
Objetivo: Avaliar a associação entre estado nutricional, atividade 

física, comportamento sedentário, dieta e estilo de vida na infância 

e doenças respiratórias durante a adolescência.

Métodos: Estudo prospectivo realizado em São Caetano do 

Sul, São Paulo, como parte do International Study of Childhood 

Obesity, Lifestyle and the Environment. Indicadores do estilo de 

vida (composição corporal, atividade física, comportamento 

sedentário, dieta) e do ambiente familiar foram mensurados 

durante a infância, em 2012 e 2013. Após cinco anos, os escolares 

responderam o questionário do International Study of Asthma 

and Allergies in Childhood (ISAAC) para o diagnóstico de doenças 

respiratórias (asma e/ou rinite). Análises foram determinadas por 

meio da regressão logística.

Resultados: Foram avaliados 168 escolares (56% meninos), e as 

prevalências de asma e rinite observadas foram 15,5 e 25,6%, 

respectivamente. Consumir leite integral (Odds Ratio [OR]=1,24; 

intervalo de confiança 95% [IC95%] 1,03–1,49), ter televisão no 

quarto (OR=0,29; IC95% 0,12–0,71) e praticar aulas de educação 

física ≥2 vezes/semana (OR=0,30; IC95% 0,11–0,81) na infância 

foram associados com a presença de asma na adolescência. 

Objective: To evaluate the association between nutritional 

status, physical activity, sedentary behavior, diet, and lifestyle in 

childhood with respiratory diseases during adolescence.

Methods: Prospective study conducted in São Caetano do Sul, 

São Paulo – Brazil, as part of the International Study of Childhood 

Obesity, Lifestyle and the Environment (ISCOLE). During childhood, 

indicators of lifestyle (body composition, physical activity, 

sedentary behavior, diet) and family environment were 

measured in 2012 and 2013. After five years, participants 

answered the International Study of Asthma and Allergies in 

Childhood (ISAAC) questionnaire for the diagnosis of respiratory 

diseases (asthma and/or rhinitis). Analyses were determined 

by logistic regression.

Results: A total of 168 schoolchildren (56% boys) were evaluated, 

and the prevalence of asthma and rhinitis accounted for 15.5 and 

25.6%, respectively. Whole milk consumption (Odds Ratio 

[OR]=1.24; 95% confidence interval [95%CI] 1.03–1.49), having 

a television in the bedroom (OR=0.29; 95%CI 0.12–0.71), and 

attending physical education classes ≥2 times/week (OR=0.30; 

95%CI 0.11–0.81) in childhood were associated with the presence 
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INTRODUÇÃO
Asma e rinite são doenças respiratórias crônicas com prevalên-
cias elevadas, comprometendo a qualidade de vida da população 
acometida e, consequentemente, acarretando os problemas de 
saúde pública.1 Tais doenças estão associadas com hábitos ina-
dequados de crianças, como redução de atividade física (AF) 
e aumento do tempo de comportamento sedentário (CS), 
favorecendo, assim, o excesso de peso e a obesidade infantil.2,3

Dados da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE) 
colocam os adolescentes brasileiros com a maior prevalência 
mundial de asma (23,2%).4 Já em crianças, as prevalências 
de asma e rinite alérgica são 24,3 e 12,6%, respectivamente.5 
Em um período de nove anos (2003–2012), houve estabilização 
na prevalência da asma (18,5 e 17,5%) e aumento na de rinite 
alérgica de 16,2 para 20,6% entre os adolescentes.6

Além do aspecto genético, fatores como tabagismo dos pais, 
histórico familiar, estilo de vida, ambiente e condições sociais 
estão associados ao aparecimento de asma e rinite alérgica.7,8 
Estudo multicêntrico com crianças de diferentes regiões do 
Brasil avaliou os fatores de risco ligados à asma e constatou 
que os fatores identificados não foram universais nos 11 cen-
tros. Por exemplo, a falta de consumo de vegetais foi associada 
à asma em 4/11 dos centros, e a realização <2 vezes/semana 
de AF foi identificada como fator de risco para asma em 2/6 
grupos avaliados.7 

Além disso, alguns aspectos na infância podem aumentar o 
risco de desenvolver asma e rinite na adolescência e até mesmo 
na vida adulta, como estado nutricional indesejado e inativi-
dade física.9,10 Estudo prospectivo verificou associação positiva 
entre o índice de massa corpórea (IMC) na infância e a taxa 
de hospitalização por asma na vida adulta e a ligação, entre as 
mulheres, do IMC elevado na infância com o maior risco de 
admissão hospitalar por asma na vida adulta, quando compa-
radas às com IMC normal ou baixo na infância.9 Já entre os 

homens, o IMC baixo na infância aumentou o risco de asma 
na vida adulta em comparação àqueles com IMC normal ou 
alto.10 Além do IMC, a inatividade física na infância também 
foi positivamente associada ao desenvolvimento de asma e rinite 
na infância tardia.10 Tais estudos foram realizados em países de 
alta renda, sendo escassos em países de baixa e média renda, 
como o Brasil. Além disso, instrumentos objetivos, como ace-
lerômetros, possuem maiores sensibilidades para avaliar as dife-
rentes intensidades de AF do que os questionários.11 Com isso, 
o presente estudo teve como objetivo avaliar a associação entre 
estado nutricional, AF, CS, dieta e estilo de vida na infância e 
doenças respiratórias durante a adolescência.

