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RESUMO

OBJETIVO: Estimar a prevalência de bronquite aguda, rinite e sinusite em 
crianças e adolescentes e identifi car fatores associados.

MÉTODOS: Estudo transversal, de base populacional. Foi realizado inquérito 
domiciliar com 1.185 crianças e adolescentes de São Paulo, SP, de 2008 a 2009. 
Os participantes foram selecionados a partir de amostragem probabilística, 
estratifi cada por sexo e idade e por conglomerados em dois estágios. Para 
análise ajustada foi realizada regressão múltipla de Poisson.

RESULTADOS: Dos entrevistados, 7,3% referiram bronquite aguda, 22,6% 
rinite e 15,3% sinusite. Após análise ajustada, associaram-se à bronquite aguda 
auto-referida: idade de zero a quatro anos (RP = 17,86; IC95%: 3,65;90,91), 
cinco a nove anos (RP = 37,04; IC95%: 8,13;166,67), dez a 14 anos (RP = 
20,83; IC95%: 4,93;90,91), referir ter alergia (RP = 3,12; IC95%: 1,70;5,73), 
cor da pele preta/parda (RP = 2,29; IC95%: 1,21;4,35) e morar em domicílio 
com um a três cômodos (RP = 1,85; IC95%: 1,17;2,94); à rinite auto-referida: 
idade dez a 14 anos (RP = 2,77; IC95%: 1,60;4,78), 15 a 19 anos (RP = 2,58; 
IC95%: 1,52;4,39), referir ter alergia (RP = 4,32; IC95%: 2,79;6,70), referir 
ter asma (RP = 2,30; IC95%: 1,30;4,10) e morar em apartamento (RP = 1,70; 
IC95%: 1,06;2,73); à sinusite auto-referida: idade cinco a nove anos (RP = 
2,44; IC95%: 1,09;5,43), dez a 14 anos (RP = 2,99; IC95%: 1,36;6,58), 15 a 
19 anos (RP = 3,62; IC95%: 1,68;7,81), referir ter alergia (RP = 2,23; IC95%: 
1,41;3,52) e apresentar obesidade (RP = 4,42; IC95%: 1,56;12,50).

CONCLUSÕES: As doenças respiratórias foram mais prevalentes em grupos 
populacionais com características defi nidas, como grupo etário, doenças auto-
referidas, tipo de moradia e obesidade.

DESCRITORES: Criança. Adolescente. Doenças Respiratórias, 
epidemiologia. Fatores de Risco. Fatores Socioeconômicos. Estudos 
Transversais.
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As doenças respiratórias caracterizadas por bronquite 
aguda, rinite (alérgica) e sinusite (rinossinusite crônica) 
são importantes causas de morbidade em crianças e em 
adolescentes no mundo. Nos Estados Unidos, essas 
doenças foram responsáveis pelo maior número de 
visitas aos serviços ambulatoriais médicos para pessoas 
até 15 anos entre 2011 e 2002. Além disso, exercem 
importante pressão sobre os serviços de saúde e são 
responsáveis por freqüente absenteísmo escolar.a

Essas doenças respiratórias também possuem posição 
de destaque no Brasil. O recente aumento dos casos de 
internação em crianças e adolescentes possivelmente 
ocorre por irritação brônquica de causas infecciosas e 

ABSTRACT

OBJECTIVE: To assess the prevalence of acute bronchitis, rhinitis, and sinusitis 
among children and adolescents and identify associated factors. 

METHODS: This is a population-based, cross-sectional study. A household 
survey was conducted with 1,185 children and adolescents from the city of 
São Paulo (Southeastern Brazil), from 2008 to 2009. The participants were 
selected by means of probability sampling, stratifi ed by sex and age, and 
by two-stage cluster sampling. For the adjusted analysis, multiple Poisson 
regression was used.

RESULTS: Of the respondents, 7.3% reported acute bronchitis, 22.6% rhinitis 
and15.3% sinusitis. After the adjusted analysis, the following characteristics  
were associated with self;reported acute bronchitis: age 0 to 4 years (PR=17.86; 
95%CI: 3.65;90.91), 5 to 9 years (PR=37.04; 95%CI: 8.13;166.67), 10 to 14 
years (PR=20,83; 95%CI: 4.93;90.91), allergy (PR=3.12; 95%CI: 1.70;5.73), 
black and mixed-ethnicity (black and white) skin color (PR=2.29; 95%CI: 
1.21;4.35), and living in a household with 1 to 3 rooms (PR=1.85; 95%CI: 
1.17;2.94). As to self-reported rhinitis, the following characteristics were 
associated: age 10 to 14 years (PR=2.77; 95%CI: 1.60;4.78), 15 to 19 years 
(PR=2.58; 95%CI: 1.52;4.39), allergy (PR=4.32; 95%CI: 2.79;6.70), asthma 
(PR=2.30; 95%CI: 1.30;4.10) and living in fl ats (PR=1.70; 95%CI: 1.06;2.73). 
Concerning self-reported sinusitis, the following characteristics were associated: 
age 5 to 9 years (PR=2.44; 95%CI: 1.09;5.43), 10 to 14 years (PR=2.99; 95%CI: 
1.36;6.58), 15 to 19 years (PR=3.62; 95%CI: 1.68;7.81), allergy (PR=2.23 
(95%CI: 1.41;3.52) and obesity (PR=4.42; 95%CI: 1.56;12.50).

