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Prevalência e fatores associados à asma 
em escolares de Montes Claros, MG, Brasil

Prevalence and factors associated with asthma 
in students from Montes Claros, Minas Gerais, Brazil

Resumo  Investigou-se a prevalência de asma e 
fatores relacionados ao seu desenvolvimento em 
escolares de 6 a 14 anos residentes em área cen-
tral e periférica da cidade de Montes Claros, MG e 
cadastrados no programa Estratégia da Saúde da 
Família. Na primeira etapa, aplicou-se o questio-
nário escrito padrão do através de questionários 
do ISSAC (International Study of Asthma and 
Allergies in Childhood) para coleta de dados pes-
soais, renda e prevalência de asma, rinite alérgica 
e eczema (N = 1131). Na segunda etapa (estudo 
do tipo caso-controle) dividiu-se a amostra em 
asmáticos (A; N = 172) e não asmáticos (NA; N 
= 379) para avaliar potenciais fatores associados 
à ocorrência de asma na população utilizando-se 
o questionário complementar do ISAAC fase II. 
Realizou-se também teste cutâneo de hipersen-
sibilidade imediata (TCHI) e parasitológico. As 
razões de probabilidade (RP) estimadas por aná-
lise multivariada mostraram que os casos de asma 
estavam relacionados à frequência no jardim de 
infância, tabagismo intradomiciliar, antecedente 
familiar, rinite e resposta positiva ao TCHI. Con-
clui-se que na população estudada a prevalência 
da asma não está apenas relacionada à predispo-
sição genética, mas também é associada ao histó-
rico do indivíduo, sua condição social, exposição a 
poluentes como fumaça de tabaco e resposta posi-
tiva a alérgenos. 
Palavras-chave  Asma, Alérgenos, Rinite, Eczema

Abstract  We investigated the prevalence of asth-
ma and factors related to asthma development 
in schoolchildren aged 6 to 14, living in central 
and peripheral areas of the city of Montes Claros, 
Minas Gerais and who were registered with the 
Family Health Strategy program. Initially, a 
standard written questionnaire, based on ISAAC 
(International Study of Asthma and Allergies in 
Childhood), was administered to collect personal 
data, information regarding income, asthma prev-
alence, allergic rhinitis and eczema (N = 1,131). 
Secondly, a case-control study was performed by 
grouping the patients as either asthmatic (A; N 
= 172) or non-asthmatic (NA; N = 379). Po-
tential factors associated with the occurrence of 
asthma were evaluated using the complementary 
questionnaire from ISAAC phase II. Skin tests for 
immediate hypersensitivity (STIH) and parasito-
logical tests were also performed. The odds ratio, 
estimated by multivariate analysis, indicated that 
asthma cases were related to kindergarten atten-
dance, household smoking, family history of asth-
ma, rhinitis and positive STIH. It was concluded 
that, in the studied population, the prevalence of 
asthma was related to genetic predisposition, in 
addition to individual history, social demograph-
ics, exposure to pollutants such as tobacco smoke 
and a positive response to allergy testing. 
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Introdução

As doenças alérgicas são definidas como proble-
mas de saúde global que atingem países desen-
volvidos ou não e que causam, além de sofrimen-
to individual, elevada carga socioeconômica1. A 
asma, em especial, é a doença crônica do aparelho 
respiratório mais comum entre crianças2, cau-
sando morbidade e, para pacientes e familiares, 
redução da qualidade de vida1. Apesar de avan-
ços no conhecimento etiológico sobre a asma, os 
mecanismos envolvidos no seu desenvolvimento 
e nos vários tratamentos, estudos realizados em 
diferentes países sugerem que sua prevalência 
entre crianças e adolescentes esteja aumentando3. 

A asma constitui um grave problema de saú-
de pública com impacto não apenas social, mas 
também econômico uma vez que acarreta sobre-
carga dos serviços de saúde. Estimativas recentes 
indicam que a asma acomete 334 milhões de pes-
soas no mundo4. No Brasil, a asma foi diagnosti-
cada em mais de 20% das crianças e jovens entre 
7 e 14 anos5. A idade para desenvolvimento da 
asma pode ser determinada por fatores genéti-
cos em 34% dos casos e por ambientais em 66% 
deles6. Porém, considerando a imaturidade da 
resposta imune inata e adaptativa na vida pré e 
pós-natal, é na infância que o indivíduo está mais 
suscetível à asma e doenças similares7. 