MÉTODO
Estudo prospectivo caracterizado por duas fases: na 1ª fase a 
amostra encontrava-se na infância (9–11 anos), e na 2ª na ado-
lescência (14–16 anos). A 1ª fase foi constituída com dados 
brasileiros do International Study of Childhood Obesity, Lifestyle 
and the Environment (ISCOLE). O ISCOLE é um estudo mul-
ticêntrico realizado em 12 países, com coleta de dados realizada 
em 2012 e 2013, incluindo dados sobre estilo de vida, dieta, AF 
e ambiente familiar, seguindo um sistema rigoroso de treina-
mento e certificação.12 No total, foram incluídos 500 escolares 
(9–11 anos), regularmente matriculados em escolas públicas e 
privadas do município de São Caetano do Sul, SP. O município 
tem população estimada de 159.608 habitantes e possui um 
dos melhores Índices de Desenvolvimento Humano do Brasil 
(0,86).13,14 Para haver homogeneidade da amostra quanto ao 
nível socioeconômico, adotou-se a proporção de quatro escolas 
públicas (classe baixa e média baixa) para uma privada (classe 
média e classe média alta). Detalhes do ISCOLE Brasil sobre 
recrutamento dos escolares e coleta de dados já foram publi-
cados anteriormente.15 

Os fatores significativamente associados à rinite foram: ser do 

sexo feminino (OR=2,45; IC95% 1,20–4,98) e consumir leite 

integral (OR=1,21; IC95% 1,04–1,40).

Conclusões: Consumir mais leite integral, não ter televisão no 

quarto, ter tido poucas aulas de educação física e ser do sexo 

feminino foram fatores associados às doenças respiratórias. 

Políticas públicas devem ser dirigidas para um estilo de vida mais 

saudável e a prevenção de doenças respiratórias.

Palavras-chave: Asma; Rinite; Estilo de vida; Dieta; Atividade motora.

of asthma in adolescence. Factors significantly associated with 

rhinitis were as follows: female participants (OR=2.45; 95%CI 1.20–

4.98) and whole milk consumption (OR=1.21; 95%CI 1.04–1.40).

Conclusions: Higher consumption of whole milk, not having a 

television in the bedroom, few physical education classes, and 

being a girl were factors associated with respiratory diseases. 

Public policies should be directed toward a healthier lifestyle 

and the prevention of respiratory diseases.

Keywords: Asthma; Rhinitis; Lifestyle; Diet; Motor activity.
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O segundo momento aconteceu em 2018, quando a 
amostra já estava no período da adolescência, com a apli-
cação de um inquérito por telefone para avaliar a presença 
ou não de asma e rinite.16 Segundo cálculo amostral, base-
ado na estimação de uma prevalência de 20,6% (valor esti-
mado para a prevalência de rinite),6 associado a um inter-
valo de confiança de 95% (IC95%) e um erro amostral 
máximo de 5%, foram necessários 168 escolares. A amostra 
foi selecionada por meio de um sorteio aleatório simples, 
por uma listagem numerada dos escolares. Na ausência do 
indivíduo sorteado ou na recusa da participação do estudo, 
o sujeito seguinte foi selecionado. Utilizou-se esse critério 
até atingir-se a quantidade de escolares necessária, conforme 
o cálculo amostral. Os pais e/ou responsáveis assinaram o 
termo de consentimento livre e esclarecido, e os escolares 
o de assentimento, de acordo com a Resolução nº 196/96 
do Conselho Nacional de Saúde do Brasil. O protocolo 
do estudo ISCOLE foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo. 

