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RESUMO
Objectivos: Analisar o grau de exposição tabágica no domicílio e sua relação com a sintomatologia,
patologia e função respiratórias em crianças dos 8 aos 10 anos.
Métodos: Estudo observacional, transversal, analítico em crianças com idades compreendidas entre
os 8 e 10 anos que frequentam o ensino básico na cidade de Braga no ano lectivo de 2006/2007.
Foi seleccionada uma amostra de conveniência. As fontes de informação foram os pais/representan-
te legal, através do preenchimento de um questionário relativo aos hábitos tabágicos do agregado
familiar e aos sintomas/diagnósticos respiratórios dos respectivos educandos e, ainda, as crianças,
às quais foi solicitada a realização de espirometrias, registando-se os valores de FEV1, FVC, FEF25,

FEF50, FEF25-75 e razão FEV1/FVC.
Resultados: Do total de 105 crianças estudadas, 47,6% apresenta registo de, pelo menos, um ele-
mento do agregado familiar fumador. Relativamente às crianças com exposição tabágica, 87,5%
apresenta tosse e expectoração, 53,8% pelo menos um sintoma característico de asma e 69,0% sin-
tomas de rinite. Dos doentes com o diagnóstico de bronquite, asma e rinite, há registo de exposição
tabágica em 100%, 33,3% e 72,7%, respectivamente. As crianças expostas obtiveram valores de
FEV1, FEF25, FEF50, FEF25-75 e razão FEV1/FVC inferiores, comparativamente às crianças sem exposição
tabágica, e apresentaram uma tendência decrescente de todos os valores espirométricos com o au-
mento da quantidade de exposição.

Conclusões: A exposição passiva ao fumo do tabaco atinge dimensões preocupantes, assumindo-se
como um problema com particular impacto em crianças, estando implicada no desenvolvimento de al-
terações respiratórias. Assim, é necessário envidar esforços adaptados à realidade sociocultural des-
ta região, no sentido de minimizar esta exposição e suas repercussões, sendo fundamental uma in-
tervenção a nível familiar, com o desenvolvimento de estratégias que permitam envolver os pais na
Promoção e Educação para a saúde.
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EDITORIAISINTRODUÇÃO

O
tabagismo assume-se co-
mo um grave problema de
Saúde Pública, dado ser
um hábito generalizado à

escala mundial, com um grande impac-
to na saúde, na sociedade, na economia
e no ambiente.1 De facto, os efeitos no-
civos, provenientes do consumo de ta-
baco, são já bem conhecidos nos indi-
víduos fumadores, o que faz com que a
Organização Mundial da Saúde (OMS)
considere esta dependência como a
principal causa de doença evitável de
morte prematura, predominantemente
nos países desenvolvidos.1,2

Vários estudos, desenvolvidos nos úl-
timos anos, têm atribuído, igualmente,
uma importância crescente às conse-
quências nefastas do tabaco na saúde
dos fumadores passivos, nomeadamen-
te crianças, que constituem um grupo
populacional particularmente vulnerá-
vel.3 Isto reveste-se de uma grande im-
portância, dado que a OMS estima que
cerca de 700 milhões de crianças, apro-
ximadamente metade das crianças em
todo o mundo, esteja exposta, de forma
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involuntária, a ambientes com fumo de
tabaco.4 Investigações recentes referem,
ainda, que 35 a 80% das crianças que
residem em cidades são fumadoras de
forma passiva e que esta exposição
ocorre particularmente em suas casas,
onde o tabaco se apresenta como o
agente poluidor isolado mais impor-
tante.5,6

O recente desenvolvimento de novas
políticas, intervenções legais e a altera-
ção de normas sociais tem diminuído a
exposição ao fumo de tabaco ambien-
tal, principalmente em espaços públi-
cos e locais de trabalho.7 No entanto,
uma vez que investigações anteriores
demostraram que a exposição das
crianças ocorre maioritariamente no
domicílio e provém, essencialmente, dos
hábitos tabágicos parentais, facilmente
se verifica que pouco tem sido feito no
sentido de diminuir ou eliminar o fumo
passivo em casas onde residam crian-
ças.4,8,9 Assim, o tabagismo, no domicí-
lio, mantém-se como uma ameaça real
e substancial para a saúde deste gru-
po populacional.4

Na verdade, as crianças são particu-
larmente susceptíveis aos efeitos da ex-
posição ao fumo do tabaco e seus cons-
tituintes químicos, predominantemen-
te nos períodos fetal e pós-natal.5 Como
ao nascimento o desenvolvimento pul-
monar está incompleto, permanecendo
numa fase de crescimento e maturação,
existe um elevado potencial para que
agentes nocivos tenham importantes
repercusssões na saúde respiratória, a
curto e longo prazo.8