Estudos epidemiológicos são frequentemen-
te realizados para acompanhar as tendências de 
prevalência, determinar os fatores associados e a 
gravidade das doenças alérgicas, principalmen-
te da asma e rinite alérgica8-10. No caso da asma, 
são fatores de risco clássicos a história familiar 
de doenças alérgicas, sensibilização a alérgenos 
ambientais (incluindo aeroalérgenos), endotoxi-
nas, produtos fúngicos e infecções respiratórias 
virais no início da vida, mas estes não explicam 
completamente sua instalação e manutenção11. 
Outros fatores que vêm sendo associados à pre-
valência de asma são pertencer ao sexo masculi-
no, ter baixo peso ao nascer, tabagismo materno 
ou domiciliar e exposição secundária à poluição 
nas grandes cidades11. Além disso, a asma tam-
bém pode ser agravada por mudanças climáticas, 
exposição a irritantes químicos, exercícios físicos 
e fatores emocionais7. 

Para verificar e acompanhar a tendência na 
prevalência e na gravidade da asma e das doenças 
alérgicas em diferentes países, a ISAAC (Inter-
national Study of Asthma and Allergies in Chil-
dhood) desenvolveu instrumentos específicos de 
pesquisa12. O uso de um questionário padroniza-
do do ISAAC minimiza variações na estimativa 

de prevalência da asma, permitindo comparação 
entre diversas localidades12. No Brasil, o instru-
mento foi traduzido para o português e teve a sua 
reprodutibilidade e validade atestadas13.

Apesar do avanço no registro de dados sobre 
o agravo da asma no Brasil, ainda são escassos os 
dados regionalizados que permitem reconhecer 
a magnitude do problema dentro de populações 
específicas, bem como possibilitar a comparação 
destes resultados com dados previamente obti-
dos em outras regiões do país9. Nesse contexto, o 
presente estudo investigou através de questioná-
rios do ISSAC a prevalência de asma e fatores re-
lacionados ao seu desenvolvimento em escolares 
residentes em área central e periférica da cidade 
de Montes Claros, MG.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, realizado em 
duas etapas sucessivas e dependentes. Foram 
elegíveis para participar da primeira etapa do es-
tudo escolares de 6 a 14 anos residentes em área 
central e periférica de Montes Claros, MG, Brasil 
e cadastrados no programa Estratégia da Saúde 
da Família (ESF). 

Na primeira etapa, aplicou-se o questionário 
escrito padrão (QE) desenvolvido pelo Interna-
tional Study of Asthma and Allergies in Childhood 
(ISAAC) na versão validada para a população bra-
sileira10. Entre o final de 2007 e início de 2008 fo-
ram distribuídos 1240 QEs, dos quais 1131 foram 
considerados válidos por serem respondidos apro-
priadamente (perda de 8,8%). Esses questionários 
foram entregues aos pais e/ou responsáveis pelos 
escolares nas reuniões médicas do ESF ou direta-
mente nos domicílios pela equipe da pesquisadora 
e recolhidos no máximo após cinco dias. Além da 
resposta do QE, foi considerado como critério de 
inclusão a assinatura do termo de consentimento 
livre e esclarecido pelo responsável pelo escolar. 

O QE tem um campo de breve descrição de 
dados pessoais e de renda do escolar e três seções 
específicas sobre asma, rinite alérgica e eczema. 
Em relação à asma foram avaliadas: prevalência 
acumulada; condição de asma ativa; diagnós-
tico médico; sintomas associados; gravidade; e 
associação com outras doenças alérgicas (rinite, 
eczema e rinite e eczema). A prevalência de asma 
acumulada foi avaliada pelo percentual de res-
postas afirmativas à questão 1 do módulo asma: 
“sibilos alguma vez na vida?”. A prevalência de 
asma ativa foi estimada mediante resposta afir-
mativa à questão 2: “sibilos nos últimos 12 me-
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ses?”. A prevalência de asma diagnosticada por 
médico foi avaliada indiretamente pelas respos-
tas afirmativas à questão 6: “asma alguma vez na 
vida?”. Quando necessário, os termos técnicos e 
qualquer dúvida em relação às questões eram es-
clarecidos no momento da entrevista.

