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Abstract

The objective of this study was to estimate the 
prevalence of active asthma and identify associ-
ated risk factors in adolescents 13 to 14 years of 
age in Cuiabá, Mato Grosso State, Brazil. A cross-
sectional population-based and a subsequently a 
nested case-control study was conducted in 2008 
using the protocol of the International Study of 
Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC). Risk 
factor analysis used the chi-square test, Fisher’s 
exact test, and binary logistic regression. Variables 
with p < 0.20 in the bivariate analysis entered the 
logistic regression model, with six variables re-
maining in the final model (p < 0.05). Prevalence 
of active asthma was 19.1%. Risk factors for ac-
tive asthma (p = 0.01) were: smoking during preg-
nancy, exclusive breastfeeding < 6 months, family 
income < 3 minimum wages, female gender, pets 
currently in the home, and absence of fish in the 
diet. Prevalence of active asthma was high, but 
with a significant reduction compared to 1998.

Asthma; Adolescent; Risk Factors

Introdução

A asma é uma das doenças crônicas mais comuns 
na infância e o aumento de sua prevalência tem 
sido motivo de vários estudos epidemiológicos 1.

Segundo o informe do Global Initiative for 
Asthma, existem atualmente 300 milhões de pes-
soas com esta doença no mundo. O custo econô-
mico da asma é considerável, tanto em termos 
diretos (como internações hospitalares e custo 
de produtos farmacêuticos) como indiretos (tais 
como tempo de trabalho perdido, absenteísmo 
escolar e morte prematura) 2.

Com o aumento projetado da proporção da 
população mundial urbana de 45% para 59% em 
2025, ocorrerá aumento substancial do número 
de pacientes com asma no mundo nas próximas 
duas décadas. Estima-se que haverá incremento 
da ordem de mais de 100 milhões de casos de 
asma em 2025 2.

O International Study of Asthma and Allergies 
in Childhood (ISAAC) foi idealizado para maximi-
zar o valor da pesquisa epidemiológica em asma 
e doenças alérgicas na infância, empregando-se 
método padronizado de amostragem, questioná-
rio escrito e vídeo questionário, capaz de facilitar 
estudos colaborativos, comparar dados obtidos 
e estimar a prevalência desta doença em âmbito 
mundial 3,4.

Alguns fatores têm sido identificados como 
risco para o desenvolvimento de asma e doenças 
atópicas tais como: atopia familiar, exposição ao 
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fumo, ausência de aleitamento materno exclusi-
vo nos primeiros quatro meses de vida, hábitos 
alimentares e excesso de peso corporal 5,6,7. 

O aumento da prevalência da obesidade na 
população tem coincidido, mundialmente, com 
o aumento da prevalência de asma. Embora o 
mecanismo dessa possível associação ainda seja 
desconhecido, muitas hipóteses têm sido pro-
postas para explicá-la: desenvolvimento de um 
estado pró-inflamatório, alteração da mecânica 
ventilatória, influências hormonais, genéticas e 
neurogênicas 2,7,8,9.

Este estudo tem como objetivo estimar a 
prevalência de asma ativa e de sintomas rela-
cionados e identificar possíveis fatores de risco 
associados à doença em adolescentes de 13 a 14 
anos, residentes na cidade de Cuiabá, Mato Gros-
so, Brasil.

Método

O estudo foi de corte transversal de base popula-
cional, sendo posteriormente aninhado ao mes-
mo um estudo tipo caso-controle, realizado no 
período de maio a dezembro de 2008.

A casuística deste estudo foi composta de 
adolescentes na faixa etária de 13 anos e 1 dia 
até 14 anos 11 meses e 29 dias de vida, ambos 
os sexos e matriculados no ensino fundamen-
tal da rede pública e particular do Município de 
Cuiabá.

Foram excluídas da pesquisa escolas locali-
zadas na zona rural de Cuiabá devido à distância 
e dificuldade de acesso, adolescentes gestantes, 
portadores de deficiência física e/ou mental e 
portadores de doenças crônicas incapacitantes.

