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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: Asma é uma das doenças crônicas mais comuns que, segundo o 

International Study on Asthma and Allergies in Childhood – ISAAC -, atinge até 30% 

de adolescentes brasileiros. Rinite alérgica (RA) é um distúrbio sintomático das vias 

nasais, frequentemente associada à asma. Ambas apresentam importante 

componente inflamatório e são induzidas por exposição a alérgenos, sendo a 

detecção do padrão de atopia importante para a definição de medidas preventivas e 

terapêuticas. Do processo inflamatório das vias aéreas participam diversas células e 

mediadores, dentre os quais o óxido nítrico. A monitoração do grau da inflamação é 

indicada para o controle da asma sendo considerados parâmetros clínicos e 

marcadores como medida de fração exalada de óxido nítrico – FeNO.  

OBJETIVOS: Avaliar FeNO em adolescentes com asma e RA detectadas pelo 

questionário ISAAC e verificar associação desse marcador com presença de atopia, 

controle da asma, qualidade de vida e obesidade.  

METODOLOGIA: Estudo transversal observacional. Após aplicação do questionário 

ISAAC, os adolescentes foram avaliados quanto a: medidas antropométricas – peso, 

altura e pregas triciptal (PT) e subescapular (PS), espirometria, FeNO, atopia pelo 

Prick Test e qualidade de vida (QV).  Para análise dos dados foi utilizado o pacote 

estatístico SPSS versão 15.0.  A normalidade foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk 

e utilizados os testes t de Student, Mann-Whitney U e Anova com post-hoc Bonferroni 

para comparação de médias. O teste Qui-Quadrado com índice de Cramér foi utilizado 

para comparação de variáveis categóricas, sendo considerado nível de significância 

quando p ≤ 0,05. 

RESULTADOS: Foram aplicados 161 questionários, 66 adolescentes detectados com 

asma e 83 com RA. 55 adolescentes com 14,5 ± 0,93 anos de idade tiveram 

autorização para participar sendo 37 com asma e/ou RA e 18 sem essas doenças.  No 

grupo com asma (29), FeNO  foi elevada (mediana: 49 ppb) e se associou 

inversamente com controle da doença (r=0,417; p=0,03) e com QV (r=-0,578; 

p=0,002); FeNO quando maior que 25 ppb se associou a obesidade através de IMC 

(Índice de Cramér: 0,68; p: 0,004), PT (Índice de Cramér: 0,47; p: 0,04) e PS (Índice 

de Cramér: 0,56; p: 0,02) somente no grupo sem asma ou RA. De 31 adolescentes 



 
 

com asma e/ou RA, 23 tiveram Prick Test positivo e FeNO foi significativamente maior 

neste grupo (p<0,001).  

CONCLUSÃO: O grau de inflamação de vias aéreas inferiores avaliado através da 

FeNO é elevado na asma e na RA, confirma o diagnóstico pelo questionário ISAAC e 

não apresenta associação com obesidade; na asma prediz falta de controle da doença 

e comprometimento da qualidade de vida.  Em adolescentes sem asma, FeNO parece 

refletir a presença de obesidade. 

  

Palavras chave: Asma; Rinite; Óxido nítrico; Controle; Qualidade de vida; Obesidade 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

BACKGROUND: Asthma is one of the most common chronic diseases and, according 

to the International Study on Asthma and Allergies in Childhood - ISAAC -, affects up 

to 30% of Brazilian adolescents. Allergic rhinitis (AR) is a symptomatic disorder of the 

nasal airways, often associated with asthma. Both have important inflammatory 

component, are induced by allergen exposure and detection of atopy is relevant for 

preventive and therapeutic measures. Multiple cells and mediators participate in the 

airways inflammation, including nitric oxide. Monitoring the degree of inflammation is 

indicated for asthma control, being considered clinical parameters and markers as 

fractional exhaled nitric oxide measurement - FeNO. 

OBJECTIVE: To assess FeNO in adolescents with asthma and AR detected by the 

ISAAC questionnaire, as well as the association of this marker with atopy, asthma 

control, quality of life and obesity. 

METHODS: Observational cross-sectional study. After answering ISAAC 

questionnaire, the adolescents were evaluated for: anthropometric measures (weight, 

height, triceps (TF) and subscapularis (SF) folds), spirometry, FeNO, atopy by skin 

prick test and quality of life (QOL). For data analysis, we used the SPSS version 15.0. 

Normality was verified by the Shapiro-Wilk test and the Student t test, Mann-Whitney 

U and ANOVA with post-hoc Bonferroni were used for means of comparison. The chi-

square test with Cramér index was used to compare categorical variables and was 

considered a significance level when p ≤ 0.05. 

RESULTS: 161 questionnaires were applied, 66 adolescents were detected with 

asthma and 83 with AR. 55 teenagers aged 14,5 ± 0,93 years were allowed to 

participate: 37 had asthma and/or AR and 18 did not. In the asthma group (29), FeNO 

was high (median: 49 ppb) and was inversely associated with the disease control (r = 

0.417; p = 0.03) and QoL (r = -0.578; p = 0.002); FeNO, when higher than 25 ppb, was 

associated with obesity by BMI (Cramér level: 0.68, p: 0.004), TF (Cramér level: 0.47, 

p: 0.04) and SF (Cramér Index: 0.56; p: 0.02) only in the group without asthma or RA. 

From 31 adolescents with asthma and/or AR, 23 had positive skin prick test and FeNO 

was significantly higher (p <0.001). 



 
 

CONCLUSION: The degree of inflammation of the lower airways assessed by FeNO 

is elevated in asthma and RA, confirms the diagnosis through ISAAC questionnaire 

and is not associated with obesity; in asthmatic adolescents, it can predict uncontroled 

disease and impaired QoL. In adolescents without asthma, FeNO seems to reflect the 

presence of obesity. 

 

Key words: Asthma; Rhinitis; Nitric oxide; Control; Quality of life; Obesity. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

   Asma é uma condição inflamatória crônica das vias aéreas que gera resistência 

à passagem do fluxo aéreo a partir da exposição a variados fatores de risco. É 

considerada importante problema de saúde pública, com implicações físicas, 

emocionais e sociais que podem comprometer a qualidade de vida dos pacientes. 

Segundo a Global Initiative for Asthma – GINA – (2010), sua prevalência tem 

aumentado nos últimos vinte anos, especialmente em crianças e em países em 

desenvolvimento, com mais de trezentos milhões de pessoas com asma no mundo. 

No Brasil, estima-se que mais de vinte milhões sejam acometidas por esta doença, 

tendo sido registradas, em 2011, 160 mil internações por asma em todas as idades, 

sendo considerada a quarta causa de hospitalizações  (CRUZ et al., 2012).  

São sintomas característicos da asma sibilos, tosse, dificuldade respiratória e 

opressão torácica recorrentes que se manifestam à exposição a alérgenos, durante o 

exercício ou, ainda, por influência de fortes emoções, podendo piorar à noite (GLOBAL 

INITIATIVE FOR ASTHMA, 2015). O diagnóstico clinico da asma se baseia na 

presença e no padrão desses sintomas, devendo, sempre que possível, serem 

realizados exames complementares.  Existe forte associação entre asma e outras 

doenças alérgicas, como rinite. A avaliação da atopia, através de avaliação de 

concentrações séricas de IgE ou de testes cutâneos, contribui para o diagnóstico e o 

manejo dessas doenças. Nesse sentido, a espirometria também tem indicação através 

da comprovação da presença de fluxo aéreo reduzido e resposta broncodilatadora 

positiva. No entanto, a espirometria pode estar normal em devendo o diagnóstico ser 

confirmado através de teste de hiperresponsividade das vias aéreas (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2006). 

Rinite alérgica (RA) é uma condição clínica frequentemente associada à asma, 

caracterizada como um distúrbio sintomático das vias nasais, induzido por exposição 

a alérgenos, que acomete indivíduos de todas as idades no mundo todo (BOUSQUET 

et al., 2008; BROZEK et al., 2010). Assim como a asma, é considerada importante 

problema de saúde cuja prevalência tem aumentado no mundo todo, nos últimos anos: 

no Brasil, mais de 30% de crianças de sete a 14 anos apresentam RA (BOUSQUET 
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et al., 2008; BROZEK et al., 2010). A grande maioria das crianças com asma 

apresenta sintomas de RA e a intensidade dos sintomas de RA está relacionada à 

severidade da asma e à necessidade de internações (BOUSQUET et al.,2008; 

GROOT et al., 2012;) 

Asma e RA apresentam condições fisiopatológicas semelhantes que têm como 

característica a reação inflamatória que ocorre na mucosa de vias aéreas, 

independente da intensidade da manifestação dessas doenças (BOUSQUET; 

CAUWENBERGE; KHALTAEV, 2001; OLIVEIRA; RIZZO; SARINHO, 2011).  Estão 

envolvidas no processo inflamatório, células como mastócitos, eosinófilos, linfócitos T 

e células dendríticas, além de células estruturais das vias aéreas. Dentre os principais 

produtos destas células têm destaque quimiocinas, citocinas, eicosanoides, histamina 

e óxido nítrico, responsáveis pelas alterações inflamatórias que dão origem à 

sintomatologia (CRUZ et al., 2012). 

A presença precoce de asma e sintomas respiratórios na infância está 

relacionada a comprometimento da função pulmonar.  A associação entre atopia e 

asma aumenta a gravidade desta doença e estudos têm demonstrado que não só as 

crianças que apresentam atopia, mas também filhos de pais atópicos, apresentam 

diminuição da função pulmonar desde os primeiros anos de vida (CHATKIN et al. 

2008; CONSTANT et al. 2011). Além disso, existe forte associação entre 

comprometimento da função pulmonar na infância e manutenção de sintomas de 

asma na fase adulta (JENKINS et al., 1994; OSWALD et al., 1994). 

O tratamento da asma deve levar em consideração a otimização do uso da 

medicação e o emprego de imunoterapia específica (BOUSQUET et al.,  2008; CRUZ 

et al., 2012), baseando-se no controle das manifestações clínicas e funcionais que, 

em função de sua apresentação ampla e variada, levam a constante necessidade de 

ajuste das intervenções (JENKINS et al., 1994) 

A monitoração do grau da inflamação é de fundamental importância para o 

controle da asma e da rinite e, para tal, são considerados ideais, além de parâmetros 

clínicos, marcadores laboratoriais como contagem de células inflamatórias em lavado 

brônquico e de vias aéreas superiores, assim como medida de fração de óxido nítrico 

exalado (FeNO) (CRUZ et al., 2012). 
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A utilização das medidas de FeNO tem despertado interesse crescente por se 

tratar de método sensível e confiável, além de não invasivo, de fácil realização e boa 

aceitação, inclusive por crianças, contribuindo para o diagnóstico e o tratamento da 

asma. No entanto, enquanto os níveis de FeNO estão comprovadamente aumentados 

na asma, relacionando-se com a gravidade da inflamação, pouco ainda se sabe sobre 

a relação entre os níveis de inflamação, a presença de atopia e as repercussões 

funcionais. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

Artigo 1 
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O diagnóstico da asma se baseia na presença de sibilos, tosse, dificuldade 

respiratória e opressão torácica recorrentes que se manifestam pela exposição a 

alérgenos, durante o exercício ou, ainda, por influência de fortes emoções, podendo 

piorar à noite (GLOBAL INITIATIVE FOR ASTHMA, 2015). Segundo o documento da 

Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (2006), os sintomas descritos são 

episódicos e melhoram espontaneamente ou após uso de medicação.  Além disso, 

este documento aponta para a importância de informações como manifestação de três 

ou mais episódios de sibilância no último ano, variabilidade sazonal dos mesmos e 

história familiar de asma ou atopia, devendo, sempre que possível, serem realizados 

espirometria e testes alérgicos. 

A espirometria é um teste que, de forma prática, com baixo custo e elevada 

reprodutibilidade, além de contribuir com a confirmação do diagnóstico de asma, 

permite documentar a gravidade da obstrução ao fluxo aéreo, assim como monitorar 

o curso da doença durante o tratamento (CRUZ et al., 2012; DELA BIANCA et al., 

2005; WILD et al., 2005). Os resultados do teste são confrontados com valores de 

normalidade previstos de acordo com sexo, idade e estatura, principalmente 

(PEREIRA; NEDER, 2012), sendo as medidas de capacidade vital forçada (CVF) e 

volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), consideradas importantes 

para o diagnóstico de limitação ao fluxo de ar nas vias aéreas. Valores da relação 

VEF1/CVF abaixo de 80% do predito, em crianças e adolescentes, caracterizam 

obstrução ao fluxo aéreo e sua intensidade é considerada para classificação da 

gravidade e do nível de controle da asma (CRUZ et al., 2012; PEREIRA; NEDER, 

2012).  

