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RESUMO 

 

A asma acomete entre 3 e 5% dos adultos e 7 a 10% das crianças e a prevalência está aumentando em 

todo o mundo, de acordo com as conclusões de estudos epidemiológicos internacionais. O objetivo 

desse estudo é estimar a prevalência de asma em crianças pré-escolares no estado do Ceará, Brasil, e 

suas principais características. Usando dados da pesquisa de base populacional de saúde materno 

infantil (PESMIC) realizada em 2017, foram selecionadas as crianças de 3 a 6 anos, totalizando uma 

amostra de 1.332 indivíduos. Encontramos uma prevalência de 5,8% crianças asmáticas em nossa 

população, com predomínio no sexo masculino e no 3º ano de vida (37 a 48 meses). Dentre fatores 

de risco associados, encontramos relação significativamente estatística com tabagismo e etilismo 

materno, presença de diarreia e uso de antibióticos além de situações de estresse tóxico no ambiente 

familiar. 

 

Palavras-chave: Asma, Crianças pré-escolares, Determinantes sociais da saúde, Inquéritos 

demográficos. 
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ABSTRACT 

 

Asthma affects between 3 and 5% of adults and 7 to 10% of children and the prevalence is increasing 

worldwide, according to the conditions of international epidemiological studies. The aim of this study 

is to estimate the prevalence of asthma in preschool children in the state of Ceará, Brazil, and its main 

characteristics. Using data from the population-based survey of maternal and child health (PESMIC) 

conducted in 2017, they were selected as children aged 3 to 6 years, totaling a sample of 1,332 

individuals. We found a prevalence of 5.8% asthmatic children in our population, with a 

predominance of males and in the 3rd year of life (37 to 48 months). Among the associated risk factors, 

he found the evolution of statistics with smoking and maternal drinking, the presence of diarrhea and 

the use of antibiotics in addition to situations of toxic stress in the family environment. 

 

 

Keywords: Asthma, Preschool children, Social determinants of health, Demographic surveys.  
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1 INTRODUÇÃO 

 A asma é uma doença que motiva estudos constantes, formulação de guias e consensos, com 

o objetivo de aumentar o conhecimento dos profissionais de saúde sobre os mais recentes avanços a 

fim de padronizar as condutas, como tentativa de minimizar as mortes potencialmente evitáveis e 

reduzir os gastos para o paciente e o sistema de saúde. 

A frequência e a gravidade da asma aumentaram significativamente nos últimos anos em 

diversos países, gerando inúmeras discussões científicas em busca de explicações para esse aumento. 

Porém, vale destacar que a falta de uma definição de critérios para caracterização de asma aceita 

amplamente em estudos epidemiológicos e a ausência de uma medida com sensibilidade e 

especificidade elevada para ser aplicada em crianças têm dificultado a demonstração da elevação de 

incidência da asma (BERENCHTEIN, 2004) 

 Diante desse cenário, nos questionamos sobre: quem são as crianças asmáticas cearenses? 

Quais são suas características clínicas e epidemiológicas? Que fatores ao longo da sua infância podem 

estar favorecendo o aumento da prevalência de asma no nosso Estado? 

 Levando tais questionamentos em consideração, resolvemos fazer uma investigação científica 

utilizando os dados das crianças que participaram da Pesquisa de Saúde Materno-Infantil do Ceará, 

como amostra representativa da nossa população infantil cearense. 

 

1.1 Aspectos clínicos e diagnósticos da asma 

 

  A asma é considerada uma das doenças crônicas mais comuns em todo o mundo, com elevada 

prevalência e morbidade, podendo acometer pessoas de todas as raças e idades, sendo a principal 

doença crônica na infância. (BACHA, 2006; SILVA, 2011) 

 De acordo com o Pizzichini (2020) os sintomas dessa doença são sibilância, dispneia, tosse e 

opressão torácica retroesternal. Esses sintomas são desencadeados pela obstrução ao fluxo aéreo, 

inflamação das vias aéreas e hiper responsividade brônquica, a qual pode ser variável em pacientes 

com nível semelhante de obstrução ao fluxo aéreo. A percepção desses estímulos desencadeantes das 

crises obstrutivas varia em diferentes pacientes e com a rapidez da mudança de calibre das vias aéreas. 

(PIVA, 2014) 

 O manejo clínico da doença mudou consideravelmente nas últimas décadas, mas, apesar 

desses avanços, o nível de controle da doença continua baixo, com morbidade elevada, independente 

do país estudado. A dificuldade no controle da doença é consequente em grande parte, do retardo no 

tempo do diagnóstico, fazendo com que esses pacientes permaneçam por longo período sem 

tratamento, ocasionando maior gravidade da doença. (CASTRO, 2006; PIZZICHINI, 2020) 
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 Pretendemos neste tópico realizar uma discussão dos aspectos clínicos e diagnósticos da asma, 

com base na revisão de literatura, fundamentando os princípios básicos para que possamos entender, 

com clareza, a definição, a fisiopatologia, o diagnóstico e o manejo dessa patologia. 

 

1.1.1 Definições e diagnóstico 

 

 Apesar da asma ser uma doença conhecida desde muitos anos, não se tem ainda uma definição 

clara a respeito dela. Segundo a Global Initiative for Asthma (2020), “a asma é uma desordem 

inflamatória crônica das vias aéreas na qual muitas células e elementos celulares têm seu papel”. A 

inflamação crônica está associada a hiper-reatividade das vias aéreas que leva a episódios recorrentes 

de aperto e chiado no peito, dificuldade respiratória, tosse, particularmente, à noite ou pela manhã ao 

levantar-se. Estes episódios são usualmente associados à obstrução difusa das vias aéreas, reversível 

espontaneamente ou com tratamento. 

 A asma é uma síndrome complexa com muitos fenótipos clínicos, envolvendo crianças e 

adultos. A heterogeneidade é atestada por diversos fenótipos (características observáveis de um 

indivíduo) e endótipos (mecanismo molecular ou fisiopatológico subjacente ao fenótipo) da doença. 

Os fenótipos inflamatórios mais frequentemente descritos incluem asma eosinofílica ou não 

eosinofílica e asma alérgica ou não alérgica. Essa heterogeneidade é resultante de uma associação 

multifatorial, caracterizada pela interação de fatores genéticos, exposição ambiental e fatores 

ocupacionais. (PIZZICHINI, 2020) 

 A crise de asma caracteriza-se por exacerbação reversível dos sintomas e piora da função 

pulmonar. Sua durabilidade é muito variável, podendo ser rápida, passageira e durar alguns minutos, 

como também estender-se, levando dias dependendo do estado geral do paciente e das condições que 

o cercam. As crises podem ser classificadas como leves, podendo passar despercebidas e 

manifestando-se sob a forma de tosse e cansaço; moderadas, que podem estar acompanhadas de 

sibilos, cansaço e dificuldade para respirar, e geralmente impedem o paciente de realizar exercícios; 

e graves, que são caracterizadas por dispneia intensa, sibilos e tosse frequente, as quais impedem 

totalmente a prática de atividades da vida diária (BACHA, 2006). 

 A asma acomete entre 3 e 5% dos adultos e 7 a 10% das crianças. Estudos mostram que, na 

pediatria, há um predomínio do sexo masculino, uma vez que suas vias aéreas têm menor diâmetro e 

maior tônus do que as de crianças da mesma idade e do sexo feminino, resultando em menor fluxo 

pulmonar (CAVALCANTE, 2010; SILVA, 2011). Mas esse predomínio ocorre apenas na primeira 

década de vida, sendo depois mais prevalente no sexo feminino devido as alterações hormonais 

inerentes da puberdade que tem papel importante nessa inversão de prevalência (MAIA, 2004). Além 
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disso, há predomínio das formas leves da doença, não havendo relação entre o sexo e a gravidade do 

quadro (BACHA, 2006). 

 O diagnóstico de asma não é realizado corretamente em muitos pacientes. É simples na 

presença de múltiplas crises de chiado precipitados por estímulos específicos e aliviados pelo uso de 

broncodilatadores. Dificuldades podem surgir nos extremos de gravidade da doença. Achados 

encontrados na asma leve são comuns na população geral, como chiado eventual precipitado pelos 

resfriados. Na asma grave, a função pulmonar pode não retornar ao normal entre as crises, o que traz 

dificuldades para separar asma de outras doenças crônicas. (CASTRO, 2006)  

A frequência e a gravidade da asma aumentaram significativamente nos últimos anos em 

diversos países, gerando inúmeras discussões científicas em busca de explicações para esse aumento. 

Para epidemiologia, não existe um “padrão-ouro” para definição de asma sendo mais utilizada a 

associação entre hiper resposta brônquica (BHR) e chiado recente, ou seja, nos 12 meses anteriores 

ao estudo (TOELLE, 1992; PEKKANEN, 1999). A falta de uma definição de critérios para 

caracterização de asma aceita amplamente em estudos epidemiológicos e a ausência de uma medida com 

sensibilidade e especificidade elevada para ser aplicada em crianças têm dificultado a demonstração da 

elevação da incidência de asma (SOLÉ, 1998; BERENCHTEIN, 2004; CASAGRANDE, 2008). Elizalde-

Beira et al. (2017) acreditam que a utilização de questionários padronizados com perguntas compatíveis 

com sintomas marcadores de asma, seriam ferramentas de escolha para a identificação da asma em estudos 

descritivos. 

  

1.1.2 Fisiopatologia da asma 

 

Segundo a IV diretriz brasileira para o manejo da asma, a resposta inflamatória na asma tem 

características especiais, que incluem infiltração eosinofílica, degranulação de mastócitos, lesão 

intersticial da parede da via aérea e ativação de linfócitos Th2 que produzem linfocinas responsáveis 

pelo início e manutenção do processo inflamatório.  

As três principais características são: 1) inflamação crônica das vias aéreas, na qual células 

como mastócitos, eosinófilos e linfócitos T desempenham importante papel; 2) hiperresposividade 

brônquica, representada por uma resposta exagerada dos brônquios a uma variedade de estímulos e 

manifesta-se clinicamente por sibilância e dispneia após exposição a alérgenos; e 3) remodelamento 

das vias aéreas, processo envolvendo fatores da inflamação brônquica, resultando em alterações 

estruturais (espessamento da parede brônquica, descamação epitelial) ou funcionais (obstrução 

irreversível ao fluxo aéreo), levando a uma variedade de alterações: broncoconstrição aguda, edema 

das vias aéreas, formação crônica de rolhas de muco e remodelamento das vias aéreas (BACHA, 2006; 

CASTRO, 2006; SOUSA, 2012). 



16 

 

1.1.3 Fatores predisponentes de asma 

 

 A asma é decorrente de um aumento da responsividade brônquica a uma variedade de 

estímulos, os quais produzem sintomas recorrentes de obstrução ao fluxo aéreo. Pode ser 

desencadeada ou agravada por múltiplos fatores considerados de risco para o desenvolvimento das 

crises, podendo atuar aumentando ou diminuindo a probabilidade de sua ocorrência.  

Os fatores de risco para asma mostram grande variabilidade pelo mundo, sendo os fatores 

socioeconômicos e demográficos, os que mais frequentemente interferem nesse processo. Os fatores 

genéticos e ambientais também apresentam um papel importante. Mais recentemente, os fatores 

psicológicos e psicossociais começaram a ganhar destaque no desenvolvimento dessa patologia. 

 

1.1.3.1 Fatores genéticos e ambientais 

 

 Há uma predisposição genética individual, e existem boas evidências indicando que a asma é 

uma doença hereditária. As chances de uma criança desenvolver asma são três vezes maiores nas 

famílias em que um dos pais é asmático e seis vezes maiores quando ambos são asmáticos (SBPT 

2006). 

 Além da predisposição genética, o desenvolvimento de sensibilização alérgica, isto é, atopia, 

que é definida por produção anormal de IgE em resposta a fatores ambientais, hiper responsividade 

das vias aéreas, gênero e raça, é outro importante fator predisponente para asma. (GINA, 2020) 

 Os fatores genéticos, embora sejam importantes, não explicam, sozinhos, o aumento da 

prevalência da asma, sendo atribuídos à interação desses fatores com os ambientais, os quais parecem 

ter uma maior relevância na determinação das manifestações dessa doença. (CASAGRANDE, 2008; 

LUNA, 2009) Alguns fatores como história familiar de asma, presença de rinite alérgica e exposição 

a tabaco intrafamiliar tem sido identificados por sua relação direta com a doença, variando 

dependendo do fenótipo apresentado (SILVA, 2011). 