De acordo com as respostas ao QE, na segun-
da etapa do estudo os escolares foram divididos 
em dois grupos, o de asmáticos (A) e o de não 
asmáticos (NA), para, em um estudo do tipo ca-
so-controle, avaliar-se potenciais fatores associa-
dos à ocorrência de asma na população. Para tal, 
aplicou-se para ambos os grupos o questionário 
complementar (QC) ISAAC fase II10. O QC é 
constituído por 33 questões relacionadas a dados 
pessoais, condições ambientais, alimentares e fa-
miliares, dieta, infecções e imunizações. Foram 
considerados asmáticos os escolares que apresen-
taram resposta positiva para a questão número 
dois do questionário do ISAAC, que inqueria so-
bre a “presença de sibilos nos últimos 12 meses”. 

A amostragem nessa etapa foi definida de 
modo a manter a proporção próxima a dois para 
um na relação NA/A. Admitiu-se prevalência 
para cada fator associado à asma de 20% nos 
controles, razão de possibilidade de 1,5, erro alfa 
de 5% e poder do teste de 85%5. Assim, foram 
selecionados todos os 230 escolares categorizados 
como A e 460 como NA, estes selecionados por 
amostragem aleatória simples. A amostra final, 
composta pelos escolares selecionados cujos pais 
responderam o QC, totalizou 172 (31,2%) indi-
víduos do grupo A e 379 (68,8%) do grupo NA. 
A similaridade entre os grupos A e NA em termos 
de distribuição das variáveis gênero, local de mo-
radia (zona periférica ou central) e escolaridade 
materna dos grupos foi confirmada pelo teste de 
qui-quadrado (P > 0.05).

O estudo incluiu ainda um teste cutâneo de 
hipersensibilidade imediata (TCHI) e o exame 
parasitológico de fezes (EPF). No TCHI, testou-
se uma bateria padronizada de aeroalérgenos 
(FDA Allergenic®, Brasil): Dermatophagoides pte-
ronyssinus (Dp), Blomia tropicalis (Bt), Blatella 
germanica (Bg), Periplaneta americana (Pa), epi-
télio de cão (Ec), epitélio de gato (Eg), mistura de 
polens (Po), mistura de fungos (Fa), controle po-
sitivo (histamina,10 mg/mL) e controle negativo 
(excipiente, solução salina). O teste foi realizado 
na face anterior do antebraço e os alérgenos que 
induziram pápula com diâmetro médio igual ou 
maior de 3 mm foram considerados positivos14. 

O exame protoparasitológico foi realizado 
em amostra de fezes dos escolares, empregan-
do-se a técnica de sedimentação espontânea de 

Hoffmann15. Foram considerados parasitados 
os escolares que apresentaram exames positivos 
para larvas ou ovos dos seguintes helmintos: 
Strongyloides stercolaris, Ascaris lumbricoides, An-
cilostoma duodenalis, Necator americanus, Taenia 
solium e Shistosoma mansoni.

Os dados obtidos foram digitados em planilha 
Excel® e a análise estatística foi conduzida com o 
software SPSS® (Inc, Chicago, IL). Foi realizada 
a descrição da amostra por frequências relativas 
e absolutas das variáveis estudadas. A associação 
entre as variáveis independentes (características 
pessoais, características ambientais, hábitos ali-
mentares e condições de saúde) e a prevalência de 
asma foi testada por análises bivariadas e análises 
múltiplas por regressão logística binária não con-
dicional, com estimativa da razão de possibilidade 
(odds ratio, OR) e respectivos intervalos de con-
fiança de 95% (IC95%). Apenas variáveis cujos ní-
veis descritivos (valores de p) foram menores que 
0,20 na análise bivariada foram incluídas na análi-
se múltipla, utilizando-se o procedimento stepwise 
backward selection. O modelo final foi composto 
pelos fatores que permaneceram associados à 
presença de asma (ao nível de 5%) e/ou aqueles 
mantidos como variável de controle. Utilizou-se o 
teste Hosmer-Lemeshow para avaliar a qualidade 
de ajuste do modelo aos dados observados16. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Éti-
ca da Universidade Federal de São Paulo e da 
Universidade Estadual de Montes Claros. Todos 
os pais e/ou responsáveis assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido.