Os adolescentes que participaram foram se-
lecionados com base na distribuição das escolas 
de Cuiabá (amostragem aleatória sistemática) 
fornecida pelas Secretarias Municipal e Estadual 
de Educação e também estratificados por tipo 
de escola (pública e particular), zona (norte, sul, 
leste, oeste e centro) e séries (sétima e oitava).

Respeitando a proporção conforme o tipo de 
escola (uma particular para cada três públicas 
sorteadas), foram selecionadas aleatoriamente 
escolas com maior número de alunos, até que o 
número mínimo da amostra estivesse completo.

O tamanho da amostra do estudo transversal 
foi o preconizado pela metodologia do ISAAC, 
com uma amostra mínima de 3 mil adolescentes 
e um número mínimo de 10 escolas 3,4.

Para o cálculo da amostra do estudo caso-
controle foi utilizado o programa Epi Info versão 
3.5.1 (Centers for Disease Control and Preven-
tion, Atlanta, Estados Unidos), considerando um 
alfa de 5%, uma prevalência populacional de as-

ma estimada em 20%, com um fator de proteção 
de 50% (OR = 0,5) e um poder de teste de 80%, 
sendo obtida uma amostra de 217 casos (asmáti-
cos ativos) e 434 controles (não asmáticos).

Para o cálculo da prevalência de asma ativa, 
utilizou-se como definição de caso aqueles que 
responderam afirmativamente a questão núme-
ro dois do questionário escrito do ISAAC “presen-
ça de sibilos nos últimos 12 meses”.

Foi acrescentada, a questão “alguma vez na 
vida você teve bronquite?” para comparar com 
os dados existentes de Amorim & Daneluzzi 10, 
passando a ser denominado questionário escrito 
modificado. Foi utilizado ainda o questionário 
complementar, modificado para atender as pe-
culiaridades regionais de Cuiabá, visando avaliar 
possíveis fatores de risco associados a asma, o 
qual foi denominado questionário complemen-
tar modificado.

Antes de aplicar o questionário escrito modi-
ficado e questionário complementar modificado 
do ISAAC, foram realizadas reuniões com os pais 
e diretores das escolas, ficando estabelecido que 
o questionário escrito modificado seria aplicado 
e respondido em sala de aula pelos próprios ado-
lescentes e o questionário complementar modi-
ficado seria levado para seus pais/responsáveis 
para preenchimento domiciliar e devolução na 
diretoria.

Somente os adolescentes do estudo caso-
controle foram submetidos à antropometria para 
avaliação do índice de massa corpórea. A avalia-
ção antropométrica foi realizada pela pesquisa-
dora principal e por dois outros examinadores 
previamente treinados, com a aferição do peso e 
da estatura com os indivíduos descalços e com o 
mínimo de roupa, as medidas obtidas eram colo-
cadas em uma ficha individual, juntamente com 
dados sobre maturação puberal. Foi utilizada 
balança digital com capacidade de 150kg e sen-
sibilidade de 100g. A estatura foi obtida com os 
adolescentes em posição ereta, pés unidos e em 
paralelo, por estadiômetro. Para a classificação 
do estado nutricional, o IMC (kg/m2) foi calcula-
do e plotado na curva referenciada pelo Centers 
for Disease Control and Prevention 11.

Os dados relativos ao questionário escrito 
modificado, questionário complementar modi-
ficado e antropometria foram digitados em du-
plicata no programa SPSS, versão 15 (SPSS Inc., 
Chicago, Estados Unidos). Para análise dos dados 
e cálculo das prevalências e respectivos interva-
los de confiança utilizaram-se os pacotes estatís-
ticos SPSS e Epi Info versão 3.5.1. Para o cálculo 
das associações entre asma ativa e variáveis ex-
plicativas foi utilizado o teste de qui-quadrado de 
Pearson, nível de significância menor que 0,05. 
O efeito das variáveis explicativas na ocorrência 
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de asma ativa foi avaliado pelo cálculo de odds 
ratio, intervalo de 95% de confiança (IC95%). As 
variáveis que apresentavam p < 0,20 na análise 
bivariada foram incluídas no modelo de regres-
são logística (Backward: Wald). No modelo final 
de regressão logística múltipla as variáveis com p 
< 0,05 foram consideradas suficientes para esta-
belecer significância estatística.