Além da detecção da limitação ao fluxo de ar, a verificação de presença de 

reversibilidade da obstrução após uso de broncodilatador de curta duração inalado 

deve ser utilizada para o diagnóstico da asma. Um aumento de pelo menos 200 ml e 

12% do VEF1 pré broncodilatador ou 7% do valor previsto indica prova 

broncodilatadora positiva sendo, consequentemente, um indicativo de asma (CRUZ et 

al., 2012). É importante ressaltar que, embora considerado um marcador de 

excelência para estabelecimento da gravidade da obstrução ao fluxo aéreo, o VEF1 

pode se mostrar, em pacientes com asma, especialmente os que apresentam 

sintomas intermitentes, dentro dos limites de normalidade e, após o uso da 

medicação, apresentar aumento significativo, caracterizando resposta 
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broncodilatadora positiva. No entanto, como demonstrado por Jong et al. (2006), uma 

parcela de crianças com asma pode apresentar função ventilatória normal e ausência 

de resposta broncodilatadora e esses autores atribuem este fato à adequada adesão 

ao tratamento medicamentoso e consequente controle da doença. Por outro lado, a 

ausência de tratamento adequado e valores de VEF1 significativamente reduzidos na 

infância podem significar risco aumentado de agravamento da obstrução ao longo do 

tempo com consequente instalação de alterações estruturais que caracterizam o 

remodelamento das vias aéreas (CONSTANT et al., 2011; MALUCELLI et al., 2007; 

BERGERON; TULIC; HAMID, 2010). 

Existe uma forte associação entre asma e doenças alérgicas e a compreensão 

deste fato contribui não apenas para o diagnóstico como para o adequado manejo da 

doença e, dentre outros fatores, atopia é considerada um fator de risco para 

agravamento da asma e persistência de sintomas na idade adulta (ROSARIO FILHO 

et al., 1999; CAMELO-NUNES; SOLÉ, 2006). Atopia é definida pela World Allergy 

Organization como uma tendência pessoal ou familiar para produzir anticorpos IgE em 

resposta a alérgenos e desenvolver condições como asma, rinite e eczema 

(JOHANSSON et al., 2004; PAWANKAR et al., 2013). A identificação do padrão de 

atopia em pacientes asmáticos permite reduzir fatores causais da asma a partir de 

implementação de estratégias de controle ambiental e indicação de imunoterapia, em 

conjunto com o tratamento medicamentoso e medidas educativas sobre a doença 

(ROSARIO FILHO et al., 1999; PORTER et al., 2011).  

A detecção de atopia pode ser realizada através de testes in vitro ou in vivo. 

A forma in vitro – RAST (sigla derivada do nome da técnica para este fim, 

radioallergosorbent test ) – permite avaliar os níveis séricos de IgE específica no soro, 

mas apresenta algumas desvantagens como maior exigência de tempo de execução 

e custo (DAHER et al., 2009). Por outro lado, a forma in vivo – teste cutâneo de leitura 

imediata ou Prick Test – é considerada o principal método de confirmação da 

sensibilização alérgica mediada por IgE. Em função da facilidade de sua aplicação, 

de baixa ocorrência de efeitos adversos e aceitabilidade por parte de pacientes de 

diversas idades, é o teste mais comumente empregado para detecção do padrão de 

atopia (GODINHO et al., 2003). 
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A técnica do Prick Test consiste em aplicar, sobre a pele, uma gota de cada 

antígeno, assim como de água destilada (controle negativo) e de histamina (controle 

positivo). Em seguida, passa-se uma lanceta através destas gotas, provocando a 

ruptura da camada mais superficial da pele. Após vinte minutos é feita a leitura do 

resultado que é determinado pelo tamanho da pápula e do eritema formados. Para tal, 

mede-se, na pápula e no eritema, o diâmetro mais longo e o diâmetro perpendicular a 

este, sendo então calculado, para cada um, o diâmetro médio que, por sua vez, é 

comparado aos referentes aos controles negativo e positivo. As reações consideradas 

positivas apresentam pápula com três milímetros ou mais de diâmetro médio e dez 

milímetros ou mais, também de diâmetro médio, para eritema (GODINHO et al., 2003). 

Alguns fatores podem influenciar no resultado do teste, como uso de 

medicação anti-histamínica, cuja utilização deve ser interrompida pelo menos 48 

horas antes da realização do teste. A idade, quando inferior a três meses, também 

pode ser responsável por limitação da resposta positiva em função, provavelmente, 

de imaturidade do sistema imunológico e menor exposição a alérgenos (DAHER et 

al., 2009; GODINHO et al., 2003; BERNSTEIN et al., 2008; FORTE et al., 2001) 

Além da condição genética, as características ambientais a que os indivíduos 

estão expostos têm grande influência no padrão de sensibilização atópica, assim 

como na manifestação de doenças (NASPITZ et al., 2004). No Brasil, estudos 

realizados em diversas regiões evidenciaram, através do Prick Test, em pacientes 

com sintomatologia respiratória, maior frequência de sensibilização aos ácaros 

domésticos (NASPITZ et al., 2004; SANTOS et al., 1999; SARINHO et al., 2000). 

Naspitz et al. (2004) detectaram, em um estudo que avaliou crianças das cinco regiões 

brasileiras, os ácaros Dermatophagoides pteronyssinus, Dermatophagoides farinae e 

Blomia tropicalis como os mais prevalentes. Sarinho et al (2000) detectaram, entre 

crianças do Recife, Pernambuco, maior frequência de sensibilização a 

Dermatophagoides pteronyssinus e Blomia tropicalis.  Esses dados demonstram que 

os ácaros domésticos se constituem nos principais agentes etiológicos da doença 

atópica em nosso meio, sendo necessária a determinação da população acarina em 

cada região do país e a aplicação de testes cutâneos com extratos específicos para 

cada realidade. Em estudo que avaliou 1014 adolescentes de escolas públicas do Rio 

de Janeiro e de São Paulo, aleatoriamente selecionados entre todos os que 

participaram do ISAAC fase III nestes municípios, Pastorino et al., (2008) encontraram 
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taxas de sensibilização significativamente maiores naqueles com asma, RA ou com 

ambas. Além disso, foi verificado que a presença de sensibilização a múltiplos 

alérgenos se relacionou com maior risco de asma e RA. 

Em função de suas características multifatoriais e da diversidade de sintomas 

e expressões clínicas, estudos que envolvem levantamentos epidemiológicos 

consideram frequentemente o subdiagnóstico da asma.  Visando à tentativa de 

uniformização de métodos para coleta de dados e consequente determinação de 

prevalência de asma, estudos colaborativos internacionais foram realizados na 

década de 90 (CASTRO; C NETO; F FILHO, 2010; LUNA; ALMEIDA; SILVA, 2009;), 

destacando-se o International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC). 

Este estudo, realizado em três fases, teve como objetivos específicos descrever a 

prevalência e a gravidade de asma em crianças de diferentes regiões mundiais, 

comparar dados e obter referências para futuras comparações, além de embasar 

estudos relacionados à genética, tipo de vida e cuidados em geral nessas doenças. 

Para tal, foram definidas duas faixas etárias: 13-14 anos e 6-7 anos, sendo a primeira 

relacionada à maior incidência de mortalidade e o grupo mais jovem capaz de refletir 

maior prevalência da doença além de hospitalizações mais frequentes.  Sendo assim, 

foram desenvolvidos dois instrumentos de pesquisa: a) questionário escrito 

autoaplicável, composto por três módulos (asma, rinite e eczema) e b) vídeo 

questionário referente somente à asma (ASHER et al., 1995; SOLÉ, 2005). 

Especificamente no Brasil, o módulo do questionário escrito de asma foi validado por 

Solé et al. (1998), o de rinite por Vanna et al. (2001) e o de eczema atópico por 

Yamada et al. (2002).  

O módulo asma do questionário ISAAC para a faixa etária de 13 a 14 anos 

(ANEXO A) é composto por oito questões referentes a sintomas ocorridos nos últimos 

doze meses, evitando, desta forma, erros de memória ou interferência exclusiva de 

eventos agudos recentemente ocorridos (ISAAC, 1993). A questão número 1 deste 

questionário, sobre a ocorrência de sibilos ou chiado no peito alguma vez na vida, é 

considerada muito sensível para detecção de adolescentes com sintomas persistentes 

de asma, uma vez que não é feita referência a termos referentes a episódios agudos 

como “ataque” ou “crise”.  A segunda questão, ao especificar o período de doze meses 

anteriores, é considerada a pergunta mais importante para a detecção de prevalência 

de sibilância, assim como detecção de asma ativa. A questão número 3, na qual é 
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utilizado o termo “crise”, visa quantificar a frequência com que os sintomas de asma 

acontecem e as informações fornecidas são complementadas pelas da questão 

número 4 que aborda a frequência de ocorrência de interrupção do sono pela 

sibilância, A quinta questão, ao perguntar sobre dificuldade na fala durante uma crise 

de asma, fornece dados relacionados à gravidade das crises e as informações 

decorrentes podem complementar dados relacionados à admissões hospitalares  e 

mortalidade. A questão número 6 diz respeito ao conhecimento sobre diagnóstico 

médico de asma. Ressalta-se, em diversos estudos, a porcentagem de resposta 

positiva a esta questão ser inferior à da resposta número 2, indicando subdiagnóstico 

frequente da asma (CASTRO; NETO; FILHO, 2010; FERRARI et al., 1998; LIMA et al., 

2007). A questão número 7, muito semelhante à de número 2, ao especificar uma 

atividade capaz de desencadear os sintomas, permite a identificação de adolescentes 

sintomáticos que tenham respondido negativamente às questões 1 ou 2. Quanto à 

questão número 8, a menção a um sintoma específico, como a “tosse seca à noite”, 

tem como objetivo aumentar a sensibilidade do questionário à detecção de ocorrência 

de sintomas específicos da asma (ISAAC, 1993).  

A partir do processo de validação desse questionário para a utilização no Brasil, 

foram definidos critérios de pontuação para as questões, visando à obtenção de 

escore e consequente ponto de corte para diagnóstico da asma. Para as questões 1, 

2, 7 e 8 foi definido o escore de “2” para cada resposta afirmativa e “0” para resposta 

negativa. Para as questões 5 e 6, cada resposta positiva pontuou como “1” e, quando 

negativa, como “0”. Para a questão 3, de acordo com a frequência de crises de sibilos, 

foram definidos os escores “2”, “1” e “0”  quando relatadas, respectivamente, quatro 

ou mais crises, 1 a 3 crises e nenhuma crise. Quanto à questão 4, definiu-se o escore 

“2” para um ou mais episódios de despertar à noite devido à ocorrência de sibilância, 

“1” para relato de menos de 1 episódio por semana e “0” para ausência desse evento 

(ISAAC, 1993). 

 A comparação entre o escore total e a presença de diagnóstico médico 

para as crianças e adolescentes participantes do processo de validação deste 

questionário no Brasil mostrou, para a faixa etária de 6-7 anos, sensibilidade de 92% 

e especificidade de 100% para escore de “5”; para a faixa etária de 13-14 anos, foi 

definido o escore “6” com a sensibilidade de 89% e especificidade de 100%. Este 

questionário mostrou-se, portanto, reprodutível e capaz de discriminar asmáticos de 
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não asmáticos e, em relação a adolescentes, a comparação de suas respostas com 

as dos responsáveis mostrou que que são capazes de responder apropriadamente, 

inclusive apontando sintomas muitas vezes não valorizados pelos responsáveis 

(SOLÉ et al., 1998). 

No que diz respeito à rinite, dentre os poucos instrumentos validados para 

detecção desta doença em grandes populações, o módulo rinite do ISAAC (ANEXO 

B) é o questionário mais difundido em todo o mundo (SOLÉ, 2005; ESTEVES et al., 

1999).  Este instrumento, que tem como principais objetivos detectar rinite e seu 

componente atópico, além indicar o grau de severidade da doença, é composto por 

seis questões que abordam sinais e sintomas referentes a períodos em que os 

adolescentes não estejam gripados ou resfriados. As duas primeiras questões, assim 

como no questionário sobre asma, visam detectar, respectivamente, indivíduos que 

tenham tido sintomas de rinite alguma vez na vida e nos últimos doze meses. A 

questão 3 aborda sintomas com alto valor preditivo de detecção de atopia entre 

indivíduos com rinite e a questão 4 visa à quantificação desses sintomas ao longo do 

ano, sendo utilizada como indicador de gravidade da rinite. A questão 5 é considerada 

uma avaliação qualitativa da gravidade e apresenta boa correlação com outros 

indicadores de morbidade como comprometimento de atividades de vida diária. Por 

fim, a questão 6 visa avaliar a utilização do termo “rinite” em relação à prevalência de 

sintomas desta doença (ISAAC, 1993). 

