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RESUMO 

Introdução: Os gestores, professores, pais ou responsáveis de escolares têm 

pouca ou nenhuma informação sobre o impacto da asma sobre os exercícios 

físicos nas aulas de Educação Física e nem as possíveis implicações nos 

indicadores de sucesso escolar. Não conhecem nem ao menos a prevalência 

de asma em nossos escolares. Objetivos: Portanto, o presente estudo avaliou 

a prevalência, gravidade e o controle de asma, obtida através de questionários 

e avaliou o grau de inflamação das vias aéreas entre os estudantes. Métodos: 

Para este estudo, foram convidadas 160 crianças, com idades entre 6 e 11 

anos, da Escola Municipal Benedito Soares de Castro, em Goiânia. Destas, 80 

crianças, cujos pais autorizaram a participação, responderam a uma anamnese 

completa e aos questionários ISAAC, Teste de Controle de Asma (ACT) e 

Teste de Controle da Asma Infantil (c-ACT), utilizados para a classificação da 

gravidade da asma. Além disso, realizaram a medição da fração exalada do 

óxido nítrico (FeNO) para avaliação da inflamação das vias aéreas. 

Resultados: Dentre os 80 estudantes participantes, 16,25% afirmaram que o 

filho já havia recebido diagnóstico de asma, em comparação a 83,75% que não 

haviam recebido diagnóstico de asma. Tais resultados foram confirmados pelos 

questionários, demonstrando a prevalência de asma em 16,25%. Dos 16,25% 

com diagnóstico prévio de asma, 38,46% apresentaram níveis aumentados 

(≥20 ppb) de FeNO (p<0,0001), em comparação ao grupo não asmático. 

Interessantemente, 41,79% das crianças sem diagnóstico prévio de asma 

também apresentaram níveis aumentados de FeNO (≥20 ppb) (p<0,0001), em 

comparação ao grupo com valores de FeNO (≤20 ppb), os quais são 

compatíveis com inflamação das vias aéreas de uma criança com asma. Por 

outro lado, essas mesmas crianças com FeNO elevado não demonstraram 

escore elevado para sinais e sintomas de asma, de acordo com o questionário 

ISSAC, necessitando outras abordagens para a identificação da causa dos 

níveis aumentados de FeNO. Conclusões: A incidência de asma infantil em 

estudantes de uma escola no município de Goiânia-GO segue o mesmo 

padrão nacional, mas demonstrando que a maioria dessas crianças não 

apresenta um quadro de asma controlada, quadro esse confirmado pelo 

quadro inflamatório das vias aéreas. Além disso, conclui-se que foi possível 



 
 

identificar e graduar a prevalência de asma e inflamação pulmonar, com 

eficiência e baixo custo, as quais devem ser consideradas pelos profissionais 

de Educação Física e pelas autoridades educacionais, com o objetivo de 

elaborar estratégias melhorar o sucesso escolar e a qualidade de vida dos 

estudantes. 

Palavras-chave: asma infantil; inflamação pulmonar; questionário ISAAC; 

óxido nítrico exalado; qualidade de vida. 

 

  



 
 

ABSTRACT 

Introduction: School administrators, teachers, and parents or guardians of 

students have little or no information about the impact of asthma on physical 

exercise in Physical Education classes or its possible implications for academic 

success indicators. They are not even aware of the prevalence of asthma 

among schoolchildren. Objectives: Therefore, this study aimed to evaluate the 

prevalence, severity, and control of asthma using questionnaires and to assess 

the degree of airway inflammation among students. Methods: A total of 160 

children aged 6 to 11 years from Benedito Soares de Castro Municipal School 

in Goiânia were invited to participate in the study. Of these, 80 children, whose 

parents or guardians authorized participation, underwent a complete clinical 

history (anamnesis) and answered the ISAAC questionnaire, the Asthma 

Control Test (ACT), and the Childhood Asthma Control Test (c-ACT), all used to 

classify asthma severity. In addition, the exhaled nitric oxide fraction (FeNO) 

was measured to evaluate airway inflammation. Results: Among the 80 

participating students, 16.25% reported that their child had previously been 

diagnosed with asthma, compared with 83.75% who had not received such a 

diagnosis. These results were confirmed by the questionnaires, indicating an 

asthma prevalence of 16.25%. Of the 16.25% with a previous asthma 

diagnosis, 38.46% had increased FeNO levels (≥20 ppb) (p<0.0001) compared 

to the non-asthmatic group. Interestingly, 41.79% of the children without a 

previous asthma diagnosis also showed increased FeNO levels (≥20 ppb) 

(p<0.0001) compared to the group with FeNO values (≤20 ppb) values 

compatible with airway inflammation in a child with asthma. On the other hand, 

these same children with elevated FeNO did not exhibit high scores for signs 

and symptoms of asthma according to the ISAAC questionnaire, indicating the 

need for further approaches to determine the cause of these high FeNO levels. 

Conclusions: The incidence of childhood asthma among students from a 

school in the municipality of Goiânia, Goiás, follows the national pattern, 

demonstrating that most of these children do not have well-controlled asthma, 

as confirmed by evidence of airway inflammation. Furthermore, this study 

concluded that it is possible to identify and grade the prevalence of asthma and 

pulmonary inflammation efficiently and at low cost. These findings should be 



 
 

taken into consideration by Physical Education professionals and educational 

authorities when developing strategies to improve students’ academic success 

and quality of life. 

 

Keywords: childhood asthma; pulmonary inflammation; ISAAC questionnaire; 

exhaled nitric oxide; quality of life. 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1. Asma – Definição 

A asma é uma doença inflamatória crônica das vias aéreas inferiores, 

caracterizada por inflamação que provoca inchaço e constrição das vias 

aéreas, obstaculizando a passagem do ar, sendo uma enfermidade 

heterogênea, ou seja, pode se manifestar de distintas formas em cada 

indivíduo, com variação na gravidade, intensidade e combinação dos sintomas 

(1). Os sintomas recorrentes de asma incluem sibilo (som agudo e chiado ao 

respirar, principalmente ao expirar), falta de ar (dificuldade para respirar, 

sensação de falta de ar nos pulmões), aperto no peito (sensação de pressão 

ou aperto no peito) e tosse (geralmente seca e persistente, especialmente à 

noite ou pela manhã), que podem variar em frequência e intensidade (1). Estes 

sinais e sintomas aparecem em razão do aumento da sensibilidade das vias 

aéreas que reagem de forma exagerada a estímulos como alérgenos, 

poluentes, exercício físico, infecções ou estresse emocional (1). A asma não 

tem cura, mas as Unidades Básicas de Saúde (UBS) oferecem ações de 

prevenção e acompanhamento dos casos suspeitos ou já diagnosticados (2). 

As causas exatas da asma ainda não são conhecidas, mas tem-se evidências 

que seja causada por um conjunto de fatores genéticos e ambientais (1), o que 

será apresentado no item 1.3. Asma – Fisiopatologia. 

1.2. Asma – Epidemiologia 

Conforme aponta o Global Iniciative for Asthma (GINA), a incidência da 

asma varia significativamente ao redor do mundo, afetando mais de 300 

milhões de pessoas globalmente (1). A enfermidade apresenta um alto índice 

de morbidade e representa um desafio significativo para os sistemas de saúde 

(3, 4).  

Mundialmente, a incidência da asma varia entre 1% e 18%, dependendo 

da região (1, 4). Países de alta renda, como Austrália, Reino Unido e Nova 

Zelândia, apresentam taxas mais elevadas de incidência, enquanto países de 

baixa e média renda apresentam taxas mais baixas, mas tendem a ter 

desfechos mais graves e acesso reduzido a um tratamento adequado (1, 4). 

Características como urbanização, exposição a poluentes ambientais, 
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alterações no estilo de vida e diferenças genéticas interferem na distribuição 

global da asma (1, 4). 