CONCLUSIONS: Respiratory diseases were more prevalent in population 
groups with defi ned characteristics, such as age group, self-reported diseases, 
type of household and obesity.

DESCRIPTORS: Child. Adolescent. Respiratory Tract Diseases, 
epidemiology. Risk Factors. Socioeconomic Factors. Cross-Sectional 
Studies.

INTRODUÇÃO

a Schappert SM, Burt CW. Ambulatory care visits to physician offi ces, hospital outpatient departments, and emergency departments: 
United States, 2001-02. National Center for Health Statistics. Vital Health Stat 13. 2006 [citado 2011 set 15];(159):1-67. Disponível em: 
http://www.cdc.gov/nchs/data/series/sr_13/sr13_159.pdf 
b II Consenso Brasileiro sobre Rinites. Rev Bras Alerg Imunopatol. 2006 [citado 2011 set 19];29(1):29-58. Disponível em: 
http://www.asbai.org.br/revistas/Vol291/consenso.pdf

não infecciosas, como poluentes atmosféricos, fumaça 
de cigarro e outros alérgenos.11

A prevalência de episódios de bronquite aguda por ano 
é de 5% nos Estados Unidos, sendo uma das infecções 
mais comuns em crianças menores de cinco anos e 
responsável por inúmeros casos de hospitalização.12

De acordo com o último consenso brasileiro,b a rinite 
é descrita na literatura como uma das doenças crônicas 
mais freqüentes na infância. Embora pouco valorizada, 
traz grande desconforto e pode associar-se a problemas 
graves como apnéia do sono, asma e infecções respi-
ratórias repetidas. A prevalência média de sintomas 
relacionados à rinite alérgica no Brasil foi 29,6% entre 
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c Diretrizes Brasileiras de Rinossinusites. Rev Bras Otorrinolaringol. [on line]. 2008 [citado 2011 set 19];74(2 Supl):6-59. Disponível em: 
http://www.scielo.br/pdf/rboto/v74n2s0/a02.pdf 
d Alves MCGP, Escuder MML. Plano de amostragem do ISA - Capital 2008. São Paulo; 2009 [citado 2010 set 2]. Disponível em: http://www.
fsp.usp.br/isa-sp/pdf/planoamostral2008.pdf
e Universidade de São Paulo, Faculdade de Saúde Pública. Inquérito de Saúde no Município de São Paulo - ISA Capital 2008: questionário 
completo. São Paulo; 2008 [citado 2010 set 2]. Disponível em: http://www.fsp.usp.br/isa-sp/pdf/questionarioisa2008.pdf
f Centers for Disease Control and Prevention. National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion. Division of Nutrition, 
Physical Activity, and Obesity. Healthy Weight - Assessing Your Weight: About BMI for Children and Teens. USA: 2011 [citado 2011 set 13]. 
Disponível em: http://www.cdc.gov/healthyweight/assessing/bmi/childrens_BMI/about_childrens_BMI.html

adolescentes (de 13 a 14 anos) e 25,7% entre escolares 
(de seis a sete anos) entre 2002 e 2003. O Brasil está no 
grupo de países com as maiores prevalências de rinite 
alérgica no mundo.18

Rinite e sinusite são bastante comuns na prática clínica 
e são condições freqüentemente associadas. Estima-se 
que a sinusite afete cerca de 31 milhões de pessoas 
anualmente nos Estados Unidos, uma das afecções 
mais prevalentes das vias aéreas superiores, com custo 
fi nanceiro elevado para a sociedade.10

Tanto sinusite quando rinite podem signifi car dimi-
nuição da qualidade de vida, agravo de comorbidades e 
exigir signifi cativos gastos com saúde. Também podem 
criar custos indiretos para a sociedade, fazendo com 
que os dias de escola perdidos reduzam a aprendizagem 
escolar. Ainda que a rinite e a sinusite ocorram com 
freqüência na população, pouco se conhece sobre a 
epidemiologia dessas doenças. O mesmo pode-se dizer 
de bronquite aguda. A ausência de método padronizado 
para identifi cá-las em estudos epidemiológicos é uma 
limitação importante para obtenção desses dados.c

Embora as doenças respiratórias na infância e adoles-
cência sejam comuns, informações sobre a freqüência 
e a distribuição das doenças respiratórias em crianças 
e adolescentes são escassas no Brasil. Para o município 
de São Paulo, SP, existem poucos estudos de base 
populacional sobre estimação da prevalência dessas 
doenças respiratórias e fatores associados para essas 
faixas etárias.5 Os inquéritos populacionais de saúde 
têm importante papel no conhecimento dos aspectos 
atuais sobre a situação de morbidade da população. 
As informações em saúde subsidiam ações apoiadas 
em dados objetivos respaldados por evidência cientí-
fi ca. Inquéritos populacionais de saúde periódicos são 
importantes para gerar informações não obtidas em 
registros contínuos nacionais e fundamentais para o 
planejamento e avaliação das políticas de prevenção e 
controle de agravos e de promoção da saúde no nível 
municipal ou regional.2

O objetivo deste estudo foi estimar a prevalência de 
bronquite aguda, rinite e sinusite em crianças e adoles-
centes e identifi car fatores associados.