Resultados 

A Tabela 1 apresenta os dados de prevalência dos 
sintomas de asma, rinite e eczema dos 1131 esco-
lares que responderam o QE na primeira fase do 
estudo e distribuídos segundo o local de moradia 
(centro ou periferia). A prevalência de asma ativa 
e de diagnóstico médico de asma, assim como a 
prevalência de eczema flexural foi mais elevada 
entre os escolares da área periférica, enquanto os 
casos de rinite ocorreram principalmente naque-
les da região central (Tabela 1). 

Dos 551 escolares que participaram da se-
gunda etapa do estudo, 48,8% eram do sexo mas-
culino e 51,2% do feminino, 46,6% residentes na 
área periférica e 53,4% na área central da cidade. 

 Na Tabela 2 são apresentados os resultados 
da análise bivariada para testar associações entre 
às características pessoais, ambientais, alimenta-
res e de saúde, entre escolares avaliados segundo 
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Doença / Sintomas

Asma
Sibilos alguma vez
Sibilos último ano
Mais 4 crises último ano
Prejuízo sono ≥ 1x/sem        
Limitação da fala
Diagnóstico médico de asma

Rinite
Sibilos exercícios
Tosse noturna
Sintomas nasais último ano
Rinoconjuntivite 

Eczema
Eczema flexural
Lesões de pele desaparecem 

Tabela 1. Prevalência de sintomas de asma, rinite e eczema de escolares de Montes Claros, MG, segundo o local 
de moradia. 

 RP: razão de possibilidade; IC95% : intervalo de 95% de  confiança; * p < 0,05. ** No cálculo da RP, a categoria de referência é o 
local de moradia “Central”.

Todos os locais
(n = 1131)

n (%)

587 (51,9)
230 (20,3)

56 (4,8)
104 (9,2)

52 (4,6)
47 (4,2)

80 (7,1)
478 (42,3)
414 (36,6)
205 (18,1) 

104 (9,2)
90 (8,0) 

IC95%

49,0-54,8
18,0-22,7

3,2-5,6
7,5-10,9

3,4-5,8
3,0-5,3

5,6-8,6
39,4-45,1
33,8-39,4
15,9-20,4 

7,5-10,9
6,4-9,5 

Periferia 
(n = 361)

n (%)

195 (54,0)
88 (24,4)

20 (4,7)
34 (9,4)
21 (5,8)
24 (6,6)

33 (9,1)
148 (41,0)
116 (32,1)

61 (16,9) 

44 (12,2)
37 (10,2) 

Central
(n = 770)

n (%)

392 (50,9)
142 (18,4)

36 (4,7)
70 (9,1)
31 (4,0)
23 (3,0)

47 (6,1) 
330 (42,9)
298 (38,7)
144 (18,7) 

60 (7,8)
53 (6,9) 

RP (IC95%)

0,9 (0,7-1,1)
0,7 (0,5-0,9)
0,9 (0,5-1,5)
0,9 (0,6-1,2)

0,7 (0,4 –1,2)
0,4 (0,2-–0,8)

0,6 (0,4–1,0)
1,1 (0,8–1,4)

1,2 (1,01-1,4)
1,1 (0,8-1,6) 

0,6 (0,4-0,9)
0,6 (0,4- 1,0) 

Valor-p

0,330
0,012*

0,580
0,722
0,180

0,004*

0,063
0,555

0,036*

0,463 

0,017*

  0,051 

Variáveis

Características pessoais
Gênero

Feminino
Masculino

Tem irmãos mais novos	
Não
Sim

Tem irmãos mais velhos	
Não
Sim

Amamentação no peito exclusiva 
até 6 meses	

Sim
Não

Prematuridade
Não
Sim

Baixo peso ao nascer
Não
Sim

Frequentou creche ou berçário
Não
Sim

Frequentou jardim de infância
Não
Sim

Tabela 2. Análise bivariada fatores de risco para asmáticos (A) e não asmáticos (NA). 