Nos últimos anos, a prevalência de asma tem estabilizado em muitos 

países desenvolvidos, mas continua a aumentar em países em 

desenvolvimento, o que reflete a transição epidemiológica ligada ao 

crescimento urbano, poluição e mudanças nos padrões de alimentação (1, 5). 

Apesar de avanços no tratamento, o alto índice de morte relacionada à asma 

ainda persiste em muitas regiões, principalmente onde o acesso a cuidados e 

medicamentos é restrito (1, 5). 

O Brasil se destaca por apresentar uma das maiores incidência de asma 

no mundo (6). De acordo com o mais recente levantamento da GINA e o 

ISAAC (International Study of Asthma and Allergies in Childhood), a 

prevalência de asma em crianças brasileiras é de aproximadamente 20%, 

enquanto em adultos é em torno de 10% (6, 7).  

No Brasil, a asma também é uma das principais causas de 

hospitalizações por doenças respiratórias, principalmente entre crianças (8). O 

elevado índice de morte pode ser atribuído a diversos fatores, como a baixa 

adesão ao tratamento, subdiagnóstico e a escassez de programas de manejo 

adequados no Sistema Único de Saúde (SUS) (8). Entretanto, o país tem 

avançado em políticas públicas, como a oferta gratuita de medicamentos pelo 

programa "Aqui Tem Farmácia Popular", o que tem contribuído com a melhora 

do controle da doença em algumas populações (2, 3, 8). 

Embora existam variações regionais na incidência e na gravidade da 

asma, tanto no mundo quanto no Brasil, o desafio permanente está na melhoria 

do diagnóstico, tratamento e controle da doença (1, 9). Os dados mais recentes 

da GINA reforçam a necessidade de estratégias globais e nacionais conjuntas 

para reduzir a carga da asma, especialmente em populações vulneráveis (1). 

Isso passa pelo fortalecimento de programas de educação, acesso pleno a 

tratamentos eficazes e o enfrentamento dos determinantes sociais e 

ambientais que contribuem para a incidência e gravidade da doença (6-9). 

1.3. Asma – Fisiopatologia 
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A asma é uma enfermidade respiratória crônica caracterizada por 

inflamação complexa das vias aéreas, envolvendo uma variedade de células 

inflamatórias (mastócitos, eosinófilos, linfócitos T, células dendríticas, 

macrófagos e neutrófilos) e células estruturais brônquicas (epiteliais, 

musculares lisas, endoteliais, fibroblastos, miofibroblastos e nervos) (10, 11). A 

interação dessas células é mediada por um complexo conjunto de mediadores 

inflamatórios, incluindo quimiocinas, citocinas, eicosanoides, histamina e óxido 

nítrico (10, 11). As consequências patológicas dessa inflamação incluem o 

estreitamento brônquico intermitente e reversível, hiperresponsividade 

brônquica e, em casos mais avançados, o remodelamento das vias aéreas, 

caracterizado por mudanças estruturais irreversíveis que contribuem para a 

limitação crônica do fluxo aéreo (10-12). 

1.4. Asma Infantil 

A asma infantil é uma das enfermidades crônicas mais incidentes entre 

crianças, caracterizada pela inflamação das vias aéreas e episódios 

recorrentes de sibilância, falta de ar, aperto no peito e tosse (1, 3, 7). É uma 

enfermidade de múltiplas etiologias, influenciada por fatores genéticos, 

ambientais e comportamentais (1, 3, 7). O manejo da asma em crianças é 

desafiador, dado que muitos casos permanecem subdiagnosticados ou 

inadequadamente tratados, especialmente em países de baixa e média renda 

(7). No Brasil e no mundo, a asma infantil representa uma carga significativa de 

morbidade e tem impacto profundo na qualidade de vida das crianças, suas 

famílias e no desempenho escolar (13). 

A prevalência da asma entre crianças varia substancialmente ao redor 

do mundo. Estudos conduzidos pela iniciativa ISAAC (International Study of 

Asthma and Allergies in Childhood) mostraram que a prevalência de sintomas 

de asma ativa em crianças de 6 a 7 anos pode variar de menos de 5% em 

alguns países asiáticos e africanos, a mais de 20% em países como o Reino 

Unido, Austrália e Brasil (7). No Brasil, as taxas são particularmente elevadas 

em regiões urbanas, apresentando taxas de prevalência que ultrapassam 20% 

nessa faixa etária (14). Essas variações regionais são consequências de uma 

combinação de fatores, incluindo o grau de urbanização, exposição a poluentes 

ambientais, alérgenos domiciliares (como ácaros e mofo), tabagismo passivo, 
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infecções respiratórias precoces e condições socioeconômicas (15). As 

diferenças de prevalência entre regiões e países também refletem variações no 

diagnóstico, nas práticas de manejo e no acesso a cuidados de saúde 

adequados (15). Fatores socioeconômicos e culturais podem influenciar o 

diagnóstico e tratamento da asma. Em comunidades mais pobres, a exposição 

a condições ambientais adversas é maior, enquanto o acesso a serviços de 

saúde e medicamentos de controle é frequentemente limitado (15). A falta de 

adesão ao tratamento, seja por dificuldades no acesso ou por barreiras 

educacionais, também é um problema significativo em países como o Brasil (9, 

14, 15). 

A asma infantil pode afetar gravemente a qualidade de vida da criança, 

resultando em limitações físicas, faltas escolares frequentes e dificuldades para 

dormir. O impacto estende-se também às famílias, que frequentemente 

precisam ajustar suas rotinas para manejar os cuidados com a criança, levando 

a estresse e, em alguns casos, prejuízos econômicos (13). 

Em casos de controle ineficientes ou falta de controle, as crianças 

podem necessitar de hospitalizações recorrentes, o que aumenta os custos 

sobre os sistemas de saúde. No Brasil, a asma é uma das principais causas de 

hospitalização pediátrica por doenças respiratórias, destacando a necessidade 

de políticas de saúde pública eficazes para melhorar o diagnóstico precoce e a 

adesão ao tratamento (3, 6). 

O manejo adequado da asma infantil envolve a educação dos pais, e 

das crianças sobre a doença, a identificação e controle de fatores 

desencadeantes e o uso de medicações de controle e alívio (1). Uma 

importante mudança de cultura seria a estrutura escolar envolver no 

enfrentamento a esta enfermidade. Os medicamentos de controle, como os 

corticosteroides inalatórios, são essenciais para reduzir a inflamação crônica e 

prevenir exacerbações, enquanto os broncodilatadores de curta ação são 

usados para alívio rápido dos sintomas (1). 

No Brasil, políticas públicas como o programa "Aqui Tem Farmácia 

Popular", que oferece medicamentos gratuitos para o controle da asma, têm 

melhorado o acesso ao tratamento (2, 3). No entanto, a falta de 
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conscientização sobre a doença e a baixa adesão ao tratamento continuam a 

ser desafios significativos, principalmente em comunidades de baixa renda (3, 

4). 

A asma infantil é uma doença de alta prevalência, com impacto 

importante na saúde pública, especialmente em países de baixa e média renda 

como o Brasil (4). Embora avanços tenham sido feitos em termos de 

diagnóstico e tratamento, a incidência da doença permanece alta devido a 

fatores socioeconômicos, ambientais e culturais (2-4). A adoção de estratégias 

integradas que combinem educação em saúde, acesso a cuidados adequados 

e controle ambiental é essencial para melhorar a qualidade de vida das 

crianças asmáticas e reduzir a incidência da doença em nível global. 

1.5. Asma – Diagnóstico e Gravidade 

O diagnóstico de asma infantil é um processo complexo e envolve a 

combinação de histórico clínico detalhado, exame físico e exames 

complementares, como testes de função pulmonar (1). O diagnóstico pode ser 

difícil pela grande variedade dos sintomas, que frequentemente se confundem 

com outras doenças respiratórias, especialmente em crianças menores (16). 