MÉTODOS

Estudo transversal, de base populacional, com os dados 
do Inquérito de Saúde no Município de São Paulo 2008 
(ISA - Capital 2008), de 2008 a 2009. A amostra do ISA 

- Capital foi de 3.271 pessoas, e para este estudo foram 
selecionados crianças e adolescentes, perfazendo total 
de 1.185 indivíduos entre zero e 20 anos incompletos.

Os participantes foram selecionados por amostragem 
probabilística, estratifi cada por sexo e idade, e por 
conglomerados em dois estágios: setores censitários 
e domicílios. Foram sorteados 70 setores a partir da 
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio (PNAD-
2002), que amostrou 267 setores censitários urbanos 
no município.d

Questionário estruturado em 21 blocos temáticos com 
a maioria das questões fechadas foi aplicado à pessoa 
sorteada ou à mãe/responsável para os menores de 12 
anos.e As entrevistas foram realizadas por pessoal trei-
nado e supervisionado durante o período do inquérito. 
Para assegurar o controle de qualidade, foram reali-
zadas novas entrevistas por telefone ou diretamente no 
domicilio, para os entrevistados sem telefone, a partir 
de amostra aleatória de 5% das entrevistas. A taxa de 
não resposta foi de 22,5% e 7,3% de domicílios vagos 
ou cujos moradores recusaram-se a informar se havia 
alguém da faixa etária no domicílio.

As variáveis dependentes foram bronquite aguda, 
rinite e sinusite auto-referidas (sim; não). As variáveis 
independentes foram: sexo, idade, cor da pele, escola-
ridade do chefe da família, renda do chefe da família, 
caracterização do domicílio, tipo de moradia, número 
de cômodos, destino do esgoto, presença de cão no 
domicílio, de gato, presença de alergia, de asma, índice 
de massa corporal (IMC,f calculado segundo peso e 
estatura referidos), internação nos 12 meses anteriores 
à entrevista e noites de internação. Para classifi cação do 
IMC, foi adotado o critério proposto pelo Centers for 
Disease Control and Prevention, por meio da curva de 
IMC segundo idade e sexo. Considerou-se baixo peso 
o IMC abaixo do percentil 5, peso normal o IMC entre 
o percentil 5 e abaixo de 85, sobrepeso o IMC entre o 
percentil 85 e abaixo de 95, e obesidade o IMC maior 
ou igual ao percentil 95.

A associação entre as variáveis independentes e depen-
dentes foi estimada na análise bivariada pelo teste 
qui-quadrado com nível de signifi cância de 5%. Foram 
utilizadas razões de prevalência e intervalos de 95% de 
confi ança e realizada regressão múltipla de Poisson para 
análise ajustada. Foram consideradas as variáveis que 
tiveram p < 0,20 na análise bivariada e permaneceram 
no modelo múltiplo aquelas com p < 0,05. Interações 
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entre as variáveis do modelo fi nal foram examinadas. 
Considerou-se o efeito do desenho amostral para análise 
de inquéritos baseados em delineamentos complexos 
nas análises. Utilizou-se o programa SPSS 16.0, que 
permite incorporar os pesos distintos das observações.

Os participantes assinaram Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido no qual eram explicados os obje-
tivos da pesquisa e as informações que seriam solici-
tadas e era garantida a confi dencialidade das informa-
ções. O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Faculdade de Saúde Pública 
da Universidade de São Paulo (Processo n° 381/2001).

RESULTADOS

Dos 1.185 entrevistados com idades entre zero e 20 
anos incompletos, 50,1% eram do sexo feminino e 
61,9%, de cor da pele branca. Moravam em domicílios 
caracterizados como casa 94%, 56,1% em moradia 
própria e 60,1% em domicílios com quatro cômodos 
ou mais. Cão esteve presente em 42,3% dos domicílios 
e gato, em 13,3%. A prevalência de asma foi de 9,1% 
(IC95% 7,0;11,7) e de 21,1% (IC95%: 17,9;24,7) de 
alergia (Tabela 1).

A prevalência auto-referida de bronquite aguda foi 
de 7,3% (IC95%: 5,5;9,8), de rinite foi de 22,6% 
(IC95%: 19,3;26,2) e de sinusite foi de 15,3% (IC95%: 
12,6;18,5).

Bronquite aguda associou-se signifi cativamente à idade 
(p < 0,001), à cor da pele (p = 0,007), à presença de 
alergia (p = 0,001), de asma (p < 0,001), ao número de 
noites de internação (quatro a sete noites, p = 0,012) e 
ao número de cômodos no domicílio (p = 0,004). Rinite 
esteve associada à idade (p = 0,001), à presença de 
alergia (p < 0,001), de asma (p < 0,001), à escolaridade 
do chefe da família (p = 0,005) e à caracterização do 
domicílio (p = 0,001). Sinusite associou-se à idade (p 
= 0,002), ao IMCf (p = 0,014), à presença de alergia (p 
< 0,001) e à presença de asma (p = 0,009) (Tabela 2).

