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RESUMO 

BILLERBECK, N. C. Capacidade funcional em crianças expostas e não expostas ao 
tabagismo passivo e fatores biológicos e ambientais associados a doenças 
respiratórias. 2016. 90 p. Dissertação de Mestrado – Mestrado em Atenção à Saúde. 
Pontifícia Universidade Católica de Goiás. Goiânia, Goiás. 

O objetivo desse estudo foi analisar os fatores biológicos e ambientais associados à 
presença de doenças respiratórias de crianças expostas e não expostas ao tabagismo 
passivo assim como os efeitos dessa exposição sobre a capacidade funcional das 
crianças expostas a este poluente. O seguinte estudo trata-se de uma pesquisa 
transversal realizada em oito instituições de ensino público da cidade de Anápolis 
(GO). A amostra foi composta por 479 crianças com faixa etária entre 8 e 12 anos. Os 
responsáveis pelas crianças assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido e responderam um questionário epidemiológico que inquiria sobre os 
antecedentes da criança e de seus familiares sobre a presença de sintomas e doenças 
respiratórias, condições de moradia e hábitos tabágicos. Em seguida foi aplicado o 
teste de caminhada de 6 minutos, que foi realizado de acordo com as normas da 
American Toracic Society e consistia em a criança andar a maior distância possível 
durante 6 minutos. Foram observados também o nível de dispneia através da Escala 
de Borg, frequência cardíaca, saturação do oxigênio, frequência respiratória, pressão 
arterial sistólica e pressão arterial diastólica, sendo as mesmas observadas 10 
minutos antes e logo após a realização do teste. Das 479 crianças 297 não 
apresentavam doenças respiratórias e 182 foram consideradas doentes, 307 foram 
expostas ao tabagismo passivo e 172 não foram expostos. Participaram do teste de 
caminhada 379 crianças. Com relação aos fatores ambientais e biológicos analisados 
na pesquisa todos tiveram associação com a presença de doença respiratória, sendo 
que ser tabagista passivo aumenta em 2,79 vezes a probabilidade de a crianças ter 
doença respiratória. Quanto ao teste de caminhada, observou-se maior distância 
percorrida pelas crianças não expostas ao tabaco (475,15m ± 67,30) em relação às 
crianças expostas (437,05 ± 76,17) (p<0,001). Essas apresentaram frequência 
respiratória inicial significativamente maior (21,83 ± 3,5) quando comparadas às 
crianças não expostas (20,92 ± 3,6) (p=0,002). Foram também encontrados maiores 
valores na escala de Borg tanto inicial quanto final nas crianças expostas em 
comparação às crianças não expostas. Quanto às demais variáveis não foram 
encontradas diferenças significativas. Diante disto, percebe-se que a exposição ao 
tabaco está associada à presença de doença respiratória e provoca impactos 
negativos na capacidade funcional das crianças. 

Palavras-chave: Tabagismo passivo, Crianças, Capacidade Funcional, Estudo 
transversal 

 

 

 

 



ABSTRACT 

BILLERBECK, N. C. functional capacity in children exposed and not exposed to 
passive smoking and biological and environmental factors associated with respiratory 
diseases. 2016. 90 p. Master’s thesis – Master in Health Care Catholic University of 
Goiás Goiânia, Goiás. 

The aim of this study was to identify the biological and environmental factors 
associated with the presence of respiratory diseases of children exposed and not 
exposed to passive smoking and analyze the effects of such exposure on the functional 
capacity of children exposed to this pollutant. The following study deals is a cross-
sectional survey conducted in eight public educational institutions of the city of 
Anápolis (GO). The sample consisted of 479 children aged between 8 and 12 years. 
Caretakers signed the Consent Agreement and Clarified and answered an 
epidemiological questionnaire which asked about the child’s background and their 
families about the presence of symptoms and respiratory diseases, housing conditions 
and smoking habits. Then we applied the 6-minute walk test, which was conducted 
according to the standards of the American Society Toracic and consisted of the child 
to walk as far as possible for 6 minutes. were also observed the level of dyspnea using 
the Borg Scale, heart rate, oxygen saturation, respiratory rate, systolic blood pressure 
and diastolic blood pressure, the same being observed 10 minutes before and after 
the test. Of the 297 479 children had no respiratory disease and 182 were considered 
patients, 307 were exposed to passive smoking and 172 were not exposed. 
Participated in the walk test 379 children. With regard to environmental and biological 
factors analyzed in the study all were associated with the presence of respiratory 
disease, and being passive smokers increases by 2.79 times the likelihood of the 
children have respiratory disease. As for the walk test, there was greater distance 
traveled by children not exposed to tobacco (475,15m ± 67.30) compared to exposed 
children (437.05 ± 76.17) (p <0.001). These had significantly higher initial respiratory 
rate (21.83 ± 3.5) compared to unexposed children (20.92 ± 3.6) (p = 0.002). They 
were also found higher values in the Borg scale both initial and end in children exposed 
compared to unexposed children. As for the other variables no significant differences 
were found. Given this, it is clear that tobacco exposure is associated with the presence 
of respiratory disease and causes negative impact on functional capacity of children. 

Keywords: Second hand smoking, Children, Functional Capacity, Cross-sectional 
Study 
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1 APRESENTAÇÃO  

 

O tabagismo é considerado um problema mundial de saúde pública (METSIOS 

et al., 2007; FERRAZ et al., 2015; LEONE et al., 2015; WAYZANI et al., 2015) a ele 

são atribuídas cerca de cinco milhões de mortes anualmente, sendo a principal causa 

de morte precoce inclusive em países em desenvolvimento, como o Brasil (ERICK; 

SMITH, 2013; TAMASBIRO et al., 2009; OMS, 2014).  

As consequências do consumo e da exposição ao tabaco têm sido 

devastadoras, os problemas sanitários, sociais, econômicos e ambientais atribuídos a 

este consumo têm gerado preocupação em todo o mundo (AL-BEDAH; QURESHI, 

2011;  HUANG et al., 2014;  PADJEN et al., 2012).  

Desde 1980 o crescimento da população mundial vem sendo acompanhada 

pelo aumento no número de indivíduos fumantes (NG et al., 2014). 

Embora nos países desenvolvidos a taxa de prevalência vem sendo reduzida 

mesmo que de forma lenta, nos países em desenvolvimento a mesma tem aumentado 

tanto em homens como em mulheres (IQBAL et al., 2015). 

No Brasil, porém, o número de fumantes caiu 20,5% em cinco anos (IBGE, 

2014), mesmo assim cerca de um sexto da população consome algum produto 

derivado do tabaco (MALTA et al., 2015) e acredita-se que atualmente 10,8% dos 

brasileiros fumam (INCA, 2015). 

Em 2011, no Brasil, o consumo de produtos derivados do tabaco foi 

responsável por cerca de 147.072 óbitos, 2,69 milhões de anos de vida perdidos, 

157.126 infartos agudos do miocárdio, 75.663 acidentes vasculares cerebrais e 

63.754 diagnósticos de câncer (INCA, 2015). 

O consumo de tabaco está presente entre indivíduos de várias faixas etárias, 

incluindo adolescentes, jovens e indivíduos adultos, (KELKAR; PATWARDHAN; 

JOSHI, 2013) aumentando de forma proporcional com a idade, sendo comum também 

entre idosos (AGRAWAL et al., 2015;  CARVALHO et al., 2013;  FOUAD et al., 2013;  

MALTA et al., 2015). De acordo com o Instituto Nacional de Câncer, a faixa etária de 

maior consumo do tabaco e substâncias derivadas do mesmo é entre 45 e 54 anos 

(13,2%) e a menor, entre os 18 e 24 anos (7,8%) (INCA, 2015). 

Além disso, sexo, renda e escolaridade são fatores diretamente relacionados 

ao consumo do tabaco, sendo este predominante entre homens (CARVALHO et al., 
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2013;  ERICK; SMITH, 2013;  FILIPPIDIS et al., 2013;  FOUAD et al., 2013;  HOSSAIN 

et al., 2014;  MALTA et al., 2013) e entre indivíduos de menor renda e escolaridade 

(FOUAD et al., 2013). 

No Brasil o consumo de cigarro também é maior nas classes mais baixas e 

indivíduos com baixa escolaridade apresentam cinco vezes mais chance de serem 

fumantes (CARVALHO et al., 2013;  MALTA et al., 2013). 

A prevalência do uso de substâncias derivadas do tabaco varia entre as 

diferentes regiões brasileiras, sendo que na região centro-oeste 11,0% dos indivíduos 

são considerados fumantes, prevalecendo este consumo entre o gênero masculino 

(MALTA et al., 2013;  MOREIRA et al., 2008). 

A exposição ao tabaco não é restrita aos indivíduos que fumam, diariamente 

milhões de pessoas no mundo são expostas ao tabagismo passivo.  

Enquanto o tabagismo ativo refere-se ao ato de fumar/tragar, o tabagismo 

passivo trata-se da respiração involuntária da fumaça de produtos derivados do 

tabaco por indivíduos não fumantes, que convivem com fumantes em ambientes 

fechados (RANDAL, 2006; OLIVEIRA et al., 2015; INCA, 2015). 

Acredita-se que a fumaça inalada por não fumantes é mais prejudicial do que a 

tragada (CHERAGI; SALVI, 2009), visto que o ar poluído contém, em média, três 

vezes mais nicotina, três vezes mais monóxido de carbono, e até cinquenta vezes 

mais substâncias cancerígenas do que a fumaça que entra pela boca do fumante 

depois de passar pelo filtro do cigarro (BRASIL, 2015). 

Diversas fontes possibilitam à exposição do homem a fumaça do cigarro, sendo 

o ambiente doméstico o mais frequente, seguidos do ambiente de trabalho, 

restaurantes e outros locais públicos (CHERAGHI; SALVI, 2009). 

No Brasil cerca de 27,9% dos indivíduos expostos ao tabagismo passivo sofrem 

tal exposição nos ambientes domésticos, seguido do ambientes de trabalho com 24,4 

% (IBGE, 2009). A exposição em casa vem aumentando já que novas leis e 

estratégias foram desenvolvidas proibindo o fumo em locais de uso coletivo, público 

ou privado em todo o país. Essa proibição se aplica a restaurantes, bares, boates, 

escolas, ambientes de trabalho, repartições públicas, veículos públicos ou privados 

de transporte coletivo dentre outros (INCA, 2015). 

As crianças não estão livres da exposição ao tabaco, pois são frequentemente 

expostas por pais e outros adultos que fumam na presença destas dentro do ambiente 

doméstico (HABESOGLU et al., 2015;  WEST et al., 2015).  
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Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), em 2009 cerca de 40% das 

crianças existentes no mundo (700 milhões) estavam expostas ao tabagismo passivo 

nas suas casas (OMS, 2013). Fato este preocupante, já que crianças de baixa idade, 

em especial, são as mais prejudicadas em sua convivência com fumantes (BRASIL, 

2015) visto que a exposição involuntária à fumaça do cigarro também pode acarretar 

reações alérgicas de curto período como rinite, tosse e irritação nos olhos. E em 

crianças aumenta-se consideravelmente o número de infecções e problemas 

respiratórios como asma, bronquite e pneumonia (INCA, 2015) estando também 

associada à doenças cardiovasculares como hipertensão, doença arterial coronariana 

crônica e até mesmo infarto agudo do miocárdio (WEST et al., 2015; GONÇALVES et 

al., 2014; MENDES, 2006).  

Existem diversos estudos sobre problemas respiratórios e circulatórios 

associados ao tabagismo, contudo, outro aspecto importante a ser analisado é a 

capacidade funcional, que também pode estar comprometida por esta exposição 

(CHERAGHI; SALVI, 2009;  MALTA et al., 2015;  MOREIRA et al., 2008;  WEST et al., 

2015). 

 Este é um aspecto da aptidão física que consiste em ter respostas 

cardiovasculares e respiratórias eficazes perante diferentes níveis de esforço físico, e 

é considerada um dos marcadores mais importantes de saúde, inclusive em crianças 

(ORTEGA et al., 2008). 

Estudos têm demonstrado que há redução na capacidade funcional entre 

tabagistas ativos (FEINBERG et al., 2015;  LEE; CHANG, 2013). No entanto, não há 

avaliação quanto àqueles expostos ao tabagismo passivo, tampouco existem relatos 

desta avaliação em crianças. 

 Sendo assim, medir o nível de capacidade funcional de crianças expostas ao 

tabaco é importante para predizer as possíveis consequências desta exposição no 

sistema cardiovascular e respiratório, a fim de desenvolver estratégias efetivas para 

amenizar tais efeitos na população infantil, bem como as prováveis consequências na 

idade adulta. Portanto o objetivo desta pesquisa foi identificar os fatores biológicos e 

ambientais associados a presença de doenças respiratórias de crianças expostas e 

não expostas ao tabagismo passivo e analisar os efeitos dessa exposição sobre a 

capacidade funcional das crianças expostas a este poluente. 
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2 INTRODUÇÃO 

O tabagismo é considerado a maior causa de morte evitável no mundo. Seis 

milhões de pessoas morrem todo ano por causa de doenças relacionadas ao tabaco 

(SILVA, 2015), sendo ele responsável por 10 mil mortes por dia, ou seja, uma pessoa 

a cada seis segundos, e estima-se que em 2030 a morte relacionada ao tabaco será 

de mais de oito milhões por ano (OMS, 2014).  