Pediatras e pneumopediatras enfrentam desafios significativos para 

estabelecer um diagnóstico acertado, especialmente em regiões de baixa e 

média renda, onde há limitações no acesso a recursos diagnósticos e a 

conhecimento especializado (17). 

Segundo as diretrizes da Global Initiative for Asthma (GINA), o 

diagnóstico de asma em crianças depende de uma análise criteriosa dos 

sinais, sintomas, histórico familiar e respostas ao tratamento (1). Inicialmente 

deve-se identificar os sintomas comuns da asma: episódios frequentes de 

sibilância, tosse (principalmente à noite), dificuldade na respiração e sensação 

de aperto no peito (1). Esses sintomas geralmente são provocados por fatores 

como exercício físico, exposição a alérgenos, infecções virais, mudanças 

climáticas e poluentes ambientais (1). 

Além dos sintomas, o histórico familiar de asma ou outras doenças 

alérgicas como rinite, é um indicador importante (1). Crianças com histórico 

familiar de alergias têm maior probabilidade de desenvolver asma, o que pode 
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ser um elemento-chave no diagnóstico (18). Um dos principais exames para 

confirmar o diagnóstico de asma em crianças maiores de 5 anos é a 

espirometria, que mede o volume expiratório forçado no primeiro segundo 

(VEF-1) e o pico de fluxo expiratório (PFE), permitindo a detecção de obstrução 

das vias aéreas e sua reversibilidade após o uso de broncodilatadores (18). No 

entanto, a espirometria pode ser difícil de realizar em crianças pequenas, pois 

requer cooperação plena da criança para a execução correta do teste (19). 

Para crianças menores, que não conseguem realizar a espirometria, o 

diagnóstico baseia-se principalmente em critérios clínicos e na resposta a um 

teste terapêutico com broncodilatadores. A melhora significativa dos sintomas 

após o uso de medicação broncodilatadora sugere a presença de asma (18, 

20). 

Assim, um dos principais desafios é o subdiagnóstico de asma em 

crianças, que ocorre principalmente devido à semelhança dos sintomas da 

asma com outras doenças respiratórias comuns na infância, como bronquiolite, 

pneumonia e infecções virais recorrentes (20). Muitas vezes, a asma não é 

diagnosticada até que a criança apresente uma exacerbação grave, o que 

aumenta o risco de hospitalizações e piora da qualidade de vida (2, 3). Em 

muitas regiões do Brasil o acesso a exames diagnósticos como a espirometria 

é limitado. Isso afeta diretamente a capacidade dos pediatras e 

pneumopediatras de confirmar o diagnóstico de asma e monitorar a resposta 

ao tratamento (2, 3). Além disso, a falta de treinamento especializado em asma 

entre os profissionais de saúde primários leva ao subdiagnóstico, diagnóstico 

inadequado ou uso de tratamentos ineficazes (2, 3). 

Outro obstáculo significativo no diagnóstico e controle da asma infantil é 

a falta de conscientização sobre a doença entre pais, cuidadores e no 

ambiente escolar. Muitas famílias subestimam a gravidade dos sintomas ou 

associam a asma a mitos, como a crença de que a criança "vai crescer e 

superar" a condição. Esse cenário é mais comum em comunidades de baixa 

renda, onde as condições de vida, como moradias inadequadas e exposição a 

alérgenos e poluentes, contribuem para o agravamento dos sintomas (2, 3). 
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Até mesmo para pediatras e pneumopediatras existem desafios na 

distinção entre asma e outras condições que também provocam sintomas 

respiratórios, como infecções respiratórias virais frequentes, refluxo 

gastroesofágico, malformações congênitas e até mesmo aspiração crônica (18-

20). A asma pode coexistir com essas condições, complicando o diagnóstico e 

o tratamento (18-20). Estes profissionais também enfrentam o desafio de 

gerenciar exacerbações agudas, que podem ser causadas por uma variedade 

de fatores, incluindo infecções virais e exposição a alérgenos (18-20). O 

manejo inadequado das exacerbações, devido à falta de reconhecimento 

precoce dos sintomas ou atraso no início do tratamento, pode resultar em 

hospitalizações desnecessárias e aumento da morbidade (1, 3, 6). 

A classificação da gravidade da asma infantil é essencial para o 

diagnóstico e manejo da doença, sendo determinada pela frequência e 

intensidade dos sinais e sintomas e pelo impacto na função pulmonar (1, 7, 15, 

16, 20). Para auxiliar nessa avaliação, questionários específicos e testes 

objetivos são amplamente utilizados, permitindo que profissionais de saúde 

ajustem o tratamento de forma mais precisa. 

Entre as ferramentas disponíveis, o Asthma Control Test (ACT) é 

amplamente utilizado, com uma versão adaptada para crianças de 4 a 11 anos, 

chamada Childhood Asthma Control Test (c-ACT) (21). Esse instrumento avalia 

a frequência dos sintomas, o impacto nas atividades físicas e o uso de 

medicações de resgate nas últimas semanas (21). Composto por sete 

perguntas, respondidas por crianças e cuidadores, suas pontuações indicam o 

nível de controle da asma, sendo que valores abaixo de 19 sugerem controle 

insuficiente da doença (21). 

Outro questionário relevante é o Pediatric Asthma Quality of Life 

Questionnaire (PACQLQ), que mede o impacto da asma na qualidade de vida 

das crianças e suas famílias (22). Composto por 23 perguntas, ele aborda 

sintomas, limitações emocionais e restrições de atividades (22). Suas 

respostas ajudam a compreender a carga psicossocial da asma, 

complementando as informações clínicas para o manejo adequado (22). 
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Além dos questionários, ferramentas objetivas como o teste de Fração 

Exalada de Óxido Nítrico (FeNO) (23) e os testes de função pulmonar 

desempenham um papel crucial (20). O FeNO mede a inflamação eosinofílica 

nas vias aéreas, sendo útil para identificar inflamação ativa e orientar o uso de 

corticosteroides inalatórios (23). Já a medição do Pico de Fluxo Expiratório 

(PFE) avalia a velocidade máxima de exalação de ar, enquanto a espirometria 

oferece uma análise detalhada dos volumes e fluxos pulmonares, sendo 

considerada o padrão-ouro no diagnóstico da asma (20). 

Apesar de sua relevância, o uso dessas ferramentas apresenta desafios. 

Questionários dependem de respostas subjetivas, o que pode levar a erros em 

populações com menor acesso à informação. Além disso, adaptações culturais 

podem influenciar a interpretação das perguntas, e crianças menores de cinco 

anos frequentemente têm dificuldade em descrever seus sintomas, exigindo 

maior dependência dos relatos dos pais. 

Portanto, a combinação de questionários como o c-ACT e o PACQLQ 

com medidas objetivas, como FeNO, PFE e espirometria, permite uma 

avaliação mais completa da gravidade e do controle da asma infantil. Essa 

abordagem integrada melhora a precisão diagnóstica, promovendo um manejo 

mais eficaz e individualizado para cada paciente. 

1.6. Asma – Controle da Doença 

O controle da asma demanda uma abordagem ampla que integre 

educação, prevenção, tratamento farmacológico e monitoramento contínuo, 

com o objetivo de manter a doença sob controle, prevenir crises e melhorar a 

qualidade de vida dos pacientes (1, 24, 25). A educação do paciente 

desempenha um papel crucial nesse processo, oferecendo informações sobre 

os gatilhos, o uso adequado de medicamentos e a necessidade de adesão ao 

tratamento (1, 24, 25). Além disso, é importante ensinar a identificação dos 

sinais de agravamento da asma e as ações apropriadas em emergências (1, 

24, 25). Nesse contexto, a elaboração de um plano de ação personalizado é 

fundamental, orientando o paciente em períodos de estabilidade ou durante 

crises (1, 24, 25). 
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Outro aspecto essencial é o controle dos fatores desencadeantes, que 

inclui a identificação e a redução da exposição a elementos como alérgenos 

(poeira, pelos de animais, mofo e pólen), poluentes ambientais, infecções 

respiratórias, mudanças climáticas, estresse emocional e exercício físico 

intenso. Medidas como manter o ambiente limpo, utilizar purificadores de ar, 

evitar a exposição ao fumo e adotar estratégias para gerenciar o estresse são 

recomendadas para minimizar os impactos desses fatores no quadro de asma 

(1, 24, 25). 