No modelo de regressão múltipla de Poisson, asso-
ciaram-se à bronquite aguda auto-referida: idades de 
zero a quatro anos (RP = 17,86; IC95%: 3,65;90,91), de 
cinco a nove anos (RP = 37,04; IC95%: 8,13;166,67), 
de dez a 14 anos (RP = 20,83; IC95%: 4,93;90,91), 
presença de alergia (RP = 3,12; IC95%: 1,70;5,73), cor 
da pele preta e parda (RP = 2,29; IC95%: 1,21;4,35) e 
de um a três cômodos no domicílio (RP = 1,85; IC95%: 
1,17;2,94) (Tabela 3). O teste de interação não foi 
signifi cativo entre as variáveis independentes. Idade e 
cor da pele não modifi caram associação para presença 
de alergia (p = 0,998 e p = 0,528, respectivamente) 
e número de cômodos no domicilio não modifi cou 
associação para cor da pele (p = 0,187).

Associaram-se à rinite auto-referida: idades de dez a 
14 anos (RP = 2,77; IC95%: 1,60;4,78), de 15 a 19 

anos (RP = 2,58; IC95%: 1,52;4,39), referir ter alergia 
(RP = 4,32; IC95%: 2,79;6,70), referir ter asma (RP = 
2,30; IC95%: 1,30;4,10) e residir em apartamento (RP 
= 1,70; IC95%: 1,06;2,73). Não houve interação entre 
presença de asma e alergia (p = 0,196) e a idade não 
modifi cou associação para presença de asma (p = 0,840) 
e de alergia (p = 0,687) (Tabela 3).

Sinusite auto-referida associou-se a: idade de cinco a 
nove anos (RP = 2,44; IC95%: 1,09;5,43), de dez a 14 
anos (RP = 2,99; IC95%: 1,36;6,58), de 15 a 19 anos 
(RP = 3,62; IC95%: 1,68;7,81), referir ter alergia (RP 
= 2,23; IC95%: 1,41;3,52) e ser obeso (RP = 4,42; 
IC95%: 1,56;12,50) (Tabela 3). Não houve interação 
entre presença de alergia e índice de massa corporal 
(p = 0,457).

DISCUSSÃO

A prevalência estimada para episódios de bronquite 
aguda por ano encontrado no presente estudo é 
semelhante à dos Estados Unidos, em torno de 5%. A 
bronquite aguda refere-se a uma das infecções mais 
comuns em crianças menores de cinco anos e respon-
sável pela maioria das causas de hospitalização.12 
Os Estados Unidos realizaram mais de 5 milhões de 
consultas para bronquite aguda entre 2001 e 2002, e 
a classifi caram entre as doenças mais freqüentes nos 
serviços ambulatoriais médicos.a

Na Alemanha, a prevalência de bronquite auto-referida 
em crianças de cinco a sete anos foi de 21,3% em 
Munique, 33% em Dresden e 31,8% em Leipzig entre 
1995 e 1996. A prevalência de bronquite foi de 24,4% 
em Munique e de 36,8% em Dresden para crianças entre 
nove e 11 anos.23 A prevalência de bronquite aguda entre 
cinco e nove anos foi menor no presente estudo: 13%.

Idade esteve associada a bronquite aguda, sobretudo nos 
primeiros anos de vida. Presença de alergia associou-se à 
bronquite aguda. Essa doença freqüentemente refere-se 
a processo infeccioso propagado pelas vias respiratórias 
superiores e é uma complicação de rinite ou faringite, 
mais comuns em indivíduos atópicos (alérgicos).12 
Cor da pele preta ou parda e moradia em domicílios 
com menor número de cômodos também estiveram 
associados à bronquite aguda. Embora as relações de 
cor da pele não sejam defi nidas por um grupo social, 
diferenças étnicas estão associadas a desigualdades 
sociais e condicionam a forma de viver de conjuntos de 
indivíduos. Assim, negros são considerados mais susce-
tíveis às doenças infecciosas respiratórias. Aglomeração 
e baixo nível socioeconômico são importantes fatores 
para doenças respiratórias agudas baixas, assim como 
alergias e comorbidades associadas, como a asma.17

A prevalência média de rinite clinicamente diagnos-
ticada na Europa foi de 22,7% (IC95%: 21,1;24,2) 
em 2001, semelhante ao presente estudo para São 
Paulo. Os países da Europa avaliados foram Bélgica 
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(28,5%; IC95%: 24,5;32,5), França (24,5%; IC95%: 
21,0;28,0), Alemanha (20,6%; IC95%: 16,5;24,6), Itália 
(16,9%; IC95%: 12,9;20,9), Espanha (21,5%; IC95%: 
18,5;24,4) e Inglaterra (26,0%; IC95%: 20,3;31,7%).4 
A rinite apresenta importantes variações nos índices 
de prevalência de seus sintomas. De acordo com 
pesquisas realizadas em centenas de cidades da África, 
Américas do Norte e do Sul, Ásia, Austrália e Europa, 
com 463.801 crianças de 13 a 14 anos e em dezenas 
de cidades nas mesmas regiões, exceto África, com 
257.800 crianças de seis a sete anos, a prevalência de 
sintomas de rinite variou de 3,2% a 66,6% e de 1,5% 
a 41,8%, respectivamente.20

