade/gravidade –– “4 ou mais crises de sibilos/ano” ( 4 a 12 e mais de 12 crises), 

“sono interrompido uma ou mais noites por semana” e “crises com limite da fala” — 

não houve diferenças estatisticamente significantes entre os gêneros (p = 0,478, p = 

                                         Escolares                 Masculino             Feminino  
                                         nº           %             nº             %             nº           %                 

Alunos de 13 anos         1575       52,2          690         43,8         885         56,2 
Alunos de 14 anos         1440       47,8          682         47,4         758         52,6 
 Escola pública              2165       71,8          971         44,9       1194         55,2 
 Escola privada                850       28,2          401         47,2         449         52,8 
 
Total                              3015      100,0        1372        45,5        1643        54,5 
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0,735, p = 0,080 e p = 0,122, respectivamente). Verifica-se também importante 

diferença entre a prevalência de “asma ativa” (22,6%) e a de “asma diagnosticada” 

(11,6%), sugerindo o subdiagnóstico da doença nessa população.  

                  Nota-se, na Tabela 3, que o subdiagnóstico da asma é inversamente 

proporcional à sua gravidade. Quando os sintomas sugerem um quadro mais leve da 

doença — como, por exemplo, “uma a três crises de sibilos/ano” e “ausência de sono 

interrompido por sibilos nos últimos 12 meses”, os adolescentes demonstram 

reconhecer bem menos o diagnóstico de asma. 

 
 
 
Tabela 2. Distribuição da prevalência de asma e sintomas associados em relação ao gênero em uma amostra 
de 3.015 adolescentes de 13 e 14 anos. Fortaleza, Ceará, Brasil, 2006-2007. 

 
  
 
 
 
        Tabela 3. Distribuição da prevalência de asma diagnosticada, segundo a sua gravidade/morbidade, 
                    em uma amostra de 3.015 adolescentes de 13 e 14 anos. Fortaleza, Ceará, Brasil, 2006-2007. 

                                                                                                       Masculino        Feminino  
      Sintomas                                Frequência                              (n=1372)         (n =1643)     

                                                        n◦        %         IC95%           n◦       %          n◦        %         RP          IC95%           p                                                                                              
Sibilos cumulativos                      1329     44,1      42,3 -45,8       561     40,9       768     46,7      1,11      1,04 - 1,18       0,001 
Asma ativa                                         682     22,6      21,1- 24,0       275      20,1      407      24,8      1,12      1,04 - 1,21       0,002  
Nº de crises nos últimos 12 meses  
       Nenhuma                                   89      3,0         2,6 – 3,3         44       3,2        45        2,7       1,08       0,88 -1,34       0,450 
       1 a 3                                              528    17,5       16,1 -18,8       206     15,0       322     19,6       1,14       1,06 -1,24       0,001 
      4 a 12                                              54      1,8         1,6 – 1,9         22       1,6         32       1,9        0,89       0,64 -1,23       0,478 
      Mais de 12                                      14       0,5         0,4 –  0,6         07       0,5         07       0,4       1,09        0,65 -1,85       0,735 
Sono interrompido 
  < 1 noite/semana                              204      6,8          5,9 –7,6         58       4,2         46       8,9       1,34        1,22 - 1,47    <0,0001 
  ≥ 1 noite/semana                           105     3,5          2,8 – 4,1         39       2,8         66       4,0       1,16       0,99 -1,34        0,080 
Limite da fala                                 105     3,5         2,8 –  4,1         40       2,9         65       4,0       1,14       0,97 - 1,33       0,122 
Sibilos pós-exercícios                    759    25,2       23,6 -26,7       343     25,0        416     25,3      1,00       0,93 - 1,08       0,840 
Tosse seca noturna                       1036    34,4        32,7 -36,1      376     27,4        660     40,2      1,28       1,20 - 1,36    <0,0001 
Asma diagnosticada                       350    11,6        10,4 -12,7       168     12,2       182     11,1      0,94       0,85 - 1,05       0,319 

                                                                        Asma diagnosticada 
                                                           Sim                     não                    Total 
Grau de morbidade da asma           n        %             n          %              n        %                p 
 
1 a 3 crises de sibilos/ano              140     26,5        388       73,5         528    100       < 0,0001 
      4 a 12                                             21     38,9         33        61,1          54     100        < 0,0001  
Mais de 12                                           06      42,9          08         57,1            14      100         < 0,0001 
Sibilos com limite da fala               40      38,1         65        61,9         105    100            0,003 
Sono interrompido por sibilos                                                                                  
                        Nunca                      67     17,9         308       82,1         375    100       < 0,0001       
         < 1 noite/semana                    63     30,9         141       69,1         204    100       < 0,0001      
1 ou + noites/semana                      45      42,9         60        57,1         105    100        < 0,0001     
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4.3 - Prevalência de rinite 
 
                

                 Na Tabela 4 observam-se os percentuais de respostas positivas para rinite e 

sintomas associados, estratificados por gênero. A prevalência dos sintomas de rinite 

mostrou-se relativamente elevada nessa população, com predominância no gênero 

feminino. No total, 24% da população estudada relatou algum grau de interferência dos 

sintomas nasais com as suas atividades diárias. Diferentemente da asma, a morbidade da 

rinite mostrou-se também diferente entre os gêneros, com predomínio entre as meninas: 

quando a interferência dos sintomas nasais com as atividades diárias foi “moderada”, 

observou-se que houve predomínio, estatisticamente significante, no gênero feminino 

(p=0,007); quando essa interferência foi relatada como sendo “muita”, houve também 

predomínio no gênero feminino, mas sem significância estatística (p=0,260), 

provavelmente em função do menor número de respostas positivas para essa categoria. 

Quando, porém, avaliou-se essas duas categorias unificadas em uma só categoria – 

“moderado a muito” – houve significativa predominância entre as meninas (p=0,005). 

         

                                              

Tabela 4 - Distribuição das prevalências de rinite e sintomas associados, em relação ao gênero, em uma   
amostra de 3.015 adolescentes de 13 e 14 anos, Fortaleza-Ceará, 2006-2007 

Sintomas                        Total                                                     Sexo 
                                    (N=3.015)                              M (n=1.372)  F (n=1643) 
                                     nº        %           IC95%         nº      %         nº        %      RP         IC95%            p 

 
Rinite cumulativa        1710     56,7       56,5–56,9      676   49,7     1034    63,7     1,29     1,20 -1,38     < 0,0001 
Rinite atual                  1303     43,2       42,9–43,5      494   36,0       809    49,2     1,27     1,19 -1,35     < 0,0001 
Rinoconjuntivite           565     18,7       18,4–19,0      193    14,1       372    22,0     1,26     1,18 -1,36     < 0,0001 
Atividades 
atrapalhadas p/rinite 
                    nada           567     18,8       18,7–18,9      214    37,7      353    62,3     1,18     1,09 –1,27    < 0,0001 
                    Pouco         581     19,3      19,0–19,6      223    38,4      358     61,6     1,16     1,08 -1,25    < 0,0001 
              Moderado          81       2,7        2,4–3,0          25    30,9        56     69,1     1,27     1,10 –1,48        0,007 
                   Muito           60       2,0         1,6–2,3         23     38,2        37     61,7     1,13     0,97–1,38         0,260 
      Moderado a muito   141      4,7         4,3 -5,0         48      3,5         93      5,7      1,22     1,08 -1,38        0,005 
Rinite diagnosticada      609     20,2     19,9 –20,5      241    18,2      368     22,4     1,14     1,05 -1,22         0,001 

                  
                
 

                  Observou-se também importante diferença entre as prevalências de rinite atual e 

rinite diagnosticada, indicando o subdiagnóstico da doença entre os adolescentes escolares 

de Fortaleza. Assim como na asma, o índice de subdiagnóstico da rinite, nessa população, 
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aumentou de forma inversamente proporcional à sua morbidade — quando não havia 

interferência dos sintomas com as atividades diárias, os adolescentes reconheciam menos o 

diagnóstico de rinite (Tabela 5). 

 
               

        Tabela 5. Distribuição da prevalência de rinite diagnosticada de acordo com os sintomas  

                          relacionados à morbidade da rinite, em uma amostra de 3.015 adolescentes de  

                         13 e 14 anos. Fortaleza, Ceará, Brasil, 2006-2007. 

 
 
 
 
 
 
 
 
            P < 0,0001 
 
                 

 
 

               

               Tabela 6 - Distribuição mês a mês dos sintomas nasais nos últimos 12 meses em uma amostra 

                                    de 3.015 adolescentes de 13 e 14 anos, Fortaleza-Ceará, 2006-2007 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
                 A Tabela 6 mostra o número de respostas positivas ao item 4. Na distribuição 

mensal dos sintomas nota-se que estes mantêm certa perenidade no nosso meio, com um 

pico sazonal observado em abril e outro em agosto, configurando as seguintes 

                                                                              Rinite diagnosticada 
                                                                              Sim                    não                  Total 
Rinite ativa                                                        n        %             n         %            n        %          
              Interferência dos sintomas com as  
                      atividades diárias  
                                                         nada         161    29,0          395     71,0        556   100         
                                                       pouco         193    33,4          385     66,6        578   100         
                                                 moderado          38     48,1           41      51,9          79   100                             
                                                        muito          40     67,8           19      32,2         59    100                                               

Meses             Sintomáticos                       
                       nº                % 
Janeiro          226              7,5 
Fevereiro      254              8,4 
Março           294              9,2 
Abril             326            10,8 
Maio             310            10,3 
Junho            321            10,6 
Julho             354            11,7 
Agosto          388            12,9 
Setembro       277             9,2 
Outubro         253             8,4 
Novembro     127             4,2 
Dezembro     094             3,1 



 

 

47           

  

tendências: crescente (Y = 7,2 + 0,646X; p = 0,001), de janeiro a julho, e decrescente (Y 

= 32,16 – 2,46X; p = 0,004), de agosto a dezembro (Figura I). 

 
 
 
 
 
 

 
Figura I - Distribuição dos sintomas mês a mês (meses em que os sintomas nasais ocorreram nos últimos 
12 meses).  
               