A estatura (cm) foi avaliada utilizando o estadiômetro por-
tátil Seca 213 (Seca®, Hamburgo, Alemanha) com o escolar 
descalço e com a cabeça no plano de Frankfurt. O peso corporal 
(kg) e a porcentagem de gordura corporal (%GC) foram obti-
dos empregando-se a balança de bioimpedância Tanita SC-240 
(Arlington Heights, Illinois, Estados Unidos), com os escolares 
sem sapatos e vestindo o mínimo de roupas. O IMC (kg/m2) 
foi calculado e classificado de acordo com o escore Z, com base 
nas curvas de referências propostas pela Organização Mundial 
da Saúde (OMS),17 sendo classificado em: abaixo do peso: <−2 
desvios padrão (DP); eutrófico: −2 DP a 1 DP; excesso de peso: 
>1 DP a 2 DP; obesidade: >2 DP.17

A circunferência de cintura foi medida com fita antropo-
métrica não elástica e metálica, com a pele exposta e após expi-
ração normal (situada entre a margem da costela inferior e a 
crista ilíaca), estando o escolar em posição ereta, com os pés 
juntos e os braços relaxados.12

Para monitorar objetivamente a AF e o CS, foram utili-
zados acelerômetros ActiGraph GT3X (ActiGraph®, Estados 
Unidos). O aparelho foi colocado ao lado direito do corpo, 
na linha axilar média, e preso a uma cinta elástica, na cintura. 
A atividade física moderada vigorosa (AFMV) e o CS foram 
obtidos após os escolares serem encorajados a utilizarem o acele-
rômetro 24 horas/dia, durante pelo menos sete dias (incluindo 
dois dias de final de semana). A quantidade mínima de dados 
aceita foi de quatro dias (com pelo menos dez horas de uso por 
dia e incluindo um dia ao final de semana, após a remoção da 
hora de sono).18 Os dados foram coletados para análise a uma 
taxa de amostragem de 80 Hz, baixados em períodos de um 
segundo e agregados para períodos de 15 segundos.19

A AF foi categorizada de acordo com a quantidade de cou-
nts (unidade de medida dos acelerômetros) para períodos de 
15 segundos, da seguinte forma: tempo sedentário: ≤25 counts; 
atividade física leve (AFL): >25 a 573 counts; atividade física 
moderada (AFM): ≥574 a 1.002 counts; atividade física vigo-
rosa (AFV): ≥1.003 counts; AFMV: ≥574 counts.19

A dieta foi avaliada empregando-se o Diet and Lifestyle 
Questionnaire, que tem questões sobre a frequência alimen-
tar semanal por meio de uma lista composta de 23 alimentos 
e bebidas.12 Analisaram-se os componentes principais para 
identificar os padrões alimentares dos escolares. Com os esco-
res obtidos nessas análises, a dieta foi classificada em: saudá-
vel (legumes, verduras, laranja, suco de frutas, frutas, entre 
outros) e não saudável (fast food, batata frita, sorvetes, doces, 
tortas, entre outros).20

O mesmo questionário possui perguntas sobre o tempo de 
tela (televisão, videogame e computador) dos escolares nos dias da 
semana e nos finais de semana.20 Respostas referentes ao horário 
que dormiam e acordavam também foram obtidas, e posterior-
mente calculamos o tempo total de sono.20 O tempo de sono era 
classificado como adequado, quando atingia a recomendação 
de 9–12 horas/dia de sono, e inadequado, quando estava fora 
da recomendação.21

Os pais e/ou responsáveis legais foram convidados a preen-
cher o Home Environment Questionnaire12 e o Demographic and 
Family Health Questionnaire.12 Foram obtidas informações sobre 
a renda familiar anual, em reais (R$), o nível de escolaridade dos 
pais, além de questões sobre o histórico de saúde do filho e da 
família, assim como peso corporal e estatura dos pais. Todos os 
detalhes do questionário foram fornecidos anteriormente.12

Os escolares responderam, por entrevista telefônica, o 
questionário do International Study of Asthma and Allergies in 
Childhood (ISAAC) para avaliação da presença ou não de asma 
e/ou rinite. Inicialmente, o questionário foi validado para crian-
ças brasileiras22 e posteriormente para aplicação por telefone.16 

Os participantes que respondessem positivamente à questão 
“Você teve chiado durante os últimos 12 meses?” eram clas-
sificadas como tendo asma. Para serem classificadas com pre-
sença de rinite, a resposta à questão “Nos 12 últimos meses, 
você teve algum problema com espirros, coriza (corrimento 
nasal) ou obstrução nasal quando não estava gripado ou com 
resfriado?” deveria ser afirmativa.23

As entrevistas telefônicas para aplicação do questionário 
ISAAC aconteceram no 2º período do estudo, em 2018. A res-
posta aconteceu após a explicação e autorização dos pais e/ou 
responsáveis. Além disso, a aplicação do questionário foi feita 
na presença dos pais e/ou do responsável e, quando possível, 
com o viva-voz acompanhando a ligação, seguindo o proto-
colo validado16 para aplicação do questionário por telefone. 
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Utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov para avaliar a 
normalidade dos dados. De acordo com a natureza das variáveis, 
elas foram apresentadas em média e desvio padrão ou frequên-
cia e porcentagem. A confiabilidade das escalas de alimentação 
saudável e não saudável do Diet and Lifestyle Questionnaire foi 
avaliada e validada pelo coeficiente alfa de Cronbach, sendo clas-
sificada como aceitável por apresentar valores superiores a 0,75.