 Em vários países foi evidenciado que a umidade das casas, o pó domiciliar e a presença de 

ácaros são fatores ambientais adversos associados com baixo status socioeconômico, interferindo nas 

crises de asma (GINA, 2020; WANG 2013) Estudo peruano evidenciou que os fatores de risco 

associados a asma são rinite aguda, tabagismo paterno e o uso de antibióticos durante o primeiro ano 

de vida. Em contrapartida, a vacinação com BCG e ter apresentado diarreia durante o primeiro ano 

de vida foram considerados fatores de proteção (MUNAYCO, 2009). 

 Existem evidências de que a exposição ambiental ao tabaco no período intrauterino aumenta 

o risco de doenças do trato respiratório baixo durante a infância. (GINA, 2020) Barraza-Villarreal et 
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al. detectaram no México, alta prevalência de sibilância em crianças e um dos fatores considerados 

desencadeantes das crises foi o tabaco. Estudo espanhol também apresentou resultados confirmando 

que a exposição perinatal ao tabaco tem um efeito muito importante no aparecimento de sibilos nos 

três primeiros anos de vida (ELIZALDE-BEIRAS, 2017). 

 Existem diversas teorias que podem explicar a origem da asma; a existência de uma 

programação pré-natal para o desenvolvimento de asma ou uma possível associação entre a 

deficiência de vitamina D durante a gestação e um maior risco de desenvolver asma no futuro são 

algumas delas (KARMAUS, 2005; WEISS, 2007; METSALA, 2008). 

 Fatores alérgenos e gatinhos não alérgenos interagem e resultam na obstrução brônquica e na 

inflamação. Estudos evidenciam uma ligação entre o nível sérico de IgE total e asma, o que independe 

da sensibilização genética, sendo sugerido como um ótimo biomarcador para avaliar resposta 

terapêutica (OBAIDI, 2008). 

  

1.1.3.1.1 O uso precoce de antibióticos 

 Devido ao incremento da prevalência da asma nas últimas décadas, muitos estudos têm 

evidenciado a associação entre o uso precoce de antibióticos e o surgimento de doenças alérgicas, 

como asma, rinite alérgica e dermatite tópica. (MARRA, 2006; MARRA, 2009; WANG, 2013; 

AVERSA, 2020) 

 Estudo americano que avaliou o uso de antibióticos nos primeiros 6 meses de vida, evidenciou 

um incremento de 1,52% no risco de desenvolver asma aos 6 anos de idade. (RISNES, 2011) Estudo 

realizado na Bélgica com escolares de 7-8 anos que usaram antibióticos precocemente também foi 

favorável a associação. (DROSTE,2000) Wickens et al. reportaram um incremento de 2,74 vezes na 

prevalência de asma para crianças que usaram antibióticos durante a primeira infância e de 4,05 se o 

uso tiver sido no 1° ano de vida. Marra et al. (2009) evidenciaram que o risco de asma aumenta 

proporcionalmente aos cursos de antibióticos realizados durante o primeiro ano de vida. Com relação 

a classe antimicrobiana, estudo revelou que as cefalosporinas são a classe menos implicada com o 

risco de asma. (KOZYRSKYJ, 2007) 

 A associação entre o uso precoce de antibióticos e o desenvolvimento de atopias está de acordo 

com a teoria de que a flora intestinal se constitui como o maior e um dos mais precoces estímulos 

bacterianos; e a sua destruição é considerado um fator de risco importante, graças à mudança da 

resposta imunológica para o padrão Th2 e a correspondente intolerância imunológica aos alérgenos 

ambientais (DROSTE, 2000). 

 Várias teorias tentam explicar os motivos de uma suscetibilidade inicial à sensibilização 

alérgica e o desenvolvimento de asma independentemente de sensibilização atópica. Reis (2003) 
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refere-se à exposição precoce aos microrganismos como redução de risco para o desenvolvimento de 

doenças alérgicas. O famoso estudo Tucson Children’s Respitatory Study (TAUSSIG, 2003) mostrou 

claramente isso, quando acompanhou crianças de 6 a 13 anos de idade que frequentavam o mesmo 

maternal e escola. A “Teoria da Higiene” das doenças alérgicas e autoimunes propõe que a exposição 

crônica a endotoxinas na infância possa estimular o sistema imune e proteger contra o 

desenvolvimento de alergias. Nessa teoria, no entanto, há evidência de que famílias com pequeno 

número de pessoas, aumento de cuidados de higiene, vacinação, uso de antibióticos e reduzida 

exposição às infecções, promovem resposta do sistema imune, aumentando os riscos de asma (MAIA 

et al. 2004). 

 Alguns estudos acreditam que as crianças atópicas apresentam uma predisposição maior a 

infecções, aumentando o uso de antibióticos, invertendo a relação causa-efeito. (DROSTE, 2000) 

Metanálise acredita que essa associação seja controversa devido à heterogeneidade de definições de 

asma e a ausência da exclusão de amostragem dos estudos. (PENDERS, 2011) 

 

1.1.3.2 Fatores socioeconômicos e demográficos 

 

Esses fatores são relevantes no que se refere à causa da asma, acesso ao tratamento e 

resultados clínicos, embora a relação precisa entre fatores socioeconômicos e asma possa variar de 

país para país.  

Alguns fatores como prematuridade, obesidade, desmame precoce (< 4 meses de idade), mãe 

jovem e nível socioeconômico baixo tem sido identificado por sua relação direta com a doença. Além 

disso, morar em zona urbana poderia aumentar o risco de sintomas de asma em relação a moradores 

de zona rural, provavelmente devido a poluição ambiental. (SILVA, 2011) Complicações perinatais e 

parto cesárea também estão entre os fatores de risco associados. (METSALA, 2008; MUNAYCO, 

2009) 

 Quanto à escolaridade materna, estudo realizado por Barraza-Villarreal et al. (2001) no 

México, identificou que não só o nível socioeconômico baixo como a escolaridade materna 

constituem fatores de risco que se relacionam com a maior mortalidade. Silva et. al (2013) em seu 

estudo evidenciou que uma maior escolaridade materna contribui para um ambiente mais favorável 

às crianças asmáticas, podendo influenciar na adoção de padrões comportamentais melhores, como 

mudanças no hábito de fumar por saber que esta atitude pode prejudicar a saúde do seu filho, sendo 

considerado um fator protetor. 

 Famílias com vários filhos tem sido avaliadas sobre a prevalência de asma, confrontando a 

Hipótese da Higiene e fazendo surgir uma nova teoria, a chamada teoria da programação pré-natal, a 
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qual sugere que as crianças mais velhas foram expostas a menos irmãos durante a primeira infância, 

momento de grande importância para o amadurecimento do sistema imunológico. Essa baixa 

exposição em relação aos irmãos mais novos, serviria como efeito protetor materno para o 

desenvolvimento de asma, o que pode ser confirmado pela relação inversa dos níveis de IgE no sangue 

do cordão umbilical e o número de gestações (GOLBERG, 2007).  

 

1.1.3.3. Fatores psicológicos e psicossociais 

 

 A correlação entre fatores psicológicos e o desencadeamento e/ou agravamento de crises de 

asma é um tema prevalente na literatura, porém sem um consenso de como e porque isto ocorre 

(BERENCHTEIN, 2004). Estudos apontam associações entre aspectos emocionais e o 

desencadeamento de uma crise de asma, embora as teorias atribuam o broncoespasmo à 

hipersensibilidade colinérgica (BACHA, 2006). 

 Pesquisas em diversas áreas apontam que fatores psicossociais e psicológicos afetam a 

morbidade e a mortalidade em pacientes com asma. Dentre esses fatores, a vivência de experiências 

estressantes e a exposição a agentes estressores tornaram-se fatores de risco para o desenvolvimento 

e agravamento da asma. (AMARAL, 2017; ABARCA, 2018) 

Fatores comportamentais e psicossociais são relatados pelo British Guideline on the 

Management of Asthma (2003) como sendo preditores de maior mortalidade por asma. São eles: não 

aderência ao tratamento e monitorização da asma, faltas aos atendimentos de saúde, pouca procura 

do pronto-socorro por subestimar a gravidade da crise; psicoses e depressão, uso frequente de 

tranquilizantes, negação, uso de drogas e álcool, obesidade, dificuldades de aprendizado, isolamento 

social e stress.  

Alguns autores indicam alterações emocionais como fatores iniciais da doença. Mrazek (1997) 

constata que acontecimentos como perdas afetivas importantes (morte de familiares, separação dos 

pais e afastamento prolongado da mãe) e stress familiar durante a gestação e nos primeiros anos de 

vida podem ser os fatores desencadeantes de asma em um indivíduo predisposto geneticamente. Torre 

e Ortega (1993) relatam que estímulos emocionais provocam pequenas alterações no calibre das vias 

aéreas, exacerbando os sintomas da asma, porém não sabem como ocorre a interação entre os aspectos 

físicos e psicológicos para desencadear a broncoconstrição. A hipótese de que o estresse induz a 

diminuição no calibre das vias aéreas é contestada por Rietveld et al.(1999), ao mostrar em seu estudo 

que o stress nas crianças asmáticas produz dispneia e não broncoespasmo. 

Testes de avaliação de ansiedade têm demonstrado níveis bem mais altos entre os asmáticos 

do que entre as outras crianças, assim como o aumento da hiperatividade, dificuldade de 

relacionamento, agressividade e depressão. Muitas vezes, devido aos inúmeros problemas e aflições 
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gerados pela asma, a família de uma criança asmática passa a ser agitada e inquieta, transferindo a 

ela essas sensações. Além disso, o medo de desencadear uma crise de asma, os prejuízos por ela 

gerados associados a pouca qualidade do sono e alimentação, as recorrentes ausências escolares e o 

isolamento social podem contribuir para o surgimento da ansiedade nessas crianças. (BACHA, 2006) 

 

1.1.3.3.1 O estresse tóxico na infância 

 

Todas as crianças serão expostas, inevitavelmente, a situações estressoras durante o seu 

desenvolvimento, entretanto, o evento estressor deve ser, necessariamente, proporcional à sua 

habilidade de lidar com ele, à sua maturidade e ao seu estágio de desenvolvimento, de modo que não 

lhe traga graves consequências. Quando as experiências adversas são graves o suficiente para superar 

a capacidade de uma criança de lidar com os desafios, ou quando o fator estressante é de longa 

duração, frequente ou de forte intensidade, o estresse passa a ser considerado tóxico (SBP, 2017). 

É definido como um estresse elevado e contínuo que pode gerar danos irreversíveis ao 

desenvolvimento neuropsicomotor da criança, além de aumentar os riscos para doenças orgânicas ao 

longo dos anos. É um problema universal que afeta crianças de todas as classes sociais e, apesar de 

sua elevada prevalência, é muito pouco conhecido e estudado (SBP, 2017).  Ocorre na ausência de 

um relacionamento de suporte protetor para a criança por parte dos adultos cuidadores.  

Os fatores de risco estudados pelo Adverse Childhood Experiences Study incluem múltiplos 

estressores, como abuso infantil ou negligência, abuso de substâncias dos pais e depressão materna, 

sendo esses capazes de provocar a indução de uma resposta ao estresse tóxico. (BHAN, 2014; EXLEY, 

2015; WING, 2015; LINHARES, 2016; ABARCA, 2019) 

O indivíduo que foi exposto ao estresse tóxico na infância apresenta maior vulnerabilidade ao 

desenvolvimento, na vida adulta, de doenças crônicas, tais como hipertensão arterial sistêmica, 

diabetes melito, doenças pulmonares, cardiopatias isquêmicas, acidentes vasculares encefálicos e 

doenças autoimunes. (BERENCHTEIN, 2004; SBP, 2017) 

O estresse tóxico é apresentado como um dos prováveis agentes desencadeadores da asma, 

pois há indícios de que ele aumente a constrição brônquica, influindo negativamente nos sintomas. 