A primeira fase do ISAAC, finalizada em 1996, teve como objetivo levantar a 

prevalência e a gravidade da asma e da rinite e, no Brasil, mostrou, em relação à 

asma, prevalência entre escolares brasileiros, como a oitava maior dentre todos os 

centros participantes do estudo, com média em torno de 20% e chegando a atingir 

mais de 30% em regiões do nordeste do país. Na segunda fase, baseada em dados 

da fase anterior, foram investigados possíveis fatores etiológicos através da aplicação 

de questionários complementares, testes cutâneos, avaliação de hiperresponsividade 

brônquica e determinação de IgE sérica dentre outros exames. Teve início em 1998 

e, no Brasil, somente a cidade de Uruguaiana, no Rio Grande do Sul, participou desta 

fase. Quanto à terceira fase, realizada sete anos após a fase I, foi realizada em 21 

centros brasileiros onde avaliou-se a tendência temporal de prevalência de asma e 

das demais doenças alérgicas. Constatou-se nesta fase que a prevalência de asma 

no Brasil, embora tivesse apresentado queda, ainda permaneceu como uma das 
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maiores no mundo (LUNA; ALMEIDA; SILVA, 2009; CASSOL et al., 2005; SOLÉ et 

al., 2006, SOLÉ, 2014). Quanto à prevalência de rinite, também se mostra elevada, 

com taxas que atingem mais de 40% em adolescentes, com forte associação com a 

presença de asma (OLIVEIRA et al., 2011; SOLÉ et al. 2014). 

Considerou-se como fase IV do projeto ISAAC, a consolidação dos grupos de 

pesquisa e o fortalecimento de planos de manejo de asma, rinite e eczema baseados 

nos conhecimentos adquiridos com o referido programa que, em 2012, foi 

formalmente encerrado e teve suas atividades voltadas à asma estendidas através da 

criação do Global Asthma Network, sendo publicado o documento Global Asthma 

Report (GLOBAL ASTHMA NETWORK, 2014). Um estudo de Solé et al. (2014) 

referente a esta fase mostrou, em cinco centros brasileiros, estabilização do número 

de crianças e adolescentes acometidos por asma. 

Coincidindo com o aumento da prevalência da asma, tem sido observado nas 

últimas décadas, principalmente entre crianças e adolescentes, aumento da 

prevalência de obesidade (CAMILO et al., 2010; DUTRA et al., 2009). Estas duas 

condições clínicas têm em comum fatores ambientais e genéticos, assim como 

componentes inflamatórios e, neste sentido, tem-se buscado estabelecer relações de 

causa e efeito. Estudos (GROOT et al., 2005; DELGADO; BARRANCO; QUIRCE, 

2008; CHOW et al., 2009; KATTAN et al., 2010) têm buscado averiguar se a condição 

inflamatória, favorecida pela obesidade, poderia influenciar no desenvolvimento da 

asma ou, por outro lado, se seria o processo inflamatório das vias aéreas na asma 

que favoreceria a inflamação sistêmica da obesidade. Além disto, hipóteses 

relacionadas a um estilo de vida sedentário dentre os indivíduos com asma buscam 

também explicar a associação entre estas doenças (CAMILO et al., 2010).32158226 

Atingir e manter o controle dos sintomas é um dos principais objetivos do 

tratamento da asma. São considerados parâmetros de controle desta doença, a 

ausência ou redução ao mínimo de sintomas diurnos e noturnos, prova de função 

pulmonar normal ou próxima do normal, ausência ou diminuição importante de 

exacerbações, ausência ou diminuição importante de necessidade de uso de 

broncodilatador de alívio e ausência ou mínima limitação de atividades de vida diária 

(GLOBAL INITIATIVE FOR ASTHMA, 2015; PIZZICHINI, 2007; CRUZ et al., 2012). 

Na prática clínica, a utilização de questionários padronizados que avaliem 
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adequadamente os sintomas apresentados por pacientes pode contribuir para o 

estabelecimento do tratamento mais adequado (ROXO et al. 2010). Especificamente 

para adolescentes, são indicados o Asthma Control Test (ACT) e o Asthma Control 

Questionnaire (ACQ), ambos autoaplicáveis, com forte correlação entre seus 

resultados, sendo que o ACQ é o que apresenta maior número de registros na 

literatura científica (CLOUTIER et al. 2012).  

O ACQ (ANEXO C), desenvolvido por Juniper et al. (1999) especificamente 

para avaliar o controle da asma, foi validado para a população brasileira por Leite et 

al. (2008).  Em sua versão completa, o ACQ é composto por sete questões, sendo 

cinco relacionadas a sintomas noturnos e matinais, limitações de atividades da vida 

diária e presença de dispnéia e sibilos, uma questão relacionada ao uso de medicação 

de resgate e outra que considera o grau de obstrução das vias aéreas através da 

medida de VEF1 de uma prova espirométrica. As outras duas versões deste 

questionário – ACQ 5, composto por cinco questões relacionadas a sintomas, e ACQ 

6 que, além dessas questões, possui mais uma relacionada a necessidade de uso de 

medicação de resgate, também estão validadas para utilização no Brasil e, por seu 

caráter mais simples, podem ser mais facilmente utilizadas em estudos de grande 

porte ou quando não há acesso à realização de espirometria (LEITE et al. 2008; 

OLAGUIBEL et al., 2012).  Cada questão deste questionário é pontuada de “0” a “6”, 

sendo realizada a média aritmética ao final. O ponto de corte em 1,5 caracteriza asma 

não controlada com valor preditivo de 0,88 (LEITE et al., 2008).  

Inicialmente idealizado para utilização em populações acima de dezessete 

anos de idade (JUNNIPER et al., 1999), o ACQ foi validado, por Juniper et al. (2010), 

para utilização também com crianças. No entanto, embora mantendo a estrutura 

original, o questionário sofreu algumas adaptações visando à melhor compreensão da 

população infantil. Recentemente, Nguyen et al. (2014), verificaram as propriedades 

psicométricas do ACQ em sua versão original e concluíram que este questionário é 

válido para medir o nível de controle da asma também em crianças de 6 a 17 anos.  

A falta de controle dos sintomas da asma pode levar a limitações físicas, 

emocionais e sociais que, por sua vez, podem se refletir em comprometimento da 

qualidade de vida de pacientes com asma (JUNIPER et al. 1992). Qualidade de vida 

é definida como “a percepção que o indivíduo tem de si mesmo, da sua posição na 
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vida no contexto de cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relação às 

suas metas, expectativas e padrões sociais” (WHOQOL GROUP, 1995). Este 

conceito, ao englobar diversas dimensões da experiência humana, abrange questões 

relacionadas à sensação de plenitude em diversos níveis.  Quanto ao termo 

“qualidade de vida relacionada à saúde” abrange aspectos muito semelhantes ao do 

termo geral, mas apresenta implicações mais específicas relacionadas a 

enfermidades ou intervenções em saúde (SEIDL; ZANNON, 2004).  

 Especificamente em relação à asma, a avaliação de qualidade de vida foi, por 

muito tempo, baseada em aspectos clínicos como medidas convencionais de 

gravidade, intensidade dos sintomas e uso de medicação. No entanto, por se tratar de 

doença crônica com características tão peculiares como o padrão intermitente dos 

sintomas, a necessidade de tratamento medicamentoso contínuo e possibilidade de 

graves exacerbações, essa abordagem não é suficiente para a adequada 

compreensão de aspectos subjetivos, como é o caso de dificuldades de vida diária 

enfrentadas pelos pacientes e o consequente possibilidade de comprometimento da 

qualidade de vida (SCALA; NASPITZ; SOLÉ, 2005; NOGUEIRA; SILVA; LOPES, 

2009; SOUZA; SANTANA; MARCH, 2011). Dentre os questionários existentes para 

avaliação de qualidade de vida de crianças e adolescentes com asma, grande parte 

deriva de um questionário desenvolvido por Juniper et al. (1996), voltado para 

pacientes adultos e, desses, o Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire é o mais 

utilizado mundialmente, tendo sua versão brasileira sido validada por Scala, Naspitz 

e Solé (2005). 

O PAQLQ (ANEXO D) é composto por 23 questões divididas em três domínios:  

Sintomas, composto por dez questões, Emoções, composto por oito questões e 

Limitação a atividades, com cinco questões. Nesse último, três questões são 

individualizadas e o paciente pode escolher três atividades que mais o incomodaram 

na semana prévia à entrevista. As respostas são medidas por uma escala de sete 

pontos, na qual “1” indica o máximo prejuízo e “7” nenhum prejuízo na qualidade de 

vida. O escore final corresponde à média aritmética da pontuação e, quando inferior a 

“4”, indica prejuízo na qualidade de vida (ANDRADE; CHATKIN; CAMARGOS, 2010). 
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3 OBJETIVOS 

 

 Objetivo geral: 

Avaliar FeNO em adolescentes com asma e RA detectadas pelo questionário 

ISAAC. 

 

Objetivos específicos: 

Verificar a associação entre valores de FeNO e: 

a) padrão de respostas no questionário ISAAC; 

b) controle da asma; 

c) qualidade de vida; 

d) presença de atopia; 

e) obesidade.   
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 Desenho de estudo e aspectos éticos 

 

Estudo transversal observacional, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

do Hospital Universitário da Universidade Federal de Juiz de Fora  (CAAE: 

00648112.5.0000.5147) através do parecer nº 417.062 de 03/10/2013 (ANEXO E), 

cujos dados foram coletados no período de outubro de 2013 a setembro de 2014.  

 

4.2 Sujeitos do estudo 

 

 Fizeram parte deste estudo alunos do oitavo e do nono ano do Ensino 

Fundamental de duas escolas públicas do município de Juiz de Fora, Minas Gerais: 

Colégio de Aplicação João XXIII da Universidade Federal de Juiz de Fora e Escola 

Municipal Presidente Tancredo Neves.  

Foram considerados critérios de exclusão a presença de comprometimento 

motor ou cognitivo que prejudicassem a realização de qualquer um dos procedimentos 

de avaliação, diagnóstico de outras doenças crônicas do sistema respiratório que não 

asma e rinite, assim como alterações cutâneas que impedissem a realização do teste 

cutâneo. 

 

4.3 Procedimentos de Avaliação 

 

 Todos os procedimentos de avaliação foram realizados nas dependências das 

escolas, no período da manhã. Inicialmente, conforme metodologia do ISAAC (1993), 

foi enviado aos responsáveis pelos alunos das escolas, documento no qual foi 

comunicada a data em que seriam aplicados dois questionários relacionados a 

sintomas de asma e rinite (APÊNDICE A). Na data informada, aos escolares cujos 
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pais ou responsáveis não se opuseram, foram aplicados, em sala de aula, os módulos 

Asma (ANEXO A) e Rinite (ANEXO B) do questionário escrito ISAAC. Os adolescentes 

responderam às questões dos questionários sem interferência da pesquisadora que 

forneceu esclarecimentos, quando necessário, segundo as orientações da 

metodologia ISAAC (ISAAC, 1993). 

 Para caracterização de Asma foi utilizado pelo menos um dos seguintes 

critérios: resposta afirmativa às questões sobre presença de sibilos alguma vez na 

vida (pergunta 1) ou nos últimos doze meses (pergunta 2), relato de diagnóstico 

médico de asma (pergunta 6) e escore maior ou igual a 6 (WANDALSEN, 2009). Para 

caracterização de Rinite, foi considerada resposta positiva à pergunta “Alguma vez na 

vida você teve rinite?” do respectivo questionário (CASTRO; NETO; FILHO, 2010). 

Em seguida, foi enviado aos responsáveis o termo de consentimento livre e 

esclarecido – TCLE – (APÊNDICE B). Os alunos cujos pais assinaram esse 

documento, autorizando a participação, receberam informações sobre a pesquisa e, 

quando concordaram em participar, assinando o termo de assentimento – TA - 

(APÊNDICE C), foram submetidos ao seguinte protocolo de avaliação: 

 

4.3.1 Avaliação antropométrica  

i)  medidas de peso, utilizando-se balança digital portátil (Britânia Cadence® Modelo 

BAL150 China), e altura, utilizando-se trena antropométrica 2m (Cescorf® Porto 

Alegre, RS, Brasil). Foi calculado o Índice de Massa Corpórea (IMC) e os valores 

encontrados foram registrados em gráficos de percentis, sendo considerado, 

conforme critérios da OMS, o percentil 97 para indicar obesidade (BUTTE; GARZA; 

ONIS, 2007).  

ii) medidas de pregas cutâneas triciptal (PT) e subescapular (PS):  expressas em 

milímetros (mm), foram realizadas com o uso de adipômetro com precisão de 0,5 mm 

Top Tec® (Cescorf – Brasil) posicionado a um centímetro de distância entre os dedos 

polegar e indicador do avaliador, com profundidade correspondente ao ponto médio 

do diâmetro longitudinal das unhas desses dedos.  Os adolescentes permaneceram 

em posição ereta com os braços pendentes ao lado do corpo. Para PT, a medida foi 

realizada no ponto médio do braço direito, entre o ponto acromial da escápula e o 
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olecrano da ulna, transversamente ao eixo longitudinal da região posterior do braço 

(Figura 1a). Para PS, a medida foi feita num ponto localizado imediatamente abaixo 

do ângulo inferior da escápula com inclinação de aproximadamente 45° 

acompanhando a linha natural da pele31 (Figura 1b).  As medidas foram realizadas 

após dois segundos de pressão, em triplicata, sendo calculada a média dos resultados 

(LIMA et al., 2009). A partir dos valores encontrados, foram definidos os percentis, 

sendo considerados obesos os adolescentes cujo percentil foi maior ou igual a 90 

(JAWORSKI et al., 2012).  