Todas as análises foram realizadas com o programa IBM 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) Statistics para 
Windows, versão 22 (IBM, 2013). Na dependência das variáveis 
estudadas, foram aplicados testes paramétricos (t de Student ou 
ANOVA) e não paramétricos (do qui-quadrado ou exato de Fisher) 

considerando-se 5% o nível de rejeição para a hipótese de nulidade. 
Foi realizada regressão logística stepwise forward para identificar os 
fatores associados à asma e à rinite. Apenas as variáveis que apresen-
taram p<0,20 foram incluídas no modelo. A existência de possíveis 
problemas de multicolinearidade entre as variáveis independentes 
foi verificada por meio do variance inflation factor (aceitável: <10).

RESULTADOS
A amostra incluiu 168 escolares, sendo 56% do sexo masculino. 
Do total da amostra, 26 escolares (15,5%) foram classificados 
com a presença de asma e 43 (25,6%) com rinite. As Tabelas 1 a 4 

Tabela 1 Descrição [média(desvio padrão); n(%)] das variáveis antropométricas e de atividade física dos grupos 
com e sem asma.

Total
(n=168)

Sem asma
 (n=142)

Com asma
(n=26)

p-valor

Idade (anos) (n=168) 10,4 (0,4) 10,4 (0,4) 10,38 (0,5) 0,458*

Sexo (n=168)

Masculino 94 (55,0%) 80 (47,6%) 14 (8,4%)
0,814**

Feminino 74 (45,0%) 62 (36,9%) 12 (7,1%)

Etnia (n=167)

Branco 130 (77,8%) 110 (65,9%) 20 (12%)

0,786**Negro 14 (8,4%) 11 (6,6%) 3 (1,8%)

Outra 23 (13,8%) 20 (12%) 3 (1,8%)

Estatura (cm) (n=168) 144,23 (7,6) 144,47 (7,6) 142,93 (7,79) 0,348*

Peso corporal (kg) (n=168) 41,12 (11,9) 41,08 (10,9) 41,35 (17,08) 0,918*

Gordura corporal (%) (n=162) 22,43 (9,4) 22,38 (8,6) 22,69 (12,98) 0,878*

IMC (kg/m2) (n=168) 19,52 (4,4) 19,47 (3,9) 19,76 (6,31) 0,760*

IMC categórico (n=168)

Abaixo do peso 4 (2,4%) 2 (1,2%) 2 (1,2%)

0,040**
Eutrófico 86 (51,2%) 72 (42,9%) 14 (8,3%)

Acima do peso 33 (19,6%) 32 (19%) 1 (0,6%)

Obeso 45 (26,8%) 36 (21,4%) 9 (5,4%)

Circunferência de cintura (cm) (n=168) 66,8 (10,9) 66,9 (10,3) 66,0 (14,4) 0,685*

Tempo total sedentário (min/dia) (n=155) 496,8 (64,9) 495,3 (67,4) 505,7 (51,1) 0,445*

AFL (min/dia) (n=155) 339,9 (50,4) 342,3 (50,4) 328,6 (50,0) 0,207*

AFM (min/dia) (n=155) 42,7 (15,9) 43,3 (16,2) 39,7 (14,3) 0,304*

AFMV (min/dia) (n=155) 62,0 (27,1) 62,9 (27,8) 57,5 (23,3) 0,350*

AFV (min/dia) (n=155) 19,4 (12,7) 19,7 (13,1) 17,7 (10,7) 0,478*

Recomendações de AFMV (n=155)

Atingiam as recomendações 73 (47,1%) 60 (38,7%) 13 (8,4%)
0,745**

Não atingiam as recomendações 82 (52,9%) 69 (44,5%) 13 (8,4%)

Valores apresentados na forma média (desvio padrão) nas variáveis quantitativas e n(%) nas variáveis qualitativas; IMC: índice de massa 
corpórea; AFL: atividade física leve; AFM: atividade física moderada; AFMV: atividade física moderada vigorosa; AFV: atividade física vigorosa.
*p-valor do teste t de Student; **p-valor do teste do qui-quadrado.
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Tabela 2 Descrição [média(desvio padrão); n(%)] das variáveis de dieta, estilo de vida, nível socioeconômico, nível 
educacional dos pais e índice de massa corporal dos pais dos grupos com e sem asma.