 
 
  
4.4 - Coexistência asma – rinite 

 
                  Na Tabela 7 observa-se que associação dos sintomas de rinite aos sintomas 

de asma variou de 27,4% a 79,4% — dentre os adolescentes com “sibilos cumulativos”, 

27,4% apresentaram “rinoconjuntivite” (p<0,0001) e, dentre os adolescentes que 
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relataram “4 ou mais crises de sibilos no último ano”, 79,4% relataram rinite cumulativa 

(p<0,0001). A associação dos sintomas de asma aos sintomas de rinite variou de 3,2% a 

64,4% — dentre os adolescentes que relataram rinite cumulativa, 3,2% relataram “4 ou 

mais crises de sibilos no último ano”, e, dentre aqueles que relataram rinoconjuntivite, 

64,4% relataram sibilos cumulativos (p<0,0001).  

                

 

 
Tabela 7 – Coexistência dos sintomas de asma com os sintomas de rinite e dos sintomas de rinite com os   

sintomas de asma em uma amostra de 3.015 adolescentes de 13 e 14 anos. Fortaleza, CE, 2006-
2007. 

 
Cumulativos (n=1710 )          rinite ativa (n=1303)        Rinoconjuntivite (n=565)            Sintomas de Rinite 

 
Sintomas de asma   nº      %  (  % )*        p          nº     %  (  % )*        p           nº     % (  % )*         p 

Sibilos cumulativos      (n=1329) 
Nos últimos 12 meses: 
      Sibilos (asma ativa) (n=682) 
      1- 3 crises                (n=528) 
      4 ou + crises (n=68) 
      Sono interrompido  (n=309) 
         < 1 noites/sem      (n=204) 
         1 ou + noites/sem (n=105) 

Limite da fala          (n=105) 
Sibilos pós-exercícios   (n=759) 
Tosse seca noturna       (n=1036) 

 910  68,5 (53,2)  < 0,0001  743   55,9  (57,0)  <0,0001    364  27,4 (64,4)  <0,0001 
  

487   71,4 (28,5)  < 0,0001   439   64,4 (33,7)  <0,0001    241   35,3 (42,7)  <0,0001
379   71,8 (22,2)  < 0,0001   343   65,0 (26,3)  <0,0001    186   35,2 (32,9)  <0,0001
 54    79,4 ( 3,2)   < 0,0001     48   70,6 ( 3,7)   <0,0001      37   54,4 ( 6,5)   <0,0001
237   76,7 (13,9)  < 0,0001   220   71,2 (16,9)  <0,0001    130   42,1 (23,0)  <0,0001
156   76,5 ( 9,1)   < 0,0001   144   70,6 (11,1)  <0,0001      83   40,7 (14,7)  <0,0001
  81   77,1 ( 4,7)   < 0,0001     76   72,4 (  5,8)  <0,0001      47   44,8 ( 8,3)   <0,0001
  81   77,1 ( 4,7)   < 0,0001     77   73,3 (  5,9)  <0,0001      50   47,2 ( 8,8)   <0,0001
538   70,9 (31,5)  < 0,0001   448   59,0 (34,4)  <0,0001    231   30,4 (40,9)  <0,0001
780   75,3 (45,6)  < 0,0001   659   63,6 (49,0)  <0,0001    320   30,9 (56,6)  <0,0001

   *Os números percentuais fora dos parênteses referem-se aos percentuais de portadores de sintomas de rinite   
entre os adolescentes que referiram sintomas de asma, e os que estão entre parênteses referem-se aos 
percentuais de portadores de sintomas de asma entre os que referiram sintomas de rinite. 

 
 

 

                  Em relação aos sintomas relacionados à morbidade/gravidade da asma, 

dentre os adolescentes com rinite atual, 16,9% (p<0,0001) tiveram sono interrompido 

por sibilos; 3,7% relataram quatro ou mais crises de sibilos no último ano (p<0,0001) e 

5,9% relataram crises de sibilos com limite da fala (p<0,0001), enquanto que, dentre os 

adolescentes com rinoconjuntivite, 23% relataram sono interrompido (p<0,0001), 6,5% 

tiveram quatro ou mais crises de sibilos (p<0001) e 8,8% apresentaram crises de sibilos 

com limite da fala no último ano (p<0,0001). Pode-se observar, portanto, que a 

associação dos sintomas de asma aos sintomas de rinite é ainda mais forte quando os 

sintomas nasais ocorrem concomitantemente aos sintomas oculares — rinite alérgica ou 

rinoconjuntivite.                
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                 Considerando-se asma ativa e rinite ativa, nota-se que 14,5% da população 

total do estudo (439 adolescentes) têm, ao mesmo tempo, sintomas de asma e rinite 

(Figura 2). Dentre estes, 77 (17,5%) relataram sintomas de asma grave (com limite da 

fala), enquanto que, dentre o grupo que relatou sintomas de asma ativa, mas sem rinite 

ativa (243 adolescentes), apenas 28 (11,5%) relataram asma grave, sugerindo que a 

presença de rinite ativa aumenta em 53,7 % a possibilidade do portador de asma ativa 

apresentar sintomas de crises agudas graves dessa doença (Tabela 8).  

 
         
 

    Tabela 8. Distribuição das prevalências dos sintomas de asma aguda grave – com limite da fala – de 
acordo com a coexistência dos sintomas de asma ativa e rinite ativa em uma amostra de 
3.015 escolares de 13 e 14 anos. Fortaleza, CE, 2006-2007 

 
 
 
 
 
 
 
 
                P=0,037 
 
 
 
4.5 - Prevalência de asma e rinite segundo o tipo de escola        
  
                 A tabela 9 mostra as prevalências de asma e rinite de acordo com o tipo de 

escola — pública e privada. As prevalências de sibilos cumulativos, sibilos atuais, “uma 

a três” e “4 a 12” crises de sibilos nos últimos doze meses, “asma                               

diagnosticada” (p < 0,0001) e “sibilos pós-exercícios” (p = 0,032) foram mais elevadas 

entre os adolescentes das escolas particulares, além de maior predominância, nesse 

grupo, de “tosse seca noturna”, com tendência à significância estatística (p = 0,051). 

Não houve diferenças com significância estatística entre os dois grupos de alunos para 

“sono interrompido menos que uma noite por semana” (p=0,296) e nem para os 

sintomas relacionados à morbidade/gravidade da asma, como: “mais de 12 crises de 

sibilos no último ano”(p=0,573), “sono interrompido por sibilos uma ou mais noites por 

semana” (p=0,145) e “sibilos com limite da fala”(p=0,234). 

              

                                                                          Sibilos com limite da fala 
 Sintomas                                                   Sim                não                Total 
                                                                n        %         n         %         n        %          
Asma ativa 
                      Rinite ativa 
                                  Sim                       77     17,5       362   82,5      439    100      
                                  Não                       28     11,5       215   88,5      243    100   
                                Total                      105     15,4      577   84,6      682    100 
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Figura 2. Associação asma-rinite. 
 

                     

                 Em relação à rinite, os achados foram mais consistentes, ao mostrar maior 

magnitude nas diferenças entre os dois grupos e para todos os sintomas de rinite. Em 

relação à interferência dos sintomas com as atividades diárias, não houve diferenças 

entre os dois grupos, com significância estatística, para as respostas positivas, mas o 

População do estudo: 
3.015 adolescentes 

          Adolescentes com asma ativa: 
682 (22,6%) 

Adolescentes com  
Rinite ativa: 1.303 (43,2%) 

Adolescentes com  
asma ativa e rinite ativa 
concomitante: 439 — 
representam 14,5% da 

população total do estudo, 64% 
dos que têm asma ativa e 34% 

dos que têm rinite ativa 
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relato de ausência dessa interferência foi significativamente maior entre os adolescentes 

das escolas particulares (p<0,0001). 

 
            

      
     Tabela 9 - Prevalência de asma, rinite e sintomas associados em uma amostra de 3.015 escolares de 13 

e 14 anos, estratificados segundo o tipo de escola. Fortaleza, Ceará, Brasil, 2006-2007.               

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

                                                                    Escolas 
                                                       Públicas            Privadas 
                                                      (n=2.165)            (n=850)  

 Sintomas                                             nº         %           nº          %         RP         IC95%             p     
        ASMA 
Sibilos cumulativos                            907     41,9          422    49,6        1,36       1,16-1,60       <0,0001 
Asma ativa                                         442      20,4         240    28,2         1,53       1,27-1,84      <0,0001 
Nº de crises nos últimos 12 meses 
              1 a 3                                     334     15,4           194    22,8         1,62      1,33 -1,97      <0,0001 
              4 a 12                                     23       1,1             31      3,6         3,52      2,04 -6,08      <0,0001 
              Mais de 12                             11       0,5             03      0,4         0,69      0,19-2,49           0,573 
Sono interrompido 
           < 1 noite/semana                    140        6,5            64      7,5          1,17      0,86-1,60          0,296 
     1 ou + noites/semana                      82       3,8            23      2,7           0,70     0,44 -1,13         0,145 
Fala limitada p/sibilos                         70        3,2            35      4,1          1,28      0,84-1,94          0,234   
Asma diagnosticada                          220      10,3          130     15,4         1,59      1,26 -2,01      <0,0001 
Sibilos pós-exercícios                       522      24,1          237     27,9         1,21      1,01 -1,45         0,032 
Tosse seca noturna                            721      33,3          315     37,1         1,17      0,99 -1,39         0,051 
RINITE 
Sint. nasais cumulativos                  1132      52,3           578   68,0         1,62       1,43-0,87       <0,0001    
Sintomas nasais atuais                       822      38,0           481   56,6         1,71       1,52-1,92      <0,0001 
Sint. nasais e oculares                       336      15,5           229    26,9        1,59       1,41-1,80       <0,0001    
Rinite diagnosticada                          326      15,0           283    33,3        1,97       1,76-2,20       <0,0001 
Interferência c/ atividades diárias        
                                   Nada               314      14,5           253    29,8        1,83      1,63- 2,05       <0,0001 
                                  Pouco               404      18,7           177   20,8         1,10      0,95 -1,26         0,175 
                            Moderada                52        2,4             29      3,4         1,27      0,95 -1,72         0,123 
                                Muito                   41        1,9            19       2,2        1,12      0,77 - 1,64        0,546 
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5. Discussão 

                   

5.1 – Considerações gerais                                 

                  O uso de questionários auto-aplicáveis vem sendo cada vez mais praticado, 

oferecendo várias vantagens, como o baixo custo, facilidades operacionais, boa 

aceitabilidade e a eliminação do viés do entrevistador, dentre outros (SOLÉ e 

NASPITZ, 1998a). No entanto, uma preocupação que se tem, quando se realiza 

pesquisas baseadas em questionários, diz respeito à habilidade da população estudada 

para compreender as questões e fornecer respostas adequadas.  