O estudo foi submetido ao Comitê de Ética 
em Pesquisa do Hospital Universitário Júlio Mül-
ler e aprovado em 14 de novembro de 2007, sob o 
protocolo nº. 436/CEP/HUJM/07. A pesquisa e o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido fo-
ram explicados durante as reuniões dos pais com 
os diretores das escolas. Somente foram incluídos 
na análise, os adolescentes cujos pais/responsá-
veis concordaram e assinaram o termo. Nenhu-
ma das escolas selecionadas recusou participar e 
seus diretores também assinaram o termo. Todos 
os pacientes identificados com presença de as-
ma ativa e/ou sobrepeso/obesidade receberam 
uma carta com os resultados e recomendação de 
avaliação médica no Hospital Universitário Júlio 
Müller ou pelo médico da família.

Resultados

Foram distribuídos 3.500 questionários, com 
taxa de retorno de 98% (3.430). Destes, foram 
excluídos 88 questionários por erro de preen-
chimento ou preenchimento incompleto, tota-
lizando uma amostra válida de 3.342 questioná-
rios (95,5%). A distribuição destes adolescentes 
segundo idade, sexo, tipo de escola e região é 
mostrada na Tabela 1.

No estudo caso-controle totalizaram 590 
questionários válidos, sendo 198 asmáticos ati-
vos e 392 não asmáticos, com uma perda de 8,8% 
e 9,7% respectivamente para cada grupo.

A prevalência dos sintomas de asma em rela-
ção ao sexo, bem como a prevalência de diagnós-
tico médico de asma e bronquite estão apresen-
tadas na Tabela 2. Observou-se que todas as pre-
valências encontradas foram significantemente 
maiores no sexo feminino, exceto a prevalência 
do diagnóstico médico de bronquite, que foi su-
perior nos adolescentes masculinos. Não houve 
diferença estatística significante entre os gêne-
ros para as prevalências de 4 ou mais crises por 
semana nos últimos 12 meses e de diagnóstico 
médico de bronquite.

Na Tabela 3, os resultados obtidos para a per-
gunta “presença de sibilos nos últimos 12 meses” 
(asma ativa) e “bronquite diagnosticada por mé-
dico” mostram uma redução significante para a 
prevalência de asma ativa e bronquite diagnosti-
cada por médico.

Na análise bivariada para avaliação dos fa-
tores de risco relacionados à presença de asma 
ativa, observou-se associação com os seguintes 
fatores: sexo feminino, renda familiar menor que 
três salários-mínimos, mãe asmática e ambos 
os pais asmáticos, tabagismo na gestação e no 
primeiro ano vida, exposição aos animais no do-
micílio, tanto no primeiro ano de vida do adoles-
cente como no presente, presença de umidade 
em casa ocorrida no primeiro ano de vida, au-
sência de peixe na dieta e tempo de aleitamento 
materno < 6 meses exclusivo ou não (Tabela 4).

Na análise multivariada, utilizando-se como 
variável dependente a presença de asma ativa, 
seis variáveis mantiveram-se como fatores de 
risco associados ao desenvolvimento de asma: 
tabagismo na gestação, seio materno exclusivo 
< 6 meses, renda familiar < 3 salários-mínimos, 
sexo feminino, animais em casa no presente e 
ausência de peixe na dieta (Tabela 5).

Discussão

Observou-se uma homogeneidade na distri-
buição dos adolescentes da amostra, tanto em 
relação ao gênero dos adolescentes quanto em 

Tabela 1

Distribuição das características gerais dos 3.342 

adolescentes. Cuiabá, Mato Grosso, Brasil, 2008.

Variáveis n %

Idade (anos)

13 1.638 49,0

14 1.704 51,0

Sexo

Masculino 1.570 47,0

Feminino 1.772 53,0

Raça/Cor

Parda 1.421 42,5

Branca 996 29,8

Negra 656 19,6

Indígena 48 1,4

Asiática 28 0,8

Ignorada 193 5,8

Escolas

Públicas 2.505 75,0

Privadas 837 25,0

Região

Norte 788 23,6

Sul 791 23,7

Leste 817 24,4

Oeste 946 28,3
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relação à localização das escolas. Um número re-
presentativo da população do estudo para cada 
uma das quatro principais regiões do Município 
de Cuiabá, bem como um número equilibrado de 
adolescentes de ambos os gêneros, minimizaram 
os possíveis vieses de seleção.