 

 

 

Figura 1 - Medidas de pregas cutâneas – 1a: prega triciptal (PT); 1b: prega 
subescapular (PS). 

 

4.3.2 Avaliação da Função Ventilatória  

A avaliação da função ventilatória foi realizada através de espirometria 

conforme descrito por Pereira e Neder (2002), com a utilização de espirômetro portátil 

(MIR Spirobank USB®, Roma, Itália) (Figura 2.  

 

 

1a                                     1b 
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Figura 2 – Realização de espirometria com espirômetro portátil Spirobank USB® 

 

Foram utilizados os critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade propostos 

pelas American Thoracic Society e European Respiratory Society (2002): duração 

mínima de seis segundos para mensuração da CVF, com os dois maiores valores de 

CVF e VEF1 diferindo menos do que 150ml entre si. Os alunos, usando um clipe nasal, 

sentados em cadeira e com os pés apoiados no chão, foram instruídos a realizar 

esforços inspiratórios e expiratórios máximos, sendo aferidos: 

Capacidade Vital Forçada (CVF): medida em litros (l), obtida pelo volume de ar 

exalado com máximo esforço, após uma inspiração máxima. O adolescente foi 

solicitado a inspirar profundamente até a capacidade pulmonar total e, a seguir, exalar 

com o máximo esforço, por pelo menos seis segundos ou até se ouvir o sinal sonoro 

do equipamento, indicando ausência de fluxo expiratória. 

Volume Expiratório Forçado no Primeiro Segundo da CVF (VEF1):  medido em 

litros (l), correspondeu ao volume de ar expirado e medido no primeiro segundo da 

manobra de CVF. 

Pico de Fluxo Expiratório (PFE.): valor máximo de fluxo detectado na prova de 

CVF, medido em litros por segundo (l/s). 

Fluxo Expiratório Forçado entre 25 e 75% da CVF (FEF25-75%): medido em litros 

por minuto (l/min), obtido pela média dos fluxos correspondentes aos volumes 

situados entre 25% e 75%, ou porção média, da CVF. 
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Os resultados foram registrados em porcentagem do predito, de acordo com os 

valores descritos por Knudson et al. (1983).  

 

4.3.3 Avaliação da fração exalada de óxido nítrico - FeNO  

Realizada, de acordo com protocolo definido pela American Thoracic Society 

(1999) com utilização do aparelho NIOX MINO® (Aerocrine AB; Solna, Suécia) (Figura 

3) que, através de feed-back visual, permite controlar os tempos inspiratório e 

expiratório, assim como fluxo e pressão expiratórios adequados para a realização do 

teste. Após uma expiração completa livre, os adolescentes realizaram, no bocal 

conectado ao equipamento, uma inspiração continua até que, no visor, fosse 

informada a possibilidade de início da expiração que foi realizada com fluxo, pressão 

e tempo de duração determinados e controlados pelo equipamento. Os resultados, 

medidos em partes por bilhão (ppb), foram registrados e considerado o maior de dois 

valores que não diferissem mais do que 10% entre si. Foi utilizado o ponto de corte 

em 25 ppb, sendo que valores abaixo indicaram ausência de inflamação (DWEIK et 

al., 2011). 

 

 

Figura 3 – Medida de FeNO com NIOX MINO® 
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4.3.4 Avaliação do nível de controle da asma  

Realizada através da aplicação do Asthma Control Questionnaire - ACQ - 

(ANEXO C), para os adolescentes com asma detectada através do questionário 

ISAAC. Foi calculada a pontuação total e foram utilizados dois pontos de corte: 

pontuações menores do que 0,75 indicaram asma controlada e maiores do que 1,5 

indicaram asma não controlada (LEITE et al., 2008). 

 

4.3.5 Avaliação de Atopia  

Realizada através de método padronizado do Prick Test com o kit Multi-Test® 

II (Lincoln Diagnostics, Decatur, IL) e extratos alérgenos padronizados de ácaros 

Dermatophagoides pteronyssinus, Dermatophagoides farinae e Blomia tropicalis (IPI-

ASAC, BRASIL) (FIGURA 4a). As leituras foram realizadas após 20 minutos da 

aplicação dos alérgenos, sendo considerado resultado positivo quando a média dos 

diâmetros perpendiculares da pápula foi de, pelo menos, 3 mm (Figura 4b). Foram 

utilizadas como controle, soluções do diluente dos extratos (controle negativo) e 

histamina (controle positivo). Nenhum adolescente fazia uso de anti-histamínico nas 

últimas três semanas (KRÄNKE; ABERER, 2009). 
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Figura 4 – Prick Test – 4a: aplicação dos alérgenos; 4b: medida de pápula e 
eritema.  

 

Participaram das etapas de aplicação dos módulos asma e rinite do 

questionário ISAAC e da aplicação do ACQ, assim como da realização das medidas 

antropométricas e das medidas de FeNO seis acadêmicos do curso de Fisioterapia 

da Universidade Federal de Juiz de Fora devidamente treinados pela pesquisadora. 

Além disto, os procedimentos do Prick Test foram realizados por pesquisador médico. 

Todos os dados foram registrados em formulário padronizado (APÊNDICE D) 

 

4.3.6 Avaliação da qualidade de vida 

Realizada através do PAQLQ (JUNIPER et al., 1996) em versão adaptada e 

validada para a língua portuguesa do Brasil (Anexo D). O uso do questionário foi 

previamente autorizado pela autora do mesmo (Anexo 5). O questionário foi aplicado 

individualmente e as opções de respostas expostas no formato de cartões coloridos 

(verde e azul), sendo que, a cada pergunta realizada, o adolescente apontou a 

resposta que considerava mais adequada. Foram calculados os escores total e por 

domínio (“limitação física”, “sintomas” e “aspectos emocionais”), sendo considerados 

valores inferiores a “4” indicadores de comprometimento da qualidade de vida. 

Pápula 

4a                                    4b 
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Análise estatística: Para análise dos dados foi utilizado o pacote estatístico 

SPSS versão 15.0.  Inicialmente foi realizada análise descritiva e os dados 

apresentados em termos de frequência, média, desvio padrão, mediana e interquartis. 

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. Foram utilizados 

os testes t de Student  - quando distribuição normal - e Mann-Whitney U – quando 

distribuição não normal - para comparação de médias entre dois agrupamentos de 

dados. Quando testados três ou mais grupos, utilizou-se o teste Anova com post-hoc 

Bonferroni. O teste Qui-Quadrado com medida de índice de Cramér foi utilizado para 

comparação de variáveis categóricas. Foi considerado nível de significância quando 

α ≤ 0,05. 
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5. RESULTADOS 

 

Foram aplicados 161 questionários ISAAC, sendo detectados 66 (34%) 

adolescentes com asma e 83 (51,5%) com RA. Destes, 20 tinham somente asma, 46 

apresentavam asma e RA e 37 somente RA. Cinquenta e cinco adolescentes com 

14,5 ± 0,93 anos de idade receberam autorização dos responsáveis e concordaram 

em participar do estudo, sendo 29 com asma (destes, 25 também tinham RA), 8 só 

com RA e 18 sem asma ou RA. 

A seguir, os artigos 2, 3 e 4 apresentam as análises dos resultados. 

2) Fração exalada de óxido nítrico no diagnóstico e controle da asma em 

adolescentes – Exhaled nitric oxide in the diagnosis and management of asthma 

in teenagers - publicado no Brazilian Journal of Allergy and Immunology – BJAI – 

volume 2, número 1, de janeiro/fevereiro de 2014. 

 3) Evaluation of fractional exhaled nitric oxide for asthma diagnosis in 

Brazilian adolescents with atopy - Submetido ao International Archives of Allergy 

and Immunology e aceito para avaliação em 27/08/2015 

 4) Correlação entre fração exalada de óxido nítrico e obesidade em 

adolescentes asmáticos e não asmáticos - Correlation between fractional 

exhaled nitric oxide and obesity in asthmatic and non-asthmatic – submetido ao 

BMC Pediatrics. 
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Artigo 2 

 

Fração exalada de óxido nítrico no diagnóstico e controle da asma em 

adolescentes – Exhaled nitric oxide in the diagnosis and management of asthma in 

teenagers - publicado no Brazilian Journal of Allergy and Immunology – BJAI – volume 

2, número 1, de janeiro/fevereiro de 2014. 
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Artigo 3 

 

 Evaluation of fractional exhaled nitric oxide for asthma diagnosis in Brazilian 

adolescents with atopy  
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Abstract 

 

BACKGROUND: Asthma and rhinitis often coexist, and pharmacological treatment 

adherence is very important for symptom control. Fractional exhaled nitric oxide 

(FeNO), which is higher in atopic patients, is a recommended airway inflammation 

evaluation method. We aimed to assess the degree of lower airway inflammation and 

its association with atopy in adolescents with untreated asthma and rhinitis detected 

by the ISAAC questionnaire.  

MATERIAL AND METHODS: Adolescents diagnosed with asthma and rhinitis without 

inhaled corticosteroid therapy (IC) were evaluated in a cross-sectional study for: (a) 

weight/height; (b) FeNO; (c) spirometry; (d) and atopy (prick 

test) with standardized  house dust mite (Dermatophagoides pteronyssinus, 

Dermatophagoides farinae, and Blomia tropicalis) allergen extracts. Using SPSS 

version 15.0, Student’s t-test, the Mann-Whitney U-test and ANOVA with Bonferroni's 

post-hoc test were used to compare groups. The Chi-square test was used as an 

association measure and significance was set at α≤0.05.  

RESULTS: Thirty-one adolescents (19 boys, 12 girls) with a mean age of 14.38 (±0.92) 

years were included; 61% had both conditions, 13% had asthma, 26% had rhinitis, and 

22.6% had physician-diagnosed asthma. Ventilatory function was normal; more than 

60% had high FeNO (>25 ppb) and 74% had positive prick test results. All prick test-

negative subjects exhibited normal FeNO values (<25 ppb); positive subjects had 

higher FeNO values (p<0.001).  

CONCLUSION: FeNO should be assessed during routine clinical examinations of 

patients with suspected atopic respiratory diseases because in addition to facilitating 



54 
 

IC therapy orientation, it might play an important role in asthma diagnosis, particularly 

in aeroallergens prick test-positive patients.  

Key words: asthma; rhinitis; nitric oxide; atopy; ISAAC. 
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Background 

Asthma and allergic rhinitis often coexist, with the latter considered a risk factor for the 

development of asthma, in addition to a greater severity of the disease.1,2 According to 

data from the International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC), both 

diseases are highly prevalent and have a strong impact among Brazilian children and 

adolescents.3 Asthma and allergic rhinitis are diagnosed on the basis of clinical 

symptoms and manifestation patterns, and in the case of asthma, confirmation should 

be made using objective methods, such as allergy testing and spirometry.4 However, 

normal ventilatory function or absence of the symptoms of asthma does not exclude 

the presence of airway inflammation. Therefore, fractional exhaled nitric oxide (FeNO) 

has been recommended as a simple and non-invasive method for the assessment of 

the degree of inflammation, comprising an adjuvant in the diagnosis of asthma.5,6 

Levels of FeNO are elevated in cases of asthma, especially in patients who present 

with atopy.7  

 Adherence to clinical therapy and appropriate pharmacological intervention is 

fundamental in achieving and maintaining control of disease symptoms.8 However, 

data from the ISAAC study suggest that a large proportion of individuals in Brazil are 

not diagnosed with asthma, despite the presence of suggestive symptoms. This 

demonstrates an under-diagnosis of the disease and, consequently, inadequate 

treatment.9,10 

Although the importance of the assessment of airway inflammation levels and 

the presence of atopy in patients with asthma and allergic rhinitis is well documented 

in the literature,11,12,13 the association between these two features  has rarely been 

investigated. This particularly applies to individuals with asthma and 

rhinitis detected through the ISAAC questionnaire.  
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In the present study, we evaluated the degree of airway inflammation through 

FeNO measurements, as well as its association with the presence of atopy, in 

adolescents with asthma and rhinitis (detected through the ISAAC questionnaire) who 

were not receiving regular medication.  
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Methods  

This cross-sectional observational study, approved by the Research and Ethics 

Committee of the Federal University of Juiz de Fora through opinion 417.062 of 

10/03/2013, included students from the 8th and 9th grade of a public school in Minas 

Gerais, Brazil, with asthma and rhinitis detected by the ISAAC questionnaire, not 

prescribed inhaled corticosteroid (IC) therapy for at least 12 months, nor in use of oral 

antihistamines in the 21 days prior to the evaluation period. Parents of the adolescents 

were required to provide consent for the study by signing an informed consent form. 