continua

Asmáticos

n

80
92

70
102

69
103

33
139

149
20

135
21

142
30

46
126

%

46,5
53,5

40,7
59,3

40,1
59,9

19,2
80,8

88,2
11,8

86,5
13,5

82,6
17,4

26,7
73,3

RP
b

(IC-95%)

1,00
1,31 (0,92-1,88)

1,00
1,16(0,81-1,67)

1,00
1,1(0,73-1,52)

1,00
0,84(0,53-1,34)

1,00
1,77(0,96-3,27)

1,00
1,17 (0,66- 2,06)

1,00
1,39(0,85-2,28)

1,00
1,72(1,16-2,55)

Valor-p

0,140*

0,426

0,772

0,463

0,065*

0,593

0,190*

0,007**

Não-
asmáticos

n

202
177

168
211

157
222

63
316

343
26

300
40

329
50

146
233

%

53,3
46,7

44,3
55,7

41,4
58,6

16,6
83,4

93,0
7,0

88,2
11,8

86,8
13,2

38,5
61,5

Total

n

282
269

238
313

226
325

96
455

492
46

435
61

471
80

192
359

%

51,2
48,8

43,2
56,8

41,0
59,0

17,4
82,4

91,4
8,6

87,7
12,3

85,5
14,5

34,8
65,2
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a presença ou não de asma. As variáveis cujos va-
lores de P foram inferiores a 0,20 foram selecio-
nadas para compor o modelo múltiplo. 

Na análise múltipla (Tabela 3), permanece-
ram significantemente associadas à prevalência 

de asma a frequência a jardim de infância (RP = 
1,67), o tabagismo intradomiciliar (RP = 1,53), 
presença de rinite (RP = 3,35), o antecedente 
familiar de asma (RP = 3,02) e o TCHI positivo 
(RP = 2,48).

Variáveis

Características ambientais
Mora em área central

Não
Sim

Cão intradomiciliar
Não
Sim

Gato intradomiciliar
Não
Sim

Pássaro intradomiciliar	
Não
Sim

Outro animal com pelo 
intradomiciliar	

Não
Sim

Outros animais 
intradomiciliar	

Não
Sim

Compartilhou dormitório
Não
Sim

Usa travesseiro de espuma
Não
Sim

Mofo visível na parede ou teto
Não
Sim

Tabagismo materno no primeiro 
ano	

Não
Sim

Tabagismo materno durante 
gestação

Não
Sim

Tabagismo no domicílio	
Não
Sim

Tabela 2. continuação

continua

Asmáticos

n

77
95

44
128

136
36

125
47

161
11

161
11

36
139

42
130

102
69

144
28

145
27

103
69

%

44,8
55,2

25,6
74,4

79,1
20,9

72,7
27,3

93,6
6,4

93,6
6,4

20,9
79,1

24,4
75,6

59,6
40,4

83,7
16,3

84,3
15,7

59,9
40,1

RP
b

(IC-95%)

1,00
1,12(0,78-1,60)

1,00
1,56(1,04-2,33)

1,00
0,75(0,49-1,15)

1,00
1,23(0,1-1,85)

1,00
1,06(0,50-2,22)

1,00
1,78(0,79-4,00)

1,00
0,93(0,60-1,46)

1,00
0,83(0,54-1,27)

1,00
0,96(0,66-1,38)

1,00
1,20(0,73-1,97)

1,00
1,25(0,75-2,08)

1,00
1,43(0,98-2,08)