O tratamento farmacológico é dividido em medicamentos de controle e 

de alívio (1). Os medicamentos de controle, como corticosteroides inalatórios, 

agonistas beta-2 de longa duração, antileucotrienos e anticorpos monoclonais 

(por exemplo, omalizumabe para casos graves), são usados continuamente 

para reduzir a inflamação das vias aéreas e prevenir sintomas (1). Por outro 

lado, os medicamentos de alívio, como broncodilatadores de curta duração 

(Salbutamol), são indicados para tratar sintomas agudos ou crises, 

proporcionando alívio imediato, embora não tratem a inflamação subjacente (1, 

26). 

O monitoramento contínuo é igualmente crucial e inclui consultas 

regulares ao médico e o uso de ferramentas como o peak flow meter, que 

mede o fluxo expiratório máximo e ajuda a identificar mudanças na função 

pulmonar antes do agravamento dos sintomas (26, 27). Essa abordagem 

permite ajustes na medicação conforme necessário, sempre em alinhamento 

com o plano de ação individual do paciente (26, 27). 

A reabilitação respiratória, juntamente com exercícios supervisionados, 

contribui para o controle da asma, especialmente em pacientes com quadros 

moderados a graves (28, 29). Técnicas como o treinamento diafragmático 

podem auxiliar no controle da respiração durante episódios de dispneia, 

enquanto exercícios físicos moderados, quando bem gerenciados, fortalecem 

os músculos respiratórios e melhoram a tolerância ao esforço (28, 29). 

A imunoterapia é uma alternativa para pacientes com asma alérgica que 

apresentam baixa resposta ao tratamento convencional (30). Essa abordagem 

consiste na administração controlada de doses de alérgenos, promovendo uma 
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adaptação do sistema imunológico e diminuindo a sensibilidade aos fatores 

desencadeantes (30). 

Os questionários são ferramentas fundamentais no controle da asma, 

pois auxiliam tanto na avaliação da gravidade dos sintomas quanto na 

monitoração da resposta ao tratamento. Eles são amplamente utilizados em 

consultas clínicas e em estudos para oferecer uma avaliação padronizada do 

impacto da asma na vida do paciente e da eficácia das intervenções 

terapêuticas (31). Instrumentos como o Asthma Control Test (ACT) e o Asthma 

Quality of Life Questionnaire (AQLQ) permitem uma análise sistemática do 

controle da doença e da qualidade de vida, facilitando intervenções precoces e 

ajustes no tratamento, conforme necessário (32-34). 

A adoção regular desses questionários em consultas clínicas promove 

uma abordagem proativa, permitindo que profissionais de saúde identifiquem 

rapidamente mudanças no estado do paciente e implementem estratégias para 

melhorar o controle da asma (31-34). Além disso, em pesquisas, essas 

ferramentas são valiosas para avaliar a eficácia de novos tratamentos e 

compreender melhor a relação entre os sintomas e o impacto da asma na 

qualidade de vida (31-34). Essa combinação de estratégias, incluindo o uso de 

questionários, destaca a importância de uma abordagem multifacetada e 

baseada em evidências para o manejo eficaz da asma, promovendo maior 

controle dos sintomas e melhor qualidade de vida para os pacientes. 

1.7. Asma Infantil – Qualidade de Vida 

A asma infantil é uma das condições crônicas mais comuns na infância, 

afetando significativamente a qualidade de vida das crianças e suas famílias. 

Por ser uma doença inflamatória crônica das vias aéreas, a asma está 

associada a episódios recorrentes de sibilância, dispneia, opressão torácica e 

tosse, que podem variar em frequência e gravidade (1). A avaliação e o 

monitoramento dessa condição, bem como de seu impacto na qualidade de 

vida, são fundamentais para o manejo clínico adequado e para a 

implementação de intervenções terapêuticas e preventivas (31-34). 

Entre os métodos de avaliação da asma infantil, destacam-se os 

questionários, os testes de controle da asma e os exames de função pulmonar 
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(1, 7, 20). O estudo ISAAC (International Study of Asthma and Allergies in 

Childhood), por exemplo, é amplamente reconhecido por sua contribuição na 

identificação da prevalência de asma e alergias em diferentes populações 

infantis ao redor do mundo (7). Por meio de questionários padronizados 

aplicados a pais e crianças, o ISAAC permitiu a comparação de dados globais 

e auxiliou no entendimento de fatores ambientais e genéticos relacionados à 

asma (7, 15). 

A qualidade de vida das crianças asmáticas, frequentemente 

prejudicada por limitações físicas, psicológicas e sociais, pode ser avaliada 

utilizando instrumentos como o PAQLQ (Pediatric Asthma Quality of Life 

Questionnaire) (35, 36). Esse questionário específico mensura o impacto da 

asma em domínios como sintomas, atividades e emoções, fornecendo um 

panorama detalhado sobre as dificuldades enfrentadas pelas crianças e 

possibilitando a personalização do tratamento (35, 36). Em relação ao controle 

da asma, os testes ACT (Asthma Control Test) e c-ACT (Childhood Asthma 

Control Test) têm se mostrado ferramentas eficazes e de fácil aplicação (32-

34). Esses instrumentos avaliam o nível de controle da asma com base em 

sintomas diários e noturnos, uso de medicação de alívio e impacto nas 

atividades diárias, sendo úteis tanto em consultas de rotina quanto em 

pesquisas clínicas (32-36). 

Além dos questionários, exames como a medição do óxido nítrico 

exalado (FeNO), a espirometria e o pico de fluxo desempenham um papel 

crucial na avaliação objetiva da asma (20, 23). O FeNO é um biomarcador não 

invasivo da inflamação eosinofílica das vias aéreas, útil no diagnóstico e no 

monitoramento da resposta ao tratamento com corticosteroides inalados (23). 

Já a espirometria, considerada o padrão-ouro para a avaliação da função 

pulmonar, fornece informações detalhadas sobre a capacidade respiratória e a 

obstrução das vias aéreas, auxiliando no diagnóstico diferencial e na 

quantificação da gravidade da asma (20). O pico de fluxo, embora menos 

preciso que a espirometria, é uma ferramenta prática para o monitoramento 

domiciliar e identificação precoce de exacerbações (37). 
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A integração dessas ferramentas no manejo da asma infantil permite 

uma abordagem abrangente, que combina avaliação objetiva da função 

pulmonar com a percepção subjetiva de controle da doença e qualidade de 

vida (32-37). Esse enfoque multidimensional é essencial para o tratamento 

personalizado, promovendo melhor adesão ao tratamento e maior bem-estar 

das crianças asmáticas (32-37). 
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2. OBJETIVOS 

2.1. Objetivo Geral 

O objetivo geral deste estudo é investigar a incidência de asma em 

escolares com idades entre 6 e 11 anos, bem como analisar sua relação com 

os níveis de óxido nítrico exalado, em uma escola localizada no município de 

Goiânia (GO), Brasil. 

2.2. Objetivos Específicos 

2.2.1 Avaliar a função pulmonar da população estudada por meio do 

Questionário de Função Pulmonar (QFP), para identificar possíveis alterações 

ou padrões respiratórios que indiquem algum grau de comprometimento 

pulmonar (Anexo1). 

2.2.2 Investigar a presença ou o risco de asma na população-alvo 

utilizando o questionário ISAAC, para caracterizar os fatores de risco e 

sintomas relacionados à asma, com base no protocolo validado pelo 

International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) (Anexo 2). 