A análise da raça/cor mostrou predomínio 
de adolescentes de raça/cor parda, evidenciando 
o padrão de miscigenação não só da população 
brasileira como da região matogrossense, onde 
existe uma importante contribuição da raça ne-
gra e indígena na formação da população 12. 

Os resultados mundiais, observados nas Fa-
ses I e III do ISAAC, evidenciaram tendência de 
estabilização e até de redução da prevalência de 
asma em adolescentes, em algumas regiões co-
mo a Oceania. Ao mesmo tempo, em algumas re-
giões como África, Índia, América Latina, Europa 
do Norte e Europa Oriental, o que se observou foi 
aumento da prevalência de asma 13,14.

No Brasil, apesar da prevalência de asma mos-
trar tendência à diminuição, é ainda a mais alta 
dentre os países da América Latina, com valores 
médios de 20%, variando de uma região para ou-

Tabela 2

Prevalência de respostas afi rmativas ao questionário escrito modifi cado do International Study of Asthma and Allergies in Childhood, módulo asma, entre 

escolares de 13 a 14 anos segundo o sexo. Cuiabá, Mato Grosso, Brasil, 2008.

Questões Sexo Total (n = 3.342) OR (IC95%)

Masculino (n = 1.570) Feminino (n = 1.772)

n % n % n %

1. Sibilos alguma vez 577 36,8 827 46,7 1.404 42,0 1,5 (1,3-1,7)

2. Sibilos nos últimos 12 meses 248 15,8 391 22,1 639 19,1 1,5 (1,3-1,8)

3. Crises nos últimos 12 meses

< 4 200 12,7 319 18,0 519 15,5 1,5 (1,2-1,8)

4 ou mais 37 2,4 54 3,0 91 2,7 1,3 (0,8-2,0)

4. Sono prejudicado por chiado

< 1 noite/semana 83 5,3 158 8,9 241 7,2 1,7 (1,3-2,3)

1 ou + noites/semana 38 2,4 68 3,8 106 3,2 1,6 (1,1-2,5)

5. Limitação da fala 38 2,4 79 4,5 117 3,5 1,9 (1,2-2,8)

6. Diagnóstico médico de asma 107 6,8 175 9,9 282 8,4 1,5 (1,2-1,9)

7. Sibilo aos exercícios físicos 241 15,4 338 19,1 579 17,3 1,3 (1,1-1,6)

8. Tosse seca sem infecção 602 38,3 889 50,2 1.491 44,6 1,6 (1,4-1,9)

9. Diagnóstico médico de Bronquite 362 23,1 401 22,6 763 22,8 1,0 (0,8-1,1)

IC95%: intervalo de 95% de confi ança; OR: odds ratio.

Categoria de referência: sexo masculino (OR = 1).

Tabela 3

Prevalência de asma ativa e diagnóstico médico de bronquite, entre adolescentes de 13 a 14 anos, segundo o ano de aplica-

ção do questionário escrito modifi cado do International Study of Asthma and Allergies in Childhood – módulo asma. Cuiabá, 

Mato Grosso, Brasil, 2008.

1998 * 2008 χ2 Valor de p

n % n %

Asma ativa

Sim 744 21,2 639 19,1 4,6 0,01

Não 2.765 78,8 2.703 80,9

Diagnóstico de bronquite

Sim 926 26,4 762 22,8 11,9 0,01

Não 2.583 73,6 2.580 77,2

* Amorim & Daneluzzi 10.
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Tabela 4

Distribuição de 590 escolares de 13-14 anos (casos = 198 asmáticos, controles = 392 não asmáticos) segundo características sociodemográfi cas e fatores de 

risco associados.