Evidências epidemiológicas apontam que o tabagismo está diretamente 

associado a cerca de 50 doenças, das quais se destacam as cardiovasculares, 

respiratórias e cânceres (PINTO; PICHON-RIVIERE; BARDACH, 2015). 

Em 2008 o tabaco foi considerado a droga mais utilizada no mundo 

(OLIVEIRA; VALENTE; LEITE, 2008), dado preocupante visto que a nicotina do 

cigarro libera cerca de 5000 substâncias químicas nocivas ao organismo humano 

(RANDALL, 2006) sendo que todos os sistemas orgânicos existentes no organismo 

humano são prejudicados pelo fumo (WEINECK, 2005). 

Muitos são os prejuízos causados pela exposição ao tabaco, podendo 

apresentar efeitos agudos como tosse, irritação no nariz, nos olhos e na garganta 

(COELHO; ROCHA; JONG, 2012) e efeitos crônicos como doenças respiratórias, e 

doenças cardiovasculares como hipertensão e doença arterial coronariana crônica, 

aumentando o risco de mortalidade pelos indivíduos expostos (GONÇALVES et al., 

2014; MENDES, 2006). Além disso, o tabagismo está associado a diversos tipos de 

câncer, como câncer de pulmão, o de traqueia, cavidade bucal, tubo digestivo, 

pâncreas, bexiga e estômago, esôfago, laringe, faringe, cólon e colo de útero 

(GONÇALVES et al., 2014; MENDES, 2006; OMS, 2015, 2002). 

Nos Estados Unidos o tabagismo é a principal causa de morte por câncer de 

pulmão e doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) (BRODY; STEILING, 2011). 

No Brasil, são mais de 200 mil mortes anuais associadas ao tabagismo, 

(SILVA, 2016), só no ano de 2010, foram estimados 27.630 novos casos de câncer 

de pulmão, sendo que 90% dos mesmos são causados pelo cigarro (INCA, 2014a). 

Sendo assim as preocupações com o surgimento de doenças provocadas 

pelo consumo de cigarro têm aumentado (TAMASHIRO et al., 2009) já que tanto os 

tabagistas ativos como os passivos apresentam risco de desenvolverem doenças 

relacionadas a exposição ao tabaco (SOCKRIDER, 1996). 
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O tabagismo passivo é definido como a inalação ou respiração involuntária da 

fumaça do cigarro e derivados do tabaco por indivíduos não fumantes que convivem 

com indivíduos fumantes em ambientes fechados (RANDALL, 2006; INCA, 2014b).  

Com a criação de programas e ações que integram a atual Política Nacional 

de Controle do Tabaco, que visam à promoção de ambientes livres de fumo, a fumaça 

no ambiente doméstico tem se tornado cada vez mais comum, aumentando a 

exposição de crianças ao tabagismo passivo levando a vários desfechos 

desfavoráveis à saúde (GONÇALVES-SILVA et al., 2006; INCA 2014a). 

Além disso, o risco a saúde dessas crianças aumenta à medida que se tem 

maior número de fumantes em casa e maior o número de cigarros fumados por esses 

indivíduos (COELHO; ROCHA; JONG, 2012). 

As crianças também são mais prejudicadas pela exposição ao tabaco, pois 

além de apresentarem um sistema imunológico pouco desenvolvido, a frequência 

respiratória destas é mais elevada que dos indivíduos adultos, o que aumenta o 

volume de inalação da fumaça do cigarro (GARCIA et al., 2010). 

Esta exposição tem contribuído de forma significativa para o aumento das 

taxas de morbidade e mortalidade infantil (DUARTE; BOTELHO, 2000), pois crianças 

expostas ao tabagismo passivo apresentam maior vulnerabilidade às infecções do 

trato respiratório inferior, sendo este uma das principais causas de morte em crianças 

em países em desenvolvimento (ADEGBOLA; OBARO, 2000). 

Acredita-se que indivíduos expostos a fumaça ambiental sofram mais os 

efeitos do tabaco que fumantes ativos, pois a fumaça inalada pelos fumantes passivos 

contém mais agentes maléficos do que a fumaça que entra na boca do fumante ativo, 

devido a mesma passar pelo filtro existente na ponta do cigarro aumentando também 

o risco de desenvolver doenças respiratórias (GARCIA et al., 2010). 

As doenças respiratórias vêm sendo uma das principais causas de morte e 

morbidade tanto em indivíduos adultos como em crianças em todo o mundo (PÉREZ-

PADILHA et al., 2014), o que representa cerca de 5% do total de mortes em países 

subdesenvolvidos e 8% em países desenvolvidos. Estima-se ainda que 25 a 33% do 

total das mortes observadas nos cinco primeiros anos de vida sejam causadas por 

infecções respiratórias agudas e seus agravantes (RAMOS et al., 2016). 

Acredita-se que cerca de 13 milhões de crianças morrem no mundo por 

doenças respiratórias e 95% dessas mortes ocorre nos países em desenvolvimento 

como é o caso do Brasil, onde as mortes por doenças respiratórias são de 



20 
 

aproximadamente 10% entre crianças com menos de um ano, e sendo a primeira 

causa de morte entre crianças de um a quatro anos (FERREIRA; OLIVEIRA E 

ALBUQUERQUE, 2014). 

Dentre as principais doenças respiratórias destacam-se as infecções 

respiratórias agudas (IRAs), tuberculose, asma, doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC) e câncer de pulmão (PÉREZ-PADILHA et al., 2014). 

A asma, por exemplo, afeta mais de 10% da população mundial, onde no 

Brasil, a prevalência dessa doença na infância está em torno de 20%, constituindo a 

terceira causa de internação de crianças e adultos jovens, sendo responsável por 75% 

da mortalidade, em menores de 5 anos (NEVES et al., 2014). 

Segundo dados do Ministério da Saúde mais de 70 mil internações ocorreram 

em 2011 referentes a doenças respiratórias em crianças com até dez anos de idade, 

o que gerou uma despesa de mais de R$ 60 milhões de reais (CESAR; 

NASCIMENTO; CARVALHO JR, 2013). 

Sendo assim a prevenção é, definitivamente, a chave, e medidas antitabaco 

ajudam de forma vultosa. Apesar dos custos com os cuidados de saúde de doenças 

relacionadas ao tabaco serem consideravelmente maiores do que a tributação dos 

produtos do tabaco, programas nacionais de doenças respiratórias são incomuns 

quando comparados a programas para outras doenças (PÉREZ-PADILHA et al., 

2014). 

Além disso, para melhor compreender as possíveis causas de doenças 

respiratórias em crianças é fundamental analisar os antecedentes da criança e o 

ambiente no qual a criança cresce e recebe os cuidados familiares (SILVA et al., 

2012). 

Existem diversos fatores de risco relacionados a doenças respiratórias em 

crianças, podendo ser estes ambientais ou biológicos. Dentre os fatores ambientais 

podem ser citados, o tipo de ventilação na residência; poluição do ar; densidade 

domiciliar; uso do tabaco por moradores da casa principalmente da mãe, que 

contribuem para que doenças respiratórias apareçam e aumentem o risco de morte 

das crianças (CUNHA, 2000).  

O ambiente doméstico é importante no papel de prevenção dessas doenças, a 

presença de carpetes, cortinas e mofo tendem a piorar o quadro de alergias e doenças 

do sistema respiratório (ARAÚJO; SILVA; VABO, 2006; CARVALHO; PEREIRA, 

2002). 



21 
 

Acredita-se também que pelos de animais domésticos como cães e gatos são 

fonte de contaminação do ar em ambientes fechados que podem desencadear ou 

agravar alergias e doenças respiratórias (OLIVEIRA; BORGES-PALUCH, 2015). 

Casa com poucas janelas onde não há uma boa circulação de ar pode contribuir 

para um aumento da concentração e da exposição a partículas poluidoras em 

ambientes fechados (SEELIG, 2005), principalmente se há exposição ao tabaco, seja 

por tabagismo ativo ou passivo, provocando o aumento da incidência de infecções e 

outros problemas respiratórios em crianças expostas (PÉREZ-PADILHA et al., 2014; 

SILVA et al., 2012). 

Crianças que moram em casas onde adultos fumam apresentam maior 

prevalência de chiado no peito, dispneia, asma e bronquite em comparação a crianças 

que não são expostas ao tabagismo passivo (CARVALHO; PEREIRA, 2002). 

Quanto ao nível socioeconômico e de escolaridade, acredita-se que os 

mesmos são fatores ligados diretamente à comportamentos e estilos de vida que 

afetam a saúde e existe um consenso entre os pesquisadores de que quanto menores 

forem estes níveis maior será a incidência de tabagismo (GUIMARÃES et al., 2013; 

COELHO; ROCHA; JUNG, 2012; MACEDO et al., 2011; GONÇALVES-SILVA et al., 

2006). 

Macedo et al. (2011) sugerem que mães com maiores níveis de escolaridade 

apresentam maiores conhecimentos relacionados a saúde das crianças propiciando 

melhores cuidados com as mesmas. Sendo assim, ter acesso à educação é de suma 

importância para reduzir o número de indivíduos fumantes (SILVA et al., 2014). 

Além disso, ressalta-se a importância de políticas públicas de legislação como 

a Convenção Quadro para o Controle do Tabaco e de educação em massa já que as 

mudanças comportamentais dificilmente ocorrem sem que haja mudanças ambientais 

(BRASIL, 2004), pois existe uma dificuldade do sucesso de estratégias para cessação 

do fumo em indivíduos que mantém o convívio com outros fumantes (KROEFF et al., 

2004). 

Dentre os fatores biológicos podem-se citar os antecedentes familiares de 

doenças respiratórias, peso da criança ao nascer e tabagismo materno durante a 

gravidez. Crianças cujos pais apresentaram doença respiratória tendem a aumentar o 

risco de desenvolver doenças (ROSA et al., 2013). 

 Outro fator que leva a um maior risco de doenças respiratórias em crianças é 

a prematuridade e o baixo peso ao nascer (CHIUCHETA et al., 2015). 
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Além disso, mães que fumam aumentam o risco de terem partos prematuros, 

recém-nascidos com peso baixo e pequenos em relação à idade gestacional, maior 

risco de morte intrauterina e aumento no número de alergias e infecções (MARIN et 

al., 2003).  

Além de todos estes prejuízos já citados, a nicotina, também, é responsável por 

reduzir a capacidade aeróbia de indivíduos adultos considerados fumantes ativo, 

causando limitações no desempenho do sistema cardiovascular e respiratório dos 

mesmos (WEINECK, 2005). 

Capacidade funcional, ou cardiorrespiratória é um importante componente da 

aptidão física. Esta compreende o ótimo funcionamento dos vários sistemas 

fisiológicos do corpo, tanto em repouso quanto no exercício, tendo como principais 

sistemas envolvidos o cardiovascular, o pulmonar e o musculoesquelético (LEITE, 

2000).  

A aptidão física engloba resistência cardiorrespiratória, composição corporal, 

resistência e força muscular e flexibilidade, de modo que quanto melhor o estado de 

cada um desses componentes menor o risco de doenças ou incapacidades funcionais 

(ACSM, 2003). 

Além disso, manter parâmetros funcionais, motores e morfológicos 

apropriados é fator fundamental para manutenção da aptidão física relacionada à 

saúde, esta é mantida por meio da prática regular de exercícios físicos (GLANER, 

2003). 

A literatura científica tem evidenciado grandes benefícios tanto de uma boa 

aptidão física como de uma boa CAPACIDADE FUNCIONAL sobre a saúde (BELSKY 

et al., 2015;  BROWNING et al., 2015;  JANKOWSKI et al., 2015). Níveis elevados de 

CAPACIDADE FUNCIONAL estão associados à redução de síndrome metabólica e 

de doenças cardiovasculares em crianças (FORAITA et al., 2015;  SASAYAMA; OCHI; 

ADACHI, 2015). 

A capacidade funcional se refere ao funcionamento eficiente do sistema 

respiratório junto ao sistema cardiovascular (GALLAHUE; OZMUN, 2005).  

É a habilidade cardíaca para bombear o sangue cheio de oxigênio para os 

músculos de forma eficaz, ou seja, coração e vasos saudáveis o suficiente para 

bombear grandes quantidades de sangue a cada batimento representa um nível 

aumentado de aptidão cardiorrespiratória (HOWLEY; FRANKS, 2008). 

Diversos fatores podem influenciar o nível de capacidade funcional, dos quais 
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podemos citar hereditariedade, o tipo de treinamento, o sexo, a composição corporal 

e a idade (CYRINO et al., 2002). 

Indivíduos que nascem com uma predominância de fibras oxidativas e 

intermediárias em relação as glicolíticas apresentam uma melhor capacidade 

funcional em comparação aos demais (CYRINO et al., 2002). 

Indivíduos que mantém um treinamento com frequência, duração e 

intensidades adequadas de exercícios aeróbios que proporcionem uma sobrecarga 

cardiovascular também conseguem por meio do treinamento melhorar seu 

condicionamento (ACSM, 2003; POWERS; HOWLEY, 2000). 