2.2.3 Determinar o nível de controle da asma em crianças através do 

Teste de Controle de Asma Infantil (c-ACT), aplicando o c-ACT para identificar 

níveis de controle de asma em crianças, considerando variáveis relacionadas 

ao manejo e impacto clínico (Anexo 3). 

2.2.4 Avaliar o controle da asma em crianças utilizando o Questionário 

de Controle de Asma (ACT), para examinar os fatores que afetam o controle da 

asma e correlacioná-los com a gravidade dos sintomas (Anexo 4). 

2.2.5 Medir os níveis de óxido nítrico exalado (FeNO) como biomarcador 

inflamatório para determinar os níveis de FeNO como indicador da inflamação 

das vias aéreas, contribuindo para a identificação de possíveis casos de asma 

ou controle insuficiente da doença e relacioná-lo com os resultados dos 

questionários. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

3.1. Desenho do Estudo 

O recrutamento dos voluntários foi realizado na Escola Municipal 

Benedito Soares de Castro, no município de Goiânia (GO), Brasil, no período 

de fevereiro a junho de 2024. 

Este estudo transversal de caráter observacional avaliou a frequência de 

sintomas de asma, a gravidade da doença e suas possíveis correlações com 

parâmetros antropométricos e indicadores de qualidade de vida e níveis de 

óxido nítrico no ar exalado. A amostra foi composta por 80 estudantes 

devidamente autorizados pelos pais ou responsáveis, selecionados entre 160 

alunos matriculados e frequentadores regulares da referida instituição. 

3.2. Aspectos Éticos 

O presente estudo foi devidamente avaliado e aprovado pelo Comitê de 

Ética em pesquisa da Universidade Evangélica de Goiás (UniEvangélica), 

tendo sido aprovado e registrado sob o parecer de número 6.549.871 em 3 de 

dezembro de 2023. Os procedimentos experimentais seguiram as 

recomendações da Declaração de Helsinki. Foram adotadas medidas para 

garantir que o estudo fosse conduzido de forma ética e responsável, 

priorizando o bem-estar dos participantes e a integridade científica. 

3.3. Critérios de Inclusão e Exclusão 

Os participantes do estudo foram estudantes regularmente matriculados 

na unidade escolar durante o período de coleta de dados. Todos foram 

previamente informados sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa, 

tendo seus pais ou responsáveis assinados o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) e os próprios estudantes, o Termo de Assentimento. Foram 

incluídos apenas aqueles sem alergias, enfermidades ou impedimentos físicos 

ou psicológicos que pudessem representar riscos à saúde ou à integridade 

física. 

Foram excluídos da pesquisa os estudantes que, durante a coleta de 

dados, se ausentaram da unidade escolar por transferência, atestado médico 

ou solicitação própria, dos pais ou responsáveis. 



15 

 

3.4. Fluxograma do Estudo 

Figura 1 - Fluxograma do estudo: Prevalência de asma e sua relação com os níveis 
de óxido nítrico em escolares de 6 a 11 anos de idade. 
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3.5. Avaliações 

Os procedimentos do estudo foram aplicados a um grupo de 80 

estudantes autorizados, selecionados dentre 160 regularmente matriculados e 

frequentes na instituição de ensino. A coleta de dados foi realizada 

individualmente, assegurando-se a confidencialidade, a privacidade, a proteção 

da imagem e evitando-se qualquer forma de estigmatização dos participantes. 

Foram realizadas as avaliações abaixo relacionadas. 

 

 

3.5.1. Avaliação Antropométrica 

Foram aferidos o peso corporal e a estatura, a partir dos quais calculou-

se o Índice de Massa Corpórea (IMC). Para tanto, utilizou-se uma régua 

ultrassônica digital de medição de altura (Marca: Generic; Modelo: 1AA801587; 

Pressão Máxima: 60 psi) e uma balança de bioimpedância digital (Marca: 

Pogala; Modelo: HC059; Aplicativo: Fitdays), capaz de fornecer dados de peso, 

IMC, composição corporal e musculatura. 

3.5.2 Questionário de Função Pulmonar (QFP) 

No presente estudo, foi utilizado o Questionário de Função Pulmonar 

(QFP) (Anexo 6) como ferramenta para avaliar a percepção individual sobre a 

capacidade respiratória e a presença de sintomas relacionados a doenças 

pulmonares. O objetivo do QFP é identificar indivíduos com potencial para 

apresentar problemas respiratórios, possibilitando a investigação diagnóstica 

precoce. 

3.5.3 Avaliação da Presença ou Risco de Asma (ISAAC) 

Para avaliar a presença ou o risco de asma, aplicou-se o questionário 

ISAAC (International Study of Asthma and Allergies in Childhood) (Anexo 7) 

validado para a língua portuguesa e população brasileira, conforme 

instrumento apresentado no Anexo 7 (Questionário ISAAC – até 12 anos). O 

questionário foi respondido pelos pais ou responsáveis (7). 

3.5.4 Teste de Controle de Asma Infantil (c-ACT) 

No estudo, o Teste de Controle de Asma Infantil (c-ACT) (Anexo 8) foi 

aplicado para avaliar o controle da asma em crianças de 4 a 11 anos de idade. 

Este questionário, caracterizado pela sua aplicação rápida e fácil, ajudou a 
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compreender a gravidade dos sintomas de asma nas crianças participantes, 

além da frequência com que ocorrem. 

3.5.5 Questionário para Controle de Asma (ACT) 

O Questionário de Controle da Asma (ACT) (Anexo 9) foi uma das 

ferramentas empregadas no estudo, o qual é muito utilizado para avaliar o nível 

de controle da asma em indivíduos, incluindo adultos, adolescentes e crianças 

a partir de 6 anos de idade. O ACT permitiu identificar a frequência, intensidade 

e impacto dos sintomas da asma no dia a dia, podendo auxiliar em estratégias 

de manejo clínico e monitorar a evolução da doença ao longo do tempo, 

especialmente entre os participantes em idade escolar. 

3.5.6 Teste de FeNO (Óxido Nítrico Exalado) 

Realizou-se a mensuração do óxido nítrico exalado (FeNO) (Apêndice), 

utilizando o monitor NObreath® (Bedfont® Scientific Ltd.), conforme as 

recomendações do National Institute for Health and Care Excellence (NICE) e 

em consonância com as diretrizes da American Thoracic Society (ATS) e da 

European Respiratory Society (ERS). Tal exame auxiliou na identificação dos 

níveis de inflamação das vias aéreas, contribuindo para o diagnóstico de asma 

(38). 
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4. RESULTADOS 

Nos resultados das avaliações antropométricas observou-se que idade 

média dos escolares participantes é de 7,82 anos, com um desvio padrão de 

1,52, variando entre 6 e 11 anos. Em relação à altura, a média é de 1,31 

metros, com um desvio padrão de 0,12. A altura mínima registrada é de 1,07 

metros, enquanto a máxima é de 1,59 metros. O peso médio dos participantes 

é de 29,37 kg, com um desvio padrão de 10,58 kg, variando de 16,55 kg a 

74,25 kg. Já o IMC médio é de 16,65, com um desvio padrão de 3,68, e os 

valores variam de 10,30 a 29,44. 

Ao comparar os grupos por sexo, observou-se que o grupo feminino 

apresenta uma idade média de 7,58 anos (desvio padrão: 1,45), altura média 

de 1,30 metros (desvio padrão: 0,13), peso médio de 28,71 kg (desvio padrão: 

11,28 kg) e IMC médio de 16,73 (desvio padrão: 4,12). No grupo masculino, a 

idade média é ligeiramente maior, de 8,07 anos (desvio padrão: 1,58), assim 

como a altura média, de 1,33 metros (desvio padrão: 0,11). O peso médio no 

grupo masculino é de 30,04 kg (desvio padrão: 9,94 kg) e o IMC médio é de 

16,57 (desvio padrão: 3,24). 