Valor-p

0,552

0,031**

0,189*

0,332

0,883

0,158*

0,757

0,386

0,813

0,481

0,382

0,061*

Não-
asmáticos

n

180
199

132
247

280
99

290
89

356
23

365
14

75
304

80
299

222
157

326
53

330
49

258
121

%

47,5
52,5

34,8
65,2

73,9
26,1

76,5
23,5

93,9
6,1

96,3
3,7

19,8
80,2

21,1
78,9

58,6
41,4

86,0
14,0

87,1
12,9

68,1
31,9

Total

n

257
294

176
375

416
135

415
136

517
34

526
25

111
440

122
429

324
226

470
81

475
76

361
190

%

46,6
53,4

31,9
68,1

75,5
24,51

75,3
24,7

93,8
6,2

95,5
4,5

20,1
79,9

22,1
77,9

58,9
41,1

85,3
14,7

86,2
13,8

65,5
34,5
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Variáveis

Hábitos alimentares
Consumo de vegetais crus

Sim
Não

Consumo de vegetais cozidos
Sim
Não

Consumo de carne vermelha
Sim
Não

Consumo de frutas frescas	
Sim
Não

Consumo de suco de frutas	
Sim
Não

Consumo de refrigerante	
Sim
Não

Consumo de peixe	
Sim
Não

Condições de saúde
Histórico de verminose

Não
Sim

Presença de rinite
Não
Sim

Presença de eczema
Não
Sim

Antecedente familiar de asma 
Não
Sim

Antecedente familiar de rinite 
Não
Sim

Antecedente familiar de eczema 
Não
Sim

Teste parasitológico*(n = 280
Negativo
Positivo

TCHI
Negativo
Positivo

Tabela 2. continuação

RP: razão de possibilidade; IC95%: intervalo de confiança de 95%. TCHI: teste cutâneo de hipersensibilidade imediata. * p < 0,20; 
** p < 0,05

Asmáticos

n

96
76

134
38

156
16

139
33

165
07

161
11

14
158

102
70

64
108

145
27

154
18

132
40

158
14

70
17

43
129

%

55,8
44,2

77,9
22,1

90,7
6,3

80,8
19,2

95,9
4,1

93,6
6,4

8,1
91,9

59,3
40,7

37,2
62,8

84,3
15,7

89,5
10,5

76,7
23,3

91,9
8,1

80,5
19,5

25,0
75,0

RP
b

(IC-95%)

1,00
1,04(0,72-1,49)

1,00
0,70(0,46-1,08)

1,00
0,72(0,39-1,32)

1,00
0,95(0,60-1,49)

1,00
1,03(0,41-2,57)

1,00
0,90(0,43-1,90)

1,00
0,50(0,24-1,04)

1,00
1,19(0,82-1,71)

1,00
3,78(2,59-5,52)

1,00
1,77(1,04-3,03)

1,00
3,30(1,57-6,88)

1,00
1,82(1,15-2,88)

1,00
1,59(0,79-3,23)

1,00
1,27(0,66-2,44)

1,00
2,34(1,57-3,49)

Valor-p

0,841

0,101*

0,290

0,813

0,950

0,787

0,060*

0,367

0,000**

0,034**

0,001**

0,010**

0,196*

0,475

0,000**

Não-
asmáticos

n

215
164

270
109

332
47

303
76

364
15

357
22

16
363

240
139

262
117

343
36

366
13

325
54

359
20

162
31

166
213

%

56,7
43,3

71,2
28,8

87,6
12,4

79,9
20,1

96,0
4,0

94,2
5,8

4,2
95,8

63,3
36,7

69,1
30,9

90,5
9,5

96,6
3,4

85,8
14,2

94,7
5,3

83,9
16,1

43,8
56,2

Total

n

311
240

404
147

488
63

442
109

529
22

518
33

30
521

342
209

326
225

488
63

520
31

457
94

517
34

232
48

209
342

%

56,4
43,6

73,3
26,7

88,6
11,1

80,2
19,8

96,0
4,0

94,0
6,0

5,4
94,6

62,1
37,9

59,1
40,8

88,6
11,4

94,4
5,6

82,9
17,1

93,8
6,2

82,9
17,1

37,9
62,1
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Discussão 

O desenvolvimento da asma tem natureza multi-
fatorial e está associado à heterogeneidade gené-
tica e fenotípica, de modo que é um desafio traçar 
uma linha comum entre estudos sobre essa doen-
ça17. A asma tem uma complexa interação com 
estímulos ambientais e resposta imunológica17. 
No presente estudo, a aplicação do questionário 
padrão da ISAAC permitiu diagnosticar que os 
casos de asma na população estudada estavam 
relacionados à frequência a jardim de infância, 
tabagismo intradomiciliar, antecedente fami-
liar e também a fatores relacionados ao sistema 
imunológico como rinite e resposta positiva ao 
TCHI. Embora os dados tenham sido coletados 
em 2007-2008, deve-se considerar que a preva-
lência de asma no Brasil tem sido um problema 
de saúde significante há muitos anos5,18,19, de 
modo que os resultados se mantém atuais. Além 
disso, o presente trabalho cobre uma lacuna em 
termos de informações epidemiológicas sobre 

asma em Montes Claros, servindo inclusive como 
referência para a adoção de medidas de controle 
dessa doença na região.