Variáveis Casos (n = 198) Controles (n = 392) OR (IC95%) Valor de p

n % n %

Sexo feminino 136 68,7 198 50,5 2,1 (1,5-3,1) 0,01

Renda < 3 salários mínimos 130 65,7 196 50,0 1,0 (1,3-2,7) 0,01

Ambos os pais asmáticos 13 6,6 9 2,2 3,0 (1,3-7,1) 0,01

Tabagismo na gestação 46 23,3 43 11,0 2,5 (1,6-3,9) 0,01

Tabagismo no primeiro ano 54 27,3 71 18,1 1,7 (1,1-2,5) 0,01

Animais em casa no primeiro ano 59 29,8 67 17,1 2,0 (1,4-3,1) 0,01

Animais em casa no presente 70 35,4 97 24,7 1,6 (1,1-2,4) 0,01

Aleitamento materno < 6 meses * 76 46,9 98 28,3 2,2 (1,5-3,3) 0,01

Aleitamento materno exclusivo < 6 meses * 131 80,9 206 59,5 2,9 (1,8-4,5) 0,01

Ausência de peixe na dieta 60 30,3 75 19,1 1,8 (1,2-2,7) 0,01

Mãe asmática 20 10,1 19 4,8 2,2 (1,1-4,2) 0,02

Umidade em casa no primeiro ano 46 23,2 62 15,8 1,6 (1,1-2,5) 0,03

Ausência de vegetais crus na dieta 55 27,8 80 20,4 1,5 (1,0-2,2) 0,05

Umidade em casa no presente 38 19,2 50 12,8 1,6 (1,0-2,6) 0,05

Parto cesáreo 120 60,6 206 52,6 1,4 (1,0-2,0) 0,07

Peso ao nascer < 2.500g 36 18,2 50 12,8 1,5 (0,9-2,4) 0,08

Sobrepeso/Obesidade 30 15,2 42 10,7 1,5 (0,9-2,5) 0,12

Ausência de carne na dieta 21 10,6 27 4,6 1,6 (0,9-2,9) 0,15

Pai asmático 17 8,6 21 5,4 1,7 (0,8-3,2) 0,16

Ausência de frutas na dieta 17 8,6 23 5,9 1,5 (0,8-2,9) 0,23

Ausência de vegetais cozidos na dieta 26 13,1 44 11,2 1,2 (0,7-2,0) 0,50

Cor parda/negra 152 76,8 311 79,3 1,2 (0,8-1,8) 0,52

Tabagismo no presente 47 23,7 84 21,4 1,1 (0,8-1,7) 0,53

Prematuridade 25 12,6 43 11,0 1,2 (0,7-2,0) 0,59

Ausência de suco de frutas na dieta 14 7,1 22 5,6 1,3 (0,6-2,6) 0,59

Presença de refrigerante na dieta 196 99,0 387 98,7 1,3 (0,2-6,5) 1,00 **

* Nas variáveis aleitamento materno (> 6 meses ou exclusivo), o número de casos (n = 162) e controles (n = 346) foram diferentes;

** Teste exato de Fisher.

tra15. Os resultados da Fase III do ISAAC no Brasil 
revelaram taxas de prevalência de asma ativa va-
riando de 11,8% em Nova Iguaçu (Rio de Janei-
ro) a 30,5% em Vitória da Conquista (Bahia) 15. 
Em Tangará da Serra (Mato Grosso) a prevalência 
encontrada, entre adolescentes, foi de 15,9% 16 e 
em Alta Floresta (Mato Grosso) foi de 12,4% 17. A 
prevalência de asma ativa encontrado no presen-
te estudo foi de 19,1%, estando dentre os valores 
médios encontrados no Brasil.

Estilo de vida ocidentalizado, urbanização 
e aumento da densidade populacional são as-
pectos utilizados para explicar a ocorrência da 
variabilidade da prevalência entre os diferentes 
estudos 15.