Os resultados antropométricos obtidos indicam que as crianças 

avaliadas se enquadram no padrão brasileiro de crescimento para a faixa 

etária, o que sugere que os possíveis impactos de sobrepeso e obesidade na 

prevalência de asma sejam equivalentes aos observados no país. Dessa 

forma, o grupo pode ser considerado plenamente representativo, minimizando 

o risco de vieses na análise. 
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EMBSC – CARACTERÍSTICAS ANTROPOMÉTRICAS  

DOS ESCOLARES PARTICIPANTES – JUN/2024 

Tabela 1 – Características antropométricas dos escolares participantes 

Quanto ao histórico de diagnósticos pulmonares, a maioria (67 

indivíduos) não apresentou histórico de asma, bronquite ou pneumonia. 

Contudo, 13 relataram diagnóstico de asma, enquanto bronquite e pneumonia 

apareceram em apenas 1 caso cada. 

Em relação às doenças respiratórias nos últimos três meses anterior a 

aplicação do Questionário, a gripe foi a condição mais comum, relatada por 48 

participantes. Outros 22 indicaram não ter enfrentado nenhuma doença 

respiratória, enquanto rinite foi mencionada por 6 indivíduos. Casos isolados de 

sinusite, pneumonia, asma e gripe combinada com rinite também foram 

registrados. 

No aspecto de prática de esportes, 52 participantes afirmaram não 

praticar outros esportes além das aulas de Educação Física Escolar, enquanto 

28 relataram participar de atividades esportivas adicionais. 

Tabela 2 – Resultados do Questionário de Função Pulmonar - QFP. 

¹ Relativo aos últimos 3 meses  
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Gráfico 1 – Resultados do Questionário de Função Pulmonar - QFP. 
(Gripe, internação e sintomas são relativos aos últimos 3 meses)  

 

Os resultados do questionário ISAAC, demonstrados no gráfico 2, 

utilizados para a avaliação da prevalência de asma, demonstraram uma 

caracterização clássica das crianças asmáticas, com uma pontuação mais 

elevada (p<0.0001) que as crianças não asmáticas. De fato, os resultados 

demonstraram que a prevalência de asma no grupo de 80 crianças avaliadas, 

foi de 16,25%, correspondendo a 13 crianças. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2 – Resultados do Questionário ISAAC em Crianças do Município de 
Goiânia. 
 

Os resultados do questionário ACT (Asthma Control Test), apresentados 

no gráfico 3, foram utilizados para avaliar o controle da asma em crianças. O 
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ACT é um questionário rápido e simples, composto por 5 perguntas que 

avaliam os sintomas e atividades das últimas 4 semanas. Cada pergunta tem 5 

opções de resposta, com pontuação de 1 a 5, resultando em uma pontuação 

total que varia entre 5 e 25 pontos. 

Os resultados demonstraram diferenças significativas entre os grupos 

asmático e não asmático. As 67 crianças não asmáticas (83,75%) 

apresentaram pontuações mais elevadas, indicando um melhor controle dos 

sintomas respiratórios. Em contrapartida, as 13 crianças asmáticas (16,25%) 

apresentaram pontuações mais variadas e, em média, inferiores às do grupo 

não asmático, refletindo o impacto da condição sobre o controle respiratório. 

 

 

 

 

. 

 

 

Gráfico 3 - Resultados do Questionário ACT em crianças asmáticas e não 
asmáticas em escola do município de Goiânia. 
 

Os resultados do questionário c-ACT (Childhood Asthma Control Test), 

apresentados na figura 3, foram utilizados para avaliar o controle da asma em 

crianças. O c-ACT é uma ferramenta específica para crianças, composta por 7 

perguntas que avaliam os sintomas da asma e o impacto na qualidade de vida 

das últimas 4 semanas. As perguntas incluem opções de resposta com 

pontuações variando de 0 a 5, resultando em uma pontuação total de 0 a 27 

pontos, sendo que pontuações mais altas indicam melhor controle da asma. 

No grupo avaliado de 80 crianças, 67 crianças não asmáticas (83,75%) 

apresentaram pontuações mais elevadas, indicando controle adequado ou 

ausência de sintomas respiratórios. Por outro lado, as 13 crianças asmáticas 

(16,25%) apresentaram pontuações significativamente menores (p < 0,0001), 

evidenciando o impacto da condição no controle dos sintomas. Esses 
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resultados reforçam a utilidade do c-ACT como uma ferramenta prática para 

diferenciar o controle da asma em crianças asmáticas e não asmáticas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 4 - Questionário c-ACT (Childhood Asthma Control Test) em 
crianças em escola do município de Goiânia. 

 
Os resultados do FeNO (Fractional exhaled Nitric Oxide), apresentados 

no gráfico 5, foram utilizados para avaliar a inflamação das vias aéreas, um 

marcador importante na caracterização da asma. A medida de FeNO é 

expressa em partes por bilhão (ppb), sendo considerada normal quando abaixo 

de 20 ppb e alta quando superior a esse valor. 

No grupo de 80 crianças avaliadas, 67 (83,75%) apresentaram valores 

normais de FeNO, indicando ausência de inflamação significativa nas vias 

aéreas. Por outro lado, 13 crianças (16,25%) apresentaram valores elevados 

de FeNO, refletindo maior inflamação associada à asma. A diferença entre os 

grupos foi altamente significativa (p < 0,0001), corroborando o papel do FeNO 

como um marcador de inflamação em indivíduos asmáticos. 

 

  

 

 

 

 

 

 
 

Gráfico 5 - Resultados do FeNO (Fractional exhaled Nitric Oxide) em crianças 
de escola do município de Goiânia. 
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Os resultados do FeNO (Fractional exhaled Nitric Oxide), apresentados 

no gráfico 6, foram utilizados para comparar os níveis de inflamação das vias 

aéreas entre crianças asmáticas e não asmáticas. O FeNO é um marcador não 

invasivo que reflete a inflamação eosinofílica das vias aéreas, com valores 

mais altos geralmente associados à asma. 

Entre as 80 crianças avaliadas, o grupo de 67 crianças não asmáticas 

(83,75%) apresentou, em média, níveis mais baixos de FeNO, indicando menor 

inflamação das vias aéreas. Em contraste, as 13 crianças asmáticas (16,25%) 

apresentaram níveis significativamente mais elevados, sugerindo uma 

inflamação mais pronunciada, característica da asma. Esses resultados 

reforçam a utilidade do FeNO na diferenciação entre crianças asmáticas e não 

asmáticas, auxiliando no diagnóstico e monitoramento da doença. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 6 - Comparação dos níveis de FeNO entre crianças asmáticas e 

não asmáticas em crianças de escola do município de Goiânia. 
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5. DISCUSSÃO 

A asma é uma condição com alta variação de prevalência entre 

escolares, influenciada por fatores ambientais, genéticos e socioeconômicos 

(1,17). Estudos como o International Study of Asthma and Allergies in 

Childhood (ISAAC) evidenciam disparidades regionais que refletem 

especificidades locais (15). No presente estudo, o questionário ISAAC indicou 

uma prevalência de asma em 16,25% das crianças, valor alinhado à média 

nacional (15). Essa avaliação destacou a relevância de utilizar questionários 

validados para embasar estratégias de intervenções eficazes (7). 

 

Os dados obtidos também reforçam a importância de avaliar o impacto 

da asma na educação. Crianças asmáticas frequentemente apresentam maior 

índice de faltas escolares devido às crises, prejudicando o rendimento 

acadêmico (13). O uso de instrumentos como o Questionário de Função 

Pulmonar (QFP), combinado com os questionários ISAAC, ACT e c-ACT, 

permite monitorar o nível de controle da asma, identificando casos que 

requerem maior atenção (21,32). Esses instrumentos não apenas auxiliam no 

manejo clínico, mas também possibilitam intervenções pedagógicas mais 

eficazes. Realizado na Escola Municipal Benedito Soares de Castro, o estudo 

também evidencia como as instituições de ensino podem atuar na promoção e 

identificação precoce de condições de saúde, que por sua vez impactam 

diretamente nos resultados pedagógicos esperados pela sociedade em geral e 

instituições como escolas, secretarias de educação e Ministério da Educação 

(13). 