Quanto ao sexo, indivíduos do sexo masculino tendem a apresentar uma 

capacidade funcional superior em comparação a indivíduos do sexo feminino por 

possuírem maior quantidade de massa muscular podendo assim gerar mais energia 

pelo metabolismo aeróbio (SILVA et al., 2014; FLECK; SIMÃO, 2008). 

No que se refere a composição corporal, estudos apontam que existe uma 

relação inversa entre a capacidade funcional e a quantidade de gordura corporal 

(STABELINI NETO et al., 2007). Além disso, a medida que os indivíduos envelhecem, 

ocorrem muitas alterações na composição corporal dos mesmos. Estes tendem a 

diminuir estatura, massa livre de gordura e densidade óssea, reduzindo o metabolismo 

de repouso, aumentando assim o percentual de gordura promovendo a redução da 

capacidade funcional (MATSUDO; MATSUDO; BARROS NETO, 2000). 

Outro fator importante que pode reduzir a capacidade funcional é o uso de 

substâncias químicas como álcool, tabaco e outras drogas (WEINECK, 2005). 

As substâncias tóxicas presentes no tabaco, em especial a nicotina causam 

importantes alterações hemodinâmicas como aumento da frequência cardíaca e da 

pressão arterial prejudicando o sistema cardiovascular (SILVA et al., 2015). Um único 

cigarro tragado pode elevar a frequência cardíaca (FC) de 10 a 20 batimentos por 

minuto (bpm) sendo o efeito revertido somente após 15 a 45 minutos de abstinência 

(PUREZA et al., 2007). 

No sistema respiratório provoca redução do volume expiratório, prejudica as 

trocas gasosas alveolares, reduz a capacidade vital e em virtude de diversos efeitos 

agudos e crônicos provoca prejuízos na capacidade de desempenho físico, 

principalmente no que se refere à resistência e capacidade funcional (WEINECK, 

2005; ROSEMBERG, 2002). 

Estudos apontam que indivíduos tabagistas apresentam menor resposta 
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cardíaca em frente ao exercício físico (SILVA et al., 2015; WEINECK, 2005), é o que 

aponta um estudo realizado por Silva e Boaventura (2011) onde indivíduos tabagistas 

que realizaram o teste de caminhada de seis (6) minutos (TC6min) tiveram a distância 

percorrida significativamente menor que a prevista, em decorrência da diminuição da 

capacidade física causada pelo fumo. 

Em outro estudo realizado comparando mulheres tabagistas com não 

tabagistas durante a realização de um teste submáximo de esforço observou-se que 

as pressão arterial (PA) e a FC foram maiores nas tabagistas, tanto em exercício, 

quanto na recuperação, ou seja, as tabagistas apresentaram prejuízos nos 

parâmetros hemodinâmicos em repouso como em resposta ao exercício, contudo 

essas respostas podem ser em parte revertidas pela abstinência do uso do tabaco 

(PUREZA et al., 2007). 

Enquanto a alta dependência da nicotina associa-se ao sedentarismo, o 

exercício físico é fator de proteção para o tabagismo. Um estudo realizado por Holmen 

et al., (2002) com adolescentes concluiu que quanto mais eles praticavam exercícios 

físico, menos eles fumavam por dia. 

E enquanto o tabagismo associado ao sedentarismo apresenta forte relação 

com a gênese de doenças cardiorrespiratórias (RODRIGUES et al., 2014), evidências 

demonstram que a prática regular de exercícios físicos e alta aptidão aeróbica podem 

ser, entre todas as variáveis clínicas e funcionais, um dos preditores mais potentes 

para baixo risco para doenças cardiovasculares (DCV) em indivíduos de ambos os 

sexos, que possuam ou não fatores de risco tradicionais como fumo, sedentarismo e 

obesidade (COVATTI et al., 2016; HALLE et al., 2004). 

Sendo assim a manutenção de níveis apropriados de capacidade funcional 

durante a infância e adolescência é fundamental para a promoção de um estilo de vida 

saudável (RODRIGUES et al., 2014). 

Desta forma a avaliação da capacidade funcional em crianças e jovens é uma 

importante ferramenta para que os profissionais da saúde possam acompanhar o 

desempenho das mesmas (DUMITH et al., 2010). 

Para isto, testes de caminhada são comumente utilizados, como é o caso do 

TC6min que vêm sendo frequentemente utilizado em crianças (ANDRADE et al., 2014; 

TAMAKI; PASCHOAL, 2014; MARTINS et al., 2014). 

O TC6min avalia a distância que uma pessoa pode percorrer sobre uma 

superfície plana e rígida em seis (6) minutos e tem como principal objetivo a 
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determinação da tolerância ao exercício e da saturação de oxigênio durante um 

exercício submáximo (MORALSE-BLANHIR et al., 2011; ATS, 2002). 

O mesmo provou ser reprodutível e bem tolerado pelos avaliados, e avalia de 

forma global todos os sistemas envolvidos na realização do exercício (sistema 

pulmonar, cardiovascular, circulação sistêmica e periférica, sangue, unidade 

neuromuscular e metabolismo muscular) (PEREIRA et al., 2015; MORALES-

BLANHIR et al., 2011). 

Inicialmente, o TC6min era recomendado para indivíduos saudáveis e 

posteriormente passou a ser aplicado para muitos outros fins, como: parâmetro de 

melhora, avaliação e diagnóstico de patologias (MARINO, 2007; ATS, 2002), sendo 

cada vez mais comum na avaliação das enfermidades pulmonares crônicas, onde 

costuma ser associado a outros testes como espirometria e teste de esforço máximo, 

contribuindo, tanto para a compreensão do impacto da doença e do seu estado clínico, 

como a elaboração de prognósticos (RODRIGUES et. al., 2009). 

Alguns estudos avaliaram crianças com problemas respiratórios através do 

TC6min (GOMES; GIMENES; LANZA, 2016; ANDRADE et al., 2014) e outros 

avaliaram indivíduos tabagistas ativos (KUHN; WINKELMANN, 2014; RODRIGUES  

et al., 2012; SARKIS et al., 2010) contudo não foram encontrados na literatura artigos 

que avaliam crianças expostas ao tabagismo passivo. 

 Dessa forma, surge a necessidade de avaliar a capacidade funcional em 

crianças tabagistas passivas e compreender os fatores de risco biológicos e 

ambientais associados à doenças respiratórias das mesmas, uma vez que, os artigos 

apresentados na literatura nacional e internacional sobre o tema ainda são escassos. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

 Analisar os efeitos da exposição ao tabagismo passivo sobre a capacidade 

funcional e os fatores biológicos e ambientais associados a doença respiratória em 

crianças. 

 

3.2 Objetivos específicos 

- Identificar os fatores biológicos de associação em crianças expostas e não 
expostas ao tabagismo passivo.  

- Identificar os fatores biológicos e ambientais associados à doença 
respiratória. 

- Avaliar e comparar a capacidade funcional das crianças expostas ao 
tabagismo passivo com as crianças não expostas. 
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4 MÉTODOS 

 

4.1 Desenho de pesquisa 

Foi desenvolvido um estudo transversal analítico. 

 

4.2 Aspectos éticos 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) do Centro 

Universitário de Anápolis - GO, n° interno do protocolo da Comissão Nacional de Ética 

em Pesquisa/Sistema de Informação Sobre Ética e Pesquisa em Seres Humanos 

(CONEP/SISNEP CAAE): A0153 / 2009, Ofício de Aprovação 051/ 2010 – CEP 

(ANEXO A). 

Os pais e/ou responsáveis pelas crianças foram informados sobre os objetivos 

e a importância dessa pesquisa e autorizaram a participação das crianças por meio 

da assinatura de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(APÊNDICE A). 

 

4.3 Local da pesquisa  

O estudo foi realizado em oito Instituições de Ensino Público da cidade de 

Anápolis (GO) de abril a julho de 2011. 

Inicialmente procedeu-se a identificação das escolas na Secretaria Municipal 

de Educação e identificaram-se as que tinham maior número de crianças em 

diferentes regiões da cidade de Anápolis, em seguida foram solicitadas a autorização 

na figura dos diretores (APÊNDICE B) em 11 escolas, para a realização da coleta de 

dados, sendo consentida a participação em 8 unidades. 

 

4.4 População e amostra  

A população selecionada para este estudo foi de escolares, voluntários, de 

ambos os sexos, compreendidos na faixa etária de 8 a 12 anos completos, após a 

autorização dos responsáveis. A escolha desta faixa etária foi justificada pelo fato de 
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que crianças maiores de 6 anos de idade, geralmente apresentam maior capacidade 

de compreensão necessária à realização da avaliação proposta, quando estimuladas 

e orientadas pelo examinador (RODRIGUES et al., 2002). 

 Os voluntários foram classificados em dois grupos: escolares expostos ao 

tabagismo passivo e escolares não expostos ao tabagismo passivo. Dos 479 

participantes, 100 crianças não compareceram ao teste TC6min. 

 

Figura 1 – Fluxograma do número de participantes, crianças expostas e não expostas ao tabagismo 

passivo. 

 A amostra foi calculada considerando o estudo com tipologia descritiva 

transversal e, tomando como referência estudo realizado por Britton que investigou a 

prevalência de tabagismo passivo entre crianças (BRITTON, 2010), encontrando uma 

taxa variável de 65 a 77%, e considerando também um intervalo de confiança de 99% 

e nível de confiança de 5%, o tamanho da amostra calculada foi de 470 participantes. 

 

 

 

 

 

 

670 TCLE

479 participantes

172 expostos 307 não 
expostos

236 não 
expostos

379 TC6min.

143 expostos
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                Quadro 1 - Cálculo de margem de erro da amostra. 

Tamanho da amostra para a frequência em uma população 

Intervalo de Confiança (%) Tamanho da Amostra 

95% 273 
80% 117 
90% 192 
97% 334 
99% 470 

99.9% 767 
99.99% 1072 

 
 

4.5 Critérios de inclusão 

 Foram incluídas na pesquisa todas as crianças com idade entre 8 e 12 anos 

devidamente matriculadas nas instituições, cujos pais devolveram os questionários 

preenchidos de forma completa. 

 

4.6 Critérios de exclusão 

Para a realização do TC6min foram excluídas: 

a) crianças que não compareceram ao TC6min; 

b) crianças que apresentaram dificuldades de compreensão ou não 

colaboraram, durante a realização do teste de caminhada; 

c) e crianças com problemas neurológicos ou ortopédicos (síndromes 

genéticas, pós-operatório recente de cirurgia de tórax ou abdômen, doenças 

neuromusculares, deformidades torácicas importantes, distúrbios psíquicos e retardo 

mental) identificados no momento da avaliação e que pudesse impedir a realização 

dos testes. 

 

4.7 Procedimentos para coleta de dados 

O contato com os pais ou responsáveis, foi feito através de um comunicado 

na agenda escolar do aluno, onde foi apresentado o Termo de Consentimento Livre e 
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Esclarecido (TCLE).  Junto a este foi enviado um questionário epidemiológico 

destinado aos pais, contendo os seguintes dados: informações de identificação; 

histórico familiar de doenças respiratórias; peso da criança ao nascimento; ocorrência 

de tabagismo materno durante a gravidez; presença de mofo na residência, número 

de habitantes e número de cômodos em casa; escolaridade dos pais; presença de 

doença respiratória ou outros sintomas; presença de fumantes em casa; número de 

fumantes; tempo de convívio da criança com pessoas fumantes; período de duração 

do hábito tabágico; identificação das pessoas fumantes e tipo de fumo utilizado pelos 

tabagistas da casa (CARVALHO; PEREIRA, 2002) (APÊNDICE C). 

Foi considerada criança fumante passiva aquela que tinha pai, mãe ou outro 

morador tabagista há pelo menos seis meses contados até o dia da entrevista. A 

criança não fumante passiva, para fins de enquadramento na pesquisa, foi aquela 

cujos pais ou outro morador nunca fumaram ou pararam de fumar há, pelo menos, 

seis meses (CARVALHO; PEREIRA, 2002). 

Foi considerada criança com doença respiratória aquela que, segundo 

resposta dos pais, apresentavam histórico de doença respiratória quando houve relato 

de atendimento e diagnóstico médico. 

Após a aplicação do questionário, o escolar deveria participar da avaliação 

antropométrica, ou seja, a avaliação da massa corporal e estatura. A verificação da 

massa corporal foi observada por meio de uma balança digital (Marca: Geratherm) 

onde a criança estava descalça e com roupas leves (bermuda e camiseta). 

Para avaliação da estatura foi utilizado um estadiômetro (Marca:Sanny) fixado 

na parede em local de piso regular. A criança estava descalça e com o mínimo de 

roupa possível para que se tornasse visível a posição de seu corpo. Ela se posicionou 

em pé, de forma ereta e no momento da realização da medida, estava em apneia 

inspiratória e com as superfícies posteriores dos calcanhares, da cintura pélvica, da 

cintura escapular e da região occipital em contato com a escala de medida (GUEDES, 

2006). 

Posteriormente foram calculados o índice de massa corporal (IMC) pela 

fórmula IMC = Peso/Estatura² e, também, o percentil para diagnóstico do estado 

nutricional da criança. 
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O TC6min foi explicado aos pais, inicialmente, no momento da aplicação do 

TCLE e, posteriormente, explicado as criança durante a coleta de dados. 