Exclusion criteria comprised the presence of motor or cognitive impairment that could 

influence the assessment procedures, report of a diagnosis of other chronic diseases 

of the respiratory system other than asthma and rhinitis, and skin changes that 

prevented the completion of the Prick Test.  

The ISAAC questionnaire was applied and was considered as asthma 

diagnostic criteria, positive answers to the question on the presence of wheezing or 

having had asthma, in addition to a minimum score of 6; for rhinitis diagnostic criteria 

was considered positive response to the question on ever having had this disease14. 

Adolescents should also agree to participate in the study. Socio-demographic data and 

health- and treatment-related information were collected; if clarification was required, 

the patient’s guardian was consulted via telephone. The following measurements were 

performed on each patient: 

(I)  Weight, using a portable digital balance (Britânia Cadence® Model BAL150 

China), and height, using a 2 m anthropometric tape measure (Cescorf® Porto Alegre, 

RS, Brazil).  
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(II) FeNO levels measured using a NIOX MINO® device (Aerocrine AB; Solna, 

Sweden), according to the protocol defined by the American Thoracic Society (ATS) 

and the European Respiratory Society (ERS)15. The highest value of two readings, that 

did not diverge by more than 10%, was considered.  

(III) Ventilatory function assessed through a portable Spirobank USB® spirometer 

(MIR - Rome, Italy), according to the criteria defined by the ATS16, considering the 

reference values described by Knudson17. 

(IV) Atopy measured through the standardized Prick Test18 with an ALK Lancet® 

disposable lancet (ALK-Abelló, Inc, Denmark) and standardized allergen extracts from 

the dust mites Dermatophagoides pteronyssinus, D. farinae, and Blomia tropicalis 

(IPI-ASAC, BRASIL). The readings were taken 15 minutes after applying the allergens; 

a positive result was considered when the mean perpendicular diameter of the papule 

was at least 3 mm. Solutions of the diluent of the extracts (negative control) and 

histamine (positive control) represented the controls. None of the adolescents had 

taken antihistamines in the three weeks prior to the study. 

Data analysis was performed with the statistical package SPSS (version 15.0; 

SPSS Inc., Chicago, USA). Initially, a descriptive analysis was conducted. The 

normality of the data was verified by the Shapiro-Wilk test. The Student's t test 

and Mann-Whitney U test were used to compare the means when two groups were 

tested, and ANOVA with post-hoc Bonferroni test when three groups were tested. The 

Chi-square test was used to measure the association between qualitative 

variables. The level of significance was set at P ≤ .05. 

 

 



59 
 

Results 

Of the 161 adolescents who completed the ISAAC questionnaire, 31 met the 

study criteria of having asthma and/or rhinitis. Of the 31 adolescents (19 boys and 12 

girls, mean age = 14.38 ± 0.92 years), 61% had asthma and rhinitis, 13% had only 

asthma, and 26% had only rhinitis; only seven (22.6%) adolescents were previously 

diagnosed with asthma. Table 1 presents information on the diseases detected, 

diagnosis of asthma, degree of airway obstruction by the forced expiratory volume in 

one second (FEV1), levels of FeNO, and the results of the Prick Test for each allergen, 

in each adolescent. 
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TABLE 1: Disease, gender, asthma diagnosis, FEV1, FeNO and results of the Prick 
Test, per adolescent 

Adol Asthma/Rhinitis gender AD FEV1 
(%) 

 

FeNO 
(ppb) 

DP 
(mm) 

DF 
(mm) 

BT 
(mm) 

1 Asthma M N 112 56 4,5 Ø Ø 
2 Asthma M N 87 48 3,5 3,5 Ø 
3 Asthma M N 84 54 4,5 Ø Ø 
4 Asthma F N 84 8 Ø Ø Ø 
5 Asthma and Rhinitis M Y 88 18 Ø Ø Ø 
6 Asthma and Rhinitis M N 93 11 Ø Ø Ø 
7 Asthma and Rhinitis M N 89 59 5 4 Ø 
8 Asthma and Rhinitis M N 79 121 4 3 Ø 
9 Asthma and Rhinitis M Y 94 44 6 Ø 8,5 
10 Asthma and Rhinitis M N 114 15 4 3,5 11 
11 Asthma and Rhinitis M Y 104 55 4 Ø Ø 
12 Asthma and Rhinitis M Y 87 49 7 Ø 10 
13 Asthma and Rhinitis M N 103 59 6,5 Ø 15 
14 Asthma and Rhinitis F N 113 164 7 Ø Ø 
15 Asthma and Rhinitis F N 101 8 Ø Ø Ø 
16 Asthma and Rhinitis F N 111 43 Ø Ø 6,5 
17 Asthma and Rhinitis F Y 86 50 8,5 Ø 8 
18 Asthma and Rhinitis F N 104 132 6 4,5 6,5 
19 Asthma and Rhinitis F N 96 33 4,5 7,5 Ø 
20 Asthma and Rhinitis F Y 100 87 12,5 Ø Ø 
21 Asthma and Rhinitis F N 94 21 6 Ø 5,5 
22 Asthma and Rhinitis F N 106 77 6 Ø 8,5 
23 Asthma and Rhinitis F Y    91 51 7 3 5 
24 Rhinitis M N 119 20 Ø Ø Ø 
25 Rhinitis M N 98 9 Ø Ø Ø 
26 Rhinitis M N 113 16 4 Ø Ø 
27 Rhinitis M N 80 75 11 Ø Ø 
28 Rhinitis M N 88 115 4,5 Ø 8,5 
29 Rhinitis M N 108 23 Ø Ø Ø 
30 Rhinitis M N 88 7 Ø Ø Ø 
31 Rhinitis F N 102 38 5,5 Ø Ø 

Definition of abbreviations: Adol: adolescent; AD: asthma diagnosis; Bt: Blomia 

tropicalis; Df: Dermatophagoides farinae; Dp: Dermatophagoides pteronyssinus;F: 

female; FeNO: fraction of exhaled nitric oxide; FEV1: forced expiratory volume in one 

second; M: male; N: no; mm: millimeters; ppb: parts per billion; Y: yes; ø: negative 

response; %: percent of predicted. 

 

 FeNO levels were high and in 20 adolescents (64,5%) it was greater than 25 

ppb (Figure 1). The presence of rhinitis did not influence the values of FeNO ando 

there was no association between FeNO levels and the degree of airway obstruction 

assessed by FEV1. There was no influence of gender on any of the variables studied.  
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Figure 1: Percentage of adolescents by FeNO level with the cut-off point 25 ppb. 

Definition of abbreviations: FeNO: fraction of exhaled nitric oxide; ppb: parts per billion 

 

With regard to the presence of atopy, Figure 2 presents, by allergen, number 

and percentage of adolescents presenting a positive reaction. Of the 31 adolescents 

evaluated, 23 (74%) had positive prick test results: nine reacted to only one type of 

allergen and 14 responded to two or more allergens.  

 

 



62 
 

 

Figure 2: Number and percentage of adolescents presenting a positive reaction in Prick 
Test, by allergen. 

Definition of abbreviations: BT: Blomia Tropicalis; DF: Dermatophagoides Farinae; DP: 
Dermatophagoides Pteronyssinu 

 

 

The FeNO values varied between 15 and 164 ppb in the group of adolescents 

with positive reaction to at least one of the allergens tested and were statistically higher 

(P < .001) than in those who did not respond to any of the allergens (7 to 23 ppb) 

(Figure 3). There was a signficant association between the results of the Prick Test 

and FeNO values (Chi-square test P < .001; Cramer’s Index = 0.79), when taking into 

consideration a cut-off point at 25 ppb. All eight adolescents who had negative Prick 

Test results displayed normal FeNO levels (< 25 ppb). 
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Figure 3: Box plots for FeNO values in adolescents who did not respond to any of the 
allergens - Prick Test (-) - and with a positive reaction to at least one allergen – Prick 
Test (+). FeNO values were greater (* = P < .001) in adolescents with Prick Test (+). 

Definition of abbreviations: FeNO: fraction of exhaled nitric oxide; ppb: parts per billion 
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Discussion 

Whilst previously treated as isolated clinical conditions, asthma and allergic 

rhinitis are currently recognized as manifestations of inflammation of a single common 

airway.1 Both diseases have high prevalence and impact among children and 

adolescents. In Brazil, ISAAC data have indicated that asthma is commonly under-

diagnosed, and allergic rhinitis, a condition often associated with it, is still overlooked.3 

In addition, although the main objective in the treatment of asthma is the control of 

inflammation, the symptomatology is still the aspect most commonly considered in the 

management of the disease. In the present study, 31 adolescents who did not regularly 

use ICs were found to have asthma and/or rhinitis based on results from the ISAAC 

questionnaire and, of these, only seven reported having knowledge of physician-

diagnosed asthma. Despite this, FeNO values were high, indicating the presence of 

lower airway inflammation in the majority of participants, and those presenting with 

values above 25 ppb displayed at least one positive response in the skin Prick Test.  

The written ISAAC questionnaire has proven epidemiological value, with high 

sensitivity and specificity in detecting asthma; its interpretation criteria are described 

in detail in a previous publication19. Item six of the ISAAC questionnaire ("Have you 

ever had asthma?") is a question considered to have low sensitivity for the detection 

of the disease, considering the utilization of other classifications, such as "bronchitis", 

commonly used by the Brazilian population to indicate asthma. However, the positive 

response to this question indicates knowledge of the medical diagnosis of asthma14. 

In this study, seven adolescents responded positively to this question, and of these, 

six displayed FeNO values above 25 ppb, indicating the presence of inflammation in 

the lower airways. Furthermore, almost 60% of the adolescents who responded 
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negatively also had FeNO values above 25 ppb, despite not having physician-

diagnosed asthma (Table 1), indicating potential under-diagnosis of the disease.  

Despite not being a specific feature of asthma, high FeNO levels are related to 

eosinophilia and hyperresponsiveness of the airways, and can predict an increased 

risk of exacerbation and clinical response to treatment with IC in asthmatic patients20. 

Considering the association between the under-diagnosis of asthma, its under-

treatment, and the higher risk of clinical complications, a recent publication21 proposed 

that symptoms alone may not be sufficient for the diagnosis and estimation of the 

degree of inflammation in asthma. While quantification of inflammatory markers 

generally involves invasive procedures that are unsuitable for clinical practice, 

measurements of FeNO should be considered for the management of 

asthma, determination of prescriptions, and modulation of the optimum dosage of anti-

inflammatory medication. In this study, only six of the 23 adolescents with asthma, 

identified through the ISAAC questionnaire, had FeNO levels below 25 ppb. Since 

none of these patients reported utilization of IC, which could justify the low values 

of FeNO, they may have presented with non-atopic asthma or the ISAAC 

questionnaire could have detected false positives. Concern relating to the under-

diagnosis of asthma has also been addressed by Vidal et al.22 In a study comparing 

asthmatic adolescents with individuals without a clinical diagnosis of asthma, the 

authors found no difference in the levels of FeNO between groups. This was attributed 

to the possibility of patients with undiagnosed asthma or with knowledge of the disease 

being included in the control group, which may have contributed higher FeNO values 

in this group. 

In addition to the degree of airway inflammation estimated from FeNO 

assessments, we evaluated the presence of atopy by the Prick Test, using the house 
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dust mites D. pteronyssinus, D.farinae, and Blomia tropicalis, considered the main 

etiological agents of respiratory allergies in the Brazilian population, as antigens.23 The 

influence of atopy on levels of FeNO and the consequent sensitivity of this marker in 

the identification of atopy has been documented in the literature.7,13,24 Although the 

discriminatory power of FeNO to identify atopy in the general population has been 

questioned,7 this measure has been strongly recommended for the classification of 

asthma in atopic and non-atopic children. Furthermore, FeNO values can be influenced 

by the number of reactive antigens. In the present study, 23 of the 31 adolescents 

showed a positive reaction in the skin Prick Test and, of these, only three did not 

present FeNO values above 25 ppb, with a strong association between this marker 

and atopy.  