A prevalência média de rinite em 20 cidades brasileiras 
para crianças de seis a sete anos e para adolescentes de 13 
a 14 anos foi de 25,7% e de 29,6%, respectivamente. Para 
o presente estudo, a prevalência estimada de rinite para 
faixa etária entre cinco e nove anos foi de 22%, e entre 
dez e 14 anos, 29%, semelhante à média brasileira. Em 
São Paulo, o International Study of Asthma and Allergies 
in Childhood (ISAAC) - Fase 3 - apontou prevalência 
de sintomas de rinite (espirros, coriza ou entupimento 
nasal presentes na ausência de resfriado) para crianças e 
adolescentes em torno de 29% de 2002 a 2003. A preva-
lência de rinite por diagnóstico médico foi de 19,3% para 
crianças e 21,4% para adolescentes, valores semelhantes 
aos encontrados no presente estudo.18

As presenças de asma e de alergia estiveram associadas 
à rinite. Batlles-Garrido et al3 (2010) encontraram odds 
ratio 2,2 (IC95%: 1,22;4,02) vezes maior para rinite 
em asmáticos quando comparados aos não asmáticos, e 
para presença de atopia, o odds ratio foi de 2,5 (IC95%: 
1,93;3,42). Estudos epidemiológicos mostram que asma 

Tabela 1. Distribuição da população estudada segundo 
variáveis investigadas. São Paulo, SP, 2008-2009. (n = 1.185)a

Variável n % IC95%

Sexo

Masculino 596 49,9 46,5;53,3

Feminino 589 50,1 46,7;53,5

Idade (anos)

0 a 4 316 22,5 19,4;26,0

5 a 9 189 28,2 24,8;32,0

10 a 14 318 25,9 22,8;29,3

15 a 19 362 23,3 19,7;27,4

Cor da pele

Branca 691 61,9 56,8;66,7

Preta/Parda 483 38,1 33,3;43,2

Índice de massa corporal (> 12 anos)

Abaixo do peso 116 21,0 17,2;25,2

Peso normal 366 65,0 60,1;69,6

Sobrepeso 63 10,7 8,3;13,8

Obeso 19 3,3 1,9;5,6

Presença de alergia

Não 954 78,9 75,3;82,1

Sim 230 21,1 17,9;24,7

Presença de asma

Não 1.093 90,9 88,3;93,3

Sim 92 9,1 7,0;11,7

Internação nos últimos 12 meses

Não 1.110 94,9 93,3;96,1

Sim 75 5,1 3,9;6,7

Noites de internação (internados nos últimos 12 meses)

Até 3 39 63,8 50,4;75,4

4 a 7 19 18,8 11,7;28,8

Mais de 7 17 17,4 8,5;32,1

Escolaridade do chefe da família (em anos)

Nunca ou até 3 140 10,2 7,9;13,0

4 a 7 358 24,5 20,5;28,9

8 a 11 506 48,5 44,1;53,0

12 ou mais 156 16,8 12,9;21,7

Renda do chefe da família (salários mínimos)b

Menor ou igual a 1 296 25,0 21,3;29,2

> 1 a 2,5 469 40,8 36,2;45,5

> 2,5 a 4 161 16,5 13,5;20,0

> 4 148 17,7 13,6;22,8

Caracterização do domicílio

Casa 1.109 93,7 89,5;96,3

Apartamento 58 6,3 3,7;10,5

Tipo de moradia

Cedida 162 15,2 11,4;20,0

Alugada 328 28,7 24,0;33,9

Própria 653 56,1 50,2;61,8

Continua

Tabela 1 continuação

Variável n % IC95%

Número de cômodos no domicílio

1 a 3 491 39,9 34,3;45,8

4 e mais 693 60,1 54,2;65,7

Destino do esgoto

Sistema público de 
esgoto

999 86,9 80,1;91,7

Outros 171 13,1 8,3;19,9

Cão no domicílio

Não 698 57,7 53,3;62,1

Sim 487 42,3 37,9;46,7

Gato no domicílio

Não 1.026 86,7 83,0;89,7

Sim 159 13,3 10,3;17,0
a Variável que apresentou maior número de perdas obteve 
n = 1.074.
b Renda do chefe da família em salários mínimos (1 salário 
mínimo: R$ 510,00).
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Tabela 2. Prevalência de bronquite aguda, rinite e sinusite auto-referidas em crianças e adolescentes e suas associações 
com as variáveis independentes. São Paulo, SP, 2008-2009.