Exemplificou-se a ação a ser executada, atribuindo-se particular ênfase à necessidade 

de uma conduta correta. 

O teste foi aplicado de acordo com as normas do American Thoracic Society 

(ATS, 2002). Este foi realizado em um corredor plano de 30 metros da escola, com 

indicadores no solo marcando cada metro e cones marcando o início e o final do 

trajeto. As mesmas foram instruídas pelo comando de voz do avaliador a caminhar de 

um extremo ao outro do corredor a maior distância possível, sem correr, durante 6 

minutos. A cada minuto era estimulada verbalmente, conforme padronização, e ao 

final de seis minutos foi solicitado que parasse onde estivesse, para registro da 

distância total percorrida em metros. 

Os critérios de interrupção do teste foram cansaço ou dispneia intensa 

expressos pelo paciente, saturação de oxigênio (SpO2) < 85% ou recusa em continuar 

o exame. 

O cálculo da distância predita (em metros) foi realizado por meio das fórmulas 

de Enright e Sherril (1998), este leva em consideração variáveis que também foram 

avaliadas no estudo, como idade, estatura e massa corporal. A partir desses valores 

obteve-se a diferença de médias entre a distância percorrida (DPerc) pelas crianças 

e a distância predita (DPred). 

No início e no final do teste foi aplicada a Escala de Borg adaptada que 

consiste em uma escala subjetiva de 10 pontos na qual a intensidade da dispneia 

sentida no momento da investigação é graduada por intermédio de números. Cada 

número é seguido de uma descrição escrita da intensidade da dispneia, desde 

"nenhuma falta de ar" até "falta de ar máxima". À medida que os valores numéricos 

vão aumentando, a intensidade da dispneia também aumenta (CAVALLAZZI, 2005; 

BRUNETTO, 2002).  O indivíduo deve informar qual número representa sua falta de 

ar. 

Para o cálculo da distância predita do TC6min, foram medidas também 

pressão arterial, frequência respiratória, saturação de oxigênio e frequência cardíaca. 

A pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) foram aferidas conforme o modelo 



32 
 

de aferição de PA em crianças descritas nas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão 

(2010). A interpretação dos valores de pressão arterial obtidos em crianças e 

adolescentes deve levar em conta a idade, o sexo e a estatura. 

A frequência respiratória foi contada pelo avaliador sendo observado o número 

das incursões da parede torácica durante o período de um minuto, a saturação foi 

observada através do oxímetro de pulso portátil (Dixtal ®) sendo o mesmo colocado 

no dedo indicador da criança e a frequência cardíaca foi observada com 

frequencímetro (Polar) que indicava o número de batimentos cardíacos por minuto. 

Todas estas variáveis foram mensuradas em repouso. No início a criança foi 

convidada a se sentar pelo menos 10 minutos, e após esse período de descanso 

foram realizadas as medidas, e assim que a criança parasse de caminhar ela deveria 

se sentar para que as mesmas variáveis fossem mensuradas logo após o teste 

(HOSTYN et al., 2013). 

 

4.8 Análise dos dados 

Os dados coletados foram registrados em planilha eletrônica, criando banco de 

dados que foi analisado com utilização do programa Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS) versão 21.0. 

Todas as variáveis qualitativas foram apresentadas em números absolutos e 

proporções e a análise de associação entre elas foi realizada com aplicação do teste 

estatístico de Qui-quadrado. A análise de distribuição dos dados quantitativos foi feita 

com aplicação do teste de Kolmogorov Smirnov. Para análise de comparação entre 

as médias foi utilizado o teste T-student para amostras independentes. Todos os 

testes foram realizados considerando um intervalo de confiança de 95% e uma 

significância de 5%. 

 Foi realizada análise de regressão de Poisson com variância robusta, 

considerando como variável dependente a presença de doença respiratória e as 

variáveis preditoras foram definidas a partir da análise de associação bivariada, 

colocando no modelo aquelas que apresentaram níveis de significância (valor de p) < 
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0,20; dessa forma ficaram no modelo final as variáveis preditoras: presença de 

fumantes em casa e doença respiratória familiar. 
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5 PUBLICAÇÃO 

Artigo 1 - Para atender ao objetivo identificar os efeitos do hábito tabágico familiar na 

CAPACIDADE FUNCIONAL de crianças e identificar os fatores biológicos e 

ambientais associados a presença de doença respiratória o seguinte artigo foi 

produzido: “CAPACIDADE FUNCIONAL em crianças expostas e não expostas ao 

tabagismo passivo e fatores biológicos e ambientais associados a doenças 

respiratórias”. 

Nicole Camapum Billerbeck, Fabiana Pavan Viana e William Alves Lima 

Cadernos de Saúde Pública 
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Artigo 1 – “Capacidade funcional em crianças expostas e não expostas ao tabagismo passivo e 

fatores biológicos e ambientais associados a doenças respiratórias”. 

 

"Functional capacity in children exposed and not exposed to passive smoking and 

biological and environmental factors associated with respiratory diseases." 

Capacidade funcional em crianças expostas e não expostas ao tabaco 

 

Nicole Camapum Billerbeck¹, Fabiana Pavan Viana² 

William Alves Lima³ 

 

Instituições de Ensino Público de Anápolis (GO) 

¹Mestranda do curso de Pós-Graduação em Atenção à Saúde da Pontifícia Universidade 

Católica de Goiás, ²Professora Doutora do curso de Pós-Graduação em Atenção à Saúde da 

Pontifícia Universidade Católica de Goiás, 3Professor Doutor do curso de Graduação em 

Educação Física da UniEvangélica de Anápolis. 

 

Correspondência: Nicole Camapum Billerbeck. Rua Osvaldo Cruz nº 15 Bairro Frei Eustáquio. 

Anápolis, Goiás. CEP: 75044-040. Fone: (62) 994019737. Email: nicoleueg@gmail.com 

 

Resumo 

O objetivo desse estudo foi analisar os efeitos da exposição ao tabaco sobre a capacidade 

funcional de crianças expostas a este poluente e identificar os fatores biológicos e ambientais 

associados a presença de doenças respiratórias das crianças. Trata-se de uma pesquisa 

transversal analítica realizada em oito instituições de ensino público da cidade de Anápolis-GO. 

A amostra foi composta por 479 crianças com faixa etária entre 8 e 12 anos. Os dados foram 

obtidos através de um questionário epidemiológico sobre os hábitos tabágicos e em seguida foi 

aplicado o teste de caminhada de 6 minutos (TC6min). Crianças expostas ao tabagismo passivo 

e que tiveram histórico de doença familiar aumentaram a probabilidade de risco de ter doença 

respiratória. Quanto ao teste de caminhada, observou-se maior distância percorrida pelas 
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crianças não expostas ao tabaco (475,1m ± 67,3) em relação às crianças expostas (437,0 ± 76,2) 

(p<0,001). Essas apresentaram frequência respiratória final (FR-f) significativamente maior 

(21,8 ± 3,5) quando comparadas às crianças não expostas (20,9 ± 3,6) (p=0,016).  

Palavras-chave: Crianças, tabagismo passivo, capacidade funcional, estudo transversal. 

 

Introdução  

O tabagismo é considerado um problema mundial de saúde pública 1,2,3, a ele são 

atribuídas cerca de cinco milhões de mortes anualmente, sendo a principal causa de morte 

precoce inclusive em países em desenvolvimento, como o Brasil 4,5,6. 

No Brasil cerca de um sexto da população consome algum produto derivado do tabaco 
7 e acredita-se que atualmente 10,8% dos brasileiros fumam 8. A exposição ao tabaco não é 

restrita aos indivíduos que fumam, diariamente milhões de pessoas no mundo são expostas ao 

tabagismo passivo 8. 

Enquanto o tabagismo ativo refere-se ao ato de fumar/tragar, o tabagismo passivo trata-

se da respiração involuntária da fumaça de produtos derivados do tabaco por indivíduos não 

fumantes, que convivem com fumantes em ambientes fechados 9,8. 

Diversas são as fontes que possibilitam à exposição do homem a fumaça do cigarro, 

sendo o ambiente doméstico o mais frequente 10,11 já que novas leis e estratégias foram 

desenvolvidas proibindo o fumo em locais de uso coletivo, público ou privado em todo o país 
8. 

Com isso as crianças vêm sendo cada vez mais expostas ao tabagismo passivo devido 

ao fato de os pais e outros adultos fumarem na presença destas dentro do ambiente doméstico 
12,13. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), em 2009 cerca de 40% das crianças 

existentes no mundo (700 milhões) estavam expostas ao tabagismo passivo nas suas casas 6. 

Fato este preocupante, visto que a exposição involuntária à fumaça do cigarro também pode 

acarretar além de reações alérgicas de curto período como rinite, tosse e irritação nos olhos, 

problemas respiratórios como asma, bronquite e pneumonia 8, estando também, associada à 

doenças cardiovasculares como hipertensão, doença arterial coronariana crônica e até mesmo 

infarto agudo do miocárdio 13,14. 

Existem diversos estudos sobre problemas respiratórios e circulatórios associados ao 

tabagismo e para melhor compreender as possíveis causas de doenças em crianças é 
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fundamental analisar os antecedentes da criança e o ambiente no qual a criança cresce e recebe 

os cuidados familiares, pois existem diversos fatores de risco relacionados a doenças 

respiratórias em crianças 15. 

Contudo, outro aspecto importante a ser analisado é a capacidade funcional, que também 

pode estar comprometida por esta exposição 10,7,16,13.  

 Este é um aspecto da aptidão física que consiste em ter respostas cardiovasculares e 

respiratórias eficazes perante diferentes níveis de esforço físico, e é considerada um dos 

marcadores mais importantes de saúde, inclusive em crianças 17. 

Estudos têm demonstrado que há redução na capacidade funcional entre tabagistas 

ativos 18, 19. No entanto, não há avaliação quanto àqueles expostos ao tabagismo passivo, 

tampouco existem relatos desta avaliação em crianças. 

Sendo assim, medir o nível de capacidade funcional de crianças expostas ao tabaco é 

importante para predizer as possíveis consequências desta exposição no sistema cardiovascular 

e respiratório, assim como identificar os fatores biológicos e ambientais associados à presença 

de doença respiratória afim de criar estratégias efetivas para amenizar tais efeitos na população 

infantil. 

 

Metodologia 

Foi desenvolvido um estudo transversal analítico. Participaram crianças da rede 

pública da cidade de Anápolis – Goiás (GO). 

A seleção dos participantes se deu em várias etapas. No primeiro momento foi 

realizado o contato com a secretaria municipal de educação para seleção das escolas. Das 11 

escolas selecionadas, por proximidade, oito concordaram em participar da pesquisa.  

O contato com os pais ou responsáveis, foi realizado através de um comunicado na 

agenda escolar do aluno, onde já foram apresentados o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) e o questionário adaptado 20 contendo os seguintes dados: informações de 

identificação; antecedentes familiares de doenças respiratórias; peso da criança ao nascimento; 

ocorrência de tabagismo materno durante a gravidez; presença de mofo na residência, número 

de habitantes e número de cômodos em casa; escolaridade dos pais; presença de doença 

respiratória ou outros sintomas; presença de fumantes em casa; número de fumantes; tempo de 

convívio da criança com pessoas fumantes; período de duração do hábito tabágico; identificação 

das pessoas fumantes e tipo de fumo utilizado pelos tabagistas da casa. 
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Foram incluídas na pesquisa todas as crianças com idade entre 8 e 12 anos devidamente 

matriculadas nas instituições, cujos pais devolveram os questionários preenchidos. 

Além das variáveis coletadas pela aplicação do questionário com os pais, foi realizado 

o teste de caminhada de seis minutos (TC6min) para identificar o nível de capacidade funcional 

das crianças. 

 O TC6min foi aplicado de acordo com as normas do American Thoracic Societ 21. Este 

foi realizado em um corredor plano de 30 metros, com indicadores no solo marcando cada metro 

e cones sinalizando o início e o final do trajeto. As crianças foram instruídas pelo comando de 

voz do avaliador a caminhar de um extremo ao outro do corredor a maior distância possível, 

sem correr, durante seis minutos onde foi utilizado o incentivo verbal padronizado. O desfecho 

do teste é a distância percorrida, sendo que, quanto maior a distância percorrida pelo paciente, 

melhor é a sua capacidade funcional. 

Foram excluídas aquelas crianças em que não compareceram ao TC6min; crianças que 

apresentaram dificuldades de compreensão ou não colaboraram, durante a realização do teste 

de caminhada e crianças com problemas neurológicos ou ortopédicos (síndromes genéticas, 

pós-operatório recente de cirurgia de tórax ou abdômen, doenças neuromusculares, 

deformidades torácicas importantes, distúrbios psíquicos e retardo mental) identificados no 

momento da avaliação e que pudesse impedir a realização do teste. 

Para identificar o nível de dispneia e cansaço dos membros inferiores foi aplicada a 

Escala de Borg com pontuação de 0 a 10 22. 

Pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) foram aferidas conforme medidas de 

pressão arterial (PA) em crianças descritas na VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão 23.  

A frequência respiratória (FR), saturação do oxigênio (SpO2) e frequência cardíaca (FC) 

foram mensuradas em repouso no início e no final do teste. No início a criança era convidada a 

se sentar pelo menos 10 minutos para aferição das medidas, o mesmo ocorria logo após o teste 
24. 