In conclusion, these findings suggest that the evaluation of FeNO levels should 

be incorporated into clinical routine for patients with suspected atopic respiratory 

diseases. In addition to helping guide IC therapy, FeNO assessments can also play an 

important role in the diagnosis of asthma, particularly in patients who test positive in 

Prick Tests for aeroallergens.  
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Artigo 4 

 

Correlação entre fração exalada de óxido nítrico e obesidade em adolescentes 

asmáticos e não asmáticos  

Correlation between exhaled nitric oxide and obesity in asthmatic and non-asthmatic 

adolescents 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



70 
 

ABSTRACT 

BACKGROUND: Asthma and obesity are conditions that have common 

characteristics, with special reference to the inflammatory aspect. Fraction of exhaled 

nitric oxide (FeNO) is recommended to assess inflammation in asthma. 

OBJECTIVE: To evaluate, in asthmatic and non-asthmatic adolescents, association 

between the degree of inflammation of the lower airways and anthropometric 

characteristics. 

METHODS: Cross-sectional study. We measured, in students of the 8th and 9th grade 

of a public school, with asthma detected by the ISAAC questionnaire, triceps (TS) and 

subscapular (SS) skinfold thickness, spirometry and FeNO. 

RESULTS: 29 adolescents (16 boys and 13 girls) with asthma (group A) and 18 (11 

boys and 7 girls) without asthma (group B) were, respectively: 14.6 (± 1.1) and 14.3 (± 

0 9) years old; 21.9 (± 3.6) and 21.5 (± 5.1) kg / m2 for BMI; 16.3 (± 6.2) and 15.3 (± 

7.5) mm for TS; 12.9 (± 5.4) and 11.9 (± 6.7) mm for SS; 49 (19.5 / 67.5) and 12.5 (8.7 

/ 25.7) for FeNO. Nine teenagers from group A and five  from group B had obesity. 

Groups were different only for FeNO (p <0.001). FeNO over 25 ppb was associated 

with the presence of obesity verified by BMI (p: 0.004), TS (p: 0.04) and SS (p : 0.02), 

only in group B. 

CONCLUSIONS: Inflammation of the lower airways is present in adolescents with 

asthma regardless anthropometric characteristics and, in adolescents without asthma, 

it seems to reflect the presence of obesity.  

Key words: asthma; obesity; inflammation; nitric oxide. 
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Introdução 

Asma é uma das condições crônicas mais comuns em crianças e adolescentes. 

É considerada um problema mundial de saúde e, segundo dados do International 

Study of Asthma and Allergies in Children (ISAAC), tem apresentado aumento de sua 

prevalência que, no Brasil, é elevada e se apresenta em torno de 19%1,2,3. 

A inflamação, principal evento na asma, está presente em toda a via aérea e, 

para sua avaliação, tem recebido destaque a medida de fração exalada de óxido 

nítrico (FeNO)4,5. Este marcador, capaz de ser quantificado através de método simples 

e não invasivo, é indicado para diagnóstico e detecção de alterações subclínicas da 

asma, avaliação de resposta a medicação e identificação de risco de exacerbação da 

doença. Apresenta associação com outros marcadores inflamatórios e, quando 

superior a 25 partes por bilhão (ppb), deve ser considerada presença de inflamação 

eosinofílica em vias aéreas6,7,8.   

Coincidindo com o aumento da prevalência da asma, tem ocorrido nas 

últimas décadas, também entre crianças e adolescentes, aumento da prevalência de 

obesidade9,10. Essas duas condições clínicas têm, em comum, fatores como os 

componentes ambiental, genético e inflamatório e, diante disto, tem-se buscado 

estabelecer relações de causa e efeito para ambas9,11,12.  

O presente estudo teve como objetivo investigar, em adolescentes 

asmáticos e não asmáticos que responderam o questionário ISAAC, a associação 

entre o grau de inflamação das vias aéreas inferiores e a presença de obesidade. 
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Metodologia 

 

Trata-se de estudo transversal observacional aprovado pelo Comitê de 

Ética e Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora através do parecer 417.062 

de 03/10/2013 do qual participaram adolescentes, alunos de oitavo e nono ano de 

uma escola pública do município de Juiz de Fora, Minas Gerais. Inicalmente foi 

aplicado o módulo Asma do questionário ISAAC8 e os adolescentes que concordaram 

em participar, assinando o termo de assentimento, e cujos responsáveis forneceram 

autorização por escrito, foram submetidos a um protocolo de avaliação: 

i)  medidas de peso, utilizando-se balança digital portátil (Britânia Cadence® Modelo 

BAL150 China), e altura, utilizando-se trena antropométrica 2m (Cescorf® Porto 

Alegre, RS, Brasil). Foi estimado o Índice de Massa Corpórea (IMC) e os valores 

encontrados foram plotados em gráficos de percentis, sendo considerado, conforme 

critérios da OMS13, o percentil 97 para indicar obesidade.  

ii) medidas de pregas cutâneas triciptal (PT) e subescapular (PS):  expressas em 

milímetros (mm), foram realizadas com o uso de adipômetro com precisão de 0,5 mm 

Top Tec® (Cescorf – Brasil) posicionado a um centímetro de distância entre os dedos 

polegar e indicador do avaliador, com profundidade correspondente ao ponto médio 

do diâmetro longitudinal das unhas desses dedos.  Os adolescentes permaneceram 

em posição ereta com os braços pendentes ao lado do corpo. Para PT, a medida foi 

realizada no ponto médio do braço direito, entre o ponto acromial da escápula e o 

olecrano da ulna, transversamente ao eixo longitudinal da região posterior do braço 

(Figura a). Para PS, a medida foi feita num ponto localizado imediatamente abaixo do 

ângulo inferior da escápula com inclinação de aproximadamente 45° acompanhando 

a linha natural da pele (Figura b).  As medidas foram realizadas após dois segundos 

de pressão, em triplicata, sendo calculada a média dos resultados14. A partir dos 

valores encontrados, foram definidos os percentis, sendo considerados obesos os 

adolescentes cujo percentil foi maior ou igual a 9015.  
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Figura 1: Medida de pregas cutâneas – 1a: prega triciptal (PT); 1b: prega subescapular 
(PS). 

 

iii) avaliação de função ventilatória através de espirometro portátil Spirobank USB® 

(MIR - Roma, Itália), de acordo com os critérios definidos pela ATS16 sendo 

considerados os valores de referência descritos por Knudson17.  

iv) avaliação de inflamação de vias aéreas inferiores através de medida de FeNO com 

o dispositivo NIOX MINO® (Aerocrine AB; Solna, Suécia). Foi utilizado protocolo 

definido pelas American Thoracic Society e European Respiratory Society, sendo 

considerado o maior valor obtido a partir de dois resultados que não diferissem mais 

de dez por cento entre si18.  

Para análise dos dados foi utilizado o pacote estatístico SPSS versão 15.0; foi 

realizada análise descritiva, a distribuição de normalidade verificada através do teste 

Shapiro Wilk, os testes t de Student e de Mann-Whitney utilizados para comparação 

de amostras independentes; para verificar associação foram utilizados os testes de 

correlação de Pearson e de Spearman para variáveis numéricas e o teste Qui 

Quadrado para variáveis qualitativas. Foi considerado nível de significância em 5% 

(α≤0,05).   

 

 

 

 

 1a                                     1b 
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Resultados 

Vinte e nove adolescentes (16 meninos e 13 meninas) com asma detectada 

através do questionário ISAAC constituíram o grupo A e seus dados foram 

comparados a um grupo de 18 adolescentes que não tiveram a doença detectada por 

esse questionário – grupo B - (11 meninos e 7 meninas). A idade, os valores de IMC, 

das pregas cutâneas triciptal e subescapular, assim como os valores espirométricos 

dos adolescentes estão descritos, por grupo e por sexo, em termos de média e desvio 

padrão, na tabela 1. Quanto à espirometria, somente dois adolescentes, ambos do 

grupo A, apresentaram valores de VEF1 abaixo de oitenta por cento do esperado, 

evidenciando obstrução de vias aéreas. Não foram encontradas diferenças para as 

variáveis entre os grupos A e B, ou entre os sexos. 
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Tabela 1 – Idade, características antropométricas e espirometria dos adolescentes, 
por grupo e por sexo, em termos de média e desvio padrão. 

 Grupo A  Grupo B  

 ♂ ♀ ♂ ♀ 

 n = 16 n = 13 n = 11 n = 7 

Idade (anos) 14,6 ±1,1 14,3 ± 0,9 

 14,7 ± 1,1 14,5 ± 1,1 14,4 ± 1 14,1 ± 0,8  

IMC (Kg/m2) 21,9 ± 3,6 21,5 ± 5,1 

 21,8 ± 4,2 21,9 ±2,7 20,8 ± 4,2 22,6 ± 6,5 

PT (mm) 16,3 ± 6,2 15,3 (7,5) 

 14,6 ± 6,8 18,5 ± 4,7 13,3 ± 8,4 18,5 ± 4,8 

ps (mm) 12,9 ± 5,4 11,9 ± 6,7 

 12,1 ± 6 13,8 ± 44,7 10,4 ± 6,7 14,2 ± 6,4 

CVF% 94,5 ± 11,4 95,6 ± 10,7 

 92,6 ± 9,4 96,9 ± 13,4 90,6 ± 7,6 101,3 ± 11,4 

VEF1% 95,3 ± 10,8 99,3 ± 8,3 

 94,1 ± 11,6 96,8 ±9,9 97,6 ± 7 101,3 ± 9,7 

VEF1/CVF% 101 ± 7,6 104 ± 4,7 

 100,6 ±7,6 101,5 ±7,8 106,5 ± 2,8 101,1 ± 4,9 

Legenda: A: adolescentes com asma; B: adolescentes sem asma; dp: desvio padrão; 
n: número de adolescentes; ♂: meninos; ♀: meninas; IMC: índice de massa corporal; 
PS: prega cutânea subescapular; PT: prega cutânea triciptal; CVF: capacidade vital 
forçada; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; PFE: pico de fluxo 
expiratório; FEF25-75%: fluxo expiratório forçado médio; %: porcentagem do predito. 

 

 

 Um adolescente (3,4%) do grupo A e quatro (22,2%) de do grupo B 

apresentaram-se acima do percentil 97 para IMC. Quando levadas em consideração 
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as avaliações de PT e de PS, nove adolescentes (31%) de do grupo A e cinco (27,8%) 

do grupo B se apresentaram acima do percentil 90, em cada medida.  

No que diz respeito à FeNO (Tabela 2), os valores apresentaram ampla 

variação e foram significativamente maiores no grupo A, sem apresentarem 

interferência do sexo ou associação com a função ventilatória.  

 

Tabela 2 – Valores de FeNO por grupo, em termos de mediana, 2º e 4º percentis
  

 Grupo A (2º/4º) Grupo B (2º/4º) 

FeNO (ppb) 49* (19,5/67,5) 12,5 (8,7/25,7) 

*: diferença significativa (p < 0,05) entre os grupos A (adolescentes com asma) e B 
(adolescentes sem asma). 

 

 

A figura 2 apresenta a distribuição desse marcador e destaca o ponto de corte 

(linha horizontal), com a maioria dos adolescentes do grupo A apresentando valores 

superiores a 25 ppb, enquanto os do grupo B se encontram abaixo desse valor. 
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Figura 2: Box plots para valores de FeNO nos grupos A (adolescentes com asma) e 
B (adolescentes sem asma). A linha horizontal marca o ponto de corte para FeNO em 
25 ppb. *: p < 0,001. 

 

 

 Por fim, a distribuição dos percentis referentes às três medidas antropométricas 

utilizadas - IMC, PT e PS - de acordo com os valores de FeNO, para cada adolescente 

e por grupo é apresentada na figura 3. O teste Qui-Quadrado não mostrou diferenças 

para frequência de FeNO acima de 25 ppb entre adolescentes obesos e não obesos 

no grupo A. No entanto, no grupo B, FeNO acima de 25 ppb se mostrou associada à 

presença de obesidade verificada através do IMC (Índice de Cramér: 0,68; p: 0,004), 

de PT (Índice de Cramér: 0,47; p: 0,04) e de PS (Índice de Cramér: 0,56; p: 0,02).  
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Figura 3: Distribuição dos percentis para IMC, PT e PS de acordo com FeNO, por 
grupo de adolescentes. 

Grupo A: adolescentes com asma; Grupo B: adolescentes sem asma; P98 IMC: 
percentil 98 para índice de massa corpórea; P90 PT: percentil 90 para prega triciptal; 
P90 PS: percentil 90 para prega subescapular 
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Discussão 

 

O presente estudo buscou investigar, em adolescentes asmáticos e não 

asmáticos, a presença de associação entre inflamação de vias aéreas inferiores 

medida através da FeNO e obesidade evidenciada através de três indicadores 

antropométricos: o IMC e as medidas de prega cutânea triciptal e subescapular.  