Total Sem asma Com asma p-valor

Dieta saudável (n=167) 2,98 (0,85) 2,95 (0,83) 3,13 (0,92) 0,328*

Dieta não saudável (n=167) 3,99 (1,23) 3,94 (1,21) 4,27 (1,30) 0,210*

Consumo de frutas (n=167) 4,63 (1,71) 4,55 (1,73) 5,08 (1,55) 0,147*

Consumo de vegetais (n=167) 4,11 (1,92) 4,04 (1,94) 4,50 (1,77) 0,265*

Consumo de leite magro (n=167) 3,60 (2,44) 3,54 (2,41) 3,96 (2,60) 0,418*

Consumo de leite integral (n=167) 3,85 (2,44) 3,66 (2,40) 4,88 (2,39) 0,018*

Consumo de fast food (n=167) 2,98 (1,49) 2,96 (1,53) 3,12 (1,27) 0,622*

Consumo de refrigerantes (n=167) 3,74 (1,75) 3,72 (1,72) 3,88 (1,92) 0,654*

Tempo de tela (horas/dia) (n=167) 3,90 (2,29) 3,91 (2,31) 3,86 (2,25) 0,920*

Tempo de tela (n=167)

<2 horas/dia 46 (27,5%) 39 (23,4%) 7 (4,2%)
0,938**

>2 horas/dia 121 (72,5%) 102 (61,1%) 19 (11,4%)

Tempo de sono (n=167)

Adequado 73 (43,7%) 63 (37,7%) 10 (6,0%)
0,557**

Inadequado 94 (56,3%) 78 (46,7%) 16 (9,6%)

Transporte para escola (n=167)

Ativo 64 (38,3%) 57 (34,1%) 7 (4,2%)
0,193**

Passivo 103 (61,7%) 84 (50,3%) 19 (11,4%)

Televisão no quarto (n=165)

Sim 123 (74,5%) 110 (66,7%) 13 (7,9%)
0,005**

Não 42 (25,5%) 30 (18,2%) 12 (7,3%)

Aulas de educação física (n=167)

<2 aulas/semana 25 (15%) 17 (10,2%) 8 (4,8%)
0,014**

≥2 aulas/semana 142 (85%) 124 (74,3%) 18 (10,8%)

Renda familiar (n=153)

<R$ 19.620,00 49 (32%) 41 (26,8%) 8 (5,2%)

0,537**
R$ 19.621,00 a 32.700,00 36 (23,5%) 30 (19,6%) 6 (3,9%)

R$ 32.701,00 a 58.860,00 36 (23,5%) 30 (19,6%) 6 (3,9%)

>R$ 58.860,00 32 (20,9%) 30 (19,6%) 2 (1,3%)

Nível educacional dos pais combinado (n=167)

Não completou o ensino médio 27 (16,2%) 23 (13,8%) 4 (2,4%)

0,989**Completou o ensino médio 84 (50,3%) 71 (42,5) 13 (7,8%)

Completou o ensino superior 56 (33,5%) 47 (28,1%) 9 (5,4%)

IMC da mãe (n=160) 26,05 (4,96) 25,96 (5,05) 26,58 (4,48) 0,562*

IMC do pai (n=141) 27,08 (3,70) 27,12 (3,93) 26,89 (2,04) 0,801*

Valores apresentados na forma média (desvio padrão) nas variáveis quantitativas e n(%) nas variáveis qualitativas; IMC: índice de massa corpórea. 
*p-valor do teste t de Student; **p-valor do teste do qui-quadrado.
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Tabela 3 Descrição [média(desvio padrão); n(%)] das variáveis antropométricas e de atividade física dos grupos 
com e sem rinite.

Total
(n=168)

Sem rinite
 (n=125)

Com rinite
(n=43)

p-valor

Idade (anos) (n=168) 10,4 (0,4) 10,5 (0,4) 10,4 (0,4) 0,556*

Sexo (n=168)

Masculino 94 (56%) 77 (45,8%) 17 (10,1%)
 0,012**

Feminino 74 (46%) 48 (28,6%) 26 (15,5%)

Etnia (n=167)

Branco 130 (77,8%) 94 (56,3%) 36 (21,6%)

 0,540**Negro 14 (8,4%) 11 (6,6%) 3 (1,8%)

Outra 23 (13,8%) 19 (11,4%) 4 (2,4%)

Estatura (cm) (n=168) 144,2 (7,6) 144,2 (7,7) 144,4 (7,6) 0,907*

Peso corporal (kg) (n=168) 41,1 (11,9) 40,9 (11,2) 41,8 (14,0)  0,654*

Gordura corporal (%) (n=162) 22,4 (9,4) 21,9 (8,7) 23,6 (11,1)  0,334*

IMC (kg/m2) (n=168) 19,5 (4,4) 19,4 (4,1) 19,9 (5,3) 0,656*

IMC categórico (n=168)

Abaixo do peso 4 (2,4%) 3 (1,8%) 1 (0,6%)

0,996**
Eutrófico 86 (51,2%) 64 (38,1%) 22 (13,1%)

Acima do peso 33 (19,6%) 25 (14,9%) 8 (4,8%)