As medidas antropométricas foram obtidas com o indivíduo descalço, na posição ereta; 

o peso foi avaliado em balança (marca: Geratherm) previamente calibrada; e a estatura com 

estadiômetro fixado na parede em local de piso regular. O índice de massa corporal (IMC) foi 

obtido dividindo-se o peso em quilogramas pelo quadrado da estatura em metros e depois 

realizada a classificação em percentil. A partir da devolução dos questionários respondidos, 

foram consideradas crianças com doença respiratória aquelas que, segundo respostas dos pais, 

apresentavam histórico de doença respiratória quando houve relato de atendimento e 
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diagnóstico médico. E as crianças não doentes foram aquelas que não apresentavam histórico 

de doença respiratória 20. 

As variáveis de exposição consideradas para análise retrospectiva foram: tabagismo 

passivo, fatores biológicos e ambientais. 

Foi considerada criança fumante passiva aquela que tinha pai, mãe ou outro morador 

tabagista há pelo menos seis meses contados até o dia da entrevista. A criança não fumante 

passiva, para fins de enquadramento na pesquisa, foi aquela cujos pais ou outro morador nunca 

fumaram ou pararam de fumar há, pelo menos, seis meses 20. 

Quanto às análises, os dados coletados foram registrados em planilha eletrônica, criado 

banco de dados que foi analisado com utilização do programa Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS) versão 21.0. 

Todas as variáveis qualitativas foram apresentadas em números absolutos e proporções 

e a análise de associação entre elas foi realizada com aplicação do teste estatístico de Qui-

quadrado. A análise de distribuição dos dados quantitativos foi feita com aplicação do teste de 

Kolmogorov Smirnov. Para análise de comparação entre as médias foi utilizado o teste T-student 

para amostras independentes. Todos os testes foram realizados considerando um intervalo de 

confiança de 95% e uma significância de 5%. 

 Foi realizada análise de regressão de Poisson com variância robusta, considerando como 

variável dependente a presença de doença respiratória e as variáveis preditoras foram definidas 

a partir da análise de associação bivariada, colocando no modelo aquelas que apresentaram 

níveis de significância (valor de p) < 0,20; dessa forma ficaram no modelo final as variáveis 

preditoras: presença de fumantes em casa e doença respiratória familiar. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) do Centro Universitário 

de Anápolis, GO, n° interno do protocolo da CONEP/SISNEP CAAE: 0153/2009, Ofício de 

Aprovação 051/ 2010 – CEP. 

 

Resultados 

Participaram do estudo 479 crianças com idade entre 8 e 12 anos, média de 9,8 anos 

(±1,3), mediana de 10 anos (IC 95% 9,7 – 9,9). A distribuição segundo o gênero foi semelhante, 

com diferença estatística para idade onde a maioria das crianças tinham 10 anos ou mais. 

Quanto a classificação do IMC a maioria das crianças eram eutróficas e houve uma alta 
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prevalência de doença respiratória entre as avaliadas de exposição ao tabagismo passivo (Tabela 

1). 

 

Tabela 1 – Caracterização da amostra segundo variáveis demográficas e clínicas de Anápolis, Goiás, 2011. 

Variável n (%) p* 

Sexo  0,749 

   Masculino 236 (49,3)  

   Feminino 243 (50,7)  

Faixa etária  0,002 

   Maior  (≥)10 anos 274 (57,2)  

   Menor (<)10 anos 205 (42,8)  

IMC – classificação (percentil)  <0,001 

   Baixo IMC (percentil < 3) 26 (5,4)  

   Eutrófico (percentil 3 – 85) 229 (47,8)  

   Sobrepeso (percentil 85 – 97) 153 (31,9)  

   Obesidade (percentil > 97) 71 (14,8)  

Doença respiratória   <0,001 

   Sem doença 297 (62,0)  

   Com doença 182 (38,0)  

Tabagismo Passivo  <0,001 

   Fumante 172 (35,9)  

   Não fumante 307 (64,1)  

                            n: número total; *Qui-quadrado 

 

 

Quanto aos fatores biológicos, doença respiratória familiar, peso ao nascer e tabagismo 

gestacional todos eles tiveram associação com a exposição ao tabagismo passivo.  

Entre as crianças tabagistas passivas foi maior a proporção de doença respiratória 

familiar (58,1%) do que sem doença respiratória familiar (41,9%). Foi encontrada maior 

prevalência de baixo peso ao nascer entre as crianças tabagistas passivas (28,5%) em 

comparação às crianças não tabagistas passivas (5,2%). Foi verificado, também, maior 

prevalência do tabagismo gestacional entre as crianças tabagistas passivas (20,9%) em 

comparação as crianças não tabagistas passivas (Tabela 2). 

 

 

 

Tabela 2 – Analise da associação entre exposição ao tabagismo passivo e fatores biológicos entre as crianças de Anápolis, 
Goiás, 2011. 
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 Tabagismo passivo  

 Não Sim  

 f(%) f(%) p* 

Fatores biológicos 

 

   

Doença respiratória familiar    

   Não 89 (29,0) 72 (41,9) 0,004* 

   Sim 218 (71,0) 100 (58,1)  

Peso ao nascer   <0,001* 

   < 2.500Kg 16 (5,2) 49 (28,5)  

   >=2.500Kg 291 (94,8) 123 (71,5)  

Tabagismo gestacional    <0,001* 

   Sim 13 (4,2) 36 (20,9)  

   Não 294 (95,8) 136 (79,1)  

  * Teste qui-quadrado 

 

Quando os fatores biológicos e ambientais foram analisados no modelo de Regressão 

de Poisson, permaneceram como variáveis preditoras: ser exposto ao tabagismo passivo e 

doença respiratória familiar; sendo que aquelas crianças tabagistas passivas apresentaram o 

risco aumentado 2,62 vezes maior de terem doença respiratória (Tabela 3). 

 

Tabela 3 – Analise dos fatores biológicos e ambientais associados a doenças respiratórias em crianças de Anápolis, Goiás, 
2011. 

Fatores  

  RP  

IC 95% 

p* OR  

IC 95% 

p* 

      

Fumante passivo      

   Sim 111 (61,0) 
2,79 

2,21 – 3,52 
< 0,001 

2,62 

1,94 – 3,54 
<0,001 

Doença respiratória familiar      

  Sim 87 (47,8) 
1,81 

1,45 – 2,26 
<0,001 

1,58 

1,18 – 2,12 
0,002 

 RP: Razão de prevalência; OR: Odds Ration; *Análise de regressão de Poisson 

 

Quanto ao TC6min, houve diferença significativa para Distância Percorrida (Dperc), 

e Frequência Respiratória Final (FRf) e Borg final entre o grupo de crianças expostas e não 

expostas ao tabagismo passivo. As crianças não expostas ao tabagismo passivo tiveram a média 

de distância percorrida significativamente superior as expostas. Frequência respiratória final e 
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valores de Borg final foram significativamente superiores nas crianças expostas ao tabagismo 

passivo (Tabela 4). 

 

Tabela 4 – Análise de associação entre exposição ao tabagismo passivo e o TC6min entre crianças de Anápolis, Goiás, 2011. 

 Tabagismo passivo  

 
Não 

(n= 236) 

Sim 

(n= 143) 
 

 Média DP Média DP p* 

    

Distância predita 583,6 (27,0) 593 (30,1) 0,020 

Distância percorrida 475,1 (67,3) 437,0 (76,2) <000,1 

Frequência cardíaca Inicial 90,6 (15,7) 88,1 (14,8) 0,120 

Frequência cardíaca Final 107,3 (21,3) 106,5 (26,0) 0,750 

Frequência respiratória inicial 17,9 (3,6) 18,4 (4,3) 0,236 

Frequência respiratória final 20,9 (3,6) 21,8 (3,5) 0,016 

Borg inicial  1,2 (2,1) 0,9 (1,6) 0,172 

Borg final  4,3 (3,0) 5,0 (3,0) 0,032 

Saturação de oxigênio inicial  95,2 (2,5) 95,5 (2,3) 0,318 

Saturação de oxigênio final 95,7 (3,1) 96,1 (1,7) 0,131 

       *Teste T-student para amostras independentes 

 

Discussão 

A amostra analisada no presente estudo apresentou-se homogênea segundo as 

características demográficas e clínicas. 

O grupo não apresentou diferenças de gênero. Semelhantemente ao presente estudo, a 

pesquisa realizada por Garcia et al., (2010) 25 com o objetivo de analisar os efeitos do tabagismo 

passivo em crianças, obteve uma amostra de 81 crianças de até 12 anos de idade, que não 

apresentou diferença entre os gêneros tendo 39 crianças do sexo feminino e 42 do sexo 

masculino. Em outro estudo também realizado com crianças expostas ao tabagismo passivo já 

com uma amostra maior, de 3.187 crianças, também apresentou diferença quanto ao gênero, 

das crianças estudadas 51,1% são do sexo masculino e 48,9% do sexo feminino 26. 

Foram avaliadas no presente estudo crianças com faixa etária entre 8 e 12 anos com 

média de idade de 9,8 anos (±1,3). Em conformidade com este resultado, a pesquisa de Precioso 

et al. (2013) 26 citada acima, também avaliou crianças de 8 a 13 anos e obteve média de idade 

de 9,5 anos (±0,7). Muitos tem sido os estudos sobre tabagismo passivo com crianças com esta 

faixa etária 26,27 contudo nenhum deles analisou a relação do tabagismo passivo com capacidade 

funcional. 
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Quanto ao estado nutricional a maioria das crianças (47,8%) foram consideradas 

eutróficas, 31,9% com sobrepeso e apenas 14,8% com obesidade. Em um estudo feito por 

Carvalho et al., (2013) 28 com crianças a fim de verificar doença respiratória e fatores 

associados, dentre ele o tabagismo, os resultados foram semelhantes, a maioria (58,9%) das 56 

crianças apresentavam um peso adequado à idade, 28,6% excesso de peso e 12,5% obesidade. 

O fato de a maioria das crianças serem eutróficas é um ponto importante a atual pesquisa, visto 

que o excesso de peso é um fator que costuma estar diretamente relacionado a baixa capacidade 

funcional 29,30 podendo ser fator de confusão ao se verificar o rendimento no TC6min.  

Os resultados mostraram que, das 479 crianças estudadas 38,0% possuem histórico de 

doença respiratória. A pesquisa de Gonçales-Silva et al., (2006) 31 com 2.037 crianças a 

prevalência de problemas respiratórios foi maior (59,9%) sendo maior para os que conviviam 

com fumantes. Estes resultados confirmam o que a literatura vem apontando sobre o alto índice 

de crianças com doença respiratória, e é preocupante visto que as doenças respiratórias são 

responsáveis por cerca de 12 milhões de morte no mundo e 95% destas ocorrem em países em 

desenvolvimento como é o caso do Brasil 32. 

Dentre as crianças estudadas 35,9% sofrem de exposição ao tabagismo passivo enquanto 

64,1% não sofrem esta exposição. Dados semelhantes foram encontrados no estudo de Precioso 

et al., (2013 ) 26 que afirmou que 32,6% das crianças pesquisas eram expostas ao tabagismo 

passivo. Diferentemente destes estudos, os resultados encontrados por Garcia et al., (2010) 25 

verificaram que, das 81 crianças estudadas, 64% (52) eram fumantes passivas e 36% (29) não 

eram. Contudo, os resultados do presente estudo são bem próximos dos valores registrados à 

nível mundial, segundo a OMS (2013) 6 cerca de 40% das crianças existentes no mundo são 

expostas ao tabagismo passivo, especialmente no seu domicílio. 

Observou-se neste estudo alta prevalência de doença respiratória familiar entre as 

crianças tabagistas passivas, no estudo de Coelho, Rocha e Jong (2014) 33 dentre as 115 crianças 

estudadas, 39,1% apresentavam antecedentes familiares de doenças respiratórias, e cerca de 

50% delas eram expostas ao tabagismo passivo. 

Está claramente evidenciado na literatura que a exposição tanto ao tabagismo ativo 

como passivo leva ao aparecimento de diversas doenças, principalmente respiratórias 25,33. E 

com a criação de programas e ações que integram a atual Política Nacional de Controle do 

Tabaco, que visam à promoção de ambientes livres de fumo, a fumaça no ambiente doméstico 

tem se tornado cada vez mais comum, aumentando a exposição não só das crianças como de 

todos os demais moradores levando a vários desfechos desfavoráveis à saúde 8,31. 
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Para que se reduzam as doenças respiratórias causadas principalmente pela exposição 

ao tabaco sugere-se a realização de campanhas pela equipe da Estratégia Saúde na Família 

(ESF) e do Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT) que oferece tratamento para 

a cessação do tabagismo com ações educativas e acompanhamento individualizado e coletivo 

nos Núcleos de Apoio Saúde da Família (NASF) 34. 

No presente estudo houve maior prevalência de baixo peso ao nascer em crianças 

expostas ao tabagismo passivo (28,5%) em comparação ao grupo de crianças não expostas 

(5,2%), foram encontrados resultados semelhantes por Gonçalves-Silva et al. (2006) 31 em que 

onde do total de crianças que nasceram prematuramente, 8,5% pertenciam a famílias onde 

existiam fumantes e 5,3% a não-fumantes sendo o risco relativo de nascimento abaixo do peso 

de 1,65 maior nas crianças expostas ao tabaco. 