                 Facilitando esse processo, o questionário padronizado do método ISAAC 

apresenta-se com questões objetivas e definidas, de fácil compreensão. Ele foi validado 

em vários países e vem sendo mundialmente aplicado, mostrando-se útil na avaliação da 

prevalência e morbidade da asma e doenças alérgicas, e tem permitido comparações 

válidas de prevalência de asma entre diferentes cidades e países (ASHER et al., 1995; 

INTERNATIONAL..., 1998). O módulo “asma” apresenta boa correlação com medidas 

objetivas de avaliação de asma e atopia, como hiperresponsividade brônquica, provas de 

função pulmonar, níveis séricos de IgE e sensibilização a alérgenos inalatórios. 

(CAMELO-NUNES et al., 2001). Além disso, os resultados obtidos através dos 

questionários escritos foram semelhantes aos obtidos por vídeo-questionários, conforme 

mostram os resultados dos 155 centros participantes da primeira fase do estudo 

multicêntrico (INTERNATIONAL....,1998)  

                  Na faixa etária dos adolescentes de 13 a 14 anos, escolhida por ter a doença 

maior gravidade, torna-se mais fácil atingir a amostra necessária devido ao fato de se 

obter o questionário preenchido imediatamente à sua entrega em sala de aula. Isso fez 

com que fossem diminuídas as perdas, proporcionando uma taxa de devolução de 

98,9%, considerada adequada pelo referido método (ASHER et al., 1995) 

 

5.2 - Prevalência de asma    
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                 O estudo evidenciou elevadas taxas de sintomas atuais e cumulativos de 

asma. A taxa de sibilos cumulativos foi semelhante àquelas encontradas em Salvador 

(44,3%) e São Paulo (45,4%) que, ao lado da taxa encontrada em Lima – Peru (48,6), 

representam as mais elevadas taxas de sibilos cumulativos relatadas na América Latina 

na primeira fase do ISAAC (ISAAC PHASE ONE RESULTS, 2008; MALLOL et al., 

2000). Embora episódios passados de sibilância não tenham valor para o diagnóstico de 

asma ativa, a taxa observada no presente estudo já sugere que, no nosso meio, existe 

elevado índice de doenças respiratórias que cursam com sibilância. 

                  A taxa de asma ativa esteve levemente acima da média encontrada na fase III 

dos ISAACs brasileiros (19%), superior àquelas encontradas em Maceió (14,8), Natal 

(18,9) e Belo Horizonte (17,8%), semelhante às taxas encontradas em São Paulo-Oeste 

(21,9%) e Belém (23,1%) e próxima à taxa encontrada em Salvador (24,6%)        

(Quadro 1). Em relação aos centros internacionais, ela esteve próxima daquelas 

encontradas em Saskatoon — Canadá (24%) — e em Sidney — Austrália (24,7) —, e 

semelhante à de Costa Rica (23,7%), que foi uma das mais elevadas da América Latina, 

cujas variações nas taxas de prevalências de sintomas de asma se assemelham àquelas 

registradas nos países desenvolvidos (SOLÉ et al., 2006; MALLOL et al., 2000; ISAAC 

PHASE ONE RESULTS, 2008).                                    

                 O estudo ISAAC fase I demonstrou uma larga variação na prevalência de 

sintomas asma-relacionados em crianças de todo o mundo. Altas taxas foram 

encontradas na Austrália, Inglaterra, Nova Zelândia, Irlanda e em alguns países latino-

americanos, como Peru e Costa Rica, enquanto a Europa Oriental e países como a 

Indonésia, Grécia, China, Taiwan e Índia apresentaram as menores prevalências. Os 

valores extremos encontrados para asma ativa, entre escolares de 13 a 14 anos, foram 

1,6% em Akola (Índia) e 36,7% na Escócia (Reino Unido) (THE INTERNATIONAL..., 

1998).  

                 A larga variação nas prevalências de asma e alergias que foram registradas, 

mesmo em grupos geneticamente similares, sugere que fatores ambientais estejam 

determinando essas variações (ASHER et al., 2006). Aspectos do ambiente associados 

ao estilo de vida de populações e famílias, tais como status socioeconômico, exposição 

à alérgenos, tamanho da família, exposição precoce a infecções, hábitos alimentares ou 
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viver em fazendas, vêm sendo apontados como de grande relevância na explicação 

dessas diferenças (VON MUTIUS, 2000; STRACHAN, 2000; RIEDLER et al., 2001) e 

certamente oferecem grandes oportunidades para prevenção.  

                  O subdiagnóstico da asma tem sido observado também em outros estudos no 

Brasil (CAVALCANTE, 1998; SOLÉ et al., 2004) e no mundo (THE 

INTERNATIONAL..., 1998). A questão “você já teve asma alguma vez na vida?”, cuja 

resposta depende de diagnóstico feito previamente por médico, não é um dado de alta 

sensibilidade para identificar os casos de asma. Além do acesso do paciente ao sistema 

de saúde e da percepção e concepção do médico assistente, outros fatores como a 

aceitação da doença, o grau de morbidade — como observado no presente estudo —, a 

percepção do paciente ou de seus familiares e o uso de sinônimos para o termo “asma” 

podem interferir na resposta à essa pergunta (PIZZICHINI, 2005).                 

                  Camelo-Nunes et al. (2001), compararam os resultados de prova de 

broncoprovocação com metacolina de 106 adolescentes que responderam “sim” à 

questão "sibilos nos últimos doze meses", com os de 103 que responderam "não" a 

todos os quesitos do questionário do ISAAC. Os autores demonstraram que os primeiros 

necessitavam de uma concentração significativamente menor de metacolina, para a 

indução de uma queda de 20% no volume expirado forçado no primeiro segundo 

(PC20), do que os últimos. Concluíram, então, que a questão “sibilos nos últimos doze 

meses” é a melhor para separar o grupo de “asma ativa” do grupo de “não asmático”, 

assumindo maior importância para a definição de casos em estudos de prevalência.  

                 Posteriormente, estudo realizado por Solé et al. (2004), abrangendo quinze 

centros no Brasil (Belém, Recife, Salvador, Brasília, Cuiabá, Itabira,                                                            

Uberlândia, Montes Claros, Campos Gerais, Duque de Caxias, Seropédica, Ribeirão 

Preto, São Paulo, Curitiba e Porto Alegre), registrou ser a prevalência de ‘‘sibilos no 

último ano’’ significativamente maior do que a de ‘‘diagnóstico médico de asma’’, tanto 

no grupo de escolares (10,1% e 25,7% respectivamente) quanto no de adolescentes 

(14,3% e 21,4% respectivamente). Os autores concluíram também que a asma seria 

subdiagnosticada se os pacientes fossem identificados apenas pelo diagnóstico médico 

da asma.                 
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                  O subdiagnóstico da asma pode conduzir ao manejo impróprio, 

subtratamento e conseqüente aumento da sua morbidade. Utilizando questões do 

questionário ISAAC, Yeatts et al., (2003) avaliaram a associação entre sibilos freqüentes 

não diagnosticados e as conseqüências na saúde entre adolescentes. As chances de 

distúrbios do sono, limitações de atividades e perdas de dias escolares relacionados a 

sibilos foram mais altas entre os sibilantes sem asma diagnosticada, em relação àqueles 

com asma diagnosticada. A freqüência de visitas aos serviços de emergência e 

hospitalizações não apresentaram diferenças significativas entre os dois grupos, 

entretanto, os sibilantes sem asma diagnosticada apresentaram menor probabilidade de 

ter realizado uma consulta médica eletiva, devido a sibilos, no último ano.   

                 A taxa de sibilância aos exercícios observada no presente estudo esteve 

próxima dos valores médios encontrados nas cidades brasileiras que participaram do 

ISAAC fase I, onde o maior valor (29%) e o menor (19,8%), para essa questão, foram 

registrados, respectivamente, em Porto Alegre e Curitiba. No cenário internacional, os 

maiores valores foram encontrados na Nova Zelândia e Austrália (37%), sempre com 

predomínio entre os adolescentes. Na América Latina, esta prevalência variou entre 4,2 

(Cuernavaca – México) e 35,9% (Lima – Peru). (THE INTERNATIONAL..., 1998; 

MALLOL et al., 2000; SOLÉ et al., 2001).                                                                                                        

                 A questão sobre “tosse seca noturna, sem infecção respiratória, nos últimos 

12 meses” — amplamente aceita como apresentação alternativa de asma (SOLÉ e 

NASPITZ, 1998a) — apresentou taxa de respostas positivas bem acima daquela 

observada para asma ativa. Essa questão visa aumentar a sensibilidade do questionário 

(ISAAC MANUAL, 2005). No Brasil, os valores mais elevados foram observados em 

Cuiabá (45,8%) e Porto Alegre (39,2%) e o menor em Itabira (19,4%). No panorama 

internacional, tosse seca noturna teve maior prevalência que sibilos nos últimos 12 

meses (asma ativa) em todos os países, exceto para Austrália, Nova Zelândia e Suécia. 

Os maiores valores foram observados na América Latina — Argentina, Brasil e Peru, 

respectivamente: 39,1%, 32,6% e 33,6% ((THE INTERNATIONAL..., 1998; MALLOL 

et al., 2000).             
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                  A predominância de sintomas de asma no sexo feminino na adolescência tem 

sido relatada por outros autores (CAVALCANTE, 1998; FERRARI et al., 1998; 

SHAMSSAIN e SHAMSIAN, 2001; KUSCHNIR et al., 2007).  

                         A prevalência de sibilância geralmente é mais elevada no sexo masculino na 

primeira década de vida — quando o calibre das suas vias aéreas é menor que o das 

meninas — ocorrendo reversão a partir da puberdade (DE MARCO et al., 2000; 

TEPPER et al., 1986). Enquanto o menor calibre das vias aéreas da adolescente pode, 

pelo menos em parte, explicar a sua maior suscetibilidade para a asma, estudos têm 

apontado em direção à participação dos hormônios sexuais femininos na patogênese 

dessa condição clínica, sendo que algumas dessas evidências epidemiológicas têm 

emergido de modelos naturais, isto é, ciclos menstruais, gravidez e menopausa.  