Dados epidemiológicos mostram que crian-
ças nascidas e criadas em ambiente rural entram 
em contato com maior diversidade de microrga-
nismos como fungos e bactérias, o que confere 
a elas maior imunidade inata e adaptativa, in-
cluindo células regulatórias, como mediadoras 
desta proteção20,21. No presente estudo, porém, as 
crianças da periferia, que de certa forma podem 
ser comparadas às de áreas rurais pela distância 
aos recursos disponíveis na área urbana, tiveram 
maior incidência de asma e eczema. Condições 
socioeconômicas comuns nessas áreas, como sa-
neamento precário de moradias mais humildes e 
grande reservatório de antígenos inaláveis, podem 
ser facilitadoras do desenvolvimento de doenças22. 
Apesar do processo de urbanização de áreas rurais 
e periféricas no Brasil e em outros locais da Amé-
rica Latina, com criação de programas sociais e 
de saúde e ampliação de serviços de infraestrutu-

Variáveis 
	

Prematuridade
Não
Sim

Frequentou jardim de infância
Não
Sim

Tabagismo no domicílio
Não
Sim

Cão intradomiciliar
Não
Sim

Consumo de peixe
Não
Sim

Presença de rinite
Não
Sim

Antecedente familiar de asma
Não
Sim

TCHI	
Negativo
Positivo

Tabela 3. Fatores associados à prevalência de asma (análise multivariada - modelo de regressão logística).

RP: razão de possibilidade; IC95%: intervalo de confiança de 95%. TCHI: teste cutâneo de hipersensibilidade imediata. Teste 
Hosmer & Lemeshow: χ2 = 0,224 (valor-p = 0,224); - 2log likelihood = 579,03; Pseudo R2

Nagelkerke
 = 0,212.

RP
b
(IC95%)

1,00
1,77(0,96-3,27)

1,00
1,72(1,16-2,55)

1,00
1,43(0,98-2,08)

1,00
1,56(1,04-2,33)

1,00
0,50(0,24-1,04)

1,00
3,78(2,59-5,52)

1,00
3,30(1,57-6,88)

1,00
2,34(1,57-3,49)

Análise bruta

Valor-p

0,065

0,007

0,061

0,031

0,060

0,000

0,001

0,000

RP
a
(IC95%)

1,00
1,86(0,93-3,72)

1,00
1,67(1,10-2,66)

1,00
1,53(1,01-2,33)

1,00
1,51(0,97-2,34)

1,00
0,45(0,21-1,02)

1,00
3,35(2,24-501)

1,00
3,02(1,35-6,76)

1,00
2,48(1,60-3,85)

Análise ajustada

Valor-p

0,080

0,024

0,047

0,070

0,057

0,000

0,000

0,000
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ra23,24, ainda há discrepâncias em termos de saúde, 
como mostrado no presente estudo.

Na avaliação da incidência de asma na popu-
lação estudada, o atendimento a jardim de infân-
cia foi uma característica pessoal elencada como 
possível fator associado. Outros estudos mencio-
nam que a frequência ao jardim de infância pode 
contribuir para a formação do sistema imunoló-
gico do indivíduo e servir, portanto, como fator 
protetor contra o desenvolvimento de asma in-
fantil por proporcionar a interação entre crianças 
de diferentes idades em um ambiente com alta 
diversidade de microrganismos25. No presente 
estudo, no entanto, a chance de desenvolvimento 
de asma em crianças que frequentaram jardim de 
infância foi 1,67 vezes maior que nas demais. Isso 
sugere que a frequência do jardim de infância 
não é um fator que, por si só, explica o desen-
volvimento da asma infantil. Uma investigação 
mais profunda seria necessária para averiguar em 
que condições o desenvolvimento da asma é pro-
movido ou inibido em crianças que frequentam 
jardim da infância. 