Além disso, diversos estudos tem apontado o tabagismo gestacional como fator de 

risco para baixo peso ao nascer 35,36. Em um estudo 36 realizado em Pelotas, Rio Grande do Sul 

as mães que referiram ter fumado durante a gestação geraram recém-nascidos com menor peso 

do que aquelas que não fumaram apresentando uma redução em média de 185,8g (IC95%: 

336,1; 35,5g) no peso ao nascer 36. 

Em outro estudo realizado por Zang et al. (2011) 37 a prevalência do tabagismo 

materno na gestação foi de 23,3%, e a maioria das mães referiram que fumaram durante toda a 

gestação, sendo que o tabagismo materno, tanto em parte quanto durante toda a gestação, 

mostrou-se inversamente associado aos valores do peso da criança ao nascer. 

Além disso, mães que fumam durante a gestação tendem a continuar fumando após o 

nascimento da criança 37. É o que foi observado no presente estudo, as crianças que são expostas 

ao tabagismo passivo tiveram maior prevalência de tabagismo gestacional. O uso de substâncias 

derivadas do tabaco durante a gravidez é um problema de saúde que vem sendo cada vez mais 

comum em todo o mundo, em uma revisão sistemática realizada por Nicoletti et al (2014) 38 os 

pesquisadores identificaram 188 estudos onde as mães relataram fumar durante a gravidez. 

Apesar dos efeitos do tabaco em bebês durante o período de gestação serem pouco 

conhecidos, o monóxido de carbono e a nicotina atravessam a placenta, diminuindo o transporte 

de oxigênio para o feto na gestação, ocasionando estado de hipóxia o que provavelmente resulta 

em baixo peso, má formações e morte neonatais 36,28. 

Sabendo que o baixo peso ao nascer é considerado um fator de risco, pois quanto 

menor o peso, maior a probabilidade de ocorrência de morbidade na infância 36 e que o hábito 

tabágico gestacional ainda é comum torna-se importante a realização de campanhas que 

enfatizem os cuidados pré-natais incluindo programas antitabagismo, pois a prevenção é, 
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definitivamente, a chave, e medidas antitabaco ajudam de forma vultosa na prevenção de 

problemas ocasionados pelo tabaco 39. 

Dentre os fatores biológicos analisados neste estudo, ter histórico de doença 

respiratória na família foi o fator que apresentou maior associação com a doença respiratória na 

criança. Aquelas que apresentaram histórico de doença respiratória familiar tiveram 1,81 mais 

chance de desenvolver doenças respiratórias que àquelas que não tinham relato de histórico de 

doença respiratória familiar. Acredita-se que crianças com histórico de doença respiratória 

familiar tendem a aumentar o risco de desenvolver problemas respiratórios 40. Dentre os fatores 

ambientais analisados ser exposta ao tabagismo passivo foi o que apresentou maior associação 

com doença respiratória na criança, apresentando risco maior inclusive que o próprio fator 

biológico, reforçando o que vem sendo evidenciado pela literatura, onde as crianças expostas 

ao tabagismo passivo têm maior chance de desenvolver problemas respiratórios que crianças 

não expostas 14,33. 

A associação do tabagismo com doenças é descrita por vários autores 6,14,41. O 

tabagismo está diretamente associado a cerca de 50 doenças, das quais se destacam as 

respiratórias 42. 

Quanto ao teste de caminhada foi verificado que a distância percorrida pelas crianças 

expostas ao tabagismo passivo foi significativamente menor que pelas crianças não expostas. 

Semelhantemente ao estudo realizado por Silva e Boaventura (2011) 43 que analisou 20 

indivíduos adultos de ambos os sexos considerados tabagistas ativos através do TC6min, e 

observou que a distância percorrida foi significativamente menor que a prevista, em decorrência 

da diminuição da capacidade física causada pelo fumo. Em outro estudo feito por Kuhn e 

Winkelmann (2014) 44 de acordo com os resultados comprovou que indivíduos tabagistas, 

houve uma associação entre o decréscimo da distância percorrida no TC6min com o hábito de 

fumar. 

O teste de caminhada de seis minutos é comumente utilizado para avaliar a capacidade 

funcional de exercício 45,46,47. Avalia de forma global todos os sistemas envolvidos na 

caminhada, sendo uma medida rápida e barata, que reflete na capacidade para realizar 

atividades diárias 48. O atual estudo corrobora com os demais que tanto o tabagismo ativo como 

o passivo repercutem negativamente nos resultados e variáveis relacionadas ao TC6 min 43,44,49. 

Ao que se sabe o tabagismo ativo, em virtude de diversos efeitos agudos e crônicos, 

provoca prejuízos na capacidade de desempenho físico, principalmente no que se refere à 

resistência e capacidade funcional 50, contudo não foram encontrados na literatura artigos que 

analisam os efeitos do tabagismo passivo sobre a capacidade funcional em crianças. 
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Foi observada no presente estudo maior frequência respiratória final nas crianças 

expostas ao tabagismo passivo em comparação as crianças não expostas. Isso pode ser 

explicado pelo fato da nicotina ser facilmente distribuída pelos tecidos provocando alterações 

no sistema respiratório como aumento na resistência das vias aéreas, aumento do trabalho 

respiratório e com isso aumento na frequência respiratória produzindo um padrão de 

hiperventilação e maior gasto energético 50,51. 

O sistema respiratório é o primeiro alvo direto da ação nociva da exposição ao tabaco 

em combustão, sendo diversas as alterações e prejuízos respiratórios causados pelo tabagismo 
15. Dentre elas estão a redução do volume expiratório, redução da capacidade vital das tocas 

gasosas alveolares, obstrução das vias aéreas, dificultando a respiração e aumentando o esforço 

muscular respiratório 50. 

No presente estudo não foram encontradas diferenças significativas entre os grupos 

quanto a Frequência Cardíaca Inicial e Final. Em um estudo realizado por Silva et al (2015) 52 

que comparava indivíduos adultos tabagistas ativos e não tabagistas ativos durante os cinco 

primeiros minutos de recuperação pós-esforço físico máximo, pôde-se observar que o grupo 

não tabagista ativo apresentou a FC elevada quando comparado ao grupo tabagista ativo.  

Diferentemente dos resultados obtidos por Pureza et al. (2007) 53 que ao comparar 

mulheres adultas tabagistas ativas com não tabagistas ativas durante a realização de um teste 

submáximo de esforço, observou que as PA e a FC foram maiores nas tabagistas ativas tanto 

em exercício quanto na recuperação, ou seja, as tabagistas ativas apresentaram prejuízos nos 

parâmetros hemodinâmicos tanto em repouso como em resposta ao exercício, contudo essas 

respostas podem ser em parte revertidas pela abstinência do uso do tabaco o que se explica pelo 

fato de tabagistas ativos apresentarem, habitualmente, respostas fisiológicas alteradas tanto em 

repouso quanto durante e após exercícios físicos devido os efeitos deletérios causados pelo 

cigarro 54. 

Já o presente estudo analisou crianças expostas ao tabagismo passivo, e por se tratar 

de um estudo transversal não se sabe ao certo o tempo de exposição das mesmas. Acredita-se, 

porém, que mesmo não havendo diferenças entre os grupos tabagistas passivo e não tabagistas 

passivo no que se refere a FC, estas diferenças ainda podem aparecer se a exposição ao tabaco 

permanecer, visto que apareceram em tabagistas ativos. 

Os dados deste estudo revelaram também uma média dos valores de Borg final 

significativamente superior em crianças tabagistas passivas em comparação as não tabagistas 

passivas. Sabendo que a escala de Borg é uma escala subjetiva do esforço que avalia em 

números o nível de dispneia do indivíduo, ou seja, quanto mais fadigado se encontra o indivíduo 
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maiores são os valores verbalizados pelo mesmo 22,55. Apesar de não terem sido encontrados na 

literatura estudos que avaliem os efeitos do tabagismo passivo sobre a capacidade funcional em 

crianças, acredita-se que os efeitos do tabagismo passivo são semelhantes aos efeitos 

provocados pelo tabagismo ativo e que este resultado pode ser justificado pelo fato de que 

indivíduos fumantes ativos tendem a apresentar diminuição significativa na tolerância ao 

esforço em decorrência dos efeitos do tabaco 56. Dentre estes efeitos pode-se citar, danos as 

paredes internas dos vasos sanguíneos, aumento da concentração de lipoproteínas plasmáticas, 

redução da complacência das artérias, redução do transporte de Oxigênio, todos estes podendo 

interferir na capacidade de realizar esforço 57. 

Os resultados obtidos neste estudo possuem algumas limitações. Primeiramente por se 

tratar de um estudo transversal, não foi possível verificar a relação de causalidade. Segundo, os 

dados desse estudo se basearam em informações referidas ao passado, fornecidas pelos aos pais. 

Enfatiza-se a importância do estudo das consequências do tabagismo passivo em 

crianças por meio da realização de pesquisas mais amplas, como as de coorte, para melhor 

compreensão do assunto. Além disto, futuras pesquisas são necessárias a fim de construir maior 

conhecimento sobre os efeitos do tabaco na capacidade funcional tanto de crianças quanto de 

indivíduos adultos em indivíduos expostos a poluição tabágica. 

 

Conclusão 

 A partir dos resultados encontrados no presente estudo, conclui se que as crianças 

expostas ao tabagismo passivo tiveram maior prevalência de doença respiratória familiar, baixo 

peso ao nascer e tabagismo gestacional em comparação às não expostas. 

 Dentre os fatores biológicos e ambientais associados a presença de doença respiratória 

o que apresentou maior associação foi a exposição ao tabagismo passivo. 

 Quanto a capacidade funcional foi possível identificar melhores resultados nas crianças 

não expostas ao tabagismo passivo. 

 Neste sentido, faz-se necessária intervenção direcionada para pais e responsáveis de 

crianças que sofrem exposição ao tabaco, a fim de reverter este quadro de exposição infantil 

bem como suas prováveis consequências na saúde e na capacidade funcional destas crianças.  

 Sugere-se a intensificação de ações já adotadas, como o aumento dos preços e impostos 

sobre os produtos derivados do tabaco, oferta de tratamento monitorado para o abandono do 



48 
 

tabagismo ativo, a constante capacitação de profissionais da saúde envolvidos em campanhas 

de prevenção e controle do tabagismo. E por fim uma das medidas que requer mais atenção é a 

promoção de ambientes livres de fumo na intenção de proteger o indivíduos não fumante. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 A partir dos resultados encontrados no presente estudo, conclui se que as 

crianças expostas ao tabagismo passivo tiveram maior prevalência de doença 

respiratória familiar, baixo peso ao nascer e tabagismo gestacional em comparação 

às não expostas. 

 Dentre os fatores biológicos e ambientais associados a presença de doença 

respiratória o que apresentou maior associação foi a exposição ao tabagismo passivo. 

 Quanto a CAPACIDADE FUNCIONAL foi possível identificar melhores 

resultados nas crianças não expostas ao tabagismo passivo. 

 Neste sentido, faz-se necessária intervenção direcionada para pais e 

responsáveis de crianças que sofrem exposição ao tabaco, a fim de reverter este 

quadro de exposição infantil bem como suas prováveis consequências na saúde e na 

CAPACIDADE FUNCIONAL destas crianças.  

 Sugere-se a intensificação de ações já adotadas, como o aumento dos preços 

e impostos sobre os produtos derivados do tabaco, oferta de tratamento monitorado 

para o abandono do tabagismo ativo, a constante capacitação de profissionais da 

saúde envolvidos em campanhas de prevenção e controle do tabagismo. E por fim 

uma das medidas que requer mais atenção é a promoção de ambientes livres de fumo 

na intenção de proteger o indivíduos não fumante. 
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ANEXO B - NORMAS DE PUBLICAÇÃO 

 Cadernos de Saúde Pública/Reports in Public Health (CSP) publica artigos originais com elevado 

mérito científico, que contribuem com o estudo da saúde pública em geral e disciplinas afins. Desde 

janeiro de 2016, a revista adota apenas a versão on-line, em sistema de publicação continuada de 

artigos em periódicos indexados na base SciELO. Recomendamos aos autores a leitura atenta das 

instruções antes de submeterem seus artigos a CSP. Como o resumo do artigo alcança maior 

visibilidade e distribuição do que o artigo em si, indicamos a leitura atenta da recomendação específica 

para sua elaboração. ( leia mais )  

1. CSP ACEITA TRABALHOS PARA AS SEGUINTES SEÇÕES  

1.1 – Perspectivas: análises de temas conjunturais, de interesse imediato, de importância para a Saúde 

Coletiva (máximo de 1.600 palavras);  

1.2 – Debate: análise de temas relevantes do campo da Saúde Coletiva, que é acompanhado por 

comentários críticos assinados por autores a convite das Editoras, seguida de resposta do autor do 

artigo principal (máximo de 6.000 palavras e 5 ilustrações);  

1.3 – Espaço Temático: seção destinada à publicação de 3 a 4 artigos versando sobre tema comum, 

relevante para a Saúde Coletiva. Os interessados em submeter trabalhos para essa Seção devem 

consultar as Editoras;  

1.4 – Revisão: revisão crítica da literatura sobre temas pertinentes à Saúde Coletiva, máximo de 8.000 

palavras e 5 ilustrações. Toda revisão sistemática deverá ter seu protocolo publicado ou registrado em 

uma base de registro de revisões sistemáticas como por exemplo o PROSPERO ( 

http://www.crd.york.ac.uk/prospero/ ); as revisões sistemáticas deverão ser submetidas em inglês ( 

leia mais ); 

1.5 – Ensaio: texto original que desenvolve um argumento sobre temática bem delimitada, podendo 

ter até 8.000 palavras ( leia mais );  

1.6 – Questões Metodológicas  : artigos cujo foco é a discussão, comparação ou avaliação de aspectos 

metodológicos importantes para o campo, seja na área de desenho de estudos, análise de dados ou 

métodos qualitativos (máximo de 6.000 palavras e 5 ilustrações); artigos sobre instrumentos de 

aferição epidemiológicos devem ser submetidos para esta Seção, obedecendo preferencialmente as 

regras de Comunicação Breve (máximo de 1.700 palavras e 3 ilustrações);  
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1.7 – Artigo: resultado de pesquisa de natureza empírica (máximo de 6.000 palavras e 5 ilustrações). 