(GIBBS et al., 1984; SCHATZ et al., 1988; BARR et al., 2004). Outros fatores 

relacionados à associação entre gênero feminino e doenças alérgicas serão discutidos 

mais adiante. 

  

5.3 - Morbidade da asma 

                   Embora a prevalência de sibilos entre os adolescentes de Fortaleza tenha se 

mostrado elevada, avaliada pela freqüência das crises, interferência com o sono e limite 

da fala, a morbidade da asma na população estudada apresentou-se relativamente baixa. 

                  A taxa de “quatro ou mais crises de sibilos nos últimos 12 meses” foi menor 

que aquelas encontradas em Recife (3,8%), São Paulo (4,4%), Salvador (6%) (Quadro 

1), Costa Rica (5,3%) e Saskatoon — Canadá (7,7%), embora um pouco maior que 

aquelas encontradas em Santiago — Chile (1,2) e em Cuernavaca — México (1,5%), 

ficando abaixo da média brasileira — que foi de 4,4% —, e também menor que a média 

mundial, que foi de 3,7% (THE INTERNATIONAL...,1998). Em estudo anterior, 

Cavalcante (1998) também registrou elevada prevalência de episódios de sibilância nos 

últimos 12 meses (35,4%) em escolares de 12 a 14 anos de Fortaleza, mas apenas 2,4% 

relataram 4 ou mais crises no último ano. 

                 Considerado também como um indicador de morbidade, “acordar à noite uma 

ou mais vezes por semana devido a sibilância” apresentou taxa semelhante à média 

observada nos estudos ISAACs brasileiros, fase I (3,7%) (THE 
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INTERNATIONAL...,1998). Na América Latina essa prevalência variou de 0,8% em 

Punta Arenas (Chile) a 4,6% em Salvador (Brasil). 

                  A questão sobre “sibilos com limite fala” aponta para a asma aguda grave, 

sendo de relevância direta para comparações internacionais de admissões hospitalares e 

estatísticas de mortalidade (SOLÉ e NASPITZ, 1998). No Brasil, a gravidade da asma 

observada nos estudos ISAACs, por meio dessa questão, não foi dependente da sua 

prevalência. Na fase I, as formas mais graves da asma foram observadas em Itabira, que 

apresentou a menor prevalência de asma ativa (SOLÉ et al., 2001). Fortaleza apresentou 

taxa inferior às médias brasileiras registradas na fase I (4,7%) e na fase III (4,7%) do 

ISAAC, sendo menor que aquela registrada em Maceió (5%) que teve a mais baixa taxa 

de asma ativa do Nordeste (14,8%) e semelhante àquela registrada em Nova Iguaçu – 

Rio de Janeiro (3,3%), que registrou taxa de asma ativa (11,8%) bem abaixo da taxa 

encontrada em Fortaleza (SOLÉ et al., 2006). Em Belo Horizonte, onde foi registrada 

uma taxa de prevalência de asma ativa inferior à de Fortaleza (17,8%), a taxa de “sibilos 

com limite fala” foi superior (4,8%); em Natal, enquanto a prevalência de asma ativa 

registrada foi de 18,9% — um pouco inferior à de Fortaleza — a taxa de “sibilos com 

limite da fala” foi também superior (5,2%) (Quadro 1). Essas diferenças regionais 

sugerem diferenças na magnitude dos fatores de risco ou proteção, em escala local, o 

que suscita investigação mais exaustiva. 

 

5.4 - Prevalência de rinite                                                         

                  O estudo evidenciou que as prevalências de sintomas nasais entre os 

adolescentes de 13 e 14 anos de Fortaleza são tão altas quanto em outras regiões do 

mundo. A taxa de rinite cumulativa esteve superior àquelas registradas em São Paulo 

(45,3%) e em Hamilton — Canadá (51,2%) — embora inferior à taxa encontrada em 

Buenos Aires — Argentina (69,2%) (ISAAC PHASE ONE RESULTS, 2008). A taxa de 

rinite ativa mostrou-se acima da média Nacional (29,6%), sendo superior àquela 

encontrada em Aracaju (25,6%) e semelhante àquelas observadas em Salvador (44,2%) 

e Belém (47,4%), que foram as mais altas taxas de rinite atual encontradas no Brasil 

para essa faixa etária (SOLÉ et al., 2006) (Quadro 2).               
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                 A prevalência de rinoconjuntivite alérgica na amostra estudada foi 

semelhante à média Nacional (18,6%) e às médias encontrados nas regiões Norte e 

Nordeste, na fase III dos estudos ISAACs brasileiros, que foram, respectivamente, 

18,6% e 18,3%. Ela esteve inferior à taxa registrada em Salvador e Feira de Santana 

(24,4%) e superior àquelas encontradas em Maceió (13,8%) e Manaus (12,8%). (Quadro 

2). Essas diferenças regionais sugerem que os fatores que afetam a rinite variam entre os 

diferentes locais. 

                                                                       

Quadro 1 - Comparação entre as taxas de prevalências de “asma ativa” e “sibilos com limite da fala” 

encontradas em adolescentes de 13 a 14 anos na fase III de estudos ISAACs brasileiros, com as taxas 

encontradas em Fortaleza, para essa faixa etária, em estudo independente realizado com o método 

ISAAC, 2006-2007 

 Cidades 
 
 

           Sintomas(%) 
 Asma                   Sibilos com                     
 ativa                    limite da fala                                    

Fortaleza....................  ......22,6.................... .........3,5                                           
 
*Brasil..................... .........19,0............... ...........4,7                                                           
    
*Brasília........................ ...19,7...........................5,1                    
*Região Sul......................19,3...........................3,8 
             Curitiba................18,9...........................3,1 
           ....Itajaí...................12,3...........................2,6 
..Passo Fundo....................20,5...........................4,8 
Porto Alegre......................18,2...........................4,8 
Santa Maria.......................15,3...........................3,8 
 
*Região Sudeste   ............18,7...........................3,9           
            Belo Horizonte.....17,8...........................4,8 
            Nova Iguaçu.........11,8...........................3,3 
       São Paulo – Oeste......21,9...........................5,6 
       São Paulo – Sul....... ..18,7...........................2,9 
        Santo André......... .....23,2................ .........3,0 
 
*Região Norte....    ..........19,9...........................5,4 
                Belém...............23,1...........................5,0 
                Manaus.............18,1...........................5,8 
 
*Região Nordeste.............20,3...........................5,8 
                 Natal................18,9...................... ....5,2 
                Recife...............19,1...........................4,1 
                 Caruaru............17,0...........................5,0 
                 Maceió.............14,8...........................5,0 
                Aracajú..............18,7...........................6,8 
           Feira de Santana.....21,5...........................6,2 
                Salvador............24,6...........................5,9 
      Vitória da Conquista...30,5...........................9,1 

                                  *Solé et al.(2006).    
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                  O índice de morbidade da rinite esteve acima da média Nacional (17,4%) e 

da média encontrada para a região Nordeste (17,9%), ficando abaixo apenas da média 

encontrada em Salvador (28,2%) (Quadro 2).                                                                                                                   

                 O estudo ISAAC fase I demonstrou uma larga variação na prevalência de 

sintomas de asma, rinite e eczema em crianças de todo o mundo. Para os adolescentes 

de 13 e 14 anos foi registrada uma taxa de rinite ativa de 40,1% na Escócia — Reino 

Unido e de 3,4% em Akola — India, enquanto a prevalência de rinoconjuntivite alérgica 

variou de 4% (Albânia) a 39,7%.  As menores prevalências de rinoconjuntivite alérgica 

foram registradas em áreas da Europa Oriental e da Ásia (Sul e Central), e altas 

prevalências foram relatadas em várias partes do mundo, não geograficamente 

relacionadas (STRACHAN et al., 1997; ISAAC PHASE ONE RESULTS, 2008).    

                 A predominância de sintomas nasais no gênero feminino tem sido registrada 

também em outros estudos (CAVALCANTE, 1998; AUSTIN et al., 1999; 

SHAMSSAIN e SHAMSIAN, 2001; BORGES et al., 2006). Assim como na asma, o 

predomínio de rinite no gênero feminino durante a adolescência sugere um papel de 

influências hormonais na expressão das doenças alérgicas. Existem evidências de que os 

hormônios sexuais femininos, estrógeno e progesterona, têm efeito imunoestimulador 

(WHITACRE, 1999). Outros fatores relacionados à associação entre gênero feminino e 

alergias na adolescência têm sido relatados. Dentre eles, cita-se a possibilidade de um 

maior contato com o profissional médico devido a problemas ginecológicos ou 

consultas de pré-natal, o que aumentaria a oportunidade para o registro de outras 

condições, e também as exposições ambientais específicas do gênero, como por 

exemplo, a exposição a cosméticos (OSMAN et al., 2007).    

                 O subdiagnóstico de rinite observado no presente estudo está de acordo com 

os dados registrados por Bauchau e Durham (2004), em pesquisa realizada na Europa, 

envolvendo a Bélgica, a França, a Alemanha, a Itália, a Espanha e o Reino Unido, onde 

os autores observaram que, entre os pacientes com rinite alérgica confirmada pelos 

pesquisadores, 45% não haviam relatado um prévio diagnóstico médico de rinite. A 

resposta à pergunta “teve rinite alguma vez na vida” depende de ter recebido 

diagnóstico médico de rinite, compreendê-lo e rememorá-lo, e pode também ser 

influenciada por fatores culturais que podem atuar na percepção dos sintomas, no acesso 
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aos serviços, no entendimento de uma doença e no seu tratamento (ENARSON e AIT-

KHALED, 1999). É razoável supor que seja mais fácil compreender o significado da 

questão referente aos sintomas, que utiliza expressões corriqueiras, do que compreender 

o que significa “rinite”.  

                  Além disso, por serem os sintomas perfeitamente suportáveis pelos 

pacientes, a doença costuma ser bastante subestimada por médicos, pacientes e 

familiares (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA...,2006; DIDIER, 1999). Nesse sentido, 

observou-se também, no presente estudo, que, na medida em que decresce a morbidade, 

aumenta a taxa dos adolescentes que não se percebem como portadores da doença.  