Obeso 45 (26,8%) 33 (19,6%) 12 (7,1%)

Circunferência de cintura (cm) (n=168) 66,8 (10,96) 66,5 (10,0) 67,6 (13,5) 0,574*

Tempo total sedentário (min) (n=155) 496,8 (64,91) 493,3 (66,2) 508,6 (59,8) 0,217*

AFL (min/dia) (n=155) 339,9 (50,42) 339,3 (49,9) 342,4 (52,8)  0,747*

AFM (min/dia) (n=155) 42,7(15,90) 43,7 (15,5) 39,3 (16,9)  0,147*

AFMV (min/dia) (n=155) 62,0 (27,13) 63,9 (26,9) 55,6 (27,1) 0,107*

AFV (min/dia) (n=155) 19,4 (12,72) 20,3 (12,9) 16,3 (11,6)  0,106*

Recomendações de AFMV (n=155)

Atingiam as recomendações 73 (47,1%) 61 (39,4%) 21 (13,5%)
 0,456**

Não atingiam as recomendações 82 (52,9%) 58 (37,4%) 15 (9,7%)

Valores apresentados na forma média (desvio padrão) nas variáveis quantitativas e n(%) nas variáveis qualitativas; IMC: índice de massa 
corpórea; AFL: atividade física leve; AFM: atividade física moderada; AFMV: atividade física moderada vigorosa; AFV: atividade física vigorosa.
*p-valor do teste t de Student; **p-valor do teste do qui-quadrado.

mostram as diferentes características e os comportamentos dos 
escolares durante a infância (9–11 anos), conforme a presença ou 
não de asma e rinite durante a adolescência. IMC categórico, con-
sumo de leite integral, televisão no quarto e aulas de educação física 
apresentaram diferenças significativas entre aqueles que foram clas-
sificados com e sem asma durante a adolescência (Tabelas 1 e 2). 
As Tabelas 3 e 4 mostram que apenas o sexo e o consumo de leite 

integral apresentaram diferenças significativas entre aqueles que 
foram classificados com e sem rinite. 

Consumir mais leite integral, não ter televisão no quarto e ter <2 
aulas/semana de educação física durante a infância foram significati-
vamente associados com a presença de asma durante a adolescência. 
Ser do sexo feminino e o consumir mais leite integral foram asso-
ciados com a presença de rinite durante a adolescência (Tabela 5).
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Tabela 4 Descrição [média(desvio padrão); n(%)] das variáveis de dieta, estilo de vida, nível socioeconômico, nível 
educacional dos pais e índice de massa corporal dos pais dos grupos com e sem rinite.

Total Sem rinite Com rinite p-valor

Dieta saudável (n=167) 2,98 (0,85) 2,95 (0,80) 3,06 (0,97) 0,461*

Dieta não saudável (n=167) 3,99 (1,23) 3,99 (1,24) 3,99 (1,19)  0,970*

Consumo de frutas (n=167) 4,63 (1,71) 4,61 (1,70) 4,67 (1,77)  0,840*

Consumo de vegetais (n=167) 4,11 (1,92) 4,06 (1,96) 4,28 (1,80)  0,514*

Consumo de leite magro (n=167) 3,60 (2,44) 3,62 (2,49) 3,56 (2,29)  0,885*

Consumo de leite integral (n=167) 3,85 (2,44) 3,56 (2,40) 4,67 (2,38)  0,010*

Consumo de fast food (n=167) 2,98 (1,49) 2,87 (1,41) 3,30 (1,70)  0,103*

Consumo de refrigerantes (n=167) 3,74 (1,75) 3,78 (1,71) 3,63 (1,88) 0,620*

Tempo de tela (horas/dia) (n=167) 3,90 (2,29) 3,87 (2,25) 3,99 (2,44)  0,772*

Tempo de tela (n=167)

<2 horas/dia 46 (27,5%) 32 (19,2%) 14 (8,4%)
 0,393**

>2 horas/dia 121 (72,5%) 92 (55,1%) 29 (17,4%)

Tempo de sono (n=167)

Adequado 73 (43,7%) 56 (33,5%) 17 (10,2%)
0,522**

Inadequado 94 (56,3%) 68 (54,8%) 26 (15,6%)

Transporte para escola (n=167)

Ativo 64 (38,3%) 52 (31,1%) 12 (7,2%)
 0,103**

Passivo 103 (61,7%) 72 (43,1%) 31 (18,6%)

Televisão no quarto (n=165)

Sim 123 (74,5%) 93 (56,4%) 30 (18,2%)
 0,591**

Não 42 (25,5%) 30 (18,2%) 12 (7,3%)

Aulas de educação física (n=167)

<2 aulas/semana 25 (15%) 16 (9,6%) 9 (5,4%)
 0,204**

≥2 aulas/semana 142 (85%) 108 (64,7%) 34 (20,4%)