A questão “asma alguma vez na vida”, rela-
tada apenas por 8,4% dos adolescentes neste es-
tudo, refere-se ao diagnóstico fornecido por um 

médico. O hábito, algumas vezes do próprio pro-
fissional, de utilizar termos mais populares como 
bronquite, bronquite alérgica, bronquite asmáti-
ca, bem como a dificuldade dos próprios adoles-
centes de entenderem a diferença entre asma e 
bronquite, acabam ocasionando subdiagnóstico 
de asma, o que pode dificultar medidas mais efe-
tivas para o tratamento e controle desta doença. 
Amorim & Daneluzzi 10, na questão de número 
6 do módulo asma do questionário escrito do 
ISAAC (“alguma vez na vida você teve asma”) 
substituíram o termo asma pelo termo bron-
quite. Para fins de comparação, neste estudo o 
questionário escrito do ISAAC foi modificado, 
acrescentando ao módulo asma a questão: “algu-
ma vez na vida você teve bronquite” (diagnóstico 
médico de bronquite).
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Comparando os resultados encontrados com 
os observados por Amorim & Daneluzzi 10, em 
1998, observou-se redução estatisticamente sig-
nificante na prevalência de asma ativa em um 
período de dez anos (21,2% em 1998 versus 19,1% 
em 2008), bem como na prevalência do diagnós-
tico médico de bronquite, que passou de 26,4% 
em 1998, para 22,8%. Solé et al. 15, comparando a 
fase I e III do ISAAC, também observaram a ten-
dência de estabilização e até redução da preva-
lência de asma.

As diferenças entre diagnóstico médico de 
asma e “sibilos nos últimos 12 meses” encontra-
das nesse estudo, também ocorreram em outras 
cidades brasileiras, entre elas a cidade de São 
Paulo (regiões centro sul e oeste) nos anos de 
1995, 1996, 2002 e 2006, onde apenas 10%, 8,4%, 
10,3% e 8,9% dos adolescentes respectivamente, 
responderam ter recebido o diagnóstico de “as-
ma alguma vez” 18,19. Mallol et al. 20, na América 
Latina, mostraram essa mesma tendência, sendo 
a prevalência média de “asma alguma vez” 12,6% 
com variação de 5,5% a 28%. Os resultados publi-
cados da Fase I – ISAAC evidenciaram prevalência 
média de 11,3% para “asma alguma vez”, varian-
do de 1,4% a 30,4%, com significantes diferenças 
mesmo dentro de um mesmo país. Na Fase III, 

no Brasil, a prevalência média de asma diagnos-
ticada por médico foi 13,6% com valores mais 
elevados em Belém, Porto Alegre e Caruaru 15.

A questão “sibilos nos últimos 12 meses” as-
sume um papel de grande importância, pois essa 
limitação de tempo diminui o viés de memória e 
torna independente o mês do preenchimento do 
questionário, fazendo com que esta seja a ques-
tão de maior sensibilidade e especificidade na 
definição de casos de asma 4. 

Os dados encontrados neste trabalho são 
compatíveis com os de outros estudos que mos-
tram ser a prevalência de asma e de sintomas 
relacionados superior no sexo feminino na ado-
lescência 21,22,23.

Na análise comparativa das variáveis, entre 
os adolescentes asmáticos ativos (casos) e não 
asmáticos (controles), o presente estudo tam-
bém encontrou associação entre o sexo femini-
no e asma, tanto na análise bivariada como na 
multivariada. 

O impacto do gênero varia consideravelmen-
te da infância para adolescência e idade adul-
ta 24. O predomínio da asma no sexo feminino po-
de ser explicado pelos efeitos imunomoduladores 
dos hormônios sexuais 25,26. Além das diferenças 
hormonais, os gêneros, também diferem quanto 

Tabela 5

Análise das variáveis do estudo dos escolares de 13-14 anos (n = 198 escolares asmáticos, n = 392 não asmáticos) que 

entraram no modelo de regressão logística. Cuiabá, Mato Grosso, Brasil, 2008.