                                                  

 

Quadro 2 - Comparação entre as taxas de prevalências de “rinite atual”, “rinoconjuntivite” e de “sintomas 

nasais com interferência nas atividades diárias” (atividades diárias atrapalhadas por rinite) encontradas 

em adolescentes de 13 a 14 anos na fase III dos estudos ISAACs brasileiros, com as taxas encontradas em 

Fortaleza, para essa faixa etária, em estudo independente realizado com o método ISAAC, 2006-2007 

 Cidades 
 
                         

   Sintomas (%) 
     Rinite                        Rino-                Atividades diárias              
      atual                    conjuntivite         atrapalhadas p/ rinite                    

Fortaleza..................................43,2..................... . .........18,7............................24,0                                           
*Brasil.....................................29,6................... ........14,6..........................17,4                                                             
*Brasília..................................29,3.................... .......15,4..........................21,1                                        
*Região Sul.............................29,2................... ........15,6..........................18,5 
             Curitiba.......................39,2.................... .......17,2.........................20,4 
           ....Itajaí.........................22,1.................... ........12,9.........................14,7 
.          .Passo Fundo................29,5............................16,6..........................21,0 
          Porto Alegre..................32,1............................15,9..........................20,0 
          Santa Maria...................20,6..............................9,6..........................15,9 
*Região Sudeste   ...................25,9............................13,8..........................15,7           
                  Belo Horizonte......26,1............................14,5..........................18,1 
                  Nova Iguaçu..........17,4..............................8,9..........................10,1 
            São Paulo – Oeste.......30,1............................19,8........... ..............20,2 
            São Paulo – Sul......... .27,4.................. ....... .12,2...................... ...14,5 
             Santo André................28,4.................  .........13,8.......... ..............15,4 
*Região Norte.........................32,0.................... .......18,6..........................14,6 
                    Belém..................47,4.................... .......28,5..........................14,6 
                    Manaus................23,0..................... ......12,8..........................14,6 
*Região Nordeste....................32,4..................... ......18,3................  ........17,9 
                    Natal....................32,0..................... ......20,0................ . .......23,8 
                    Recife..................35,8.................... .......14,5................ .........19,0 
                    Caruaru................25,5...................... .....15,4................... ......17,5 
                    Maceió.................26,4................... ........13,8.........................15,3 
                    Aracajú............  ..25,6............................17,4..........................22,5 
                 Feira de Santana.... 33,0............................17,2................ .........25,3 
                    Salvador....... . .. .44,2................ ............24,4................ ........28,2 
            Vitória da Conquista.. 39,8................ ............24,4............... ....  ...31,1 

              *Solé et al.(2006).                 
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                  Sendo, em geral, uma condição clínica subdiagnosticada e, 

consequentemente, subtratada, resultando em consideráveis conseqüências relacionadas 

à saúde, a rinite raramente é encontrada isolada. Sinusite é uma frequente extensão da 

doença, que pode dar origem também à otite, hipertrofia das adenóides e à instalação da 

condição de “respirador bucal”, com alterações no desenvolvimento craniofacial, queda 

do apetite, prejuízo do crescimento, apnéia obstrutiva do sono, problemas 

comportamentais e redução do rendimento escolar, além de afetar profundamente o 

bem-estar e a qualidade de vida da criança (LACK, 2001; LESSA et al., 2005). Nessa 

direção, o subdiagnóstico de rinite aqui observado, pode explicar, pelo menos em parte, 

o elevado índice de morbidade encontrado na população estudada, referido 

anteriormente.                              

                 A variação sazonal no relato de sintomas nasais já é um fenômeno 

reconhecido (STEWART et al., 1997). Nesse sentido, apesar dos índices de sintomas 

nasais mostrarem-se elevados nessa população durante quase todo o ano, delineando 

certa perenidade, nota-se também que eles são apresentados mais frequentemente 

durante os meses chuvosos, que, no nosso meio, se estendem de fevereiro a junho. 

Observa-se, no entanto, um pico sazonal em abril e outro em agosto, configurando uma 

tendência crescente de janeiro a julho, e uma decrescente, de agosto a dezembro. 

                 No mês de abril, quando ocorre a maior precipitação de chuvas em Fortaleza 

(SILVA e DIAS, 2003), pode-se observar uma maior incidência das infecções 

respiratórias, fato que pode contribuir para um aumento no relato de sintomas nasais, o 

que certamente contribui para a ocorrência do primeiro pico sazonal observado. O 

segundo pico, em agosto, parece corresponder, em certa medida, ao período de 

polinização do cajueiro, planta que cresce em abundância no nosso meio e cujo 

florescimento, no tipo comum, tem início em julho (BARROS et al., 2008). Não se 

conhecem estudos que avaliem se há associação entre esse período de polinização e a 

incidência de rinite alérgica no nosso meio, mas pelo menos dois estudos sugerem uma 

relação entre o período da floração do cajueiro (Anacardium occidentale) e o aumento 

do número de casos de asma alérgica (FERNANDES e MESQUITA, 1995; MENEZES 

et al., 2002).    
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5.5 - Coexistência asma - rinite          

                  O presente estudo evidenciou forte associação entre os sintomas de asma e 

rinite, de forma bidirecional, sendo a associação dos sintomas de rinite aos sintomas de 

asma mais pronunciada que a associação dos sintomas de asma aos de rinite.  

                  A coexistência de asma e rinite é frequentemente observada, tanto na prática 

clínica como em estudos epidemiológicos, e esses resultados estão de acordo com os 

vários estudos que documentam a associação asma-rinite, estimando-se que 60 a 78% 

dos asmáticos tenham rinite alérgica (RA) e que 20 a 40% dos pacientes com RA 

tenham asma (SIMONS, 1999; ANNESI-MAESANO, 1999; PASSALACQUA et al., 

2001; ARIA Workshop…, 2001; KOH & KIM, 2003; LEYNAERT et al., 2000; 

GAUGRIS et al., 2006), indicando que a rinite é um importante fator de risco para o 

desenvolvimento de asma (GROSSMAN, 1997; BOUSQUET et al., 2003). O ISAAC 

também mostrou que até aproximadamente 80% dos pacientes asmáticos têm rinite 

alérgica, e que a prevalência de sintomas associados à rinossinusite variou de 0,8 a 

14,9% entre as crianças de seis e sete anos e de 1,4 a 39,7% nas idades de 13 e 14 anos 

(STRACHAN, 1997).   

                 Asma ativa e rinite ativa estiveram presentes, ao mesmo tempo, em 14,5% da 

população total do estudo, associando-se à maior gravidade da asma entre esses 

adolescentes, quando se compara com aos portadores de ama ativa, mas sem rinite ativa. 

Esses dados estão de acordo com estudos que relatam que a coexistência de rinite pode 

estar associada a um maior número de visitas aos serviços de emergências e de 

hospitalizações por asma, em relação aos portadores de asma, mas sem rinite (PRICE et 

al., 2004; THOMAS et al., 2005), e com estudos observacionais demonstrando que o 

tratamento da rinite alérgica em pacientes asmáticos com rinite alérgica reduz a busca 

por serviços de emergência e as internações devido à asma (ADAMS et al., 2002, 

FUHLBRIDGE et al., 2003).     

                  Embora a associação dos sintomas de asma aos de rinite, no presente estudo, 

tenha se mostrado mais forte quando os sintomas de rinite existiam concomitantemente 

aos sintomas oculares, sugerindo que a associação é mais pronunciada quando há o 

envolvimento de atopia, a asma esteve associada a todos os sintomas de rinite. Leynaert 

et al. (1999) demonstraram forte associação entre rinite perene e asma, tanto em sujeitos 
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atópicos como em sujeitos não atópicos, evidenciando que rinite é um independente fator 

de risco para asma. Estudos longitudinais (CORREN, 1997) têm demonstrado que 

sujeitos portadores de rinite têm maior probabilidade de desenvolver asma, e têm 

indicado também que há uma relação temporal entre o início da rinite e o início da asma, 

onde a rinite frequentemente precede o início da asma.                                          

                  Além das evidências epidemiológicas, evidências fisiopatológicas da 

coexistência asma-rinite têm sido documentadas. Em artigo de revisão, Bousquet et al. 

(2003) relataram as semelhanças na natureza do processo inflamatório presente nas duas 

condições e identificaram que a hiperreatividade brônquica é comum em pessoas com 

rinite alérgica. Braunstahl et al. (2000) demonstraram a existência de semelhanças 

fisiopatológicas entre as vias aéreas superiores e inferiores, mediante a provocação de um 

segmento brônquico com alérgenos que induziu sintomas nasais e brônquicos, bem como 

reduções nas funções pulmonar e nasal.  

                  No cotidiano da prática clínica pode-se também identificar evidências do link 

existente entre rinite e asma, como por exemplo, as freqüentes associações observadas 

entre infecções das vias aéreas superiores e as exacerbações da asma.  

                  Nesse sentido, o conceito de que rinite alérgica e asma são doenças distintas 

das vias aéreas vem sendo substituído pela visão atual de que essas patologias resultam 

de um processo inflamatório envolvendo uma via aérea comum. A atual compreensão 

das semelhanças fisiopatológicas, prejuízo à saúde e custos socioeconômicos da asma e 

rinite resultou na elaboração de um documento, em colaboração com a Organização 

Mundial de Saúde (OMS), chamado ARIA (Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma). 

O ARIA sugere considerar a rinite como fator de risco para asma e recomenda a 

abordagem da “via aérea única”, que combina o tratamento das vias aéreas superiores e 

inferiores (BOUSQUET et al., 2002; LEYNAERT et al., 2000). 

 

5.6 -Prevalência de asma e rinite por tipo de escola                                             

                  Os estudos sobre a associação entre classe social e asma têm evidenciado 

resultados conflitantes. Há pesquisas que mostram maior prevalência de asma e alergias 

nas classes sociais de maior status socioeconômico (GOH et al., 1996), enquanto outros 

têm relatado não encontrar nenhuma associação (HANCOX et al., 2004) ou uma 
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associação no sentido oposto (ALMQVIST et al., 2005). Há também os que relatam que 

a prevalência de sintomas de asma não é afetada pelo nível socioeconômico, mas que a 

prevalência de asma grave, a freqüência de visitas aos serviços de emergência e as 

admissões hospitalares por asma aumentam com o decréscimo do nível socioeconômico 

(SIDRIA, 1997; MIELCK, 1996). 