Vale destacar, porém, que as informações a respeito de sua correlação com as crises de asma ainda 

são muito controversas. (BERENCHTEIN, 2004) Levy et al. (2004) sugerem que o estresse 

psicológico venha a ser um preditor determinante sobre a função imunológica e a inflamação da via 

aérea, levando a criança a desenvolver a asma. (BACHA, 2006)  

Vale ressaltar que o estresse não é o único fator causal dessa doença, sendo necessária a 

interação de fatores genéticos e ambientais para seu desencadeamento. Outras situações que também 
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devem ser abordadas são as condições estressantes com que uma criança com uma doença crônica 

convive, as quais agravam sua condição de saúde. Durante o período escolar, as crianças devem 

desenvolver habilidades sociais e acadêmicas para se sentirem seguras e terem autoconfiança, porém 

com uma doença crônica que ocasiona faltas frequentes a escola, a criança fracassa no 

desenvolvimento destas habilidades, ocasionando a não aceitação no grupo de colegas da escola, 

dependência excessiva dos pais, dificuldade para estabelecer uma imagem positiva de si mesmo e 

relações seguras de apego com outras pessoas. As ausências escolares frequentes também implicam 

no fracasso da consolidação de habilidades acadêmicas, causando frustração, fracasso escolar e baixa 

autoestima, além de interromper o desenvolvimento de seus relacionamentos e atividades sociais. 

(BLANCO, 1999; BERENCHTEIN, 2004) 

 

1.1.4 Manejo do paciente com asma 

 

 O grupo internacional de estudiosos que se reuniu em 1991 para implementar o International 

Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC), juntou-se com a Organização Mundial da 

Saúde (OMS), criando a Global Iniciative for Asthma (GINA), a partir da qual foram unificados os 

critérios para definir o que é a doença e atualizar anualmente a comunidade médica sobre os avanços 

da terapêutica na crise e a longo prazo (SIENRA-MONGE, 1999). 

 A avaliação da gravidade da asma pode ser feita pela análise da frequência e intensidade dos 

sintomas e pela função pulmonar. A tolerância ao exercício, a necessidade de medicação para 

estabilização do quadro, os sintomas noturnos, o número de visitas ao médico são aspectos também 

utilizados para classificar a gravidade de cada caso. A presença de um parâmetro de gravidade é 

suficiente para classificar o paciente em uma dada categoria. O tratamento é baseado nessa 

classificação, que é essencial para o estabelecimento do programa terapêutico, para reavaliação 

sistemática da gravidade e, consequentemente, para mudança nas condutas (GINA, 2020). 

 As manifestações clínicas, ou seja, mínimos sintomas, mínimas ou infrequentes exacerbações, 

nenhuma visita ao serviço de emergência, uso mínimo de broncodilatador, nenhuma limitação às 

atividades diárias, pico de fluxo expiratório (PFE) normal ou próximo do normal (variação menor 

que 20%) e poucos eventos adversos das medicações, são levadas em consideração para avaliar o 

controle da asma (BORGES, 2004; ANGELINI, 2010; GINA, 2020). 

 O controle da asma baseia-se na combinação de cuidados com o ambiente e uso de medicações 

preventivas (SILVA, 2005) Segundo a GINA (2020), o tratamento é dividida em etapas, sendo 

utilizado os broncodilatadores (beta-2-agonistas) como medicação de resgate nas crises, agindo 

rapidamente revertendo a broncoconstrição e aliviando sintomas (ANGELINI, 2010); e os corticoides 

inalatórios, considerados a medicação de maior eficácia na manutenção e controle da doença, devendo 
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ser utilizados diariamente em longo prazo, para manter o controle clínico por meio dos seus efeitos 

anti-inflamatórios. 

O tratamento de asma a longo prazo tem como objetivos: controlar os sintomas, prevenir 

exacerbações agudas, manter provas de função pulmonar o mais próximo da normalidade, evitar os 

efeitos colaterais dos medicamentos utilizados para seu controle, prevenir o desenvolvimento de 

obstrução irreversível das vias aéreas e prevenir a mortalidade por asma. 

 Além do tratamento medicamentoso, outros fatores, quando associados, podem contribuir 

para a promoção e melhora da qualidade de vida dos pacientes asmáticos. Autores tem avaliado a 

importância da educação de pacientes asmáticos para ajuda no efetivo controle da doença, 

melhorando a qualidade de vida, a depender da adesão do paciente e seus familiares a um tratamento 

adequado, associados a participação em um programa de educação (BACHA, 2006). 

 A asma é responsável por muitos atendimentos de urgência, mas apresenta baixa letalidade, a 

qual poderia ser resumida a zero se medidas eficazes fossem adotadas e instituídas a tempo, além de 

prejuízo mínimo na qualidade de vida dos pacientes. Acesso ao tratamento adequado de manutenção 

e educação dos pacientes e seus familiares, bem como da população permitirão a redução das 

internações e dos atendimentos de urgência (CASTRO, 2006). 

 

1.2 Aspectos epidemiológicos da asma 

 

 A asma compromete uma significante parcela da população em todo o mundo, com maior 

representatividade na população infantil. Nesta fase da vida, tem uma grande importância, 

principalmente por ser uma das principais causas de morbimortalidade na criança, sendo responsável 

por muitas visitas às emergências e internações hospitalares, ter alto custo econômico, elevada taxa 

de absenteísmo escolar e efeitos adversos emocionais sobre pais e filhos. Apesar de ser uma doença 

de alta prevalência, o óbito por asma é um evento raro, porém de significância epidemiológica (SILVA, 

2013). Nesse tópico, apresentaremos o impacto dessa doença na epidemiologia mundial e do Brasil, 

dando destaque também para a epidemiologia cearense, estado da nossa pesquisa. 

 

1.2.1 Prevalência e mortalidade mundial da asma 

 

 No mundo, estima-se que 300 milhões de pessoas sejam acometidas por asma (ELIZALDE-

BEIRAS, 2017); e que a prevalência está aumentando, de acordo com as conclusões de estudos 

epidemiológicos internacionais, como o European Comunity Respiratory Health Survery (ECRHS) e 

o ISAAC.  
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  O ISAAC, estudo multicêntrico realizado em 56 Países, mostrou uma variabilidade de asma 

ativa de 1,6% a 36,8%, estando o Brasil em 8º lugar, com uma prevalência média de 20%. (CASTRO, 

2006; SILVA, 2011) De acordo com o Asthma UK, 5,4 milhões de pessoas recebem tratamento para 

asma no Reino Unido, sendo 1,1 milhão de crianças (DOWDEN, 2016) Estudo feito com escolares 

de zona rural da Espanha, evidenciaram uma prevalência de 13,2% da população desse país com 

sibilância recorrente. 

 Estudos identificaram declínio dos coeficientes de mortalidade em muitos países, como 

Austrália, Canadá, Alemanha, Inglaterra e Gales, porém em outros ainda persiste a tendência de 

crescimento. Nos Estados Unidos, o problema aumentou em 50% nos últimos 30 anos, com  

crescimento da prevalência, da mortalidade e número de consultas. O coeficiente de morte por asma 

em menores de 34 anos de idade, por grupos de 100.000, subiu de 0,26 em 1980 para 0,49 em 1991 

e para 0,55 em 1994, configurando uma estabilização menos evidente na faixa etária de 5 a 34 anos 

(SLY, 1997; CASTRO 2006). 

 O aumento da prevalência em regiões em desenvolvimento, como África, América Latina e 

partes da Ásia, demonstra que a diferença entre os países está diminuindo. De acordo com a 

Organização Mundial da Saúde (OMS), existe uma projeção de aumento da população mundial 

urbana em até 59% para 2025, o que poderá acarretar um acréscimo substancial no número de 

pacientes com asma, estimado em mais de 400 milhões de pessoas acometidas para o referido ano 

(SILVA, 2011; FERNANDES, 2013; SILVA, 2013). 

 Os dados da América Latina são poucos e variam muito (4-30%), estando acima de 10% em 

praticamente todos os países, mas não representando todo o universo de seus habitantes (PRIETSCH, 

2012; CARDOSO, 2017). Barraza-Villarreal et al. (2001) detectaram no México, uma alta 

prevalência de sibilância em crianças, variando de 6,8% a 20%. Na Costa Rica, a ocorrência de 

sibilância e o diagnóstico de asma são comuns, sendo a prevalência maior nos meninos na faixa etária 

de 6 a 7 anos (53,5%) e entre as meninas na faixa etária de 13 a 14 anos (40,5%) (SOTO-MARTINEZ, 

2004).  

 Podemos evidenciar, por meio dos dados apresentados, que a asma é considerada por autores 

de vários países como uma das doenças crônicas mais importantes da atualidade, não só por sua 

marcante morbidade, mas também por seu papel considerável nas estatísticas de mortalidade (RIO, 

2002).  

Acredita-se que mais de 250.000 óbitos a cada ano, no mundo, se devam à asma, sendo a 

maioria deles evitáveis com um tratamento de controle efetivo. Há uma grande diferença nos índices 

de mortalidade entre os países que disponibilizam o tratamento de controle para a população em 

relação aos que não o fazem (PRIETSCH, 2012). 
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1.2.2 Prevalência e mortalidade nacional da asma 

 

 Estudos epidemiológicos sobre asma no Brasil ainda são limitados, em função da extensão 

territorial e da ausência de dados referente à realidade da doença nas diferentes regiões do país. 

(BACHA, 2006; SILVA, 2013) 

 O Brasil participou do ISAAC com sete municípios das regiões Nordeste, Sudeste e Sul, 

incluindo as capitais de cinco unidades federativas (Recife, Salvador, São Paulo, Curitiba, Porto 

Alegre), tendo como resultado o 8º lugar entre os países com maiores prevalências de asma, com 

notável variação entre as regiões, chegando a valores de até 25% em escolares brasileiros. (CASTRO, 

2006; LUNA, 2009; BARRETO, 2015) 

 Solé (2015) em seu estudo sobre a prevalência de asma em adolescentes, usando o 

questionário ISAAC, evidenciou incremento significativo do diagnóstico médico de asma entre os 

estados avaliados, com a prevalência oscilando  entre 14,3% e17,6%, em todos os centros, exceto 

Belém e Aracaju. 

 Anualmente ocorrem cerca de 350.000 internações por asma no Brasil (SOUZA, 2010), 

constituindo-se ela a quarta causa de hospitalizações pelo Sistema Único de Saúde (2,4% do total no 

ano de 2006) e sendo a terceira causa de hospitalizações entre crianças e adultos jovens. Ainda em 

2006, a região Nordeste foi responsável por quase 120.000 internações por asma (aproximadamente 

44% do total de casos de asma). Considerando apenas crianças até nove anos de idade, houve aumento 

do número de internações entre 1993 e 1999, sendo que em 2006 a asma foi responsável por 7,75% 

das internações hospitalares no Brasil (SBPT, 2006). 

 Stirbulov et al. (2004) mostraram em seu estudo que dos 534.108 habitantes de São José dos 

Campos, município de São Paulo, 69.000 são portadores de asma e que a doença é responsável por 

10,67% das internações na cidade, chegando a 26,69% em pacientes abaixo de 20 anos. 

 Estudo ecológico, de agregados de séries realizado em Salvador, evidenciou uma prevalência 

de asma nessa população variando de 84,4% a 91,8% dependendo do período de ano avaliado, sendo 

essa patologia a 2ª causa de internação hospitalar dentre as doenças respiratórias (PAIXÃO 

CARDOSO, 2011). Estudo realizado em escolares do Distrito Federal revelou prevalência de 12,1% 

de asma em crianças na faixa etária de seis a sete anos e 13,8% na de treze a catorze anos (FELIZOLA, 

2005). 

 Segundo o departamento de informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS), a asma é a 

quarta causa de morte por doenças respiratórias, sendo responsável por 5-10% dos óbitos (SOUZA, 

2010; SOUZA-MACHADO, 2012). Prietsch e colaboradores (2012) foram os pioneiros em avaliar a 

mortalidade por asma no Brasil, focando na faixa etária pediátrica. Neste estudo, ao contrário do que 
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tem sido observado em outros lugares do mundo, foi observada uma redução constante no coeficiente 

de mortalidade por asma no período de 1980 a 2007. 

 No Brasil, no ano 2000, a asma foi identificada como causa básica em 2.597 óbitos. Como 

causa associada, a asma foi mencionada em 1.992 óbitos, totalizando 3.889 óbitos, correspondendo 

ao coeficiente de mortalidade de 2,29/100.000 habitantes e uma mortalidade proporcional de 0,41%. 

A maioria das mortes por relacionadas à asma resultam de exacerbações agudas e essas mortes são 

consideradas evitáveis (SANTO, 2006). 