Renda familiar (n=153)

<R$ 19.620,00 49 (32%) 39 (25,5%) 10 (6,5%)

 0,066**
R$ 19.621,00 a 32.700,00 36 (23,5%) 32 (20,9%) 4 (2,6%)

R$ 32.701,00 a 58.860,00 36 (23,5%) 26 (17%) 10 (6,5%)

>R$ 58.860,00 32 (20,9%) 20 (13,1%) 12 (7,8%)

Nível educacional dos pais combinado (n=167)

Não completou o ensino médio 27 (16,2%) 21 (12,6%) 6 (3,6%)

0,406**Completou o ensino médio 84 (50,3%) 65 (38,9%) 19 (11,4%)

Completou o ensino superior 56 (33,5%) 38 (22,8%) 18 (10,8%)

IMC da mãe (n=160) 26,05 (4,96) 25,81 (4,80) 26,77 (5,38)  0,284*

IMC do pai (n=141) 27,08 (3,70) 27,25 (4,01) 26,60 (2,57)  0,364*

Valores apresentados na forma média (desvio padrão) nas variáveis quantitativas e n(%) nas variáveis qualitativas; IMC: índice de massa corpórea. 
*p-valor do teste t de Student; **p-valor do teste do qui-quadrado.
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Tabela 5 Modelos de regressão logística para verificar a influência das variáveis independentes no diagnóstico 
de asma e rinite.

ß Odds Ratio IC95% p-valor

ASMA

IMC categórico (n=168)

Abaixo do peso 1,648 5,14 0,67–39,62 0,116

Eutrófico (Ref.)

Acima do peso -1,848 0,16 0,20–1,27 0,084

Obeso 0,251 1,29 0,51–3,25 0,596

Consumo de frutas (n=167) 0,188 1,21 0,94–1,56  0,149

Consumo de leite integral (n=167) 0,216 1,24 1,03–1,49  0,021

Transporte para escola (n=167)

Ativo (Ref.)

Passivo 0,611 1,84 0,73–4,67 0,198

Televisão no quarto (n=165)

Sim -1,219 0,29 0,12–0,71 0,007

Não (Ref.)

Aulas de educação física (n=167)

<2 aulas/semana (Ref.) 0,018

≥2 aulas/semana -1,176 0,31 0,12–0,82

Renda familiar (n=153)

>R$ 19.620,00 1,074 2,93 0,58–14,78 0,194

R$ 19.621,00 a 32.700,00 1,099 3,00 0,56–16,07 0,200

R$ 32.701,00 a 58.860,00 1,099 3,00 0,56–16,07 0,200

>R$ 58.860,00 (Ref.)

RINITE

Sexo (n=168)

Masculino (Ref.)

Feminino 0,897 2,45 1,21–4,99 0,013

AFM (n=155) -0,019 0,98 0,96–1,01  0,148

AFMV (n=155) -0,012 0,99 0,97–1,00 0,110

AFV (n=155) -0,028 0,97 0,94–1,01 0,109

Consumo de leite integral (n=167) 0,193 1,21 1,05–1,41 0,011

Consumo de fast food (n=167) 0,182 1,19 0,96–1,49 0,106

Transporte para escola (n=167)

Ativo (Ref.)

Passivo 0,624 1,87 0,88–3,97 0,106

Modelo feito com base nas variáveis que apresentaram p<0,20; IC95%: intervalo de confiança de 95%; Ref: referência; IMC: índice de massa 
corpórea; AFM: atividade física moderada; AFMV: atividade física moderada vigorosa; AFV: atividade física vigorosa.
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DISCUSSÃO
Diversos estudos no Brasil e no mundo investigaram fatores do 
estilo de vida associados ao risco de asma e rinite e a proteção 
contra essas doenças.7,8 Fatores genéticos vêm sendo estudados, 
porém a grande heterogeneidade do Brasil dificulta qualquer con-
clusão.7 Nosso estudo investigou diversos fatores do estilo de vida 
na infância que poderiam estar associados ao diagnóstico de asma 
ou rinite na adolescência. Consumir mais leite integral, não ter 
televisão no quarto e ter <2 aulas/semana de educação física na 
escola apresentaram maiores riscos para o desenvolvimento de 
asma, assim como ser do sexo feminino e ter maior consumo 
de leite integral foram fatores de risco para a presença de rinite.

Neste estudo, a prevalência de asma foi de 15,5% e a de 
rinite de 25,6%. Esses valores foram menores do que os encon-
trados por Barreto et al.,4 com base nos dados de 109.104 crian-
ças participantes da PeNSE, em que 23,2% dos estudantes do 
9º ano do ensino fundamental foram identificados com asma, 
mas são próximos aos observados por outros estudos nacio-
nais6 e latinoamericanos4 que utilizaram o protocolo ISAAC. 