                  No Brasil, os estudos sobre o tema são pouco numerosos e também 

divergentes. Em pesquisa composta de dois inquéritos em Recife, envolvendo 

adolescentes de 13 e 14 anos, Brito et al. (2004) encontraram que “asma referida alguma 

vez na vida”, “sibilância nos últimos 12 meses” e “4 ou mais crises de sibilos nos 

últimos 12 meses” estiveram associados a maior nível de instrução materna, no primeiro 

inquérito, e no segundo, encontraram associação semelhante para “asma referida alguma 

vez na vida” e “sibilância nos últimos 12 meses.” Em Salvador, Nascimento-Carvalho 

et al., (2002) observaram que crianças de mais baixo status socioeconômico têm mais 

sérias doenças do trato respiratório inferior, enquanto crianças com pneumonia, de 

médio e alto status socioeconômico, têm mais doenças alérgicas, como asma e rinite, e 

Baqueiro et al., (2007) encontraram maiores prevalências de sintomas de asma e rinite 

em indivíduos de status socioeconômico mais elevado. Enquanto isso, outros estudos 

como o de Teldeschi et al. (2002) e o de Solé et al.(2008), não encontraram nenhuma 

associação significativa entre asma e status socioeconômico, e Filizola et al.(2005) 

encontraram maiores prevalências de sintomas de asma em crianças e adolescentes do 

grupo economicamente desfavorecido.               

                  O Brasil é um país de grande extensão territorial, com população 

multirracial, grande variação climática e diversidade cultural, dentre outros aspectos, e 

certamente oferece condições para que os asmáticos assumam diferentes perfis nas suas 

diversas regiões. Em estudo anterior, envolvendo 2.339 escolares de 12 a 14 anos, 

Cavalcante (1998) registrou elevados índices de sintomas de asma e rinite em Fortaleza, 

e encontrou maior prevalência desses sintomas entre os alunos das escolas particulares, 

mas sem significância estatística. Aqui, “sibilos cumulativos” (definido como presença 

de sibilos em qualquer época da vida), foi mais prevalente no grupo das escolas 

particulares com OR = 1,19 e IC(95%): 1,00-1,40. No presente estudo, os resultados 

trazem apoio à hipótese da higiene, que interpreta a variação nos riscos para as doenças 

alérgicas como o reflexo de diferentes exposições a agentes infecciosos numa fase 
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precoce da vida (STRACHAN, 2000). Essa hipótese tem o apoio de publicações que 

demonstram associação inversa entre alergia e exposição a infecções virais, bacterianas 

e helmínticas (SHAHEEN et al., 1996; BALL et al., 2000; ARAÚJO et al., 2004) — 

problemas certamente mais prevalentes entre os mais pobres —, embora os dados 

atualmente disponíveis sobre a associação inversa entre infecções e atopia sejam 

inconsistentes ou inconclusivos (SHEIKH & STRACHAN, 2004; BREMNER et al., 

2007).  

                  Considerando-se a hipótese da higiene, compreende-se porque, no caso da 

asma, a predominância dos sintomas entre os adolescentes de melhor nível 

socioeconômico, no presente estudo, mostrou-se menos consistente do que no caso da 

rinite. As medidas de atopia na asma são menos evidentes (STRACHAN, 2000), e não 

se poderia buscar explicar a epidemiologia da asma apenas com base nos padrões de 

sensibilização alérgica. 

                  Os achados relativos à associação entre os sintomas de rinite e o grupo de 

adolescentes das escolas particulares, no presente estudo, estão de acordo com estudos 

que demonstram um gradiente socioeconnômico na epidemiologia das doenças 

alérgicas, com maior prevalência de rinite alérgica e eczema entre crianças e adultos de 

famílias de maior poder aquisitivo (SHAHEEN et al., 1996; GOH et al., 1996; LEWIS 

e BRITTON, 1998; DORNER et al., 2007; SCHLAUD et al., 2007). Os dados estão 

também de acordo com aqueles encontrados em Brasília por Borges et al. (2006), em 

estudo ISAAC, onde os autores observaram maior prevalência de rinite entre 

adolescentes residentes em áreas de nível socioeconômico mais elevado.                

              É razoável supor que grupos de diferentes classes sociais estejam expostos a 

diferentes fatores sócio-ambientais, determinando variações na susceptibilidade 

imunológica, e que esse padrão de exposição predominante em cada classe social sofra 

variações de região para região. Buscar conhecer esses diferentes padrões sócio-

ambientais de exposição e suas relações com asma e alergias não seria, seguramente, 

tarefa muito fácil, mas, com certeza, necessária e instigante. Uma observação da prática 

clínica cotidiana, nos consultórios particulares, no nosso meio, diz respeito aos aspectos 

culturais, segundo os quais, muitas mães são orientadas a administrarem anti-

helmínticos aos seus filhos a cada seis meses. Apesar de o tema ser controverso, alguns 
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estudos sugerem que as infestações por geohelmínticos são capazes de inibir a 

reatividade ao teste alérgico cutâneo e os sintomas das doenças alérgicas (ARAÚJO et 

al., 2004; PONTE et al., 2007). A obesidade, que tem sido sugerida se associar à asma 

(AARON et al., 2004), é outro fator que poderia também estar contribuindo com a 

maior taxa de prevalência de asma entre os alunos das escolas particulares, no nosso 

meio. Pesquisa realizada em Fortaleza (CAMPOS et al., 2007) evidenciou que a 

prevalência total de sobrepeso e obesidade foi significativamente mais elevada entre os 

adolescentes das escolas privadas e na adolescência precoce (10 a 14 anos). 

              

5.7 - Considerações finais             

                  Este estudo lança luzes sobre alguns aspectos epidemiológicos da asma e 

rinite no nosso meio, trazendo esclarecimentos novos e relevantes, indicativos de altas 

prevalências e do elevado índice de coexistência dessas condições entre nós, dentre 

outros pontos. No plano sócio-sanitário, os resultados oferecem um alerta aos dirigentes 

e planejadores de saúde no sentido de implementar políticas públicas voltadas para a 

prevenção e controle dessas doenças e/ou ampliar programas já existentes — como, por 

exemplo, o Programa de Atenção Integral à Criança com Asma (PROAICA), que 

funciona, atualmente, em algumas unidades municipais de saúde de Fortaleza — para 

que toda a população de asmáticos possa ter acesso ao tratamento. No plano individual, 

esses resultados poderão alertar os profissionais de saúde para uma correta abordagem 

dessas doenças no sentido de não retardar a identificação dos casos, prevenindo, dessa 

forma, as suas exacerbações e a evolução para quadros mais graves. Além disso, a 

discussão, nesse estudo, dos aspectos relacionados à associação asma-rinite pode 

contribuir para que os profissionais atentem mais para o fato de que, ao se abordar as 

vias aéreas inferiores, deve-se considerar também como necessária a abordagem das 

vias aéreas superiores, e vice-versa, lembrando que, o adequado tratamento da rinite já 

oferece uma janela de oportunidades para a prevenção da asma.            

                 Outros estudos, no entanto, são necessários, utilizando também medidas 

objetivas de sensibilização alérgica, realizadas em subgrupos, para identificar fatores de 

riscos regionais que estariam aumentando a expressão dessas doenças no nosso meio. 
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6. Conclusões 

                 Diante dos nossos resultados, podemos concluir que, entre os adolescentes 

escolares de 13 a 14 anos de Fortaleza: 

1 – A prevalência de sibilos em qualquer época da vida é de 44,1%. 

2 – A prevalência de sintomas de “asma ativa” é de 22,6%. 

 3 - A prevalência de “asma diagnosticada” é 11,6%, sugerindo que a asma, no nosso 

meio, é subdiagnosticada. 

4 – A morbidade da asma é relativamente baixa, mas a morbidade da rinite é maior que 

a média nacional. 

5 – A prevalência de crises de “sibilos com limite da fala”, sintoma relacionado às crises 

agudas graves de asma, foi 3,5%, e esteve abaixo da média nacional. 

6– A prevalência de sibilos aos exercícios é de 25,2%. 

7 – A prevalência de tosse seca noturna é de 34,4% 

 8 - As prevalências de sintomas de rinite em qualquer época da vida é de 56,7%. 

  9 - A prevalência de sintomas de “rinite ativa” é de 43,2%. 

10 - A prevalência de sintomas de “rinoconjuntivite alérgica” é de 18,7%. 

11 - A taxa de “rinite diagnosticada” é de 20,2%, sugerindo que rinite também é 

subdiagnosticada no nosso meio. 

12 – Os sintomas de asma e rinite predominaram no gênero feminino. 

13 – A distribuição mensal dos sintomas nasais configurou uma certa perenidade, mas 

com picos sazonais observados em abril e agosto. 

14 - Os sintomas de asma mostraram-se fortemente associados aos sintomas de rinite, e 

os sintomas de rinite também estiveram fortemente associados aos sintomas de 

asma. 

15 – A associação dos sintomas de asma aos sintomas de rinite foi mais forte quando os 

sintomas nasais ocorreram concomitantemente aos sintomas oculares. 
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16 - A taxa de portadores de sintomas de asma ativa e rinite ativa, concomitante, é de  

14,5%. 

 17 – Asma e sintomas associados, não relacionados à gravidade, predominaram entre 

os adolescentes das escolas particulares. 

17 – As prevalências dos sintomas relacionados à gravidade da asma não foram             

estatisticamente diferentes entre os alunos das escolas públicas e particulares 

18 – Rinite e sintomas foram mais prevalentes entre os adolescentes das escolas 

particulares, mas não houve diferença entre os dois grupos para as taxas de morbidade. 
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8. Apêndices 

8.1 - Apêndice 1 - Termo de consentimento livre e esclarecido para os 

diretores das escolas. 

 

Fortaleza, ______ de _________________de 2006. 

 

Caro Diretor da Escola_____________________________________________       

 

Gostaríamos de convidar alguns alunos da sua escola a participar de um importante 
estudo sobre saúde infantil, com a aprovação dos respectivos pais ou responsáveis. 
Vários colégios de Fortaleza estão participando deste estudo e, através de um processo 
aleatório de escolha, a sua escola também foi selecionada. Desejamos realizar uma 
pesquisa entre os alunos de 13 e 14 anos, para compreendermos melhor os problemas 
respiratórios nesta faixa etárias. Se pudermos contar com a sua colaboração, 
gostaríamos de: 

 

1- Identificar as turmas nas quais se encontram alunos de 13 e 14 anos. 