Dentro dos diversos tipos de estudos empíricos, apresentamos dois exemplos: artigo de pesquisa 

etiológica  na epidemiologia e artigo utilizando metodologia qualitativa ; 

1.8 – Comunicação Breve: relatando resultados preliminares de pesquisa, ou ainda resultados de 

estudos originais que possam ser apresentados de forma sucinta (máximo de 1.700 palavras e 3 

ilustrações);  

1.9 – Cartas: crítica a artigo publicado em fascículo anterior de CSP (máximo de 700 palavras);  

1.10 – Resenhas: resenha crítica de livro relacionado ao campo temático de CSP, publicado nos últimos 

dois anos (máximo de 1.200 palavras).  

2. NORMAS PARA ENVIO DE ARTIGOS  

2.1 – CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que não estejam em avaliação em nenhum 

outro periódico simultaneamente. Os autores devem declarar essas condições no processo de 

submissão. Caso seja identificada a publicação ou submissão simultânea em outro periódico o artigo 

será desconsiderado. A submissão simultânea de um artigo científico a mais de um periódico constitui 

grave falta de ética do autor.  

2.2 – Serão aceitas contribuições em Português, Inglês ou Espanhol. 

2.3 – Notas de rodapé, de fim de página e anexos não serão aceitos.  

2.4 – A contagem de palavras inclui somente o corpo do texto e as referências bibliográficas, conforme 

item 12.13.  

2.5 – Todos os autores dos artigos aceitos para publicação serão automaticamente inseridos no banco 

de consultores de CSP, se comprometendo, portanto, a ficar à disposição para avaliarem artigos 

submetidos nos temas referentes ao artigo publicado.  

3. PUBLICAÇÃO DE ENSAIOS CLÍNICOS  

3.1 – Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clínicos devem 

obrigatoriamente ser acompanhados do número e entidade de registro do ensaio clínico.  

3.2 – Essa exigência está de acordo com a recomendação do Centro Latino-Americano e do Caribe de 

Informação em Ciências da Saúde (BIREME)/Organização Pan-Americana da Saúde 

(OPAS)/Organização Mundial da Saúde (OMS) sobre o Registro de Ensaios Clínicos a serem publicados 
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a partir de orientações da OMS, do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) e do 

Workshop ICTPR.  

3.3 – As entidades que registram ensaios clínicos segundo os critérios do ICMJE são:  

• Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)  

•  ClinicalTrials.gov  

•  International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)  

•  Nederlands Trial Register (NTR)  

•  UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)  

•  WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)  

4. FONTES DE FINANCIAMENTO  

4.1 – Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte, institucional ou privado, 

para a realização do estudo.  

4.2 – Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos, também devem ser 

descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e país).  

4.3 – No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou privados, os autores 

devem declarar que a pesquisa não recebeu financiamento para a sua realização. 

5. CONFLITO DE INTERESSES  

5.1 – Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo interesses 

políticos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade, provisão de materiais e/ou insumos 

e equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes.  

6. COLABORADORES  

6.1 – Devem ser especificadas quais foram as contribuições individuais de cada autor na elaboração 

do artigo.  

6.2 – Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberações do ICMJE , que 

determina o seguinte: o reconhecimento da autoria deve estar baseado em contribuição substancial 

relacionada aos seguintes aspectos:  
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1. Concepção e projeto ou análise e interpretação dos dados;  

2. Redação do artigo ou revisão crítica relevante do conteúdo intelectual;  

3. Aprovação final da versão a ser publicada;  

4. Ser responsável por todos os aspectos do trabalho na garantia da exatidão e integridade de qualquer 

parte da obra. Essas quatro condições devem ser integralmente atendidas.  

7. AGRADECIMENTOS  

7.1 – Possíveis menções em agradecimentos incluem instituições que de alguma forma possibilitaram 

a realização da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o estudo, mas que não preencheram os 

critérios para serem coautores.  

8. REFERÊNCIAS  

8.1 – As referências devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em que forem 

sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por números arábicos sobrescritos (p. ex.: Silva 1). As 

referências citadas somente em tabelas e figuras devem ser numeradas a partir do número da última 

referência citada no texto. As referências citadas deverão ser listadas ao final do artigo, em ordem 

numérica, seguindo as normas gerais dos ( Requisitos Uniformes para Manuscritos Apresentados a 

Periódicos Biomédicos ). Não serão aceitas as referências em nota de rodapé ou fim de página.  

8.2 – Todas as referências devem ser apresentadas de modo correto e completo. A veracidade das 

informações contidas na lista de referências é de responsabilidade do(s) autor(es).  

8.3 – No caso de usar algum software de gerenciamento de referências bibliográficas (p. ex.: EndNote), 

o(s) autor(es) deverá(ão) converter as referências para texto.  

9. NOMENCLATURA  

9.1 – Devem ser observadas as regras de nomenclatura zoológica e botânica, assim como abreviaturas 

e convenções adotadas em disciplinas especializadas.  

10. ÉTICA EM PESQUISAS ENVOLVENDO SERES HUMANOS  

10.1 – A publicação de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos está 

condicionada ao cumprimento dos princípios éticos contidos na Declaração de Helsinki (1964, 

reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e 2008), da Associação Médica Mundial.  
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10.2 – Além disso, deve ser observado o atendimento a legislações específicas (quando houver) do país 

no qual a pesquisa foi realizada.  

10.3 – Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos deverão conter 

uma clara afirmação deste cumprimento (tal afirmação deverá constituir o último parágrafo da seção 

Métodos do artigo).  

10.4 – Após a aceitação do trabalho para publicação, todos os autores deverão assinar um formulário, 

a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP, indicando o cumprimento integral de princípios éticos 

e legislações específicas.  

10.5 – O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informações adicionais sobre os 

procedimentos éticos executados na pesquisa.  

11. PROCESSO DE SUBMISSÃO ONLINE  

11.1 – Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sítio do Sistema de Avaliação e 

Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponível em: http://cadernos.ensp.fiocruz.b r/csp/index.php .  

11.2 – Outras formas de submissão não serão aceitas. As instruções completas para a submissão são 

apresentadas a seguir. No caso de dúvidas, entre em contado com o suporte sistema SAGAS pelo e-

mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br .  

11.3 – Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS . Em seguida, inserir o nome do usuário e 

senha para ir à área restrita de gerenciamento de artigos. Novos usuários do sistema SAGAS devem 

realizar o cadastro em "Cadastre-se" na página inicial. Em caso de esquecimento de sua senha, solicite 

o envio automático da mesma em "Esqueceu sua senha? Clique aqui".  

11.4 – Para novos usuários do sistema SAGAS. Após clicar em "Cadastre-se" você será direcionado para 

o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome, endereço, e-mail, telefone, instituição.  

12. ENVIO DO ARTIGO  

12.1 – A submissão on-line é feita na área restrita de gerenciamento de artigos http://caderno 

s.ensp.fiocruz.br/csp/index.php . O autor deve acessar a "Central de Autor" e selecionar o link 

"Submeta um novo artigo".  

12.2 – A primeira etapa do processo de submissão consiste na verificação às normas de publicação de 

CSP. O artigo somente será avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se cumprir todas as normas de 

publicação.  
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12.3 – Na segunda etapa são inseridos os dados referentes ao artigo: título, título resumido, área de 

concentração, palavras-chave, informações sobre financiamento e conflito de interesses, resumos e 

agradecimentos, quando necessário. Se desejar, o autor pode sugerir potenciais consultores (nome, e-

mail e instituição) que ele julgue capaz de avaliar o artigo.  

12.4 – O título completo (no idioma original do artigo) deve ser conciso e informativo, e conter, no 

máximo, 150 caracteres com espaços.  

12.5 – O título resumido poderá ter máximo de 70 caracteres com espaços.  

12.6 – As palavras-chave (mínimo de 3 e máximo de 5 no idioma original do artigo) devem constar na 

base da Biblioteca Virtual em Saúde BVS .  

12.7 – Resumo. Com exceção das contribuições enviadas às seções Resenha, Cartas ou Perspectivas, 

todos os artigos submetidos deverão ter resumo no idioma original do artigo, podendo ter no máximo 

1.700 caracteres com espaço. Visando ampliar o alcance dos artigos publicados, CSP publica os 

resumos nos idiomas português, inglês e espanhol. No intuito de garantir um padrão de qualidade do 

trabalho, oferecemos gratuitamente a tradução do resumo para os idiomas a serem publicados.  

12.8 – Agradecimentos. Possíveis agradecimentos às instituições e/ou pessoas poderão ter no máximo 

500 caracteres com espaço.  

12.9 – Na terceira etapa são incluídos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo, respectiva(s) 

instituição(ões) por extenso, com endereço completo, telefone e e-mail, bem como a colaboração de 

cada um. O autor que cadastrar o artigo automaticamente será incluído como autor de artigo. A ordem 

dos nomes dos autores deve ser a mesma da publicação.  

12.10 – Na quarta etapa é feita a transferência do arquivo com o corpo do texto e as referências.  

12.11 – O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text 

Format) ou ODT (Open Document Text) e não deve ultrapassar 1MB. 12.12 – O texto deve ser 

apresentado em espaço 1,5cm, fonte Times New Roman, tamanho 12.  

12.13 – O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as referências bibliográficas. 

Os seguintes itens deverão ser inseridos em campos à parte durante o processo de submissão: 

resumos; nome(s) do(s) autor(es), afiliação ou qualquer outra informação que identifique o(s) 

autor(es); agradecimentos e colaborações; ilustrações (fotografias, fluxogramas, mapas, gráficos e 

tabelas).  
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12.14 – Na quinta etapa são transferidos os arquivos das ilustrações do artigo (fotografias, 

fluxogramas, mapas, gráficos e tabelas), quando necessário. Cada ilustração deve ser enviada em 

arquivo separado clicando em "Transferir".  

12.15 – Ilustrações. O número de ilustrações deve ser mantido ao mínimo, conforme especificado no 

item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas, gráficos e tabelas). 12.16 – Os autores deverão arcar com os 

custos referentes ao material ilustrativo que ultrapasse esse limite.  

12.17 – Os autores devem obter autorização, por escrito, dos detentores dos direitos de reprodução 

de ilustrações que já tenham sido publicadas anteriormente.  

12.18 – Tabelas. As tabelas podem ter até 17cm de largura, considerando fonte de tamanho 9. Devem 

ser submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open 

Document Text). As tabelas devem ser numeradas (algarismos arábicos) de acordo com a ordem em 

que aparecem no texto, e devem ser citadas no corpo do mesmo. Cada dado na tabela deve ser 

inserido em uma célula separadamente, e dividida em linhas e colunas.  

12.19 – Figuras. Os seguintes tipos de figuras serão aceitos por CSP: Mapas, Gráficos, Imagens de 

Satélite, Fotografias e Organogramas, e Fluxogramas.  

12.20 – Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e são aceitos nos seguintes tipos de 

arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). 

Nota: os mapas gerados originalmente em formato de imagem e depois exportados para o formato 

vetorial não serão aceitos.  

12.21 – Os gráficos devem ser submetidos em formato vetorial e serão aceitos nos seguintes tipos de 

arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document Spreadsheet), WMF (Windows MetaFile), EPS 

(Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).  

12.22 – As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes tipos de arquivo: TIFF 

(Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolução mínima deve ser de 300dpi (pontos por 

polegada), com tamanho mínimo de 17,5cm de largura. O tamanho limite do arquivo deve ser de 

10Mb.  

12.23 – Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto ou em formato 

vetorial e são aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format), 

ODT (Open Document Text), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable 

Vectorial Graphics).  
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12.24 – As figuras devem ser numeradas (algarismos arábicos) de acordo com a ordem em que 

aparecem no texto, e devem ser citadas no corpo do mesmo.  

12.25 – Títulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de texto separado dos 

arquivos das figuras.  

12.26 – Formato vetorial. O desenho vetorial é originado a partir de descrições geométricas de formas 

e normalmente é composto por curvas, elipses, polígonos, texto, entre outros elementos, isto é, 

utilizam vetores matemáticos para sua descrição.  