Variável
Bronquite aguda Rinite Sinusite

% n p* % n p* % n p*

Sexo 0,407 0,793 0,377

Masculino 8,1 42 23,0 124 14,3 79

Feminino 6,6 30 22,2 119 16,3 95

Idade (anos) <0,001 0,001 0,002

0 a 4 6,5 15 12,2 28 6,5 11

5 a 9 13,0 25 21,7 38 15,1 28

10 a 14 8,1 30 28,9 89 18,0 59

15 a 19 0,4 2 26,7 88 21,0 76

Cor da pele 0,007 0,149 0,082

Branca 5,1 29 24,3 150 13,7 87

Preta/parda 11,1 43 19,4 90 18,1 87

Índice de massa corporal (> 12 anos) 0,317 0,912 0,014

Abaixo do peso 5,8 8 27,7 31 18,0 21

Peso normal 3,9 16 28,6 97 19,2 71

Sobrepeso 0,0 0 32,7 19 19,0 14

Obeso 5,6 1 30,2 6 51,0 9

Presença de alergia 0,001 <0,001 <0,001

Não 5,6 46 15,8 140 12,2 112

Sim 13,9 26 48,1 103 26,9 62

Presença de asma <0,001 <0,001 0,009

Não 0 0 20,8 206 14,3 152

Sim 80,8 72 40,4 37 25,0 22

Internação nos últimos 12 meses 0,139 0,302 0,819

Não 7,0 63 23,0 232 15,2 166

Sim 13,7 9 16,2 11 16,5 8

Noites de internaçãoa 0,012 0,189 0,303

≤ 3 9,9 4 15,6 7 22,4 7

4 a 7 35,6 3 33,7 4 11,6 1

Mais de 7 4,0 2 0,0 0 0,0 0

Escolaridade do chefe da família (em anos) 0,069 0,005 0,693

Nunca ou até 3 13,1 12 18,3 23 13,1 19

4 a 7 6,9 22 19,2 69 17,9 59

8 a 11 8,3 35 21,1 101 14,4 71

12 ou mais 2,7 3 35,5 47 14,8 20

Renda do chefe da família (salários-mínimos)b 0,104 0,083 0,968

≤ 1 8,3 18 21,0 55 14,8 44

> 1 a 2,5 10,9 43 21,7 97 16,1 71

> 2,5 a 4 2,1 3 16,0 30 16,5 29

> 4 6,0 7 30,4 37 16,2 20

Caracterização do domicílio 0,064 0,001 0,549

Casa 7,4 66 21,8 222 15,5 165

Apartamento 2,2 2 37,5 20 11,9 6

Continua
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e rinite muitas vezes coexistem na mesma pessoa. Pelo 
menos 60% dos asmáticos têm rinite e cerca de 20% a 
30% das pessoas com rinite possuem asma.7

Law et al15 (2003) afi rmaram que as consultas em 
pronto-atendimento são responsáveis por 1% dos 
custos diretos com a rinite, mas respondem por 62% 
dos dispêndios com a asma nos Estados Unidos. A 
rinite, intimamente associada à asma, apresenta-se 
como um problema de saúde pública em muitos países, 
levando à necessidade de monitoração contínua de suas 
tendências. A observação clínica e os dados da literatura 
mostram que a abordagem adequada da infl amação 
das vias aéreas superiores é imprescindível para o 
manejo satisfatório do asmático. Pessoas com rinite 
freqüentemente apresentam diminuição da qualidade 
de vida, ocasionada por distúrbios do sono, fadiga, 
irritabilidade, sonolência diurna e défi cits de memória. 
Além disso, o impacto fi nanceiro torna-se maior quando 
consideradas as comorbidades relacionadas, como 
asma, sinusite e alergias.7,16

Em virtude da coexistência entre rinite alérgica e asma, 
a importância das infecções das vias aéreas superiores 
como fator de exacerbação para asma e da presença de 
rinite como um fator de risco para sinusite vem sendo 
amplamente discutida. A rinite está associada à piora do 
controle da asma. Isso é interpretado como expressão 
de uma mesma doença que acomete simultaneamente 
o trato respiratório superior e inferior, provavelmente 
devido a fatores de risco e patogênese comuns.7,16

Tabela 2 continuação

Variável
Bronquite aguda Rinite Sinusite

% n p* % n p* % n p*
Tipo de moradia 0,186 0,138 0,075

Cedida 11,2 14 26,6 41 14,1 26

Alugada 7,5 22 17,6 53 10,7 36

Própria 6,1 33 23,9 140 17,5 103

Número de cômodos no domicílio 0,004 0,116 0,079

1 a 3 10,5 43 19,8 91 12,2 61

4 e mais 5,4 29 24,5 152 17,4 113

Destino do esgoto 0,980 0,090 0,087

Sistema público de esgoto 7,2 60 23,5 547 14,0 140

Outros 7,1 10 16,8 45 18,8 32

Cão no domicílio 0,453 0,787 0,182

Não 7,9 47 23,0 140 14,9 104

Sim 6,5 25 21,1 103 14,4 70

Gato no domicílio 0,096 0,646 0,507

Não 8,0 67 22,3 209 14,0 143

Sim 3,0 5  24,9 34  19,5 31  

* Teste de qui-quadrado.
a Somente para os internados nos últimos 12 meses.
b Renda do chefe da família em salários mínimos (1 salário mínimo: R$ 510,00).