2- Distribuir cartas informativas aos pais dos alunos, solicitando a sua aprovação; 

3- Aplicar, uma semana após o item 2, um questionário (ver cópia anexa) nas turmas 
identificadas no item 1; 

4- Retornar, no dia seguinte, para aplicar o questionário aos alunos faltosos. 

 

Este estudo está sendo conduzido por pesquisadores da Universidade Estadual do Ceará, 
e o seu objetivo principal é aumentar a compreensão acerca dos problemas respiratórios 
em crianças na nossa cidade. Todas as informações serão confidenciais, e o questionário 
preenchido poderá ser excluído do estudo a qualquer momento em que for julgado 
necessário pelo responsável. Para quaisquer esclarecimentos adicionais que se façam 
necessários, estaremos à sua inteira disposição, através dos telefones: 3272-14-64 ou 
9998-52-65/9998-52-77.  

 

Atenciosamente, 

 

____________________________ 

............................................................................................................................................ 

Concordo que a Escola ______________________________participe do estudo. 

Diretor(a):______________________________________________________________  

Data ___/___/____ 
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8.2 - Apêndice 2 - Termo de consentimento livre e esclarecido (para os 

pais de alunos de 13 a 14 anos).                           

 

Prezado pai, mãe ou responsável, 

            Seu filho(a) está sendo convidado a participar de um importante estudo sobre 

saúde das crianças, que terá lugar na escola. Todos os colegas de turma do seu filho(a) 

estão sendo igualmente convidados, assim como, alunos de outros estabelecimentos de 

ensino da cidade. Cada participante deverá apenas preencher um questionário simples. 

Todos os questionários serão tratados confidencialmente e somente um código 

numérico será inserido no computador. 

             Se, após a leitura desta carta, pudermos contar com a sua aprovação à 

participação do seu filho(a), solicitamos que preencham, destaquem e devolvam à 

secretaria da escola, com a maior brevidade possível, o termo de consentimento, que se 

encontra no final desta página. O questionário preenchido poderá ser excluído do estudo 

a qualquer momento em que você julgar necessário, sem nenhum prejuízo em relação à 

escola.  

            Esta pesquisa conta com o apoio da direção da escola e foi também aprovada 

pelo comitê de ética em pesquisa da Universidade Estadual do Ceará. 

            Para quaisquer esclarecimentos adicionais que se façam necessários, estaremos à 

sua inteira disposição, através dos telefones: 32243423/99985265 ou 32922277.        

   Atenciosamente, 

 

______________________________ 

 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Concordo com a participação do meu filho(a)---------------------------------------------------

aluno(a) da -----------série, turno-----------, no estudo de saúde das crianças que terá 

lugar na escola. 

Assinatura do responsável:- -------------------------------------------------------------------- 
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8.3 - Apêndice 3 - Termo de consentimento livre e esclarecido (para o 
adolescente de 13 a 14 anos). 

 

 Fortaleza, ______ de ________________________de 2006. 

 

 Prezado estudante, 

          Você está sendo convidado a participar de um importante estudo sobre saúde dos 

adolescentes, bem como os seus colegas de turma e vários outros alunos de outros 

estabelecimentos de ensino da cidade. Cada participante deverá apenas preencher um 

questionário simples, o qual não será divulgado e apenas será visto pelos profissionais 

de saúde envolvidos com a pesquisa. 

        Se, após a leitura desta carta, pudermos contar com a sua colaboração, solicitamos 

que, após a assinatura do termo de consentimento que se encontra no final desta página, 

preencha o questionário simples que se inicia na página seguinte. O questionário 

preenchido poderá ser excluído do estudo a qualquer momento em que você julgar 

necessário, sem nenhum prejuízo em relação à escola.  

        Esta pesquisa está sendo conduzida por pesquisadores da Universidade Estadual do 

Ceará, foi devidamente aprovada pelo comitê de Ética em Pesquisa desta conceituada 

instituição, e conta com o apoio da direção da escola. 

         Para quaisquer esclarecimentos adicionais que se façam necessários, estaremos à 

sua inteira disposição, através dos telefones: 3224-34-23, 9998-52-65, 3292-22-77 ou 

9998-52-77.          

Atenciosamente, 

 

__________________________________ 

 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------Concordo em participar da pesquisa, respondendo ao 

questionário simples. 

Assinatura do aluno: -------------------------------------------------------------------- 
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9. Anexos 

9.1 - Anexo A - Questionário para adolescentes de 13-14 anos 

           

Instruções: por favor, preencha com letra de forma os dados completos de: nome 

da escola, bairro em que mora, idade, e sexo. A seguir, marque suas respostas com 

X nos espaços reservados. Se cometer um erro nas respostas de escolhas simples, 

faça um circulo ao redor da errada e remarque com um X a resposta certa. 

Marque somente uma opção, a menos que seja instruído do contrário. Assinale 

todas as respostas até o final do questionário. Não precisa se identificar. 

 

1ª parte: 

 

1- Escola:______________________________________ Data____/___/___    

  

3 - Bairro em que mora _______________________ 

 

 2 - Idade: _____    

 

 4 - Sexo:  1- Masculino (      )         2- Feminino (       )  

 

 

2ª parte: 

 

1) - Alguma vez na vida você teve chiado no peito (cansaço, sibilos, piado)?  

                                 

      1- Sim (        )             

      2- Não (        ) 

 

Se a resposta foi NÃO passe para a questão de número 6. 

 

 

2) Nos últimos 12 (doze) meses você teve chiado no peito (cansaço, sibilos, piado)?  
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     1- Sim   (        )        

     2- Não  (        ) 

 

Se a resposta foi NÃO passe para a questão de número 6. 

 

 

3) Nos últimos 12 (doze) meses, quantas crises de chiado no peito (cansaço, sibilos, 
piado) você teve? 

                 1- (        )  Nenhuma crise                   

                 2- (        ) 1 a 3 crises 

                 3- (        )  4 a 12 crises                                         

                 4- (        )  mais de 12 crises 

                                       

 

4) Nos últimos 12 (doze) meses, quantas vezes o seu sono foi atrapalhado, à noite, por 
chiado no peito (cansaço, sibilos, piado)?  

 

                 1 - (       ) nunca acordou         

                 2 -  (       ) menos que uma vez  por semana         

                 3-   (       ) uma ou mais vezes por semana 

 

                                                                           

5) Nos últimos 12 (doze) meses, seu chiado (cansaço, sibilos, piado) foi tão forte que 
você não conseguiu dizer mais de 2 palavras entre cada respiração?  

                           

                1- (       ) Sim           

                2- (       ) Não 

 

6) Alguma vez na vida você já teve asma?  

                           

                1-  (      )Sim           

                2- (      )Não 
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7) Nos últimos 12 (doze) meses, você teve chiado (cansaço, sibilos, piado) no peito após 
exercícios físicos?      

 

                 1- (      ) Sim                     

                 2- (      ) Não 

 

 

8) Nos últimos 12 (doze) meses, você teve tosse seca à noite sem estar gripado ou com 
infecção respiratória? 

                                      

                  1- (      ) Sim          

                  2- (      )Não 

 

 

3ª parte: 

 

Todas as perguntas são sobre problemas que aconteceram quando você NÃO estava 
gripado ou resfriado: 

 

1) Alguma vez na vida você teve espirros, coriza (corrimento nasal ou “nariz 
escorrendo”), ou obstrução nasal (nariz entupido) quando não estava resfriado ou 
gripado?             

  

                 1- (      )Sim     

                 2- (      )Não 

 

Se a resposta foi NÃO, passe para a questão 6. 

 

 

2) Nos últimos 12 meses você teve espirros, coriza (corrimento nasal ou “nariz 
escorrendo”), ou obstrução nasal (nariz entupido) quando não estava resfriado ou 
gripado?                              

  

                 1- (      ) Sim      

                 2- (      ) Não 
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Se a resposta foi NÃO, passe para a questão 6. 

 

 

3) Nos últimos 12 meses, esse problema do nariz foi acompanhado por lacrimeijamento 
ou coceira nos olhos? 

                             

                  1- (      ) Sim                  

                  2- (      ) Não 

 

 

4) Em qual ou quais dos últimos 12 (doze) meses esse problema do nariz ocorreu? (pode 
marcar mais de uma resposta): 

 

               1- (    ) Janeiro         4- (    ) abril         7- (    ) julho             10- (     ) outubro 

               2- (    ) fevereiro      5- (    ) maio        8- (     ) agosto          11- (     ) novembro   

               3- (    ) março           6- (    ) junho       9- (    ) setembro      12- (     ) dezembro 

 

 

5) Nos últimos 12 (doze) meses, o quanto as suas atividades diárias foram atrapalhadas 
por este problema do nariz?  

 

                1- (     ) Nada                  

                2- (     ) um pouco           

                3- (     ) moderado         

                4- (     ) Muito 

                             

 

6) Alguma vez na vida você teve rinite?      

 

                 1- (      )Sim           

                 2- (      )Não 

 

Muito obrigado pela sua ajuda com esses questionários. Nós apreciamos sua ajuda! 
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9.2 - Anexo B – Instruções padronizadas para o trabalho no campo 

(ISAAC Manual, 2005) 

 

Os pesquisadores do ISAAC e trabalhadores de campo não devem usar os termos: asma, 

alergia, rinite ou eczema quando estiverem: anunciando o estudo; apresentando o 

material escrito sobre o estudo; falando sobre o estudo para o quadro de pessoal da 

escola, pais, crianças; falando aos adolescentes de 13/14 anos na sala de aula. As frases 

“pesquisa sobre respiração” ou “uma pesquisa sobre problemas respiratórios” são 

termos aceitáveis para usar. O título dos questionários não deve incluir as palavras: 

asma, alergia, rinite, ou ISAAC. Um título alternativo poderia ser “Uma pesquisa sobre 

Respiração e Problemas nasais”. 

 

Instruções codificadas para entrada de dados, não devem aparecer nos questionários 

entregue aos adolescentes. 