 Estudo que avaliou os dados de internamentos e óbitos por asma no Brasil, entre 2008 e 2013, 

usando os dados do DATASUS, evidenciou uma redução de 36% nas internações hospitalares, 

acreditando-se que esse fato seria em decorrência da política nacional de dispensação gratuita de 

medicamentos para asma em todo o território nacional iniciada em 2009 (CARDOSO, 2017). 

 

1.2.3 Prevalência e mortalidade da asma no Ceará 

 

 No Ceará, as informações sobre a prevalência e fatores de risco para asma são escassos. Os 

poucos estudos populacionais para determinar a prevalência são focados em zonas urbanas e alguns 

municípios do Estado, com limitações representativas inerentes a esse tipo de estudo. Só tivemos a 

realização de um único estudo usando o ISAAC no estado (LUNA, 2009).  

O município de Fortaleza, capital do estado, dispõe apenas dos dados apresentados nos 

relatórios globais anuais sobre as doenças respiratórias agudas e alguns poucos estudos disponíveis 

na literatura. Em 1998, foi realizado estudo populacional sobre a prevalência de asma e rinite entre 

escolares de 12-14 anos, evidenciando uma prevalência ativa em 22,6% dos estudantes (BARRETO, 

2015). 

 Os dados mais recentes sobre asma no município de Fortaleza são referentes à prevalência de 

internamentos, divulgados pelo Ministério da Saúde em 2004, através do SIH/SUS, referente ao 

período de janeiro de 1996 a março de 2004, mostram 4.182 internamentos em menores de 1 ano, 

17.082 na faixa etária de 1 a 4 anos, 6.554 na faixa etária de 5 a 9 anos, 3.676 na faixa etária de 10 a 

14 anos e 665 na faixa etária de 15 a 19 anos no município de Fortaleza (BRASIL, 2004). 

 No que se refere à mortalidade, o Município de Fortaleza disponibiliza somente dados da 

população geral, em todas as faixas etárias e de doença do aparelho respiratório. Estudo realizado por 

Santo (2006) que avaliou a mortalidade por asma em alguns estados do Brasil, constatou que, no 

Ceará, 73,87% das mortes teve asma como causa básica, tendo a maioria ocorrido em ambiente 

domiciliar. 
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1.3 Impacto econômico da asma 

 

  O custo da asma tem sido estimado como superior a seis milhões de dólares por ano nos 

Estados Unidos, sendo responsável por, aproximadamente, 1% do total de despesas com saúde 

naquele e em muitos outros países. Esses custos podem ser classificados em diretos e indiretos. Os 

custos diretos estão relacionados a cuidados com o paciente – visitas a emergências, consultas 

médicas e de enfermagem, uso de ambulâncias, medicamentos, exames, testes diagnósticos, pesquisa 

e educação -; já os custos indiretos incluem perda de dias escolares, de viagens, lazer e perda de 

trabalho e produtividade dos familiares que cuidam das crianças asmáticas (BORGES, 2006). Em 

países desenvolvidos, hospitalizações ou consultas a serviços de urgência respondem a 37% dos 

custos diretos no tratamento de crianças asmáticas (LASMAR, 2002). 

 A asma gera grande impacto nos sistemas púbicos e privados do Brasil. A carência de um 

programa nacional para o manejo e educação da asma, eficiente e abrangente, é um empecilho para 

que haja redução dos custos referentes à doença. Os recursos financeiros usados com hospitalização 

representam a parcela mais importante dos gastos com asma em países desenvolvidos. Sendo 

considerada um sério problema de saúde pública, a doença é responsável por 350.000 internações por 

asma no Brasil, correspondendo a quarta causa de hospitalização pelo SUS, 2,3% do total, e a terceira 

causa entre crianças e adultos jovens. (SBPT, 2006; BORGES, 2006) 

Em 1996, houve um incremento nos custos do SUS com internações por asma totalizando 76 

milhões, o que equivale a 2,8% do gasto anual com saúde, sendo o terceiro maior valor gasto com 

uma doença no Brasil (BERENCHTEIN, 2004). Em 2001, o sistema de informações hospitalares do 

SUS (SIH/SUS) registrou 365.966 hospitalizações e 2.454 óbitos por asma, o que resultou em um 

custo de R$ 107.123.187,75, considerando-se somente o repasse do valor estipulado pelas 

autorizações de internação hospitalar. Esses dados simbolizam o conceito de que esta enfermidade é 

um verdadeiro problema de saúde pública (MATTOS, 2006). Já em 2006, os custos do SUS com 

internações por asma foram de 88 milhões de reais, 1,3% do gasto total anual com internações e o 

terceiro maior valor gasto com uma única doença (CAVALCANTE, 2010). 

  O alto custo dessa doença para o SUS está diretamente relacionado com as condutas 

inadequadas, o uso de medicamentos indevidos e a falta de educação dos pacientes e seus familiares 

em relação à doença (CASTRO, 2006). Diante desta problemática, diversos segmentos que prestam 

assistência aos pacientes com asma vêm pleiteando políticas públicas eficazes que viabilizem um 

tratamento efetivo, de qualidade e centrado no indivíduo dentro de seu contexto social. A exemplo 

disto, o Programa Nacional de Asma na Finlândia foi implementado com ênfase na atenção primária 

à saúde, tendo revelado uma queda de 50% na duração das internações pela doença e nas taxas de 
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mortalidade, redução em 76% nos pagamentos por incapacidade e de 36% no custo anual por paciente 

com asma (HAAHTELA, 2006). 

No Brasil, o tratamento profilático composto por prescrição de corticoide inalatório e pelo 

acompanhamento clínico de uma criança com seis consultas médicas ao ano, no SUS, tem custo 

equivalente ao de uma única hospitalização (US$ 120), levando em conta somente os custos diretos 

(LASMAR, 2002). Levantamento realizado entre 2008 e 2013 usando dados do DATASUS 

evidenciou que quase 170 milhões de dólares foram gastos com internações hospitalares com asma, 

com um custo médio de US$ 160/ hospitalização, mas acredita-se que o custo da doença estipulado 

pelo governo brasileiro, baseado na tabela de procedimentos do SUS, e o custo “real” para o serviço 

de saúde sejam bem diferentes, merecendo uma ampla análise discussão pública, além de uma revisão 

administrativa e financeira (CARDOSO, 2017). 

Em Belo Horizonte, um programa de acompanhamento de crianças com asma persistente, com 

fornecimento das medicações associados a orientações de controle ambiental, demonstrou uma 

redução em 80% das internações hospitalares para tratamento de asma (REIS, 2003). Silva et al. 

(2011), ressalta em seu trabalho a importância de um programa de assistência ao paciente asmático 

(PROAICA), o qual é oferecido a nível de atenção primária no município de Fortaleza/Ceará, 

permitindo um acompanhamento regular e sistemático desses pacientes. 

 Infelizmente, alguns programas bem sucedidos deixaram de existir em função de mudanças 

político-administrativas. Em grande parte, os que ainda existem, são sustentados pela dedicação de 

alguns indivíduos – especialistas em suas áreas de atuação – e, muitas vezes, com recursos de agências 

de fomento e/ou parcerias com a iniciativa privada. Na maioria das localidades, não se tornaram 

programas ou linhas de cuidados de secretarias municipais e estaduais devido o próprio Ministério da 

Saúde ainda não ter priorizado linhas de cuidados em relação a doenças respiratórias crônicas como 

a asma (STELMACH, 2015).  
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1.4 A Pesquisa Estadual de Saúde Materno-infantil do Ceará (PESMIC) 

 

Os inquéritos populacionais são definidos como pesquisas que abrangem uma amostra 

representativa da população sob vigilância e permitem a obtenção de uma informação pontual da situação 

de saúde de determinada população. A principal vantagem dessa estratégia é a formação de linhas de base 

populacionais para proceder à realização de avaliações periódicas subsequentes. (MACIEL, 2018) 

Estas estratégias de coleta de dados primários são fundamentais, tanto para avaliar a situação de 

saúde, fatores de risco e comportamentos relacionados à saúde em grupos populacionais específicos, 

como para entender o funcionamento da assistência de saúde do ponto de vista do usuário, informações 

indispensáveis para subsidiar a formulação, o planejamento, o monitoramento e a avaliação das ações e 

políticas públicas, sendo, especialmente, úteis para revelar padrões e tendências em saúde quando 

realizadas periodicamente, o que possibilita verificar a série histórica do evento (CORREIA, 2014; 

MACIEL, 2018) 

Desde os anos 80, o governo americano tem conduzido, em 91 países, incluindo o Brasil, os 

Levantamentos de Saúde e Demografia (DHS), com foco na saúde materno-infantil e planejamento 

familiar. (MACIEL, 2018) Enquanto no Ceará, os indicadores básicos de saúde eram desatualizados, 

indisponíveis ou pouco confiáveis (CORREIA, 2014; MACIEL, 2019). 

Nesse contexto, dois dos mais renomados epidemiologistas do país, César Victora e Fernando 

Barros, da Universidade Federal de Pelotas (UFPel), foram convidados pelo UNICEF a delinear, junto 

com uma equipe de pediatras, a primeira Pesquisa Estadual de Saúde Materno Infantil do Ceará (PESMIC), 

um diagnóstico de base populacional específico para a população materno-infantil do estado do Ceará, 

a fim de guiar prioridades nas ações desenvolvidas para essa população (CORREIA, 2014; MACIEL, 

2018; MACIEL, 2019). 

O projeto PESMIC teve como instituições executoras a Universidade Federal do Ceará por 

meio do seu Departamento de Saúde Comunitária, que disponibilizou profissionais com reconhecida 

experiência acadêmica nas áreas de Epidemiologia, Nutrição e Saúde Materno Infantil; e a Secretaria 

de Saúde do Estado do Ceará (SESA), que através da Escola de Saúde Pública e do Núcleo de Atenção 

à Saúde Sexual e Reprodutiva, contribuiu com a infraestrutura necessária para a implementação do 

trabalho de campo, garantindo o suporte logístico necessário para a execução do projeto, nas edições 

seguintes (RICARTE, 2011). 

 Esta experiência tem gerado, desde seu início, um profícuo processo de integração academia-

serviços, no qual os resultados das pesquisas têm interagido, dinamicamente, na formulação de 

políticas públicas de atenção à saúde materno-infantil para o Estado, resultando em um impacto 

consistentemente positivo sobre a situação de saúde desta população, reconhecido, inclusive, em nível 

internacional, com o Prêmio Maurice Pate, do UNICEF (MACIEL, 2018). 
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A PESMIC dispunha-se a aferir indicadores chaves sobre a população materno-infantil, tendo 

afirmado o compromisso de ser realizada a cada quatro anos para avaliação do efeito gerado pelas 

intervenções implementadas. As pesquisas foram realizadas em 1987, 1990, 1994, 2001, 2007 e 2017 

usando os mesmos métodos de realização (MACIEL, 2018; CORREIA, 2019; ROCHA, 2020). 

  

1.5 Justificativa 

 Sabemos que a presença de uma doença crônica pode afetar negativamente o desenvolvimento 

de crianças e adolescentes, por restringir a realização de atividades típicas da faixa etária, dificultar a 

socialização e o desenvolvimento da autoimagem positiva, além de contribuir para aumentar a 

vulnerabilidade para transtornos comportamentais. Logo, a asma é desafio diário à capacidade de 

adaptação das pessoas por ela acometidas, exigindo ajustes consecutivos no seu cotidiano (SILVA, 

2011). 

 O conhecimento da prevalência de asma e seus fatores associados é importante para auxiliar 

no planejamento de ações e o controle da morbidade e mortalidade a ela relacionada (SOUSA, 2012). 

 Diante da escassez de dados epidemiológicos sobre a prevalência de asma na população 

pediátrica cearense e considerando que alguns dos fatores de riscos evidenciados pela literatura são 

potencialmente modificáveis, conhecer o perfil dessas crianças é um dos aspectos fundamentais para 

elaboração de estratégias capazes de reduzir os danos advindos das crises, bem como para 

estabelecimento de parcerias entre família, profissionais, políticas governamentais e redes de apoio, 

o que mostra a importância e o impacto epidemiológico do referido projeto.  