Residir em apartamento associou-se à rinite, apoiando 
a hipótese da higiene, que interpreta a variação nos 
riscos para doenças alérgicas como refl exo da redução 
de exposições a agentes microbianos em fase precoce da 
vida. Segundo essa hipótese, as alterações para o estilo 
de vida moderno seriam responsáveis ou co-responsá-
veis pelo aumento expressivo das doenças alérgicas nas 
últimas décadas. Strachan (1989)21 a considera como a 
única explicação coerente e biologicamente plausível 
para as variações na alergia observadas entre famílias 
mais ou menos numerosas, estilo de vida moderno 
(apartamentos) ou em fazendas e campos (casas). 
Entretanto, parecem contradizer essa hipótese: altas 
taxas de doença respiratória entre a população urbana 
pobre nos EUA e em outros países industrializados, 
pulmões de muitas crianças atópicas são anormais 
antes da ocorrência de qualquer infecção e, ainda, 
não há evidências de que tenha ocorrido redução da 
incidência ou tipo de infecções respiratórias virais ao 
longo do período de trinta anos em que a prevalência 
das doenças alérgicas aumentaram.24

Quanto à sinusite, estima-se que afete um em cada seis 
adultos nos Estados Unidos e seu diagnóstico é consi-
derado um dos mais comuns na prática clínica. Essas 
estatísticas possivelmente subestimam a verdadeira 
prevalência no país, pois cerca de 20% das pessoas 
afetadas não procuram atendimento médico. A sinusite 
por diagnóstico médico apresentou prevalência em 
torno de 10% na Europa, Japão e nos Estados Unidos 
em 2001.19 A prevalência de sinusite auto-referida foi 
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maior no presente estudo. Grande parte dos estudos 
sobre prevalência dessa doença refere-se à realidade 
americana e européia; poucos apresentam informa-
ções sobre a América Latina.c A sinusite gera impacto 

direto e indireto na economia global por sua alta 
prevalência, além de trazer repercussões signifi cativas 
na qualidade de vida das crianças afetadas e de seus 
pais. Cunningham et al9 (2000) mostraram que pais de 

Tabela 3. Modelo de regressão múltipla de Poisson para doenças respiratórias auto-referidas em crianças e adolescentes. São 
Paulo, SP, 2008-2009.

Variável RP (IC95%) Erro-padrão p Efeito do desenho

Bronquite aguda

Idade (anos)

15 a 19 1

10 a 14 20,83 (4,9;90,9) 0,73

<0,001

0,58

5 a 9 37,04 (8,1;166,7) 0,81 0,65

0 a 4 17,86 (3,6;90,9) 0,76 0,70

Presença de alergia

Não 1

Sim 3,12 (1,70;5,73) 0,31 <0,001 1,64

Cor da pele

Branca 1

Preta/parda 2,29 (1,21;4,35) 0,33 0,011 1,96

Número de cômodos no domicílio

4 e mais 1

1 a 3 1,85 (1,17;2,94) 0,23 0,008 1,00

Rinite

Idade (anos)

0 a 4 1

5 a 9 1,77 (0,98;3,18) 0,22

0,001

1,70

10 a 14 2,77 (1,60;4,78) 0,27 1,40

15 a 19 2,58 (1,52;4,39) 0,26 1,23

Presença de alergia

Não 1

Sim 4,32 (2,79;6,70) 0,22 <0,001 1,82

Presença de asma

Não 1

Sim 2,30 (1,30;4,10) 0,29 0,004 1,24

Caracterização do domicílio

Casa 1

Apartamento 1,70 (1,06;2,73) 0,24 0,027 0,81

Sinusite

Idade (anos)

0 a 4 1

5 a 9 2,44 (1,09;5,43) 0,23

0,010

1,94

10 a 14 2,99 (1,36;6,58) 0,27 1,86

15 a 19 3,62 (1,68;7,81) 0,39 1,78

Presença de alergia

Não 1

Sim 2,23 (1,41;3,52) 0,24 <0,001 1,91

Índice de massa corporal

Abaixo do peso 1

Peso normal 1,01 (0,58;1,73) 0,45 0,91

Sobrepeso 0,99 (0,44;2,44) 0,52
0,012

1,19

Obeso 4,42 (1,56;12,50) 0,56 0,93
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crianças com sinusite atribuíam a elas maior limitação 
física comparadas a crianças com asma.

Alergia e obesidade estiveram associadas à sinusite no 
presente estudo, e idade apresentou efeito dose-resposta 
a depender do aumento da faixa etária. Hoover et al13 
(1997) observaram odds ratio 4,3 (IC95%: 1,5;12,8) 
vezes maior para sinusite nos alérgicos quando compa-
rado aos não alérgicos. De acordo com recomendações 
de consenso, o termo sinusite vem sendo substituído 
por rinossinusite devido às inúmeras relações anatô-
micas, histológicas e fi siopatológicas entre o nariz e os 
seios paranasais. Não há predisposição genética para 
a sinusite; entretanto, há predisposição familiar para 
alergias, consideradas principais fatores predisponentes 
para sinusite. Os sintomas se sobrepõem e a sinusite 
raramente ocorre sem outras alergias. Evidências 
apontam que asma, rinite (e outras alergias) e sinusite 
representariam partes de uma só síndrome infl amatória, 
a “doença da via aérea única”. Os fatores de risco mais 
implicados nas sinusites são as alergias e as infecções 
virais das vias aéreas.1,7,13,16