Para detecção de asma foi utilizado o questionário do ISAAC, um grande 

estudo colaborativo mundial que, desde 1981, buscou monitorar aspectos 

determinantes e epidemiológicos da asma em crianças e adolescentes através de 

métodos padronizados19. Esse instrumento é considerado um instrumento com 

elevadas sensibilidade e especificidade para detecção da asma, no qual resposta 

positiva às perguntas sobre ocorrência de sibilos alguma vez na vida ou nos últimos 

doze meses, assim como o conjunto de diversos fatores evidenciados pela pontuação 

total são utilizados para a detecção dessa doença20. Os critérios utilizados no presente 

estudo estão detalhadamente descritos em estudo8 prévio de nosso grupo na qual, 

através das medidas FeNO, também foi validada a utilização desse questionário para 

o referido diagnóstico. 

A inflamação de vias aéreas inferiores é o principal componente fisiopatológico 

da asma e sua avaliação, em conjunto com a de aspectos clínicos e funcionais, é 

indicada para o adequado manejo da doença. Embora ainda incipiente na prática 

clínica, a utilização de medida de FeNO para avaliar a inflamação de vias aéreas 

apresenta critérios bem definidos6 e, em contraste com outros métodos, em sua 

maioria invasivos, oferece maior praticidade e é bem aceita por pacientes, inclusive 

crianças. Valores de normalidade para este marcador estão estabelecidos por pontos 

de corte, sendo que, em adolescentes e adultos, valores inferiores a 25 ppb são 

considerados baixos, descartando a presença de inflamação eosinofílica, valores 

acima de 50 ppb evidenciam inflamação e valores intermediários (25 a 50 ppb) devem 

ser relacionados à sintomatologia clínica6,21. No presente estudo, a maior parte dos 

adolescentes com asma detectada através do questionário ISAAC (grupo A) 

apresentou valores de FeNO acima de 25 ppb, evidenciando a presença de 

inflamação. Por outro lado, neste mesmo grupo, somente dois adolescentes 

apresentaram estreitamento de vias aéreas detectado por VEF1 abaixo de 80% do 
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predito. Esses achados apontam para a possibilidade da função ventilatória de 

indivíduos com asma se apresentar dentro dos valores de normalidade fora dos 

períodos de crise, a despeito de presença de inflamação para a qual a avaliação 

somente de parâmetros clínicos e funcionais, como é o caso da espirometria, não se 

mostra suficiente22. Sendo assim, embora não tenha sido objetivo do presente estudo, 

esta constatação reforça a aplicabilidade da medida de FeNO para a detecção de 

alterações subclínicas de asma5,23.  

Apesar de terem etiologias e fenótipos distintos, asma e obesidade apresentam 

componentes ambientais, funcionais e inflamatórios semelhantes9 e a tentativa de 

compreender o processo de causa e efeito entre ambas tem sido objeto frequente de 

estudo24,25,26,27. Em estudos populacionais, o IMC é indicado como método simples e 

eficiente de avaliação do perfil nutricional. No entanto, a utilização de medidas de 

pregas cutâneas permite a avaliação de distribuição de gordura corporal, sendo que 

para detecção de adiposidade central é indicada a prega cutânea subescapular e, 

para avaliação de presença de gordura periférica, a prega cutânea triciptal21. Levando-

se em consideração a adolescência ser um período de mudanças na composição 

corporal, optou-se, neste estudo, pela utilização das três medidas como critérios para 

detecção da obesidade. De fato, as medidas de pregas cutâneas (PT e PS) 

evidenciaram obesidade em um número maior de adolescentes, em comparação com 

o critério de IMC (Figuras 2 e 3) e, através das três medidas, embora sem significância 

estatística, obesidade foi mais prevalente entre os meninos, sem diferença de 

localização entre periférica e central. Diversos21,28,29 estudos com adolescentes 

brasileiros também relatam maior prevalência de adiposidade no sexo masculino, mas 

o padrão de distribuição de adiposidade corporal se mostra variado, sofrendo 

influência de diversos fatores como nível de atividade física, hábitos alimentares e 

características familiares.  

A obesidade é reconhecida como doença inflamatória na qual o aumento de 

tecido adiposo se relaciona com aumento da produção de citocinas pró inflamatórias 

dentre as quais têm destaque interleucina 6 (IL-6), TNF-α e leptina30,31.  IL-6 é uma 

citocina também produzida no epitélio pulmonar como resposta a estímulos diversos, 

como alérgenos, vírus e exercício. Já está demonstrado que, em asmáticos, 

principalmente os não atópicos e os obesos, níveis  pulmonares de IL-6 estão 

diretamente relacionados com o estreitamento das vias aéreas, indicando a relação 
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desta citocina com a perda progressiva da função pulmonar32.  De forma semelhante, 

TNF-α, produzido e secretado por adipócitos, macrófagos, linfócitos e monócitos, 

apresenta relação com diversas doenças inflamatórias, incluindo obesidade e asma 

refratária ao tratamento convencional33. Quanto à leptina, é um hormônio que exerce 

papel regulador de energia a partir de ação no controle da ingestão alimentar e que 

também possui papel regulatório no sistema imune, influenciando a formação outras 

citocinas inflamatórias, assim como de óxido nítrico34.  

No presente estudo, para a maioria dos adolescentes com asma (Grupo A), 

valores de FeNO se mostraram acima de 25 ppb, sem, no entanto, apresentar 

associação com presença de obesidade. Diversos autores12,26,35 também relataram 

não encontrar associação entre FeNO e marcadores de obesidade em indivíduos com 

asma. Na avaliação dos níveis séricos de leptina em indivíduos asmáticos e não 

asmáticos, com e sem obesidade, têm sido evidenciadas maiores concentrações 

dessa proteína no grupo de asmáticos obesos, assim como associação com pior 

controle da asma34,36. Por outro lado, num recente estudo37 foram avaliados os efeitos 

da perda de peso em pacientes asmáticos obesos e, embora tenham sido 

constatados, ao final do programa, diminuição dos níveis de leptina e melhor controle 

da asma, os autores atribuem estes resultados a fatores não relacionados à 

inflamação de vias aéreas, uma vez que os níveis de FeNO não se modificaram.  

A possibilidade de um diferente padrão inflamatório foi levantada por Scott38 et 

al. que, ao pesquisarem presença de inflamação em vias aéreas através de contagem 

de neutrófilos e eosinófilos no muco induzido, não verificaram interferência de 

obesidade em relação a eosinófilos, mas encontraram maior concentração de 

neutrófilos em indivíduos asmáticos obesos, principalmente mulheres, quando 

comparados a não obesos. Os autores atribuem parte, pelo menos, da relação entre 

IMC e porcentagem aumentada de neutrófilos à leptina que, fortemente relacionada à 

adiposidade no sexo feminino, ao promover a diferenciação de células T-helper tipo 

1, estimula a ativação de neutrófilos através de TNF- α. Este efeito inflamatório seria, 

então, estendido para as vias aéreas. 

Por outro lado, no grupo de adolescentes não asmáticos (grupo B), 

encontramos associação entre obesidade e presença de inflamação eosinofílica 

(Figura 3). Resultados semelhantes, embora escassos, já foram descritos na 
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literatura. Chow39 et al. mostraram, em crianças obesas com e sem asma, valores de 

FeNO significativamente maiores do que os de controles não obesos e Winter-de 

Groot40 et al., em adultos saudáveis, correlação positiva entre IMC e valores de FeNO. 

No entanto, embora esses autores, reconheçam, na obesidade, a indução de 

processo inflamatório além do tecido adiposo e a contribuição para a fisiopatologia da 

asma, o mecanismo de associação com a produção de óxido nítrico na via aérea ainda 

precisa ser melhor explicado. 

 Concluímos que a inflamação de vias aéreas inferiores verificada através de 

níveis elevados de FeNO está presente em adolescentes com asma 

independentemente das características antropométricas e, em adolescentes sem 

asma, parece refletir a presença de obesidade. As medidas de FeNO têm indicação 

comprovada na orientação de corticoterapia inalatória e podem contribuir para o 

diagnóstico de asma. Novas pesquisas sobre FeNO, em conjunto com marcadores 

inflamatórios séricos e específicos do muco pulmonar, em estudos com desenho 

longitudinal, devem ser consideradas para a melhor compreensão da ligação entre 

obesidade e inflamação. 
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6. Considerações finais 

 

O presente estudo evidenciou aspectos relevantes, ainda pouco abordados na 

literatura. Os resultados mostraram que, na asma detectada pelo questionário ISAAC, 

o grau de inflamação das vias aéreas inferiores, avaliado através da FeNO, é elevado, 

reforçando a capacidade deste marcador para o diagnóstico de asma. Foi mostrada, 

ainda, a existência de correlação inversa de FeNO com o controle da asma e a 

qualidade de vida dos adolescentes, evidenciando sua capacidade para predizer 

repercussões funcionais da asma. Além disso, com as novas análises realizadas a 

partir da pesquisa de atopia pelo Prick Test, a capacidade diagnóstica da FeNO para 

asma, principalmente nos pacientes com reação positiva para aeroalérgenos, foi 

reforçada.  

Por fim, verificou-se ainda, em adolescentes asmáticos, que a inflamação de 

vias aéreas inferiores, avaliada através dos níveis elevados de FeNO, não sofre 

influência da presença de obesidade. Por outro lado, adolescentes sem asma e 

obesos apresentam FeNO elevada, indicando que a obesidade induz o 

desenvolvimento de inflamação não só no tecido adiposo, como em vias aéreas 

inferiores, mesmo na ausência de doença respiratória. Esta constatação, embora já 

relatada na literatura, ainda precisa ser melhor elucidada, fato que aponta para a 

necessidade de realização de novos estudos que permitam uma compreensão mais 

abrangente do processo inflamatório destas doenças. 
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APÊNDICE A – Carta comunicando aplicação dos questionários ISAAC 

 

 
 
 

Faculdade de Fisioterapia 
Departamento de Fisioterapia Cardiorrespiratória e Musculoesquelética 

CCS – Campus Universitário – Bairro Martelos. Juiz de Fora – MG – CEP: 36016-130 
Tel/Fax: (32) 2102-3843 

 

Juiz de Fora,   de              de 201 . 

 

Senhores Pais, 

 

 

 Com a devida autorização da direção do Colégio                                iremos aplicar, 

durante a semana de ___ a ___de março de 201  , dois questionários aos alunos das turmas 

de oitavo  e nono ano.  Esses questionários fazem parte de um programa internacional, já 

realizado em diversas cidades brasileiras, intitulado International Study of Asthma and 

Allergies in Childhood  (Estudo Internacional de Asma e Alergias na Infancia) – ISAAC – que 

tem, como um de seu objetivos, detectar a prevalência de sintomas de asma e rinite entre 

crianças e adolescentes.  Esses questionários são de simples e rápida realização e serão 

aplicados na própria sala de aula, durante o horário escolar. 

A não devolução deste documento significará automaticamente que o(a) 

senhor(a) não se opõe que seu(ua) filho(a) responda aos questionários, contribuindo 

desta forma para o conhecimento sobre asma e rinite em adolescentes de Juiz de Fora. 

Por outro lado, caso algum dos senhores NÃO permita que seu(ua) filho(a) responda 

esse questionário, favor devolver este documento assinado até o dia 17 de março próximo, 

com os dados do aluno preenchidos nos campos abaixo. 

  Atenciosamente, 

 

 

Profª Rosa Maria de Carvalho 

Faculdade de Fisioterapia – UFJF 
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Eu, ......................................................................................................., NÃO autorizo 

que meu(minha) filho(a) .................................................................................................. 

da turma  ........................... responda aos questionários acima citados. 

Assinatura: 
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APÊNDICE B – Termo de consentimento livre esclarecido – TCLE 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA – CEP HU/UFJF 

JUIZ DE FORA – MG – BRASIL 

FACULDADE DE FISIOTERAPIA – UFJF 

Pesquisador Responsável: Rosa Maria de Carvalho 

Endereço: Faculdade de Fisioterapia, CCS, UFJF 
CEP: 36036-900 – Juiz de Fora – MG 

Fone: (32) 2102 3843 / 88002352 

E-mail: rosacarvalho@yahoo.com.br 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 Seu(sua) filho(a) está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da pesquisa “Rinite 

e asma em escolares: avaliação de óxido nítrico exalado, níveis de controle e repercussões 

funcionais”. Neste estudo pretendemos pesquisar a presença de sinais e sintomas de asma e 

rinite e, quando presentes, avaliar as repercussões dessas patologias nas condições dos musculos 

respiratorios e no tipo de respiração; além disso queremos testar a utilização da avaliação de 

medida do óxido nítrico exalado como um recurso simples de avaliação da gravidade de asma 

e rinite.   

O motivo que nos leva a estudar este tema é a expectativa de que os resultados contribuam para 

a compreensão dessas doenças, seu controle e tratamento.   