 Por isso, decidimos extrair da PESMIC 2017, os dados referentes aos fatores predisponentes a 

asma, principalmente o estresse tóxico na infância e o uso de antibióticos, em crianças até seis anos, 

residentes no estado do Ceará, tendo em vista que os resultados encontrados a partir de inquéritos 

domiciliares, são de vivo interesse, não só para a esfera acadêmica, mas também para a assistencial, 

assegurando assim desdobramentos positivos tanto em termos de publicações, como de intervenções 

através de políticas públicas. 
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2 OBJETIVOS 
2.1. Objetivo Geral 

Estimar a prevalência populacional da asma e identificar seus principais fatores 

determinantes, incluído o uso de antibióticos e a exposição a estresse tóxico, em crianças menores de 

6 anos residentes no estado do Ceará. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

• Estimar a prevalência de asma na população em estudo; 

• Identificar fatores demográficos, econômicos e sociais adversos associados à asma na 

população em estudo. 

• Identificar fatores maternos e perinatais que favorecem o surgimento de asma. 

• Identificar fatores componentes do estresse tóxico nas criança que podem desencadear a 

asma. 

• Analisar a associação entre antibioticoterapia precoce e o surgimento posterior de asma.  
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 
3.1 Delineamento do estudo 

O presente estudo trata-se de um recorte da VI PESMIC, um levantamento domiciliar do 

tipo seccional com representatividade populacional e de abrangência estadual, levando em 

consideração as informações das crianças avaliadas que apresentavam asma. 

3.2 População e local do estudo 

Esta versão da pesquisa abordou uma amostra representativa de mulheres em idade 

reprodutiva (10 – 49 anos) e de crianças menores de 6 anos de idade no estado do Ceará. O período 

de coleta ocorreu entre os meses de agosto e dezembro de 2017 utilizando uma amostra de 28 

municípios, incluindo a capital Fortaleza. Os municípios foram escolhidos aleatoriamente levando 

em conta seu peso amostral. 

O estudo foi realizado no estado do Ceará que está situado na região nordeste do Brasil, 

possui clima predominantemente semiárido e uma área de 148.826 km². Sua população está estimada 

em mais de 9 milhões de habitantes sendo a 8ª mais populosa do país. Há uma grande concentração 

da população nas grandes cidades e 75,1% reside em zona urbana. A capital Fortaleza concentra cerca 

de 29% da população dentre os 184 municípios do estado, figurando como 5ª capital mais populosa. 

A economia do estado é baseada principalmente na indústria e turismo e se concentra 

basicamente na Região Metropolitana da capital Fortaleza. No interior do estado prevalece a 

agricultura familiar. Dados da última PNAD referente ao ano de 2015 revelam que 8,7% da população 

do estado vive abaixo da linha de pobreza, a taxa de analfabetismo é de 17,3% e a taxa de mortalidade 

infantil 15,1 crianças por 1000 nascidos vivos. 

O IDH é considerado de médio desenvolvimento (0,682) e ocupa a 16ª posição dentre as 

27 unidades da federação com valor abaixo do IDH do país (0,715). A capital fortaleza apresenta IDH 

superior ao do estado (0,754), mas ocupa a 19ª posição dentre as capitais. 

3.3 Amostragem 

Para garantir a representatividade da amostra, o processo de seleção foi realizado em 3 

etapas referentes a seleção dos municípios, setores e domicílios: a) Amostragem estratificada entre 

capital e interior para considerar suas proporções populacionais, bem como regiões de saúde e regiões 

geográficas; b) Amostragem sistemática para escolha dos municípios participantes; e c) Amostragem 

por conglomerados para a escolha dos domicílios dentro de cada município. Utilizando a fórmula 

para amostragem aleatória simples e adotando os seguintes valores para os parâmetros N = 8.452.381, 

z=1,96, e=2% e p=20% chegamos ao n = 1537. Utilizando fator de correção igual a 2 para ajustar à 

amostragem por conglomerados que será definida ainda nesta sessão, duplicamos o n obtemos o 
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tamanho amostral mínimo de 3072. Para suprir a perdas eventuais adicionou-se 128 amostras ao 

tamanho mínimo totalizando 3200. 

 

Em que  

n – amostra calculada 

N – população 

z – quantil da distribuição normal relativo ao nível de significância adotado 

e – erro amostral 

p – prevalência estimada 

Na última etapa foram utilizados os setores censitários do IBGE – áreas geográficas de 

extensões variáveis, mas com população uniforme de 300 famílias – para seleção de 20 residências.  

Foi criado uma lista com todos os municípios do estado com suas respectivas populações organizados 

por região de saúde sendo utilizadas como estratos, para garantir a representatividade geográfica da 

amostra. Foi então sorteado o primeiro indivíduo que faria parte do estudo por meio dos números de 

1 a 8.452.381, população total do estado, com o auxílio do site random.org, que gera sua 

randomização baseado em dados atmosféricos. Após o sorteio do primeiro indivíduo, definiu-se o 

tamanho dos saltos da amostragem sistemática dividindo-se a população total do estado pelo número 

de 40 municípios que serão escolhidos obtendo-se o número de 211.309. Esse processo permitiu que 

um município de grande porte pudesse ser selecionado mais de uma vez. Dessa forma a capital do 

estado, Fortaleza, com 2.300.000 habitantes foi selecionada 12 vezes e um município do interior 

(Caucaia) duas vezes. Ao final do processo 28 municípios integraram a amostra ao invés dos 40 

estabelecidos (Figura 1). 

n=
N . z

2 . p.(1− p)

z2. p.(1− p)+e2.(N− 1)
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Foram selecionados por meio de sorteio, quatro setores censitários para cada vez que um 

município foi sorteado. Em seguida, para cada setor determinou-se, com o auxílio do software ArcGis 

versão 10.1, a localização de um conglomerado de 20 casas a serem pesquisadas. O ponto de partida 

Figura 1 – Municípios do estado do Ceará selecionados para participar da pesquisa 
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do conglomerado estabelecido para áreas urbanas foram os cruzamentos das vias, sendo sorteadas as 

coordenadas dentro do setor com o auxílio da ferramenta snapping e do mymaps (função do Google 

que permite manipular dados sobre a malha de imagens do googlemaps). A partir do ponto escolhido, 

foram visitados 20 domicílios consecutivos em que residisse pelo menos uma criança menor de 6 

anos. O sentido escolhido foi à direção leste do mapa. 

 

 

Figura 2 - À direita: exemplos de possíveis pontos de partida gerados aleatoriamente. À esquerda: 

setor censitário sorteado, já com a superposição de mapa, delimitado pela linha, com ponto de 

partida aleatório sinalizado pela seta. 

 

3.4 Variáveis do estudo 

As variáveis a serem utilizadas foram escolhidas a partir do questionário da VI PESMIC, cujo 

formulário completo pode ser consultado no ANEXO. A variável dependente foi a presença de asma 

e as variáveis independentes foram subdividas em quatro categorias: fatores ambientais, familiares, 

psicossociais e inerentes à criança. 

 

3.4.1 Presença de Asma 

Essa variável foi definida em dois momentos. No período da qualificação do objetivo, 

utilizamos a resposta positiva a pergunta: “Alguma vez na vida, um médico já disse que a criança 

tinha Asma?”. Posteriormente, para a conclusão dessa tese, tendo em base a definição epidemiológica 

de asma referida por Toelle (1992) e Pekkanen (1999) que é a associação entre hiper-reatividade 

brônquica e chiado recente, representada no questionário pela pergunta  “presença de tosse associado 

a dificuldade de respirar relacionada a cansaço”. 

 

3.4.2 Variáveis independentes referentes aos fatores inerentes à criança 

• Sexo  

• Idade 

• Problema congênito 
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• Quadro diarreico prévio 

Levou-se em consideração as seguintes perguntas do questionário:  

o A criança teve diarreia nas últimas 24 horas? 

o A criança teve diarreia nos últimos 15 dias? 

• Uso de antibióticos 

 

3.4.3 Variáveis independentes referentes aos fatores familiares 

• Tabagismo na gestação 

• Etilismo na gestação 

• Uso de drogas 

• Presença paterna 

• Mudança de residência 

 

3.4.4 Variáveis independentes referentes aos fatores psicossociais 

• Violência doméstica 

• Agressão física 

• Agressão verbal 

• Óbito na família 

• Separação/divórcio dos pais 

3.4.5 Variáveis independentes referentes aos fatores ambientais 

• Procedência 

As famílias foram classificadas em moradores de Fortaleza, da região metropolitana de 

Fortaleza (exceto Fortaleza) e do interior do estado do Ceará. 

• Acesso aos serviços de saúde 

Avaliada pela resposta positiva a uma das seguintes perguntas: 

• Consultas com médico 

• Consultas com farmacêutico 

• Consultas com agente de saúde 

 

3.5 Trabalho de campo 

 

Pesquisas populacionais (PESMIC) foram realizadas em 1987, 1990, 1994, 2001, 2007 e 2017 

usando os mesmos métodos. Para esta dissertação, usamos dados de 2017, os quais foram coletados, 

entre agosto a novembro de 2017, por uma equipe técnica composta por uma coordenação técnica, 

institucional e de campo. Os pesquisadores de campo trabalharam em duplas, cada dupla cobrindo 

um setor (conglomerado de 20 casas) por dia. O trabalho de campo foi programado para ser executado 

em 45 dias corridos, ou 34 dias úteis, considerando-se a não ocorrência de imprevistos. 
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As informações foram coletadas utilizando-se três questionários que abrangem fatores 

domésticos, maternos e infantis. O primeiro registrou informações de cada domicílio incluído na 

amostra. O segundo coletou informações de todas as mulheres de 10 a 49 anos residindo nos 

domicílios visitados; enquanto as mulheres que já haviam engravidado, respondiam ao questionário 

completo, aquelas ainda sem experiência reprodutiva respondiam somente às questões 

epidemiológicas básicas. O terceiro questionário, referente à saúde infantil, foi aplicado a todos os 

responsáveis pelas crianças com menos de três anos de idade residentes nos domicílios visitados. Os 

questionários foram revisados diariamente pelos supervisores de campo para identificar e corrigir 

erros. Durante o trabalho de campo, os dados de uma subamostra (10% das crianças) foram 

reavaliados pelos supervisores para controle de qualidade. 

Os bancos de dados gerados pelas seis edições da PESMIC dispõem de informações sobre um 

total de 39.822 famílias, 47.506 mulheres em idade fértil e 13.049 crianças menores de três anos. 

Somente um pequeno número de 178 famílias se recusaram a participar da pesquisa, tendo estes casos 

ocorrido nos dois inquéritos mais recentes (2007 e 2017). Vale salientar que a ausência da família não 

caracterizou uma recusa, sendo nestes casos o domicílio substituído pelo seguinte. O número de 

mulheres disponíveis para as entrevistas nas residências oscilou um pouco de um inquérito para o 

outro, mantendo-se em torno de 9000, dado que de cada residência foram incluídas todas as mulheres 

elegíveis. Com relação às crianças, no entanto, o declínio foi acentuado, passando de 4513 crianças 

menores de três anos encontradas nos domicílios em 1987, para somente 1.533 em 2007, 

representando uma redução de 66%. 

Na PESMIC 2017, o tamanho da amostra foi definido em 160 setores censitários aleatoriamente 

selecionado. Esta amostra foi composta por 3200 domicílios. Todas as crianças de 2 a 72 meses de 

idade em famílias eram elegíveis. Em cada domicílio, foram obtidas informações sobre todas as 

crianças por meio do relatório da mãe ou do cuidador principal e as medidas antropométricas da 

criança foram realizadas por uma equipe treinada. Crianças que foram hospitalizados durante a visita 

domiciliar foram excluídos da pesquisa. 

Para explicar o viés de recall, verificamos na caderneta da criança,  um documento oficial para 

todas as crianças brasileiras onde os profissionais de saúde tomam nota das características mais 

importantes da crianças, o máximo possível de informações. Foi definido como chefe de família a 

mãe e, em caso de dúvida, quem mais contribuiu com a renda familiar conforme percebido pela 

mulher entrevistada. 
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3.6 Análise de dados 

 Os dados coletados nos formulários impressos foram digitados em formulários eletrônicos 

confeccionado no software Epi Info 7 e foram analisados através do software IBM SPSS versão 23. 

Foram calculadas frequências absoluta e relativa para variáveis qualitativas bem como média e desvio 

padrão para quantitativas.  