Variáveis OR não ajustado IC95% OR ajustado IC95% Valor de p

Tabagismo na gestação * 2,5 1,6-3,9 2,8 1,6-4,9 0,01

Seio materno exclusivo < 6 meses * 2,9 1,8-4,5 2,5 1,5-4,4 0,01

Renda familiar < 3 salários mínimos * 2,6 1,7-4,0 2,1 1,4-3,3 0,01

Sexo feminino * 2,1 1,5-3,1 2,5 1,6-3,9 0,01

Animais em casa no presente * 1,6 1,1-2,4 1,8 1,2-2,9 0,01

Ausência de peixe na dieta * 1,8 1,2-2,7 1,8 1,1-3,0 0,01

Ambos os pais asmáticos 3,0 1,3-7,1 1,7 0,5-6,0 0,42

Mãe asmática 2,2 1,1-4,2 1,0 0,3-3,0 0,74

Pai asmático 1,7 0,9-3,2 0,8 0,2-2,8 0,64

Parto cesáreo 1,4 1,0-2,0 1,5 1,0-2,3 0,08

Peso de nascimento < 2.500g 1,5 0,9-2,5 1,6 0,8-2,9 0,15

Aleitamento materno < 6 meses 2,2 1,5-3,3 1,6 1,0-2,6 0,06

Tabagismo no 1o ano 1,7 1,1-2,5 0,8 0,3-2,2 0,63

Umidade em casa no 1o ano 1,6 1,0-2,5 1,7 1,0-2,9 0,07

Umidade em casa no presente 1,6 1,0-2,5 1,5 0,8-2,6 0,21

Animais em casa no 1o ano 2,0 1,4-3,1 1,3 0,7-2,5 0,41

Ausência de carne na dieta 1,6 0,9-2,9 2,2 1,0-4,5 0,06

Ausência de vegetais crus na dieta 1,5 1,0-2,0 1,5 0,9-2,4 0,12

Sobrepeso/Obesidade 1,5 0,9-2,5 1,4 0,8-2,4 0,18

* Com signifi cância estatística.

IC95%: intervalo de 95% de confi ança; OR: odds ratio.
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ao desenvolvimento e a função pulmonar 26,27. 
No sexo masculino há relativa lentidão no de-
senvolvimento das vias aéreas quando compara-
do com o aumento dos volumes pulmonares. Já 
no sexo feminino o crescimento das vias aéreas 
e o aumento do volume pulmonar são propor-
cionais, consequentemente com maiores fluxos 
aéreos, o que é uma vantagem principalmente 
na sibilância envolvendo infecções virais. Na pu-
berdade, estas diferenças se revertem com a ace-
leração de todos os índices de função pulmonar 
no sexo masculino 27.

No presente estudo, encontrou-se um maior 
risco para asma entre adolescentes com renda 
familiar mais baixa (menor que três salários-
mínimos), com diferença estatisticamente sig-
nificativa mantida após análise multivariada. 
As diferenças de prevalência da asma quando 
considerados diferentes níveis socioeconômi-
cos mostram resultados controversos 28,29. No 
Brasil, alguns estudos encontraram prevalência 
de asma maior em adolescentes de baixo nível 
socioeconômico 30,31. Entretanto em publicação 
recente, Solé et al. 32 evidenciaram que a preva-
lência de asma e seus sintomas são variáveis e 
independentes do nível socioeconômico.

O aleitamento materno, exclusivo ou não, por 
menos de seis meses, mostrou ser um fator de 
risco para o desenvolvimento de asma ativa, com 
diferença estatística significante, mesmo após 
análise multivariada. 

Bener et al. 33 demonstraram que o aleita-
mento materno superior a seis meses protege 
contra o desenvolvimento de asma. A variabili-
dade do tempo de aleitamento e as diferenças 
genéticas entre a população estudada influen-
ciam nos resultados dos estudos 34. Friedman & 
Zeiger 35 revisaram os artigos contra e a favor do 
aleitamento materno na prevenção de doenças 
alérgicas e concluíram que este deve ser enco-
rajado por pelo menos quatro a seis meses para 
toda criança, independente de seu risco, ou da 
história materna positiva para asma. 