De facto, tem-se verificado que esta
exposição é uma causa importante e
prevenível de morbilidade infantil.10,11

Está associada a sintomas respirató-
rios crónicos, como tosse e pieira, au-
mento da susceptibilidade a infecções
respiratórias inferiores graves, como
pneumonias, bronquites e bronquioli-
tes, exacerbação e aumento do grau de
gravidade da asma, patologia do ouvi-
do médio, síndrome de morte súbita in-

fantil, doenças neoplásicas, cardiovas-
culares e, ainda, alterações neurocom-
portamentais e da linguagem.4,12-14 Para-
lelamente, as repercussões na saúde
infantil também incluem a diminuição
da função pulmonar, na avaliação da
qual a espirometria desempenha um
papel preponderante.12,15,16

Toda esta problemática tem motiva-
do a preocupação de diversas entidades
internacionais. A OMS, após a Declara-
ção da Saúde Ambiental da Criança, de
1997, convencionou, em 1999, uma
Consultadoria Internacional para estu-
dar a relação entre a exposição ao fumo
do tabaco ambiental e a saúde das
crianças, tendo sido desenvolvidas vá-
rias estratégias de intervenção, para
que esta exposição seja diminuída, ou
mesmo eliminada.4 No entanto, é fun-
damental que cada país conheça a di-
mensão desta questão, de forma a
adoptar medidas adequadas à sua pró-
pria realidade, maximizando, assim, os
eventuais recursos existentes. Para
além disso, são ainda diversos os pon-
tos de discordância entre os vários es-
tudos realizados a nível internacional,
mantendo-se a controvérsia relativa-
mente ao grau e tipo de alteração da
função e sintomatologia respiratórias
que esta exposição induz.17-19 Assim,
dada a relevância e implicações deste
tema, é necessário o desenvolvimento
de mais estudos nesta área.

É neste contexto que surge a realiza-
ção deste projecto de investigação, no
sentido de diminuir a escassez de infor-
mação relativa à realidade portuguesa,
nomeadamente na cidade de Braga.

Com este trabalho pretende avaliar-
-se o grau de exposição tabágica no do-
micílio de alunos do ensino básico, da
cidade de Braga, com idades compre-
endidas entre os 8 e 10 anos. Será ain-
da analisada a existência de uma pos-
sível associação entre o grau de expo-
sição tabágica no domicílio e a sintoma-
tologia, patologia e função respiratórias
das crianças. Só assim será possível
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partir dos 6 anos de idade, mas muitas
crianças só conseguem efectuá-lo a par-
tir dos 8 anos.21,22

O facto da escolha de Escolas EB1 ter
recaído apenas nas da cidade de Bra-
ga, excluindo as restantes, ainda que
pertencentes ao concelho, foi intencio-
nal. Ao considerar apenas as escolas
localizadas na cidade, procurou dimi-
nuir-se a influência da exposição à po-
luição ambiental nos resultados deste
estudo, dado que todas as crianças es-
tarão sujeitas, aproximadamente, ao
mesmo ar ambiente. No entanto, como,
desde 2003, as escolas portuguesas
passaram a estar organizadas em agru-
pamentos escolares, a classificação das
escolas, de acordo com o critério cida-
de vs. concelho foi abandonada e subs-
tituída pela formação de agrupamentos.
Consequentemente, foi seleccionada a
escola pertencente à cidade de Braga,
com base no último documento existen-
te, acerca das escolas da cidade, que
data de 2003.23

Fontes de Informação
AVALIAÇÃO DA EXPOSIÇÃO TABÁGICA

Os pais ou o representante legal das
crianças incluídas na amostra foram a
principal fonte de informação, a fim de
se determinar o grau de exposição ta-
bágica da criança, no domicílio. Para tal,
foi-lhes solicitado o preenchimento de
um questionário.

AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO RESPIRATÓRIA

Às crianças incluídas na amostra foi so-
licitada a realização de espirometria, re-
gistando-se o melhor valor de FEV

1
,

FVC, FEF
25, 

FEF
50

, FEF
25-75

e razão
FEV

1
/FVC de três manobras tecnica-

mente aceitáveis.

Recolha de Dados
AVALIAÇÃO DA EXPOSIÇÃO TABÁGICA E DOS

SINTOMAS RESPIRATÓRIOS

Quanto ao grau de exposição das crian-
ças ao fumo do tabaco no domicílio uti-
lizou-se como suporte de informação

contribuir para o desenvolvimento de
medidas de saúde pública e estratégias
preventivas eficazes e adaptadas à rea-
lidade sociocultural desta região, com
o intuito de proteger a saúde infantil.