 

O teste de óxido nítrico exalado (FeNO) mostrou-se uma ferramenta útil 

e eficiente para detectar inflamações nas vias respiratórias associadas à asma 

alérgica (23). Valores superiores a 20-25 ppb foram associados a maior 

inflamação e risco de exacerbações (23). No presente estudo, 38,46% das 

crianças com diagnóstico de asma apresentaram FeNO elevado, corroborando 

sua aplicabilidade (23). Além disso, foi observado que 41,79% das crianças 

sem diagnóstico prévio também apresentaram valores elevados, sugerindo a 

presença de inflamação não detectada por outros meios (23). 
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Uma característica essencial do FeNO é sua praticidade. A utilização de 

dispositivos portáteis, como o NObreath® e o NIOX VERO®, viabilizou o uso 

da técnica de forma simples e acessível, permitindo resultados rápidos e 

precisos (23). Tais equipamentos são ideais para aplicações em escolas e 

outros contextos com recursos limitados, dado o custo reduzido e a 

necessidade de treinamento mínimo para sua operação. Isso reforça sua 

viabilidade em programas de saúde pública, especialmente em regiões onde 

outras ferramentas diagnósticas não são acessíveis, especialmente no 

ambiente educacional que busca cada vez mais eficiência e melhoria nos 

resultados escolares (23). 

 

Um ponto fundamental é a possibilidade de aplicação desses 

instrumentos por professores de Educação Física durante atividades como a 

avaliação antropométrica, já feita regularmente em cada ano letivo por esses 

profissionais. Essa prática pode facilitar a detecção precoce de sintomas e 

reduzir faltas escolares, promovendo maior engajamento acadêmico (13). 

Programas integrados de saúde e educação podem mitigar os impactos da 

asma na infância, contribuindo para o bem-estar e o desempenho escolar (13).  
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6. CONCLUSÃO 

Este estudo, ao investigar a incidência de asma em escolares de 6 a 11 

anos em uma instituição de ensino de Goiânia (GO) e analisar sua relação com 

os níveis de óxido nítrico exalado (FeNO), reforçou a relevância de múltiplos 

instrumentos diagnósticos, a exemplo dos questionários ISAAC, ACT, c-ACT e 

do próprio teste de FeNO. A avaliação do óxido nítrico exalado permitiu 

detectar inflamações nas vias respiratórias, enquanto os questionários 

forneceram dados essenciais sobre o controle clínico, além de identificarem 

estudantes com possíveis casos de asma não diagnosticada. A integração 

dessas ferramentas no ambiente escolar, em colaboração com profissionais da 

Educação, demonstrou-se viável e benéfica, não apenas para a detecção 

precoce da condição, mas também para a promoção de ambientes saudáveis e 

inclusivos. 

 

Os achados do estudo apontam ainda que a adoção de questionários 

em contexto educacional é factível, pois requer treinamento mínimo e 

apresenta custos reduzidos. Essa estratégia pode minimizar o impacto 

negativo da asma no desempenho escolar, reduzindo ausências e taxas de 

abandono. Escolas que implementam tais ferramentas tendem a acompanhar 

melhor as crianças asmáticas, assegurando tanto a melhora de sua condição 

de saúde quanto a continuidade de suas atividades acadêmicas. 

 

Recomenda-se que pesquisas futuras explorem a eficácia do uso de 

questionários no monitoramento longitudinal da asma em escolares, sobretudo 

em relação aos níveis de inflamação indicados pelo FeNO. Além disso, avaliar 

a interação entre essas metodologias de rastreamento e práticas pedagógicas 

pode trazer insights valiosos para a melhoria do rendimento escolar e para a 

redução das desigualdades educacionais, promovendo um contexto de ensino 

mais inclusivo e consciente das demandas de saúde respiratória. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O presente estudo reafirmou a asma como um problema de saúde 

pública entre escolares, que tem importante impacto no desempenho escolar 

dos estudantes, evidenciando a importância de medidas preventivas e 

diagnósticas baseadas em ferramentas acessíveis, como questionários 

validados e o Teste FeNO. Essas ferramentas não apenas viabilizam o 

diagnóstico precoce, mas também auxiliam na promoção de políticas 

educacionais e de saúde integradas. 

A utilização de questionários como ISAAC, ACT e c-ACT durante 

atividades escolares, conduzidas por educadores treinados, demonstra 

potencial para identificar precocemente crianças em risco e oferecer suporte 

adequado. Essa abordagem integrada fortalece não apenas a gestão da asma, 

mas também contribui para a redução de desigualdades educacionais. 

O impacto da asma no ambiente escolar é significativo, podendo levar a 

faltas frequentes, dificuldade de concentração e aumento do abandono escolar. 

A capacitação de professores e gestores para incorporar essas ferramentas no 

dia a dia escolar pode transformar a gestão da saúde nas escolas, criando um 

ambiente mais inclusivo e saudável. Quando essas iniciativas são associadas a 

um monitoramento efetivo, os estudantes asmáticos têm maiores chances de 

sucesso escolar. 

A continuidade das pesquisas e a ampliação de programas que integrem 

educação e saúde são fundamentais para reduzir os impactos da asma e 

promover o sucesso escolar de crianças afetadas pela condição. Políticas 

públicas voltadas à saúde respiratória escolar podem trazer benefícios 

duradouros, impactando positivamente a qualidade de vida e o desempenho 

escolar dessas crianças matriculadas e frequentes.  
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9 – ANEXOS 
 
Anexo 1 – Ofício de autorização da pesquisa – SME/Goiânia 
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Anexo 2 – Parecer do Comitê de Ética de Pesquisa (CEP) da UniEvangélica 
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Anexo 3 – Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) 



43 

 

 



44 

 

 
 
 
 
 



45 

 

Anexo 4 – Termo de Assentimento do Menor I 
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Anexo 5 – Termo de Assentimento do Menor II 
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Anexo 6 – Questionário de Função Pulmonar 
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Anexo 7 – Questionários ISAAC (International Study of Asthma and Allergies in 

Childhood  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



51 

 

Anexo 8 – Teste de Controle de Asma Infantil (c-ACT) 
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Anexo 9 – Questionário para Controle de Asma (ACT) 
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Anexo 10 – Aspectos do Monitor NObreath® (Bedfont® Scientific Ltd.) 
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10 - APÊNDICE  

Apêndice 1 – Registros fotográficos da reunião de esclarecimento com os pais 
referente ao Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) e Termo de 
Assentimento do Menor e Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) 
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Apêndice 2 – Registro fotográfico da assinatura do TALE  
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Apêndice 3 – Registro fotográfico da avaliação antropométrica  

 

 

Apêndice 4 – Registro fotográfico do teste FeNO  
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Apêndice 5 - Projeto de lei para ser encaminhado à Câmara Municipal de 
Goiânia a partir das evidências apresentadas no estudo. 
 
PROJETO DE LEI Nº [XXXX]/2025 

 

DISPÕE SOBRE A APLICAÇÃO DE 

QUESTIONÁRIOS PARA IDENTIFICAÇÃO E 

MONITORAMENTO DA ASMA EM 

ESTUDANTES DA REDE MUNICIPAL DE 
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ENSINO DE GOIÂNIA E DÁ OUTRAS 

PROVIDÊNCIAS. 

 

 

Art. 1º Fica instituída, no âmbito das escolas da rede municipal de ensino de 

Goiânia, a aplicação de questionários validados para identificação e 

monitoramento da asma em estudantes, como parte das atividades de 

promoção da saúde e prevenção de doenças. 