 O relacionamento entre as variáveis explicativas e a prevalência de asma se deu inicialmente 

por meio de análise de associação. O teste Qui-quadrado foi utilizado para verificar independência 

entre as variáveis para análises bivariadas. A magnitude das relações encontradas foi expressa por 

meio de razões de chances e para verificar a significância estatística dessas medidas, foram calculadas 

ainda intervalos de confiança. 

 As variáveis que apresentaram significância estatística na análise de associação foram 

incluídas no modelo de regressão logística múltipla a fim de se eliminar efeitos de confusão e 

selecionar variáveis sem multicolineariedade. As variáveis foram então classificadas em níveis 

proximal e distal do desfecho seguindo um modelo teórico (Figura 3). 

 

3.7 Aspectos éticos 

O projeto PESMIC VI foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos 

(CEP) sob o parecer 2.255.063 com Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) de 

número 73516417.4.0000.5049. 

Para a coleta de dados os entrevistados receberam explicação a respeito dos objetivos, 

procedimentos e sigilo dos dados constando ainda o caráter voluntário, bem como o direito de 

interromper a entrevista assim que desejasse. Após a explicação foram conduzidos a lerem e 

assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
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Figura 3: Modelo teórico conceitual para prevalência de asma 



39 

 

4 RESULTADOS  

A 6ª PESMIC, realizada em 2017, contou com a participação de 3.200 famílias, sendo 940 

(29,6%) famílias do município de Fortaleza, 480 (15,1%) de outras cidades da Região Metropolitana 

e 1760 de cidades do interior do estado, resultando em uma amostra de 3.566 crianças de 0 a 6 anos 

de idade pertencentes à estas famílias, de 80 municípios do Ceará. Para a nossa análise, foram 

selecionadas as crianças de 3 a 6 anos, totalizando uma amostra de 1.332 indivíduos. 

As características básicas destas crianças estão representadas na Tabela 1. 

Tabela 1. Prevalência de Asma em crianças de 3 a 6 anos de idade, de acordo com fatores 

biológicos, com correspondentes razões de prevalências (RP). Estado do Ceará, Brasil, 2017 

 
Na 

amostra 

Prevalência 

de Asma 

(%) 

Razão de 

Prevalência 
IC 95% Valor P 

Sexo:     

Masculino 663 6,4 1,21 0,79 – 1.87 0,385 

Feminino 669 5,2 1   

Idade:     

37 a 48 meses 496 7,9 2,12 1,17 – 3,85 0,013 

49 a 60 meses 507 5,5 1,49 0,80 – 2,79 0,212 

61 a 72 meses 405 3,7 1   

Todas as crianças 1332 5,8    

 

Dentre as 1332 crianças participantes, 82 (5,8%) apresentavam asma. Com relação ao sexo, a 

prevalência de asma no sexo masculino (6,4%) foi 21% maior do que no sexo feminino (5,2%), mas 

não houve diferença estatística significativa entre os sexos (p = 0,385). Com relação a idade, as 

crianças na faixa etária de 3 anos apresentaram uma prevalência de 7,9% de asma, contra 3,7% nas 

crianças de 5 anos, resultando um risco 2 vezes maior da enfermidade (p=0,013). 

A associação de fatores gestacionais, de morbidade e de atenção à saúde com a prevalência de 

asma nessa população é apresentada na Tabela 2.  

  



40 

 

Tabela 2. Prevalência de Asma em crianças de 3 a 6 anos de idade, de acordo com fatores 

gestacionais, de morbidade e de atenção à saúde, com correspondentes razões de prevalências 

(RP). Estado do Ceará, Brasil, 2017 

 
Na 

amostra 

Prevalência 

de Asma 

(%) 

Razão de 

Prevalência 
IC 95% Valor P 

Tabagismo na gestação:     

Sim 71 11,3 2,0 0,98 – 4,22 0,057 

Não 1318 5,5 1   

Alcoolismo na gestação:     

Sim 62 11,3 2,1 0,95 – 4,49 0,066 

Não 1319 5,5 1   

Problema congênito:     

Sim 73 13,7 2,55 1.31 – 4,93 0,006 

Não 1339 5,4 1   

Diarreia prévias 24h:     

Sim 48 16,7 3,01 1.47 – 6,31 0,003 

Não 1353 5,5 1   

Diarreia prévios 15 dias:     

Sim 11 12,0 2,25 1.27 – 4,00 0,006 

Não 1280 5,3 1   

Uso de antibiótico:     

Sim 681 8,4 2,44 1.53 – 3,91 <0,001 

Não 729 3,4 1   

Consulta com médico:     

Nenhuma 592 3,2 1   

Uma 547 6,3 1,88 1,07 – 3,31 0,028 

Duas ou mais 250 10,8 3,37 1,87 – 6,05 <0,001 

Consulta na farmácia:     

Sim 153 9,2 1,70 0,95 – 3,01 0,072 

Não 1260 5,4 1   

Consulta com agente de saúde     

Sim 54 13,0 2,35 1,08 – 5,09 0,031 

Não 1358 5,5 1   

 

Tabagismo e alcoolismo na gestação aumentaram em 2 vezes o risco de asma na criança, com 

testes estatísticos bem próximos da significância. Já a presença de problemas congênitos esteve 

fortemente associada à asma na criança, com razão de prevalência de 2,6 (p= 0,006). Doença 

diarreica, tanto medida no dia, como num período de 15 dias, apresentaram um risco triplo e duplo 

de asma, respectivamente, quando comparado a crianças sem diarreia. Uso de antibióticos foi outro 

fator com forte associação com o quadro de asma na infância, com crianças que fizeram uso desse 
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medicamento nos últimos 6 meses, apresentando um risco 2,4 vezes maior de asma, em comparação 

a crianças que não usaram (p<0,001). Consulta com médico foi outro marcador para a criança 

asmática, com crianças com 2 ou mais consultas nos últimos 3 meses apresentando uma probabilidade 

3,4 vezes maior de apresentarem quadro de asma, do que crianças que não se consultaram neste 

período (p<0,001). Efeito semelhante se observou em relação à procura por balconistas de farmácia 

(RP=1,7) e agentes comunitários de saúde (RP=2,4). 

Levando em consideração as variáveis relacionadas aos fatores sociais adversos em que a 

criança asmática pode estar exposta, podemos observar uma forte associação entre presença de 

violência doméstica e agressão verbal no ambiente domiciliar com o diagnóstico de asma (Tabela 3). 

Tabela 3. Prevalência de Asma em crianças de 3 a 6 anos de idade, de acordo com fatores 

sociais adversos1, com correspondentes razões de prevalências (RP). Estado do Ceará, Brasil, 

2017 

 
Na 

amostra 

Prevalência 

de Asma 

(%) 

RP IC 95% Valor P 

Violência doméstica:     

Sim 116 14,7 2,93 1,72 – 4,99 0,005 

Não 1298 5,0 1   

Agressão verbal em casa:     

Sim 84 15,5 3,04 1,67 – 5,52 <0,001 

Não 1277 5,1 1   

Agressão física em casa:     

Sim 147 8,8 1,65 0,91 – 3,00 0,098 

Não 1215 5,4 1   

Óbito na família:     

Sim 343 8,2 1,62 1,03 – 2,56 0,039 

Não 1071 5,0 1   

Separação / divórcio:     

Sim 106 12,3 2,33 1,29 – 4,21 0,005 

Não 1308 5,3 1   

Discussão ou xingamentos:     

Sim 210 10,0 1,94 1,17 – 3,22 0,010 

Não 1028 5,2 1   

Uso de drogas:     

Sim 39 15,4 2,71 1,18 – 6,23 0,019 

Não 1323 5,7 1   
1 Ocorridos nos 12 meses prévios à entrevista. 

 

 Ainda sobre os fatores sociais adversos, a presença de agressão física no ambiente familiar 

aumentou o risco de asma em 65% e a agressão verbal aumentou em 3,04 vezes (p<0,001), sendo 
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mesurados os episódios ocorridos no último ano. Dentre as agressões verbais, a ocorrência de 

discussões ou xingamentos no ambiente familiar aumentou em 1,94 vezes o risco de asma nas 

crianças. A separação ou divórcio dos pais foi fortemente associado com a presença de asma 

(RP=2,33), com elevada significância estatística (p=0,005). A presença de usuários de drogas no 

ambiente domiciliar também foi considerado um fator social relacionado, aumentando o risco de asma 

em 2,71 vezes. 

 Quanto as características familiares que podem ser consideradas fatores predisponentes 

relacionados com a presença de asma na referida população, evidenciamos dados relevantes 

mostrados na Tabela 4. 

Tabela 4. Prevalência de Asma em crianças de 3 a 6 anos de idade, de acordo com fatores 

relacionados à família, com correspondentes razões de prevalências (RP). Estado do Ceará, 

Brasil, 2017 

 
Na 

amostra 

Prevalência 

de Asma 

(%) 

RP IC 95% Valor P 

Presença paterna:     

Sim 903 4,7 1   

Não 490 7,4 1,58 1,01 – 2,47 0,044 

Mudança de residência:     

Sim 288 8,0 1,57 0,97 – 2,56 0,067 

Não 1123 5,1 1   

Procedência:    

Reg. Metropolitana 633 7,6 1,75 1,12 – 2 ,70 0,013 

Interior 781 4,4 1   

 

A ausência do convívio paterno foi diretamente relacionado (p=0,044), aumentando em 1,58 

vezes o risco de asma nessa população, assim como a mudança de residência, que aumentou a chance 

de desfecho em 1,57 vezes com testes estatísticos próximos da significância. 

O local de procedência de participante do estudo também teve sua importância para o diagnóstico 

de asma, sendo 1,75 mais comum em crianças da região metropolitana de Fortaleza em comparação 

àquelas residindo em municípios do interior do estado do Ceará. 

Na Tabela 5, apresentamos a análise multivariada entre fatores sociais adversos e presença de 

asma a população do estudo. 
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Tabela 5. Análise multivariada por regressão de Cox de fatores determinantes da Asma em 

crianças de 3 a 6 anos. Ceará, Nordeste do Brasil, 2017 

Medidas 

Fatores 

Razão de 

Prevalência 

Ajustada1  

IC 95%  P valor 

Problemas congênitos:   

Sim 2,08 1,05 – 4,10 0.036 

Não  1   

Diarreia prévios 15 dias:    

Sim 1,87 1,04 – 3,35 0,037 

Não  1   

Uso de antibióticos:   

Sim 1,87 1.14 – 3,05 0.013 

Não  1   

Consulta com médico:    

Nenhuma 1   

Uma 1,50 0,84 – 2,68  0,170 

Duas ou mais 2,42 1,31 – 4,50 0,005 

Violência doméstica:    

Sim 2,50 1.42 – 4,38 0,001 

Não 1   

Separação na família:    

Sim 2,00 1,03 – 3,87 0,039 

Não 1   

Procedência:    

Região Metropolitana 1,77 1,13 – 2,76 0,013 

Interior 1   

1 Ajustada para estas variáveis e mais: discussão na família, ter sido agredida, ocorrência de óbito na 

família, uso de drogas na família, ausência paterna, mudança de residência.   

 

 Após o ajuste para fatores confundidores, evidenciamos que a presença de problemas 

congênitos foi 2 vezes mais comum nas crianças diagnosticadas com asma, em comparação as 

crianças em geral (p=0,036). A presença de diarreia nos últimos 15 dias, assim como o uso de 

antibióticos, mostraram-se como fatores fortemente associado a asma, com risco 87% maior em 

ambos os casos (p=0,037 e p=0,013, respectivamente). 

 Ambiente familiar estressor, seja em decorrência da presença de violência doméstica ou 

devido a separações na família aumentaram o risco de asma em mais de 2 vezes, com RP de 2,5 e 2,0, 

e significância estatística de 0,001 e 0,039, respectivamente.  
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 A procedência também se mostrou um fator de risco independente para o desenvolvimento de 

asma, com as crianças provenientes da região metropolitana do Estado apresentando um risco 1,77 

vezes maior em relação as procedentes do interior (p=0,013). 

  



45 

 

5 DISCUSSÃO  

Realizamos um estudo transversal representativo da população com 1322 crianças asmáticas de 

36 a 72 meses de idade no estado do Ceará, nordeste do Brasil. Constatamos que vários fatores 

ambientais,  psicossociais, familiares e fatores inerentes à criança foram associados a asma.  