Dentre os fatores ambientais estudados, o 
único relacionado ao maior desenvolvimento de 
asma foi a presença de fumante no domicílio, que 
aumentou em 1,53 vezes a chance de desenvolvi-
mento da doença. A fumaça do tabaco é um po-
luente ambiental de grande impacto uma vez que 
é composto de várias substâncias tóxicas, carcino-
gênicas e mutagênicas que atuam negativamente 
na saúde dos fumantes ativos e também dos passi-
vos26. Há controvérsias sobre a faixa etária e a vul-
nerabilidade à fumaça do tabaco, mas outros estu-
dos indicam que o tabagismo materno ou familiar 
promove o desenvolvimento e/ou agravamento 
da asma10,27. Em fase pré ou pós-natal, sabe-se 
que a fumaça de tabaco leva ao desenvolvimento 
de asma pela indução de aumento de interleucina 
(IL)-13, estímulo na produção de imunoglobulina 
E (IgE), infiltração de células inflamatórias e hi-
per-reatividade brônquica27. Esse dado reforça as 
recomendações da Organização Mundial de Saú-
de sobre a necessidade de se usar a lei e a educação 
pública para exigir ambientes totalmente livres do 
tabaco e assim diminuir o impacto negativo sobre 
a saúde das crianças e jovens26.

O desenvolvimento de asma está frequente-
mente associado à sensibilização atópica (como 
manifestação de rinite e eczema)28. No presente 
estudo, a asma foi relacionada positivamente à 
ocorrência de rinite alérgica, assim como rela-
tado em outros estudos epidemiológicos29,30. Em 
nosso estudo, a prevalência de rinite alérgica au-
mentou em 3,35 a chance de desenvolvimento de 

asma, o que é um resultado próximo ao apresen-
tado na literatura31. Além disso, a chance de de-
senvolvimento de asma foi 2,48 vezes maior em 
crianças com resultado positivo ao TCHI, o mé-
todo mais empregado para o diagnóstico etioló-
gico de doenças alérgicas, sobretudo as causadas 
por aeroalérgenos17,32. 

As alergias ocorrem mais frequentemente de-
pois que as crianças atingem dois anos de idade28. 
Entre os principais agentes sensibilizantes estão 
a poeira doméstica com ácaros, fungos, alérge-
nos de baratas e de animais28. Esses agentes e as 
respostas imunológicas desencadeadas por eles 
são importantes fatores de risco para o desen-
volvimento da asma, pois crianças já sensibiliza-
das têm maior chance de desencadear crises de 
alergia ou agravá-las quando expostas constante-
mente a alérgenos específicos33.

Outro fator de saúde relacionado à asma é o 
genético, pois a prevalência de alergia em paren-
tes, especialmente de primeiro grau, é considerada 
um fator de risco importante para o desenvolvi-
mento da asma34. Confirmando isso, nossos resul-
tados mostram que crianças cujos pais, particu-
larmente as mães, que apresentam asma, rinite ou 
eczema têm uma chance 3,02 vezes maior de de-
senvolver asma. No entanto, os fatores genéticos 
por si só não conseguem explicar a prevalência da 
asma, e o fenótipo pode ser reflexo das diferenças 
geográficas e ambientais aos quais os indivíduos 
são expostos6,35. Dessa forma, o maior peso de 
antecedentes maternais no desenvolvimento de 
asma pode envolver, além da heteditariedade, fa-
tores imunológicos na gestação, polimorfismo ge-
nético, interação com genes de estresse oxidativo, 
exposição materna às diversidades do meio am-
biente intra e extradomiciliar, exposição à fumaça 
de tabaco, presença de atopia na mãe e outros11,36. 

Conclui-se que a prevalência da asma na po-
pulação de escolares estudada em Montes Cla-
ros não está apenas relacionada à predisposição 
genética, mas também associada ao histórico do 
indivíduo, sua condição social, exposição a po-
luentes como fumaça de tabaco e resposta po-
sitiva a alérgenos. Os resultados obtidos podem 
ser comparados com os de outros estudos uma 
vez que foram obtidos pelo protocolo padrão do 
ISAAC. Embora o delineamento transversal te-
nha sido limitante por não permitir identificar a 
sequência temporal entre exposição a fatores de 
risco e desenvolvimento das doenças alérgicas, 
os dados são úteis para diagnóstico da situação 
regional atual, servindo de subsídio para o plane-
jamento de ações específicas para a prevenção e o 
controle da asma.
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