Após análise multivariada, a presença de ta-
bagismo materno na gestação permaneceu co-
mo significante fator de risco para asma ativa. O 
tabagismo, em particular o tabagismo materno 
durante a gestação e primeiro ano de vida, é um 
significante fator de risco para o subsequente de-
senvolvimento de asma em crianças 36,37. Níveis 
elevados de IL-13 foram encontrados em pacien-
tes com asma e pais fumantes, além de correlação 
positiva entre IL-13 e concentrações séricas de 
IgE em crianças com asma alérgica 38,39. Estudos 
recentes mostram o tabagismo, principalmente 
o materno, como importante fator de risco não 
apenas no desenvolvimento de asma, como no 
agravamento dos sintomas 39,40,41. 

Na análise do contato dentro de casa com 
animais no presente, verificou que a exposição 
domiciliar atual a animais é um fator de risco sig-
nificante para o desenvolvimento de asma ativa. 
Os animais domésticos são considerados fontes 
de alérgenos intradomiciliares, e a relação entre 
a exposição aos mesmos na infância e desenvol-
vimento de sensibilização e sintomas de asma 
ainda são complexas 42. Fatores como época da 
chegada do animal no domicilio, idade da crian-
ça à exposição, número de animais, carga aler-
gênica do ambiente e história familiar de atopia 
podem modular a expressão da sensibilização a 
esses alérgenos 43,44. 

A ausência de peixe na dieta mostrou ser um 
fator de risco significante para o desenvolvimen-
to de asma. Recentemente, fatores dietéticos fo-
ram associados com a prevalência de asma e ato-
pia 34,45. As dietas com baixos teores de antioxi-
dantes ou ácidos graxos poliinsaturados são con-
sideradas fator de risco para o desenvolvimento 
de resposta inflamatória associada à asma 46. 
Estudos têm demonstrado que a ingestão de fru-
tas frescas em maior quantidade, ricas em fla-
vonóides com suas propriedades antioxidantes, 
bem como a ingestão de ômega 3 proveniente do 
óleo de peixe, devido seus efeitos antiinflama-
tórios, inibe a formação de leucotrienos e pros-
taglandinas, tendo efeito protetor em relação à 
asma 34. 

No presente estudo, não houve associação de 
sobrepeso/obesidade e asma ativa entre os ado-
lescentes. Considerando-se que a prevalência da 
obesidade é extremamente alta entre crianças e 
adolescentes que vivem em ambientes urbanos, 
onde a prevalência de asma também é particu-
larmente alta, se faz necessário conhecer os me-
canismos envolvidos nessa relação 9,46. 

Conclusão

A prevalência de asma ativa para o Município de 
Cuiabá foi alta com redução significante em rela-
ção à prevalência encontrada em 1998.

Há necessidade de desenvolver um progra-
ma municipal de capacitação profissional em 
asma que ofereça ao adolescente asmático um 
atendimento multidisciplinar, com avaliação de 
médicos, nutricionistas e psicólogos treinados. O 
planejamento e execução de programas de edu-
cação que visem ao controle da asma, mostran-
do a importância da alimentação balanceada, 
do aleitamento materno, da higiene ambiental 
adequada, poderão contribuir para a melhora 
na qualidade de vida de crianças e adolescentes 
portadores dessa enfermidade.
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Resumo

Estimar a prevalência de asma ativa e identificar pos-
síveis fatores de risco associados em adolescentes de 13 
a 14 anos, residentes na cidade de Cuiabá, Mato Gros-
so, Brasil. Estudo transversal de base populacional 
sendo posteriormente aninhado a estudo caso-contro-
le, realizado em 2008, utilizando o protocolo do Inter-
national Study of Asthma and Allergies in Childhood 
(ISAAC). A análise dos possíveis fatores de risco foi rea-
lizada pelo teste do qui-quadrado, teste exato de Fisher 
e por regressão binária logística. As variáveis com p < 
0,20 na análise bivariada entraram no modelo de re-
gressão logística, permanecendo no modelo final seis 
variáveis (p < 0,05). A prevalência de asma ativa foi de 
19,1%. Os fatores de risco para asma ativa (p = 0,01) 
foram: tabagismo na gestação, seio materno exclusivo 
< 6 meses, renda familiar < 3 salários mínimos, sexo 
feminino, animais em casa no presente e ausência de 
peixe na dieta. A prevalência de asma ativa foi alta 
com redução significante à encontrada em 1998.

Asma; Adolescente; Fatores de Risco
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