Por tratar-se de um estudo de base populacional, podemos perceber que a prevalência de asma 

na população pré-escolar cearense foi diferente da encontrada em outros estudos na literatura. Esse 

fato pode ter ocorrido devido a definição de asma que usamos para escolher a nossa amostra, que 

levou em consideração, inicialmente, o diagnóstico médico, citado em alguns estudos como mais fácil 

para faixas etárias mais avançadas (ABARCA, 2018); mas, posteriormente, foi modificado para a 

definição epidemiológica de asma, a qual refere que asma é a presença de hiper resposta brônquica e 

chiado nos 12 meses anteriores ao estudo (TOELLE, 1992; PEKKANEN, 1999). 

Coorte realizada em Pelotas também relatou dificuldades em comparar alguns resultados com a 

literatura devido à ausência de padronização ou consenso na literatura quanto aos pontos de corte, em 

termos de faixa etária, para as definições dos padrões de sibilância respiratória (MUIÑO, 2008). 

Alguns estudos relataram ser mais fidedigno, o diagnóstico de asma, quando utilizado os 

questionários ISAAC ou ECRHS para coleta de dados (CASAGRANDE, 2008), outros acham que é 

fidedigno com a realização de espirometria ou provas de esforço (MUNAYCO, 2009). 

Em revisão crítica de estudos transversais repetidos ao longo do tempo, verificou-se aumento da 

prevalência de sibilos e asma, mas a comparação geral ficou prejudicada pelo uso de definições não 

uniformes por diferentes autores. Assim, o aparente aumento da asma observado nas últimas décadas 

pode ser consequência de viés de informação. A falta de uma definição amplamente aceita para asma 

e a ausência de medidas objetivas de alta sensibilidade e especificidade aplicáveis para crianças de 

grandes populações dificultam a demonstração de aumento na prevalência. Acredita-se que o 

questionamento sobre a presença de sintomas asmáticos nos 12 meses anteriores à aplicação do 

questionário seja a pergunta com resposta mais reprodutível, diminuindo erros de memória. Maia et 

al. (2004) em seu estudo acrescentou o termo “bronquite” aos questionamento, visto que o termo tem 

amplo significado, e é muito usado pela comunidade em geral e até médicos, para designar asma; 

encontrando resultados mais significativos de prevalência, sugerindo que questionar apenas a 

presença de asma pode subestimar a magnitude do problema das vias aéreas reativas. 

Utilizar morbidade autorreferida é uma limitação, com risco de se subestimar a prevalência de 

asma em decorrência do viés de memória e/ou ausência de diagnóstico. Solé et al (2004) reforçam 

que o conceito de asma é subdiagnosticado no Brasil, principalmente quando se emprega como 

critério de identificação autorreferida de asmáticos a pergunta “asma alguma vez na vida?” (do 

questionário ISAAC), que necessita do diagnóstico médico da doença para resposta positiva. Os 
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autores observaram ainda que os locais de estudos que adicionaram bronquite como sinônimo de 

asma apresentaram índices mais elevados da doença. Tal fato se justifica em virtude de grande parte 

da população não saber diferenciar asma de bronquite (aguda), doenças com origens e tratamentos 

distintos. A falta de informação faz com que as pessoas subestimem a asma e demorem a procurar 

auxílio. Além da confusão das crises de asma com uma “simples” bronquite, os preconceitos com 

relação à asma e seu tratamento precisam ser levados em consideração (SOUSA, 2012). 

Durante toda a infância, ser do sexo masculino é um fator de risco para asma. Em nossa 

população, apesar de não ter tido significância estatística, houve um predomínio do sexo masculino, 

o que foi concordante com vários estudos na literatura (BORGES, 2004; BACHA, 2006; 

CASAGRANDE, 2008; CAVALCANTE, 2010; SILVA, 2011; WING, 2015) Estudos cearenses 

(CAVALCANTE, 2010; SILVA, 2011) também encontraram um predomínio do sexo masculino em 

sua casuística. Muiño et al. (2008) relatou maior prevalência no sexo masculino, sendo 

significativamente estatístico quando relacionado ao fenótipo de asma persistente. Acredita-se que 

essa predominância esteja relacionada com um menor diâmetro e maior tônus das vias aéreas em 

relação as crianças da mesma faixa etária e do sexo feminino. Essa variação anatômica leva a menores 

fluxos pulmonares, o que favorece a fisiopatologia da asma. (CASAGRANDE, 2008; SILVA, 2015) 

A faixa etária média de diagnóstico de asma na nossa população foi entre 37 e 48 meses, o que 

foi concordante com o IV Consenso de Asma, que relata que 80% das crianças iniciam seus sintomas 

de asma durante os dois primeiros anos de vida; e com os achados de Silva et al. (2011) que 

evidenciou que pacientes asmáticos tinham sua primeira crise no primeiro ano de vida, devido a maior 

chance de flagrá-las pela alta frequência de consultas médicas. Castro (2006) em sua tese encontrou 

um elevado percentual de seus pacientes ambulatoriais apresentando os primeiros sintomas antes dos 

3 anos, fato confirmado por Borges (2004). Lasmar (2002) em seu estudo, encontrou uma mediana 

de 48 meses para início do acompanhamento em ambulatório de asma, apesar da primeira crise de 

asma ter ocorrido aos 12 meses. Destacou ainda a relevância epidemiológica da asma nessa faixa 

etária, visto que a maioria das crianças tiveram a primeira crise e a primeira hospitalização por asma 

abaixo de 2 anos de idade. 

A história natural da asma é o seu desenvolvimento nos primeiros anos de vida e remissão da 

doença a partir da adolescência. No entanto, é comum a recorrência dos sintomas durante  avida 

adulta. Essa remissão é explicada pelo desenvolvimento pulmonar com o aumento do diâmetro das 

vias aéreas e diminuição da frequência de infecções virais das vias aéreas superiores. A probabilidade 

de remissão da asma a partir da adolescência está relacionada com a gravidade da doença (SOUSA, 

2012). 
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Até 50% das crianças experimentarão pelo menos um episódio de sibilância antes dos 6 anos de 

idade, embora a maioria dos adultos com asma relate o início de sibilância na infância, a maioria das 

crianças pequenas com sibilância não desenvolve asma persistente (ROSS, 2018). Para definir asma 

de início precoce, é necessário a presença de alguns critérios, como crises anteriores com melhora 

após uso de broncodilatadores, história parental de asma e presença de outras atopias. Além disso, 

temos ainda os quadros de sibilância precoce de origem não asmática, onde encontramos os pacientes 

com ausência de história familiar da doença, pouco resposta ao tratamento broncodilatador e uma 

história positiva de exposição ao tabagismo, tanto durante a gravidez (mãe fumante) como após o 

nascimento (REIS, 2003; CASTRO, 2006). 

Ainda comentando sobre os fatores de risco inerentes a criança, a presença de problemas 

congênitos aumentou o risco de asma em duas vezes, tendo essa relação permanecido na análise 

multivariada. Estudo mostrou que crianças com história de doença do trato respiratório inferior ou 

diminuição da função pulmonar durante a infância apresentam alta prevalência de hiperresposividade 

brônquica e dispneia na infância. Encontrou ainda que portadores de congestão pulmonar associado 

a predisposição genética são mais propensos a desenvolver asma (MATSUOKA, 1994). 

Uma limitação da nossa análise sobre problemas congênitos foi não ter questionado o tipo de 

problema congênito, uma vez que quando pesquisado na literatura, as relações entre essa temática e 

a asma são escassas e mais limitadas a problemas cardíacos congênitos. Uma condição muito 

relacionada com a asma no período neonatal é a prematuridade (VON MUTIUS, 1993; CRUMP, 2011; 

MEDSKER, 2015) Estudo realizado em Munique, evidenciou que meninas prematuras foram 

significativamente mais propensas a ter um diagnóstico médico de asma com sintomas nos últimos 

12 meses do que meninas a termo. Entre meninos e meninas prematuros, a prevalência de tosse 

prolongada com resfriados, história de pneumonia no primeiro ano de vida e história familiar de asma 

foi significativamente maior do que em crianças a termo do mesmo sexo. Uma história familiar de 

febre do feno ou eczema foi relatada com mais frequência entre os meninos a termo, acreditando-se 

que essa associação esteja relacionada com o fato de meninas prematuras apresentarem maior taxa de 

sobrevivência. Se os meninos têm maior probabilidade do que as meninas de ter doenças respiratórias 

neonatais graves e morrer como consequência, as comparações entre meninos nascidos a termo e 

prematuros podem ser tendenciosas pela seleção preferencial dos indivíduos menos afetados (VON 

MUTIUS, 1991).  

Uma possível explicação para a alta prevalência de prematuridade e asma em certos grupos 

minoritários é o estresse psicossocial materno, ou seja, o estresse ou ansiedade materna durante a 

gravidez.  

A relação entre estresse pré-natal e prematuridade é complexa e provavelmente influenciada pelo 

tempo e grau de estresse materno percebido, tipo de estressor e mecanismos de enfrentamento 



48 

 

maternos e etnia materna. O estresse materno leva ao excesso de produção de glicocorticoides, o que 

pode prejudicar o desenvolvimento do eixo hipotálamo-pituitária-adrenal e o crescimento fetal, ao 

mesmo tempo que causa alterações epigenéticas hereditárias. Além disso, os genes regulados por 

glicocorticoides são essenciais para o desenvolvimento pulmonar fetal, especialmente durante o 

primeiro e segundo trimestres da gravidez (MEDSKER, 2015). 

Ao analisar os fatores predisponentes para asma na nossa população, alguns resultados merecem 

a nossa discussão mais detalhada.  

A exposição pré-natal ao tabagismo é um fator de risco bem estabelecido na literatura para 

problemas neonatais, e em nossa amostra encontramos uma forte associação entre a  prevalência de 

asma nas crianças cujas mães fumaram durante a gestação, fato coincidente com todos os estudos da 

literatura (CORNELIUS, 2000; REIS, 2003; MAIA, 2004; SELBY, 2018). O tabaco afeta uma 

variedade de genes envolvidos na função das vias aéreas, estresse oxidativo e função imunológica, e 

o tabagismo ativo durante a gravidez afeta adversamente a função pulmonar em todas as crianças, 

com efeitos mais fortes em crianças com asma (ROSS, 2018). Wing (2015) em seu trabalho encontrou 

o tabagismo materno como uma variável independente para o desenvolvimento de asma. Já Munayco 

(2009)  não encontrou associação entre asma e o tabagismo materno, mas com o paterno. Coorte 

realizada em Pelotas relata que a redução ou cessação do tabagismo durante a gravidez é uma medida 

preventiva importante, principalmente para o fenótipo persistente e asma de início tardio (MUIÑO, 

2008). Evitar a exposição materna a alguns alérgenos sabidamente sensibilizantes  pode ser um 

caminho de prevenção, como é também o caso de evitar a exposição a produtos químicos do cigarro 

em uso pela mãe.  

Estudo transversal realizado em Cuiabá avaliou os fatores associados a enfermidades 

respiratórias em crianças de zero a cinco anos e encontrou uma associação positiva com a exposição 

ao tabagismo domiciliar, tendo asma e bronquite as que apresentaram a maior associação, com um 

risco quase duas vezes maior (GONÇALVES-SILVA, 2006). A fumaça domiciliar do tabaco é um 

poluidor do ar doméstico muito comum, podendo sua concentração variar em decorrência da 

quantidade de fumantes intradomiciliares e do número de cigarros consumidos dentro de casa. 

Lactentes e pré-escolares permanecem por longos períodos no ambiente domiciliar, em intimo contato 

com os adultos, sendo expostas mais intensamente do que crianças de outras faixas etárias. 