Observamos diferenças significativas do IMC categórico 
entre os grupos com e sem asma, porém o estado nutricional 
não foi associado ao desenvolvimento da doença. Estudo que 
acompanhou 617 crianças da infância (10–12 anos) até a 
infância tardia (12–13 anos) também não observou associações 
entre o IMC e a presença de asma e rinite ao final da infância.10 
Outro estudo prospectivo que investigou a ligação entre o IMC 
na infância (7–13 anos) e o diagnóstico de asma na vida adulta 
(20–45 anos) verificou associação, porém não linear, em que o 
IMC elevado aumentava as chances de ter asma no sexo femi-
nino e o IMC baixo no sexo masculino.9 Apesar dos achados 
apresentados, uma revisão sistemática de seis estudos de coor-
tes prospectivas, que examinou a associação entre excesso de 
peso ou obesidade (definida por IMC) e o diagnóstico de asma, 
concluiu que crianças com excesso de peso e principalmente 
obesidade apresentavam maiores riscos de ter asma diagnosti-
cada posteriormente do que crianças eutróficas.24 Mesmo com 
resultados inconclusivos, compreendemos que as possíveis rela-
ções entre asma e obesidade devem-se principalmente ao fato de 
ambas serem doenças inflamatórias sistêmicas, e a inflamação 
causada pela obesidade também pode acometer as vias aéreas 
e acentuar a asma presente.25

Encontramos que maior consumo de leite integral durante a 
infância foi significativamente associado ao maior risco de desen-
volver asma e rinite durante a adolescência. Contraditoriamente, 
estudo investigou os efeitos do consumo de leite de vaca sobre a 
asma e documentou relação inversa entre o consumo e a preva-
lência de asma, independentemente do teor de gordura presente 
no leite.26 Vale destacar que neste estudo não detectamos dife-
renças no consumo de leite magro entre os grupos e nenhuma 

associação com asma ou rinite, o que sugere uma preocupação 
apenas para com o consumo de leite integral. O leite integral, 
diferentemente do leite magro, é rico em lipídeos, ácidos gra-
xos saturados e os ácidos mirístico e palmítico, e tais compos-
tos já foram relacionados ao risco de asma anteriormente em 
estudo com escolares espanhóis (8–13 anos), o que pode aju-
dar a explicar os nossos achados.27 Outro fato controverso dis-
cutido por alguns autores é a associação entre o consumo do 
leite de vaca e o desenvolvimento de sibilância.28

Nossa hipótese era de que a AF e o CS poderiam estar 
associados às doenças respiratórias. Apesar de a tendência da 
AF estar inversamente associada ao desenvolvimento de rinite 
e de a utilização do transporte passivo aumentar o risco da 
doença, os valores não foram estatisticamente significantes. 
Contudo, praticar ≥2 aulas/semana de educação física deter-
minou proteção de 70% para o desenvolvimento de asma 
em relação àquelas crianças que praticavam <2 vezes/semana. 
Esses dados reforçam a importância das aulas de educação física 
e AF durante a semana nas escolas e também da participa-
ção dos escolares. As aulas de educação física são ferramentas 
excelentes no combate ao excesso de peso e à obesidade, além 
de ser um importante meio para aumentar o nível de AF.29 
Embora não tenhamos observado associações entre asma e 
estado nutricional, assim como a AF, esta é muito importante 
para auxiliar na redução de gordura corporal, prevenindo, 
assim, além da obesidade e do excesso de peso, a inflamação 
nas vias áreas presente na asma e na rinite.

Além dos benefícios indiretos relatados anteriormente, 
devemos destacar os benefícios diretos do exercício físico na 
fisiopatologia dessas doenças, como a melhora na aptidão física, 
o fortalecimento da musculatura respiratória e a redução dos 
episódios de asma induzida e dispneia. Tais efeitos impactariam 
positivamente a qualidade de vida dos acometidos.2,3

Apesar de ter televisão no quarto demonstrar ser fator pro-
tetor à asma, o tempo de tela não foi diferente entre os grupos. 
Os autores compreendem que tal achado teria maior relevância 
caso fossem encontradas associações também com o CS e com 
o tempo de tela total, que foi analisado tanto como natureza 
contínua quanto categórica.

 Deve-se destacar que alguns comportamentos e hábitos 
adquiridos na infância tendem a se manter na adolescência e 
na vida adulta e são difíceis de modificar.30 Apesar de não ter 
sido realizada uma reavaliação sobre os hábitos e comporta-
mentos das crianças após os cinco anos, os autores acreditam 
que eles possam ter sido mantidos pela maioria dos partici-
pantes do estudo.

Os autores entendem que o presente estudo possui algumas 
limitações: a amostra não permite a extrapolação dos dados para 
escolares brasileiros; a causalidade deve ser vista com cuidado, 
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