Não foram encontrados estudos que mostrassem ou 
explicassem consistentemente a associação encontrada 
entre obesidade e sinusite. Uma das possíveis interpre-
tações refere-se à associação entre a doença do refl uxo 
gastroesofágico e sintomas respiratórios em crianças, 
doença que também se relaciona à presença de sobre-
peso e obesidade,25 embora existam controvérsias.14 
Por outro lado, a presença aumentada de citocinas 
pró-infl amatórias em obesos e essas substâncias esta-
riam relacionadas às respostas infl amatórias local e 
sistêmica das vias aéreas.6 Pessoas obesas apresentam 
maiores riscos para asma e outras doenças associadas, 
como sinusite e alergias, em virtude da relação entre 
essas doenças respiratórias e níveis circulantes dessas 
citocinas, mais elevadas em obesos. No entanto, há 
pouco conhecimento sobre quais mecanismos fi sioló-
gicos, mecânicos, imunológicos, genéticos e ambientais 
participam da relação.8

Com relação às limitações, a morbidade auto-referida 
pode subestimar a prevalência da doença respiratória 
em virtude do viés de memória e/ou ausência de diag-
nóstico. Para epidemiologia, estimar a prevalência de 
doenças respiratórias auto-referidas na população é 
uma maneira simples e direta de obter informações 
sobre saúde e apresenta bons níveis de concordância, 
reprodutibilidade e custo-benefício quando se consi-
deram os resultados obtidos de avaliações clínicas, o 
que pode refl etir indiretamente a prevalência real da 
doença na população.22

A Tabela 4 sintetiza os desfechos fi nais comuns, simi-
lares e específi cos à bronquite aguda, rinite e sinusite. A 
presença de alergia esteve associada com as três doenças. 
Os indivíduos atópicos são mais susceptíveis às comor-
bidades associadas, possuindo freqüentemente mais de 

um órgão de choque sensibilizado: mucosa brônquica 
(asma), mucosa nasal (rinite), conjuntiva (conjuntivite 
alérgica) e pele (dermatite atópica).1,16,c A sinusite e a 
rinite existem sem outras alergias associadas com menor 
freqüência, e a bronquite aguda acomete maior número 
de indivíduos atópicos. A faixa etária de dez a 14 anos 
foi comum entre as três doenças respiratórias. Aspectos 
do domicílio apresentaram-se similares entre bronquite 
aguda e rinite. A hipótese da higiene pode explicar parte 
da prevalência elevada de rinite nos que residem em apar-
tamento, ao contrário da relação entre baixo número de 
cômodos (de um a três) no domicílio e bronquite aguda, 
que pode estar relacionado ao baixo nível socioeconô-
mico, aglomeração e baixo padrão de moradia, que por 
sua vez pode elevar o risco de uma infecção pulmonar por 
vírus ou bactérias, principalmente entre crianças.17 Cor 
da pele preta e parda esteve associada especifi camente 
com bronquite aguda. Admitindo-se que a cor da pele dos 
indivíduos determina suas condições socioeconômicas 
ou que diferenças étnicas associam-se a desigualdades 
sociais e condicionam a forma de viver de grupos de 
pessoas, negros podem ser mais suscetíveis às doenças 
infecciosas respiratórias. Outro desfecho específi co foi 
a presença de asma em pessoas com rinite. A literatura 
atual considera asma e rinite expressões de uma mesma 
doença que acomete, concomitantemente, as vias aéreas 
superiores e inferiores.

Doenças respiratórias – rinite, sinusite e bronquite 
aguda – são mais prevalentes em determinados grupos 
populacionais e confi guram-se como um importante 
problema de saúde pública em crianças e adolescentes. 
Doenças respiratórias na infância e seu impacto no 
sistema de saúde geram pesquisas epidemiológicas 
para dimensionar o problema e conhecer, além das 
suas prevalências, os fatores etiológicos envolvidos, 
a fi m de implementar medidas para o controle dessas 
doenças e reduzir a morbidade e mortalidade asso-
ciadas. Alérgicos de zero a 14 anos, de cor da pele 
preta e parda e que moram em domicílios com poucos 
cômodos associaram-se à bronquite aguda; alérgicos, 
entre dez e 19 anos, asmáticos e que moram em aparta-
mento associaram-se à rinite; e alérgicos, entre cinco e 
19 anos e obesos apresentaram associação para sinusite.

Tabela 4. Desfechos fi nais comuns, similares e específi cos 
para bronquite aguda, rinite e para sinusite auto-referidas em 
crianças e adolescentes. São Paulo, SP, 2008-2009.

Desfechos
Bronquite 

aguda
Rinite Sinusite

Comuns
Idade (zero a 

14 anos)
Idade (10 a 19 

anos)
Idade (5 a 
19 anos)

Alergia Alergia Alergia

Similares
Domicílio (1 a 

3 cômodos)
Domicílio 

(apartamento)
-

Específi cos
Cor da pele 
(preta/parda)

Asma Obesidade
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