O etilismo materno, em nossa análise, também apresentou uma associação com o 

desenvolvimento de asma, a qual foi difícil de ser comparado com a literatura dado o pequeno número 

de trabalhos feitos em humanos avaliando etilismo materno e o risco de asma na prole. Modelos 

experimentais mostram que a exposição intrauterina ao álcool leva a uma alteração na matriz 

extracelular, liberação de citocinas pró-inflamatórias e a expressão do gene surfactante nos pulmões, 

além de inibir a resposta Th1 e incrementar a resposta mediada por citocinas Th2 levando a 
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hiperresponsividade brônquica e inflamação alérgica das vias aéreas em ratos adultos (SHAHEEN, 

2014; LIBSTER, 2015) 

Em seres humanos, a associação entre etilismo e sensibilização alérgica é inconsistente. Libster 

(2015), em seu estudo, mostrou a relação entre o consumo baixo e esporádico de álcool durante o 

terceiro trimestre de gestação e o alto risco de infecções respiratórias agudas, sendo esse efeito 

particularmente maior no sexo masculino. Outros estudos encontraram uma associação inversa leve 

entre o consumo materno de álcool e asma infantil (MAGNUS, 2014; SHAHEEN, 2014) 

Nossos dados sugerem que ao admitir o consumo de álcool durante a gravidez, a mulher deve ser 

informada sobre as consequências potenciais para o bebê, não se limitando apenas a síndrome 

alcoólica fetal, mas patologias alérgicas também. 

Segundo a hipótese dos determinantes precoces de saúde e da doença de Shaheen e Barker, 

algumas doenças crônicas iniciam-se na vida intrauterina, o que também é válido para as doenças 

pulmonares. É possível que a programação intrauterina acrescida de influências ambientais precoces 

possa determinar mudanças permanentes na estrutura e função dos pulmões, além de alterações no 

desenvolvimento do sistema imune, levando a doenças como a asma ou a sintomas de sibilância. 

Sobre intercorrências médicas acontecidas com pré-escolares, a presença de diarreia e o uso de 

antibióticos foram fortemente associados com a presença de asma, mesmo após a exclusão de fatores 

confundidores, o que apresentou discussões e divergências na literatura avaliada.  

Há uma grande discussão se infecções bacterianas ou parasitárias seriam fator de risco ou de 

proteção para sibilância. Alguns estudos (MUIÑO, 2008; MUNAYCO, 2009), não encontraram a 

diarreia como um fator de risco e relatam que esse tipo de infecção poderia proteger o aparecimento 

de asma posteriormente, o que é concordante com a Hipótese da Higiene, a qual relaciona a menor 

exposição a micro-organismos como fator de risco para desenvolvimento de doenças alérgicas, tendo 

sido extensamente discutida na literatura. De modo geral, ela pode explicar o aumento na prevalência 

de doenças alérgicas, como a asma, em populações com melhores condições socioeconômicas e 

ambientais. Como no nosso estudo, as informações de diarreia foram relatadas pelas mães, sem ter 

sido validadas por outras fontes, e se referiam apenas a um curto período antes da entrevista, para 

evitar viés de recordatório, não refletem toda a história de infecções durante a vida das crianças 

participantes. 

Em nossa casuística, encontramos dados conflitantes uma vez que a prevalência de asma foi 

maior em quem teve diarreia nos últimos 15 dias ou usou antibiótico nos últimos seis meses.  

Antibióticos são comumente utilizados em diversas infecções durante a infância e o seu uso tem 

incrementado significativamente desde 1980, coincidindo com os primeiros estudos que relatam o 

aumento da prevalência de asma na população pediátrica (MARRA, 2009). Estudos que avaliaram o 
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uso de antibióticos na infância e a prevalência de asma, evidenciaram um risco 31% maior quando o 

período de utilização ocorreu no primeiro ano de vida (DROSTE, 2000; MARRA, 2006) 

Uma limitação do nosso estudo foi não conseguir avaliar se o uso do antibiótico foi antes ou após 

o surgimento dos sintomas de asma, tornando-se um fator confundidor. Por tratar-se de um estudo 

transversal, os vieses de seleção e de memória devem ser considerados, sendo possível acreditar que 

as mães que tiveram mais infecções respiratórias recordem melhor o tratamento prévio, referindo com 

mais facilidade o uso de antibióticos durante a entrevista. 

Crianças provenientes da zona urbana, quando comparadas com as criadas em ambiente rural, 

expostas a contatos mais repetidos a endotoxinas presentes em currais e outros locais com animais, 

têm maior prevalência de asma (REIS, 2003); mostrando que o estilo de vida rural associado ao uso 

de leite não pasteurizado possibilitaria uma maior exposição a bactérias, prevalecendo a resposta 

imunológica do tipo Th1 a qual não é relacionada a doenças alérgicas como a asma. 

Em nosso estudo encontramos uma prevalência 75% maior nas crianças procedentes da região 

metropolitana do estado do Ceará em comparação com o interior, provavelmente devido uma maior 

contaminação ambiental, como foi sugerido por Munayco (2009). As prevalências mais elevadas de 

asma em áreas urbanas sugerem que fatores sociais e ambientais, que refletem o estilo de vida e 

residência, são importantes determinantes de asma. Estudo que avaliou a prevalência de asma em 

migrantes de áreas rurais para urbanas, sugerem que mudanças no estilo de vida podem desencadear 

o desenvolvimento de asma. Maia et al. (2004) acredita que a menor prevalência de asma na zona 

rural pode estar relacionado a um menor conhecimento sobre a doença por parte da comunidade, 

levando a uma menor possibilidade de relato durante inquéritos epidemiológicos. 

Estudo realizado com escolares de Ribeirão Preto evidenciaram uma maior prevalência de 

diagnóstico médico de asma entre os estudantes da região central, onde há intenso tráfego de veículos 

e, portanto, maior concentração de gases poluentes. As emissões veiculares constituem a mais 

importante fonte de poluição do ar em centros urbanos, devido à dificuldade de monitoramento e 

controle direto, sendo importantes fatores ambientais para o desencadeamento da asma (NICOLUSSI, 

2014).  

 Quando foi avaliado o acesso aos serviços de saúde pelas crianças, encontramos uma 

associação entre a presença de asma e ter realizado consultas com médico, farmacêutico ou agente 

comunitário de saúde. Caso a criança em questão tivesse tido mais de duas consultas com o médico, 

o risco de asma aumentaria em 2,42 vezes, tendo apresentado significância estatística após a exclusão 

dos fatores confundidores. Com isso concluímos que as crianças participantes do presente estudo 

tiveram amplo acesso ao sistema de saúde, devido a grande frequência a consultas, principalmente 

médicas, mostrando a oportunidade desses momentos para promoção integral a saúde das crianças, 

incluindo a prevenção e controle da asma. Autores brasileiros destacam que, por serem 
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frequentemente confundidas com pneumonia, as crises de asma acabam não sendo tratadas 

adequadamente nem de forma precoce (LASMAR, 2002). Estudo realizado com pacientes asmáticos 

ambulatoriais de Belo Horizonte evidenciaram que as crianças que realizaram consultas médicas de 

emergência numa periodicidade igual ou superior a duas consultas por mês, tiveram um risco mais 

elevado para hospitalizações por asma. 

Ultimamente, a comunidade científica tem pesquisado bastante sobre a associação entre asma e 

fatores psicossociais adversos. Em nossa pesquisa, encontramos uma forte associação entre asma e 

condições associadas ao estresse tóxico: violência doméstica e separação dos pais. 

Experiência adversa na infância (do inglês ACE) são estressores traumáticos na forma de abuso 

físico, emocional ou sexual, negligência, eventos negativos da vida ou disfunção doméstica, que se 

manifesta como exposição à violência entre parceiros, abuso de substâncias em casa, doença mental 

ou encarceramento. Cada exposição pode causar estresse severo e crônico com múltiplos estressores 

exercendo um efeito multiplicativo na morbidade e mortalidade da doença (EXLEY, 2015). 

Dentre os ACEs, Abarca (2018) encontrou em seu estudo que problemas de saúde materna e 

passar por necessidades financeiras estavam associados com o desenvolvimento de asma. Bhan (2014) 

relatou que abuso verbal e o divórcio dos pais também eram associados a asma, o que foi confirmado 

por Wing (2015), acrescentando ainda a ocorrência de óbito de parentes próximos. 

Na literatura é crescente o número de estudos que apoiam o modelo biopsicossocial, advogando 

que os estressores psicossociais são conhecidos por ativar o sistema simpático e o eixo hipotálamo-

hipófise-adrenal, levando à secreção de catecolaminas e cortisol, afetando a expressão e atividade de 

muitas células imunológicas. Aumentos transitórios nesses hormônios são protetores, mas exposições 

excessivas e prolongadas podem ser prejudiciais por perturbar a regulação desses eixos, causando 

mudança na resposta imunológica das células Th2, levando ao recrutamento subsequente de células 

inflamatórias que podem iniciar ou potencializar a inflamação atópica característica da asma (WING, 

2015). 
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6 CONCLUSÃO 

Em nosso estudo encontramos uma prevalência de asma de 5,8% na população pré-escolar 

cearense, com predomínio da faixa etária de 37 a 48 meses e do sexo masculino. Dentre os fatores de 

risco mais fortemente associados encontramos o uso de antibiótico nos últimos seis meses e presença 

de diarreia nos 15 dias anteriores a aplicação do questionário da sexta PESMIC. O estresse tóxico, 

representado pela presença de violência doméstica e separação dos pais também se mostraram 

importantes fatores de risco para asma nessa população. 

No Ceará, temos um número limitado de estudos sobre asma, tendo o nosso estudo contribuído 

para a comunidade científica por ter feito uma análise populacional das crianças pré-escolares e 

identificados importantes fatores de risco.  

Estudos transversais possuem como limitação o tempo e a cronologia em relação à exposição aos 

fatores de risco. Apesar dessa limitação, eles têm sido utilizados para o reconhecimento de possíveis 

causas a serem incluídas em estudos de coorte, que são mais adequados para descrever os fatores de 

risco de uma doença. Sendo assim, nossos resultados poderão ser utilizados em futuros estudos 

epidemiológicos, objetivando um conhecimento mais abrangente da evolução da asma e a 

compreensão dos fenômenos biológicos relacionados, permitindo elaboração de medidas de 

prevenção eficazes para o controle desta doença. 

Aconselhamos que os próximos pesquisadores da temática, em seus questionários, incluam a 

pergunta sobre o diagnóstico médico prévio de asma ou bronquite asmática além de sintomas 

sugestivos de hiper-reatividade brônquica como perguntas-chave para definição da população 

asmática conforme as orientações de grandes nomes da pesquisa epidemiológica a fim de aumentar a 

acurácia da prevalência de asma na população estudada. 

Com nossos resultados, percebemos a importância da estratégia de saúde da família como um 

local que pode mudar os números da asma, não só na melhora do tratamento e acompanhamento do 

paciente, mas no caso das crianças, na redução do seu desencadeamento genético, explicando as 

gestantes geneticamente predispostas a importância de um bom acompanhamento pré-natal, os 

cuidados com a exposição a fatores agressores ambientais (tabagismo) como psicológicos (violência 

doméstica). A maior proximidade da mãe com o serviço de saúde pode favorecer a mudanças de 

comportamento dos pais, e até dos moradores do domicílio em relação aos hábitos adotados, como o 

hábito de fumar. Observamos também a importância da presença do parceiro desde o pré-natal como 

forma de fortalecer o vínculo com a nova vida que está sendo gerada e o apoio psicológico a gestante 

e, posteriormente, ao desenvolvimento psicológico da criança, prevenindo o estresse tóxico, fator tão 

falado na literatura avaliada durante nossa dissertação. 

Sugerimos que as entidades governamentais de planejamento em saúde do estado do Ceará, 

observem nossos resultados como forma de melhor estruturar o programa de atenção ao paciente 
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asmático de Fortaleza (PROAICA) a fim de torna-lo uma linha de cuidado da doença crônica para 

permitir um melhor cuidado da nossa população pediátrica, visto que em nossa casuística, muitas 

crianças estavam sintomáticas nos 15 dias que antecederam a coleta de dados, corroborando para a 

hipótese de uma deficiência não só no diagnóstico como no acompanhamento e controle da patologia. 

Finalizamos, ressaltando que grandes bancos de dados nacionais são incomuns em países em 

desenvolvimento, mas, quando disponíveis, fornecem informações valiosas para melhorar as políticas 

de saúde para doenças com grande prevalência como a asma. Assim, a importância de manter 

pesquisas como a PESMIC de forma periódica, a fim de auxiliar outros pesquisadores na avaliação 

da população pediátrica cearense, até de forma longitudinal, para permitir uma avaliação global da 

saúde dessa população e o auxílio no desenvolvimento de mais políticas públicas que assegurem um 

desenvolvimento saudável em todas as etapas da vida, com o desencadeamento apenas de patologias 

de caráter genético. 
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8 ANEXO – QUESTIONÁRIO IV PESMIC 
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