Para este estudo adotaremos os seguintes procedimentos de avaliação: 

- Aplicação de dois questionários compostos por perguntas simples sobre a presença de 

sintomas de asma e rinite, para verificação dos escolares que apresentam pelo menos uma 

dessas patologias;  

Aos escolares que apresentarem pelo menos uma dessas patologias – asma e rinite - serão 

aplicados outros questionários para avaliação de condições gerais de saúde, detecção de 

respiração oral e controle de asma e rinite.  Além disso serão medidos peso e altura, sendo 

também realizados os seguintes testes: 

a) prova de função pulmonar através da realização de inspirações e expirações máximas e 

forçadas num bocal conectado a um micro-computador, para avaliar quantidade e velocidade 

de ar que entra e sai dos pulmões; 

b) avaliação da força muscular respiratória através da realização de um esforço máximo na 

inspiração e na expiração em bocal conectado a aparelho que mede as pressões máximas 

atingidas; 
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c) avaliação da quantidade de óxido nítrico exalado, através de um teste simples de soprar em 

um bocal conectado a um aparelho; 

c’) avaliação da qualidade de vida através de questionário e avaliação do estado nutricional 

através de medida de prega cutânea;  

d) teste de alergia, onde serão colocadas na pele gotas de substancias capazes de produzir 

reações alérgicas, sendo feitos pequenos “arranhões” e então observadas as reações. Dessa 

forma é possível detectar as substancias a que as crianças apresentam alergia, contribuindo para 

o tratamento da asma e da rinite. Essas reações na pele não trazerem maiores riscos e todo o 

teste é realizado e acompanhado por profissional médico. 

A pesquisa da forma que será realizada é classificada como de risco mínimo ao indivíduo (risco 

este compatível ao que pode ocorrer todos os dias quando, por exemplo, saímos de casa). Caso 

estes ocorram serão ressarcidos pelos pesquisadores responsáveis. Quanto aos benefícios 

espera-se que, a partir da detecção de asma e rinite, assim como das complicações que essas 

patologias podem trazer, o tratamento possa ser mais eficazmente oferecido.  

Para participar deste estudo seu(sua) filho(a) ou você não terão nenhum custo, nem receberão 

qualquer vantagem financeira.Vocês serão esclarecidos(as) sobre o estudo em qualquer aspecto 

que desejar e estarão livres para participar ou recusarem-se a participar. Poderá retirar seu 

consentimento ou interromper a participação a qualquer momento. A sua participação é 

voluntária e a recusa em participar não acarretará qualquer penalidade ou modificação na forma 

em que é atendido pelo pesquisador 

O pesquisador irá tratar a sua identidade com padrões profissionais de sigilo e a identidade sua 

e de seu(sua) filho(a) não será exposta a qualquer tipo de divulgação. 

Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. Seu nome ou o material 

que indique a participação de seu(sua) filho(a) não será liberado sem a sua permissão. 

O(A) Sr(a) e seu(sua) filho(a) não serão identificados em nenhuma publicação que possa 

resultar deste estudo. 

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia será 

arquivada pelo pesquisador responsável, no Serviço de Fisioterapia HU/CAS/UFJF e a outra 

será fornecida a você. 

Caso haja danos decorrentes dos riscos previstos, o pesquisador assumirá a responsabilidade 

pelos mesmos. 
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Eu, ____________________________________________, portador do documento de 

Identidade ____________________, responsável por(nome do aluno)______________ 

_____________________________________________________da turma _________, 

residente à ________________________________________, telefone ____________, fui 

informado (a) dos objetivos do estudo “Rinite e asma em escolares: óxido nítrico exalado, 

níveis de controle e repercussões funcionais”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas 

dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informações e modificar minha 

decisão de participar se assim o desejar. 

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia deste termo de 

consentimento livre e esclarecido e me foi dada à oportunidade de ler e esclarecer as minhas 

dúvidas. 

  

Juiz de Fora, _________ de __________________________ de 2012. 

  

_____________________________________________________________________________Nome                                       

Assinatura responsável                                   Data  

 

_____________________________________________________________________________                                      

Rosa Maria de Carvalho                Assinatura pesquisador                                   Data  

  

_____________________________________________________________________________Nome                                       

Assinatura testemunha                                   Data  

  

Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar o  

CEP HU – Comitê de Ética em Pesquisa HU/UFJF 

Hospital universitário Unidade Santa Catarina 

Prédio da Administração Sala 27 

CEP 36036-110 

E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br 
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APÊNDICE C – Termo de Assentimento 

 

TERMO DE ASSENTIMENTO  

Você está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da pesquisa “Rinite e asma em escolares: 

avaliação de óxido nítrico exalado, níveis de controle e repercussões funcionais”. Neste estudo 

pretendemos pesquisar a presença de sinais e sintomas de asma e rinite e, quando presentes, avaliar 

as repercussões dessas patologias nas condições dos músculos respiratórios e no tipo de respiração; 

além disso queremos testar a utilização da avaliação de medida do óxido nítrico exalado como um 

recurso simples de avaliação da gravidade de asma e rinite. 

O motivo que nos leva a estudar esse assunto é a expectativa de que os resultados contribuam para a 

compreensão dessas doenças, seu controle e tratamento.   

Para este estudo adotaremos os seguintes procedimentos:  

- Aplicação de dois questionários compostos por perguntas simples sobre a presença de sintomas de 

asma e rinite.  

Caso você apresente asma ou rinite, serão aplicados outros questionários para avaliação de presença 

de respiração bucal e controle de asma e rinite.  Além disso serão medidos peso e altura, sendo também 

realizados os seguintes testes: 

a) prova de função pulmonar através da realização de inspirações e expirações máximas e forçadas 

num bocal conectado a um micro-computador, para avaliar quantidade e velocidade de ar que entra e 

sai dos pulmões; 

b) avaliação da força muscular respiratória através da realização de um esforço máximo na inspiração 

e na expiração em bocal conectado a aparelho que mede as pressões máximas atingidas; 

c) avaliação da quantidade de óxido nítrico exalado, através de um teste simples de soprar em um 

bocal conectado a um aparelho;  

d) teste de alergia, onde serão colocadas na pele gotas de substancias capazes de produzir reações 

alérgicas, sendo feitos pequenos “arranhões” e então observadas as reações. Dessa forma é possível 

detectar as substancias a que você apresenta alergia, contribuindo para o tratamento da asma e da 

rinite. Essas reações na pele não trazerem maiores riscos e todo o teste é realizado e acompanhado 

por profissional médico. 

e) avaliação de qualidade de vida através de questionário; 

f) avaliação de prega cutânea. 

Para participar deste estudo, o responsável por você deverá autorizar e assinar um termo de 

consentimento. Você não terá nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem financeira. Você será 

esclarecido(a) em qualquer aspecto que desejar e estará livre para participar ou recusar-se. O 

responsável por você poderá retirar o consentimento ou interromper a sua participação a qualquer 

momento. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não acarretará qualquer penalidade 

ou modificação na forma em que é atendido(a) pelo pesquisador que  irá tratar a sua identidade com 

padrões profissionais de sigilo. Você não será identificado em nenhuma publicação. A pesquisa da 

forma que será realizada é classificada como de risco mínimo ao indivíduo (risco este compatível ao 

que pode ocorrer todos os dias quando, por exemplo, saímos de casa). Apesar disso, você tem 
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assegurado o direito a ressarcimento ou indenização no caso de quaisquer danos eventualmente 

produzidos pela pesquisa. 

Os resultados estarão à sua disposição quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua 

participação não será liberado sem a permissão do responsável por você. Os dados e instrumentos 

utilizados na pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador responsável por um período de 5 anos, e 

após esse tempo serão destruídos. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, 

sendo que uma cópia será arquivada pelo pesquisador responsável, e a outra será fornecida a você. 

 

 

Eu, __________________________________________________, portador(a) do documento de 

Identidade ____________________ (se já tiver documento), fui informado(a) dos objetivos do presente 

estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei 

solicitar novas informações, e o meu responsável poderá modificar a decisão de participar se assim o 

desejar. Tendo o consentimento do meu responsável já assinado, declaro que concordo em participar 

desse estudo. Recebi uma cópia deste termo assentimento e me foi dada a oportunidade de ler e 

esclarecer as minhas dúvidas. 

 

Juiz de Fora, ____ de ______________ de 20____ . 

 

_____________________________________ 

Assinatura do(a) menor 

 

 

_____________________________________ 

Assinatura do(a) pesquisador(a) 

Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar: 

 

CEP- COMITÊ  DE ÉTICA EM PESQUISA - UFJF 
PRÓ-REITORIA DE PESQUISA / CAMPUS UNIVERSITÁRIO DA UFJF 
JUIZ DE FORA (MG) - CEP: 36036-900 
FONE: (32) 2102-3788 / E-MAIL: cep.propesq@ufjf.edu.br 
 
PESQUISADOR(A) RESPONSÁVEL: ROSA MARIA DE CARVALHO 
ENDEREÇO: FACULDADE DE FISIOTERAPIA – CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE - UFJF 
JUIZ DE FORA (MG) - CEP: 36036-900 
FONE: (32) 2102 3843 / E-MAIL: ROSACARVALHOJF@YAHOO.COM.BR 
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APÊNDICE D -  Formulário para registro de dados 
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ANEXO A 

Questionário do International Study of Asthma and Allergies in Childhood – ISAAC  
Módulo Asma 

 
Nome do responsável:………………………………………………………………. 

Escola:..............................................................................Turma:..........................  

Seu nome:..............................................................................................................  

Data nascimento:       /    /                 Sexo:   ( ) Masculino   ( ) Feminino 

Data de hoje:    /    / 

 

1. Alguma vez no passado você teve sibilos (chiado no peito)? 

(   ) Sim               (   ) Não 

Se você respondeu não, passe para a questão número 6. 

2. Nos últimos 12 meses, você teve sibilos (chiado no peito)? 

(   ) Sim               (   ) Não 

3. Nos últimos 12 meses, quantas crises de sibilos (chiado no peito) você teve? 

(   ) Nenhuma crise       (   ) 1 a 3 crises      (   ) 4 a 12 crises           (   ) mais de 12 crises 

 

4. Nos últimos 12 meses, com que frequência você teve seu sono perturbado por chiado no 
peito? 

(    ) Nunca acordou com chiado  

(    ) Menos de 1 noite por semana 

(    ) Uma ou mais noites por semana  

 

5. Nos últimos 12 meses, seu chiado foi tão forte a ponto de impedir que você conseguisse 
dizer mais de 2 palavras entre cada respiração? 

(   ) Sim         (   ) Não 

6. Alguma vez na vida você teve asma? 

(   ) Sim         (   ) Não 

 

7. Nos últimos 12 meses, você teve chiado no peito após exercícios físicos? 

(   ) Sim         (   ) Não 

8. Nos últimos 12 meses, você teve tosse seca à noite, sem estar gripado ou com infecção 
respiratória? 

(   ) Sim (   ) Não 
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ANEXO B 

Questionário padrão do International Study of Asthma and Allergies in Childhood – 
ISAAC  

Módulo Rinite 

 
Todas as perguntas são sobre problemas que ocorreram quando você não estava 

gripado ou resfriado. 
 

Nome do responsável:…………………………………………………………………. 

Escola:..............................................................................Turma:..........................  

Seu nome:..............................................................................................................  

Data nascimento:       /    /                 Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino 

Data de hoje:    /    / 
  
 
1) Alguma vez na vida você teve problemas com espirros ou coriza (corrimento nasal) 
quando não estava resfriado ou gripado? 
( ) Sim         ( ) Não     Se a resposta foi não, passe para a questão 6. 
 
 
2) Nos últimos 12 meses, você teve algum problema com espirros, coriza (corrimento nasal) 
ou obstrução nasal quando não estava gripado ou resfriado? 
( ) Sim        ( ) Não     Se a resposta foi não, passe para a questão 6. 
 
 
3) Nos últimos 12 meses, esse problema nasal foi acompanhado de lacrimejamento ou 
coceira nos olhos? 
( ) Sim        ( ) Não 
 
 
4) Em qual dos últimos 12 meses esse problema nasal ocorreu? (Por favor, marque em qual 
ou quais meses isso ocorreu). 
( ) Janeiro      ( ) Maio      ( ) Setembro      ( ) Fevereiro      ( ) Junho      ( ) Outubro 
( ) Março      ( ) Julho      ( ) Novembro      ( ) Abril      ( ) Agosto      ( ) Dezembro 
 
 
5) Nos últimos 12 meses, quantas vezes suas atividades diárias foram atrapalhadas por 
esse problema nasal? 
( ) Nada      ( ) Um pouco       ( ) Moderado       ( ) Muito 
 
 
6) Alguma vez na vida você teve rinite? 

( ) Sim       ( ) Não 

 

 



107 
 

ANEXO C
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ANEXO D 
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ANEXO E 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