 

Art. 2º Os questionários aplicados deverão incluir, obrigatoriamente, 

instrumentos validados como: 

 

I – Questionário ISAAC (International Study of Asthma and Allergies in 

Childhood); 

II – Questionário de Controle de Asma (ACT) e Questionário de Controle de 

Asma Infantil (c-ACT); 

III – Outros instrumentos que possam ser recomendados por autoridades 

competentes ou estudos científicos atualizados. 

 

Art. 3º As aplicações dos questionários serão conduzidas: 

 

I – Durante os exames médicos e antropométricos realizados nas escolas; 

II – Por profissionais da área de Educação e Saúde, mediante capacitação 

prévia promovida pela Secretaria Municipal de Educação e Esporte (SME) em 

parceria com a Secretaria Municipal de Saúde (SMS). 

 

Art. 4º As informações coletadas serão utilizadas para: 

 

I – Identificar precocemente estudantes com sinais ou sintomas de asma; 

II – Orientar encaminhamentos para acompanhamento médico adequado; 

III – Monitorar a prevalência da asma na população escolar e embasar a 

formulação de políticas públicas voltadas à saúde infantil. 
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Art. 5º A capacitação dos profissionais responsáveis pela aplicação dos 

questionários incluirá: 

 

I – Conhecimentos básicos sobre asma e suas manifestações; 

II – Orientações sobre a utilização dos instrumentos de avaliação e 

interpretação de resultados; 

III – Estratégias para comunicação com os pais e responsáveis sobre a 

importância do monitoramento da saúde respiratória. 

 

Art. 6º A SMS e a SME poderão estabelecer parcerias com universidades, 

instituições de pesquisa e organizações não governamentais para o 

desenvolvimento e a implementação das atividades previstas nesta lei. 

 

Art. 7º Os resultados obtidos pela aplicação dos questionários deverão ser 

compilados anualmente, com relatórios apresentados à Câmara Municipal e à 

população, visando à transparência e à avaliação das políticas implementadas. 

 

Art. 8º As despesas decorrentes da execução desta lei correrão por conta de 

dotações orçamentárias próprias, suplementadas se necessário. 

 

Art. 9º Esta lei entra em vigor na data de sua publicação. 

 

 

 

 

 

 

JUSTIFICATIVA 

 

O presente Projeto de Lei busca contribuir para a melhoria da saúde e do 

desempenho acadêmico dos estudantes da rede municipal de Goiânia por meio 

do monitoramento e da detecção precoce da asma, uma das principais causas 

de faltas escolares e abandono de aulas entre crianças e adolescentes. 
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Conforme evidenciado na dissertação-base, a prevalência da asma na 

população infantil é significativa, com impactos diretos na qualidade de vida e 

no rendimento escolar. Estudos indicam que instrumentos como os 

questionários ISAAC, ACT e c-ACT são ferramentas eficazes, de baixo custo e 

de fácil aplicação, podendo ser conduzidos em ambiente escolar por 

profissionais capacitados. 

 

A integração entre Educação e Saúde, promovida por este projeto, é essencial 

para reduzir os índices de faltas escolares causadas por crises asmáticas, 

melhorar a concentração dos estudantes em sala de aula e prevenir o 

abandono escolar. Além disso, ao criar um sistema de monitoramento regular, 

o município fortalecerá as políticas de saúde pública e promovendo uma 

educação mais inclusiva e equitativa. 

 

Por essas razões, solicitamos a aprovação deste Projeto de Lei pela Câmara 

Municipal de Goiânia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice - 6. Projeto de lei para ser encaminhado à Câmara Municipal de 
Anápolis a partir das evidências apresentadas no estudo. 
 
PROJETO DE LEI Nº [XXXX]/2025 
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DISPÕE SOBRE A APLICAÇÃO DE 

QUESTIONÁRIOS PARA IDENTIFICAÇÃO E 

MONITORAMENTO DA ASMA EM 

ESTUDANTES DA REDE MUNICIPAL DE 

ENSINO DE ANÁPOLIS E DÁ OUTRAS 

PROVIDÊNCIAS. 

 

 

Art. 1º Fica instituída, no âmbito das escolas da rede municipal de ensino de 

Anápolis, a aplicação de questionários validados para identificação e 

monitoramento da asma em estudantes, como parte das atividades de 

promoção da saúde e prevenção de doenças. 

 

Art. 2º Os questionários aplicados deverão incluir, obrigatoriamente, 

instrumentos validados como: 

 

I – Questionário ISAAC (International Study of Asthma and Allergies in 

Childhood); 

II – Questionário de Controle de Asma (ACT) e Questionário de Controle de 

Asma Infantil (c-ACT); 

III – Outros instrumentos que possam ser recomendados por autoridades 

competentes ou estudos científicos atualizados. 

 

Art. 3º As aplicações dos questionários serão conduzidas: 

 

I – Durante os exames médicos e antropométricos realizados nas escolas; 

II – Por profissionais da área de Educação e Saúde, mediante capacitação 

prévia promovida pela Secretaria Municipal de Educação (SEMED) em parceria 

com a Secretaria Municipal de Saúde (SEMUSA). 

 

Art. 4º As informações coletadas serão utilizadas para: 

 

I – Identificar precocemente estudantes com sinais ou sintomas de asma; 

II – Orientar encaminhamentos para acompanhamento médico adequado; 
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III – Monitorar a prevalência da asma na população escolar e embasar a 

formulação de políticas públicas voltadas à saúde infantil. 

 

Art. 5º A capacitação dos profissionais responsáveis pela aplicação dos 

questionários incluirá: 

 

I – Conhecimentos básicos sobre asma e suas manifestações; 

II – Orientações sobre a utilização dos instrumentos de avaliação e 

interpretação de resultados; 

III – Estratégias para comunicação com os pais e responsáveis sobre a 

importância do monitoramento da saúde respiratória. 

 

Art. 6º A SEMUSA e a SEMED poderão estabelecer parcerias com 

universidades, instituições de pesquisa e organizações não governamentais 

para o desenvolvimento e a implementação das atividades previstas nesta lei. 

 

Art. 7º Os resultados obtidos pela aplicação dos questionários deverão ser 

compilados anualmente, com relatórios apresentados à Câmara Municipal e à 

população, visando à transparência e à avaliação das políticas implementadas. 

 

Art. 8º As despesas decorrentes da execução desta lei correrão por conta de 

dotações orçamentárias próprias, suplementadas se necessário. 

 

Art. 9º Esta lei entra em vigor na data de sua publicação. 

 

 

 

 

 

 

JUSTIFICATIVA 

 

O presente Projeto de Lei busca contribuir para a melhoria da saúde e do 

desempenho acadêmico dos estudantes da rede municipal de Anápolis por 
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meio do monitoramento e da detecção precoce da asma, uma das principais 

causas de faltas escolares e abandono de aulas entre crianças e adolescentes. 

 

Conforme evidenciado na dissertação-base, a prevalência da asma na 

população infantil é significativa, com impactos diretos na qualidade de vida e 

no rendimento escolar. Estudos indicam que instrumentos como os 

questionários ISAAC, ACT e c-ACT são ferramentas eficazes, de baixo custo e 

de fácil aplicação, podendo ser conduzidos em ambiente escolar por 

profissionais capacitados. 

 

A integração entre Educação e Saúde, promovida por este projeto, é essencial 

para reduzir os índices de faltas escolares causadas por crises asmáticas, 

melhorar a concentração dos estudantes em sala de aula e prevenir o 

abandono escolar. Além disso, ao criar um sistema de monitoramento regular, 

o município fortalecerá as políticas de saúde pública e promovendo uma 

educação mais inclusiva e equitativa. 

 

Por essas razões, solicitamos a aprovação deste Projeto de Lei pela Câmara 

Municipal de Anápolis. 

 

 
 

 

 