 

Alunos de 06 a 07 anos de idade: 

 

Uma vez selecionadas as crianças que irão participar da pesquisa, os pesquisadores 

enviarão o questionário aos pais ou responsáveis, através da escola (os professores 

deverão entregar um questionário a cada criança, com carta anexa contendo explicações 

sobre a pesquisa). Os pais ou responsáveis serão solicitados a retornar o questionário, 

pelo mesmo mecanismo, sem nenhum custo. 

 

Alunos de 13/14 anos de idade: 

 

Os questionários deverão ser administrados a grupos de crianças, em uma escola, uma 

sessão de cada vez. Cada sessão incluirá instruções verbais das três partes antes de 
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entregar os questionários. Alternativamente, os questionários podem ser apresentados 

em folhas separadas de papel. 

 

Os administradores dos questionários incluirão a data de entrega e conclusão do 

questionário escrito em asma, rinite e o questionário ambiental. A ordem de 

apresentação dos questionários é de importância: eles sempre deveriam ser apresentados 

como: asma, rinite e o ambiental. 

 

Se os questionários não forem preenchidos claramente, podem ser reapresentados à 

pessoa que originalmente os completou para uma tentativa adicional. O trabalhador de 

pesquisa não deve dar conselhos sobre as respostas. Uma vez completado o 

questionário, suas respostas não devem ser mudadas de forma alguma por trabalhadores 

de pesquisa (detalhes demográficos incorretos podem ser corrigidos com a ajuda do 

aluno, pessoal escolar ou registros escolares). 

 

Abordagem padronizada para questões de campo (ISAAC manual, 2005): 

 

Alguns estudantes perguntarão questões relativas ao seu conhecimento das perguntas ou 

das respostas requeridas durante a investigação nas escolas. 

 

O professor não pode ser envolvido na explicação do estudo ou do método de responder 

às questões. Isto deve ser responsabilidade do pesquisador de campo que foi 

cuidadosamente esclarecido. 

 

Os princípios a seguir são:  

 

1. Fale somente com o aluno que tem problema. O primeiro passo é ler a questão 

em dúvida, calmamente, exatamente como está escrita. 
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2. Se ainda assim o estudante tiver dificuldades de responder a questão, o próximo 

passo é encorajá-lo a pensar sobre o seu significado. 

3. Se o aluno ainda não consegue responder a questão, o próximo passo é dar-lhe 

alguma informação sem lhe explicar a resposta requerida. 

4. Se o estudante ainda não consegue responder a questão, o último passo é 

estabelecer que se ele realmente não sabe como responder, ele deve deixar a 

questão em branco. 

 

Abaixo estão alguns exemplos de questões que comumente causam dificuldades:  

 

Questão 1: Você já teve chiado no peito alguma vez no passado? 

 

Estágio 1 

• Pergunta do estudante: “O que é chiado no peito?” 

• Resposta do pesquisador de campo ao estudante isoladamente (responda em voz 

alta e tranqüila): “Você já teve chiado no peito alguma vez no passado?”  

(i.e., leia a questão exatamente como está escrito). 

 

Estágio 2 

• Resposta do estudante: “O que é chiado no peito?” 

• Resposta do pesquisador de campo ao estudante isoladamente (responda em voz 

alta e tranqüila): “As palavras podem ter significados diferentes para pessoas 

diferentes. Eu gostaria de saber o que você entende por isto. Interprete da 

melhor maneira que você puder.” 

 

Estágio 3 

• Resposta do estudante: “Eu não entendo o que é chiado no peito” 
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• Resposta do pesquisador de campo ao estudante isoladamente (responda em voz 

alta e tranqüila): “Chiado no peito está relacionado à sua respiração. Você 

provavelmente sabe o que é se já teve alguma vez.” 

 

Estágio 4 

• Resposta do estudante: “Eu ainda não entendo isto. Eu não sei se já tive 

chiado no peito.” 

• Resposta do pesquisador de campo ao estudante isoladamente (responda em voz 

alta e tranqüila): “Se você realmente não sabe, deixe a resposta em branco.” 

 

Questão 6: Você já teve asma? 

 

Estagio 1: 

• Pergunta do estudante: “o que é asma?” 

• Resposta do pesquisador do campo ao estudante isoladamente (responda em voz 

alta e tranqüila): “Você já teve asma?” (i.e., leia a questão exatamente como 

está escrito) 

 

Estágio 2: 

• Resposta do estudante: “o que é asma?” 

• Resposta do pesquisador do campo ao estudante isoladamente (responda em voz 

alta e tranquila): “As palavras podem ter significados diferentes para pessoas 

diferentes. Eu gostaria de saber o que você entende por isso. Interprete da 

melhor maneira que você puder”. 

 

Estágio 3 

• Resposta do estudante: “Eu não entendo o que é asma?” 
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• Resposta do pesquisador de campo ao estudante isoladamente (responda em voz 

alta e tranqüila): “Asma está relacionada à sua respiração. Você 

provavelmente sabe o que é se já teve alguma vez.” 

 

Estágio 4 

• Resposta do estudante: “Eu ainda não entendo isto. Eu não sei se já tive isto.” 

• Resposta do pesquisador de campo ao estudante isoladamente (responda em voz 

alta e tranqüila): “Se você realmente não sabe, deixe a resposta em branco.” 

 

Questão 8: Nos últimos 12 meses você teve tosse seca, não relacionada a resfriados 

ou a infecções no pulmão? 

 

Estágio 1 

• Resposta do estudante: “o que é tosse seca?” 

• Reposta do pesquisador de campo ao estudante isoladamente (responda em voz 

alta e tranqüila): “Nos últimos 12 meses você teve tosse seca, não relacionada 

a resfriados ao a infecção no pulmão?” (i.e. leia a questão exatamente como 

está escrito). 

 

Estágio 2 

• Resposta do estudante: “ o que é tosse seca?” 

• Resposta do pesquisador de campo ao estudante isoladamente (responda em voz 

alta e tranqüila): “ As palavras podem ter significados diferentes para pessoas 

diferentes. Eu gostaria de saber o que você entende por isto. Interprete da 

melhor maneira que você puder.” 

Estagio 3 

• Resposta do estudante: “Eu não entendo o que é tosse seca. 
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• Resposta do pesquisador de campo ao estudante isoladamente (responda em voz 

alta e tranqüila): “Não é cheia. Não existe catarro. É somente uma tosse seca. 

Você provavelmente sabe se já teve.” 

 

Estágio 4 

• Resposta do estudante: “Eu ainda não entendo isto. Eu não sei se já tive isto.” 

• Resposta do pesquisador de campo ao estudante isoladamente (responda em voz 

alta e tranqüila): “Se você realmente não sabe, deixe a resposta em branco.” 

 

Questão 12: Em qual dos últimos 12 meses este problema nasal ocorreu? 

 

Estágio 1 

      •    Resposta do estudante: “Eu não me lembro.” 

•    Resposta do pesquisador de campo ao estudante isoladamente (responda em voz 

alta e tranqüila): “Em qual dos últimos 12 meses este problema nasal 

ocorreu?”(i.e., leia a questão exatamente como está escrito). 

 

Estágio 2 

      •    Resposta do estudante: “Eu não me lembro.” 

•    Resposta do pesquisador de campo ao estudante isoladamente (responda em voz 

alta e tranqüila): “Pense nisto persistentemente, você pode se lembrar de alguma 

coisa.” 

Estágio 3 

      •    Resposta do estudante: “Eu ainda não posso me lembrar.” 

•   Resposta do pesquisador de campo ao estudante isoladamente (responda em voz 

alta e tranqüila, usando exemplos para cada mês): 

“Tente lembrar – você teve isto em janeiro (nas férias de verão)”? 
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Fevereiro (no mês do carnaval)? 

Março (na páscoa) 

Abril? 

Maio? 

Junho (no mês de São João)? 

Julho (nas férias de meio de ano)? 

Agosto? 

Setembro? 

Outubro? 

Novembro? 

Dezembro (no mês de natal)? 

 

Estágio 4 

      •    Resposta do estudante: “Eu ainda não posso me lembrar quando tive isto.” 

•    Resposta do pesquisador de campo ao estudante isoladamente (responda em voz 

alta e tranqüila): “Se você realmente não se lembra deixe em branco.” 

 

Questão 14: Você já teve rinite? 

 

Estágio 1 

• Resposta do estudante: “O que é rinite?” 

• Resposta do pesquisador de campo ao estudante isoladamente (responda em voz 

alta e tranqüila): “Você já teve rinite?” (i.e., leia a questão exatamente como 

está escrito). 

Estágio 2 

• Resposta do estudante: “O que é rinite?” 
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• Resposta do pesquisador de campo ao estudante isoladamente (responda em voz 

alta e tranqüila): “As palavras podem ter significados diferentes para pessoas 

diferentes. Eu gostaria de saber o que você entende por isto. Interprete da 

melhor maneira que você puder.” 

 

Estágio 3  

• Resposta do estudante: “Eu não entendo o que é rinite.” 

• Resposta do pesquisador de campo ao estudante isoladamente (responda em voz 

alta e tranqüila): “Rinite afeta sua respiração. Você provavelmente saberá se 

já tiver tido.” 

 

Estágio 4 

      •   Resposta do estudante: “Eu ainda não compreendo. Eu não sei se já tive isto.” 

      •  Resposta do pesquisador de campo ao estudante isoladamente (responda em voz 

alta e tranqüila): “Se você realmente não sabe, deixe em branco.” 
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Anexo C – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da UECE 

 

 

 



Livros Grátis
( http://www.livrosgratis.com.br )

 
Milhares de Livros para Download:
 
Baixar livros de Administração
Baixar livros de Agronomia
Baixar livros de Arquitetura
Baixar livros de Artes
Baixar livros de Astronomia
Baixar livros de Biologia Geral
Baixar livros de Ciência da Computação
Baixar livros de Ciência da Informação
Baixar livros de Ciência Política
Baixar livros de Ciências da Saúde
Baixar livros de Comunicação
Baixar livros do Conselho Nacional de Educação - CNE
Baixar livros de Defesa civil
Baixar livros de Direito
Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia
Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educação
Baixar livros de Educação - Trânsito
Baixar livros de Educação Física
Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmácia
Baixar livros de Filosofia
Baixar livros de Física
Baixar livros de Geociências
Baixar livros de Geografia
Baixar livros de História
Baixar livros de Línguas
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Baixar livros de Literatura
Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
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