12.27 – Finalização da submissão. Ao concluir o processo de transferência de todos os arquivos, clique 

em "Finalizar Submissão".  

12.28 – Confirmação da submissão. Após a finalização da submissão o autor receberá uma mensagem 

por e-mail confirmando o recebimento do artigo pelos CSP. Caso não receba o e-mail de confirmação 

dentro de 24 horas, entre em contato com a secretaria editorial de CSP por meio do e-mail: csp-

artigos@ensp.fiocruz.br .  

13. ACOMPANHAMENTO DO PROCESSO DE AVALIAÇÃO DO ARTIGO  

13.1 – O autor poderá acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS. As decisões sobre 

o artigo serão comunicadas por e-mail e disponibilizadas no sistema SAGAS.  

13.2 - O contato com a Secretaria Editorial de CSP deverá ser feito através do sistema SAGAS.  

14. ENVIO DE NOVAS VERSÕES DO ARTIGO  

14.1 – Novas versões do artigo devem ser encaminhadas usando-se a área restrita de gerenciamento 

de artigos http://www.ensp.fiocruz.br/csp/ do sistema SAGAS, acessando o artigo e utilizando o link 

"Submeter nova versão".  

15. PROVA DE PRELO  

15.1 – A prova de prelo será acessada pelo(a) autor(a) de correspondência via sistema 

(http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login). Para visualizar a prova do artigo será 

necessário o programa Adobe Reader ou similar. Esse programa pode ser instalado gratuitamente pelo 

site: http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html.  

15.2 - Para acessar a prova de prelo e as declarações, o(a) autor(a) de correspondência deverá acessar 

o link do sistema: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login , utilizando login e senha 
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já cadastrados em nosso site . Os arquivos estarão disponíveis na aba "Documentos". Seguindo o passo 

a passo:  

15.2.1 – Na aba "Documentos", baixar o arquivo PDF com o texto e as declarações (Aprovação da Prova 

de Prelo, Cessão de Direitos Autorais ( Publicação Científica ) e Termos e Condições ); 15.2.2 – 

Encaminhar para cada um dos autores a prova de prelo e a declaração de Cessão de Direitos Autorais 

( Publicação Científica );  

15.2.3 – Cada autor(a) deverá verificar a prova de prelo e assinar a declaração Cessão de Direitos 

Autorais ( Publicação Científica );  

15.2.4 – As declarações assinadas pelos autores deverão ser escaneadas e encaminhadas via sistema, 

na aba "Autores", pelo autor de correspondência. O upload de cada documento deverá ser feito no 

espaço referente a cada autor(a);  

15.2.5 – Informações importantes para o envio de correções na prova:  

15.2.5.1 – A prova de prelo apresenta numeração de linhas para facilitar a indicação de eventuais 

correções;  

15.2.5.2 – Não serão aceitas correções feitas diretamente no arquivo PDF;  

15.2.5.3 – As correções deverão ser listadas na aba "Conversas", indicando o número da linha e a 

correção a ser feita.  

15.3 – As Declarações assinadas pelos autores e as correções a serem feitas deverão ser encaminhadas 

via sistema ( http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login ) no prazo de 72 horas. 
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APÊNDICES  

APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 Você está sendo convidado(a) para participar, como voluntário(a), em uma 

pesquisa com título: Efeitos do hábito tabágico familiar sobre os fatores 

biológicos e ambientais de crianças tabagistas passivas. Após ser esclarecido(a) 

sobre as informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao 

final deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do 

pesquisador responsável. Em caso de recusa você não será penalizado de forma 

alguma. Em caso de dúvida sobre a Ética aplicada à pesquisa, você poderá entrar em 

contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica de 

Goiás (PUC-GO) pelo telefone (62) 3946-1512 ou 3946-1070 ou pelo email: 

cep@pucgoias.edu.br ou no endereço: Avenida Universitária no 1.069, Setor 

Universitário, Goiânia - GO, no horário de funcionamento de 2a a 6a, das 7h00 às 

17h00. 

 Meu nome é Fabiana Pavan Viana (telefone para contato - (62) 30935540 ou 

96629651), sou a pesquisadora responsável e minha área de atuação é 

Fisioterapia/Enfermagem. Além de mim, participará diretamente da aplicação deste 

termo e da coleta de dados a pesquisadora participante: Alice Stenzel de Pina 

Ferreira (telefone para contato – (62) 81338736 ou 35881577).  

 1. Descrição da pesquisa, objetivos, detalhamento dos procedimentos, forma 

de acompanhamento. 

O objetivo desta pesquisa é verificar os efeitos do hábito de fumar da família 

sobre as condições ambientais das crianças quem tem parentes fumantes ou não; 

investigar história familiar das crianças tabagistas passivas e não tabagistas (exemplo: 

peso da criança ao nascimento, tabagismo materno na gestação e entre outros); 

descrever as doenças respiratórias e motivos de internação das crianças tabagistas 

passivas e não tabagistas; averiguar os hábitos tabágicos dos familiares das crianças 



86 
 

tabagistas passivas e não tabagistas; analisar a relação dos hábitos tabágicos 

familiares com as características ambientais das crianças expostas ao tabagismo 

passivo, além do encaminhamento multidisciplinar (médico, dentista, psicólogos etc.) 

e orientação familiar. Seu filho(a) será avaliado(a) através de uma ficha de avaliação 

própria, e o senhor(a), também, responderá a algumas perguntas presentes em um 

questionário. 

Ressaltamos que, mesmo o(a) senhor(a) autorizando a realização do estudo, os 

exames e a aplicação do questionário, só serão realizados se o seu filho(a) concordar. 

Os riscos da pesquisa envolvem constrangimento do senhor(a) em responder ao 

questionário, para que isso não ocorra o questionário será respondido de forma 

individual, em sua própria residência. 

Os benefícios desta pesquisa envolvem o diagnóstico de alguma alteração nos 

pulmões e o encaminhamento para um profissional especialista. 

É assegurado ao senhor(a) e ao seu filho(a) o direito de abandonar a 

participação nessa pesquisa a qualquer momento, bastando para isso, o senhor(a) ou 

seu filho(a) comunicar o seu desejo ao pesquisador. 

Os dados coletados serão utilizados somente para esta pesquisa e 

posteriormente (após 5 anos) descartados. Seu nome e o do seu filho(a) serão 

mantidos em sigilo absoluto. 

 

Consentimento da participação da pessoa como sujeito  

Eu, ____________________________________________________________, RG 

________________________, abaixo assinado, concordo voluntariamente em 

participar do estudo acima descrito e autorizo a participação de meu filho(a), como 

sujeito. Declaro ter sido devidamente informado e esclarecido pela pesquisadora 

Alice Stenzel de Pina Ferreira sobre os objetivos da pesquisa, os procedimentos 

nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios envolvidos na minha 

participação e de meu filho(a). Foi me dada à oportunidade de fazer perguntas e 

recebi telefones para entrar em contato, a cobrar, caso tenha dúvidas. Fui orientado 

para entrar em contato com o CEP da Pontifícia Universidade Católica de Goiás 
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(fone 39461512 ou 3227-1071), caso me sinta lesado ou prejudicado. Foi-me 

garantido e ao meu filho(a) que não somos obrigados a participar da pesquisa e que 

podemos desistir a qualquer momento, sem qualquer penalidade. Recebi uma cópia 

deste documento. 

 

Anápolis, ___ de ____________ de 20___. 

 

____________________________________ 

Assinatura dos pais/responsável 

 

 Presenciamos da solicitação de consentimento, esclarecimento sobre a 

pesquisa e aceite do sujeito em participar. 

 

 Testemunhas (não ligadas à equipe de pesquisadores): 

 

Nome: __________________________ Assinatura: _____________________. 

 

Nome: __________________________ Assinatura: _____________________. 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO PARA O DIRETOR DA UNIDADE 

ESCOLAR 

 A Pontifícia Universidade Católica de Goiás (PUC-GO), através do Programa 

de Pós-Graduação em Atenção à Saúde, está realizando um estudo sobre a influência 

do tabagismo passivo na função pulmonar de crianças tabagistas passivas. A 

pesquisadora irá se dirigir à escola e entregar ao responsável pelo aluno o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) explicando todos os procedimentos 

envolvidos neste estudo, sendo este encaminhado aos pais via agenda escolar, 

juntamente com um questionário. De posse do termo de consentimento assinado, o 

aluno será encaminhado para avaliação fisioterapêutica.  

 Neste sentido, pedimos sua colaboração em permitir que os alunos da escola 

dirigida por vossa senhoria participem da referida pesquisa. Além disto, solicitamos 

um local reservado (sala) na própria escola e a utilização de um espaço no pátio, para 

a coleta de dados necessários a esta pesquisa. 

 Ressaltamos que tanto o nome da escola como do aluno não serão incluídos 

no resultado final, garantindo o anonimato. Além disso, sua participação é 

completamente voluntária, e caso não queira participar ou queira retirar sua 

participação em qualquer tempo, isto é possível e não lhe trará qualquer 

consequência.  

 Salientamos, também, que a pesquisa foi autorizada pela Secretaria Municipal 

de Educação de Anápolis (GO), pela atual Secretária de Educação Profa. Virgínia 

Maria Pereira de Melo. 

 Pesquisador responsável: Alice Stenzel de Pina Ferreira, telefone (62) 

81338736. 

 Ciente do exposto acima e estando suficientemente esclarecido(a), concordo 

que esta unidade escolar, na qual sou diretor(a), participe deste estudo. 

Anápolis, ___ / ___ / 2011. 

___________________________________ 

 Assinatura do Diretor (a) da unidade escolar 
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APÊNDICE C – QUESTIONÁRIO EPIDEMIOLÓGICO  

 

Data da avaliação: ____/____/____. 

Nome:___________________________________________ Sexo: � F     � M          

Data de Nascimento ___/___/_____ Idade: __________. 

 

A) A criança teve alguma doença respiratória (asma, pneumonia, bronquite, rinite, 

otite, entre outras) nos últimos 15 dias, necessitando de atendimento médico?     

� Sim             �Não  

B) O morador tabagista, fuma a mais de 6 meses?   � Sim             �Não  

Ou já parou de fumar a mais de seis meses? � Sim 

 Possui pessoas na família com doenças respiratória  

Sim �               Não �  

 Peso da criança ao nascimento  

Menos de 2500 kgs �            Entre 2500kgs a 3000kgs �         Mais de 3000 kgs �  

 A mãe fumou durante a gravidez? 

Sim �              Não � 

 A casa onde a criança reside possui mofo?  

Sim �               Não � 

 Quantas pessoas moram em sua casa?  

2 �               3 �              4 �                 5 �             6 �             7 �         mais de 8 � 

 Quantos cômodos tem a sua casa?  

2 �               3 �              4 �                5 �             6 �             7 �          mais de 8 � 
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 Quantas janela tem sua casa?  

2 �               3 �              4 �                5 �             6 �             7 �          mais de 8 � 

 Sua casa tem boa circulação de ar?  

Sim �               Não � 

 Tem animal de estimação?  

Sim �  Não �      Quantos? ___________________. 

Qual(is)? _______________________________________________________________.       

 

 Escolaridade dos Pais  

Ensino Fundamental �                         Ensino Médio �                              Ensino Superior � 

 A criança tem ou teve no último ano alguma doença respiratória, necessitando de 

atendimento médico?  

Amigdalite �          Otite �         Rinite �        Asma �        Bronquite �             Pneumonia � 

Outras doenças � 

Quais?__________________________________________________________________

_______________________________________________________________________. 

 A criança tem ou teve no último ano alguma internação hospitalar por motivos respiratórios?  

Sim �                Não �                          

 A criança apresenta chiado no peito?  

� Não            � Somente à noite         � Diariamente          � Algumas vezes na semana                            

� Algumas vezes no mês                  � Raramente 
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 A criança apresenta tosse?  

� Não            � Somente à noite         � Diariamente          � Algumas vezes na semana                           

� Algumas vezes no mês                  � Raramente 

� Com expectoração     � Sem expectoração 

 Numero de fumantes em casa?  

1�         2 a 3 �              Mais 3 � 

 Tempo de convívio durante o dia das crianças com pessoas fumantes? CRIAR 2 

CATERORIAS: 

Menos de 6horas/dia �             6 a 12 horas/dia �              12 a 24 horas/dia � 

Tipo de fumo?  

Cigarro convencional �              cigarro de palha �              charutos �              outros � 

 Quais são as pessoas que fumam em casa?  

Pai �             Mãe �              � Pai e Mãe              � Outros em casa  

 Há quanto tempo as pessoas fumam?  

Pai �        Menos de 5 anos �           5 a 10 anos �             Mais de 10 anos � 

Mãe �      Menos de 5 anos �           5 a 10 anos �             Mais de 10 anos � 

Outros em casa �        Menos de 5 anos �          5 a 10 anos �           mais de 10 anos �  

 Quantos cigarros por dia as pessoas fumam dentro de casa?  

Pai �       Menos de 10 �           Entre 10 e 20 �                     Mais de 20 �       Mais de 30 � 

Mãe �     Menos de 10 �           Entre 10 e 20 �                     Mais de 20 �       Mais de 30 � 

Outros em casa �   Menos de 10 �       Entre 10 e 20 �       Mais de 20 �        Mais de 30 � 

 

 