Estudo observacional, transversal e
analítico em crianças com idades com-
preendidas entre os 8 e 10 anos de ida-
de que se encontram a frequentar o en-
sino básico na cidade de Braga no ano
lectivo 2006/2007.

Optou-se por utilizar uma amostra-
gem de conveniência, tendo em consi-
deração as limitações de tempo, de re-
cursos financeiros, materiais e de inves-
tigadores.20

A informação, relativa às escolas EB1
e número de alunos, foi obtida no Cen-
tro de Área Educativa de Braga (CAE de
Braga). Foi seleccionada a escola com
maior número de alunos nos 3o e 4o

anos de escolaridade (o que correspon-
deria, aproximadamente, à faixa etária
pretendida), cujo Agrupamento mais fa-
cilmente acedesse a participar no es-
tudo, em tempo útil. Optou-se, assim,
pela Escola EB1 de Maximinos, Braga,
com um total estimado de cerca de 149
alunos. Procedeu-se, de seguida, à en-
trega de uma carta de esclarecimento
ao Presidente do Agrupamento e o res-
pectivo pedido de consentimento para
a realização deste estudo que foi, assim,
devidamente autorizado.

A escolha desta faixa etária (8 a 10
anos) baseou-se no facto de, nesta ida-
de, as crianças apresentarem menor
tendência para a adopção de compor-
tamentos que propiciem a exposição ao
fumo do tabaco ambiental noutros lo-
cais, além do seu domicílio. Além dis-
so, utilizando esta faixa etária, dispõe-
-se de maior segurança na possibilida-
de de avaliar correctamente a função
respiratória, através de espirometria.
Este estudo funcional está indicado a

MATERIAL E MÉTODOS
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AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO RESPIRATÓRIA

Para avaliação da função respiratória
das crianças, procedeu-se à realização
de espirometria, com o espirómetro Mi-
crolab 3300, registando-se o FEV

1
, FVC,

FEF
25, 

FEF
50

, FEF
25-75

e razão FEV
1
/FVC.

A escolha da espirometria deve-se ao
facto de ser o método mais usado, aces-
sível e de maior simplicidade na avalia-
ção dos volumes pulmonares dinâmi-
cos, sendo os estudos epidemiológicos
uma das suas indicações.22,28

Anteriormente à realização da espi-
rometria, foi explicado e exemplificado
a todas as crianças o que estas deveri-
am fazer, atribuindo particular ênfase
à necessidade de uma postura correc-
ta, inspiração rápida e completa e expi-
ração com o máximo de força possível.
Para introdução, no espirómetro, dos
dados referentes a cada criança, foi ne-
cessário proceder à medição de cada
uma, tendo, para isso, sido utilizada
uma balança com craveira (referência
PPA1-150; BARBAL, Portugal).

As espirometrias foram, depois, rea-
lizadas, de acordo com as guidelines da
American Thoracic Society e da Euro-
pean Respiratory Society, bem como da
Sociedade Portuguesa de Pneumolo-
gia.22, 28, 29 Posteriormente, seleccionou-
-se o melhor valor (absoluto e percen-
tagem do valor considerado normal) do
FEV

1
, FVC, FEF

25, 
FEF

50
, FEF

25-75
e ra-

zão FEV
1
/FVC, obtido a partir de três

manobras tecnicamente aceitáveis, das
quais pelo menos duas eram reprodu-
tíveis. Não foram tentadas mais de 5
manobras.

A variável exposição tabágica, en-
globa as crianças com elementos do
agregado familiar que são fumadores
actuais ou ex-fumadores. A variável
quantidade de esposição tabágica foi
calculada com base na literatura: anos
de exposição x número médio de cigar-
ros consumidos por cada familiar, ao
qual a criança esteve exposta (fumador
ou ex-fumador).16

Este projecto foi desenvolvido entre
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um questionário auto-administrado.
Juntamente com o questionário foi tam-
bém entregue aos pais/representante
legal uma carta de esclarecimento so-
bre o estudo e o respectivo consenti-
mento informado. Na elaboração do
questionário foi garantido o anonimato
e confidencialidade através da atribui-
ção de um código a cada criança.

Relativamente à redacção do questio-
nário, não se encontrou na literatura,
quer nacional quer internacional, qual-
quer instrumento adequado para a re-
colha de toda a informação pretendida.
Deste modo, o questionário a ser utili-
zado foi elaborado, exclusivamente,
para a realização deste projecto. A sua
construção teve por base uma revi-
são bibliográfica detalhada, bem como
questionários utilizados noutros
estudos, devidamente validados – Ane-
xo 1.7,8,24, 25-27

O questionário encontra-se dividido
em duas secções, A e B, contendo um
total de 23 questões, de resposta par-
cialmente aberta e fechada.

Na secção A (12 perguntas) preten-
de caracterizar-se os hábitos tabágicos
do agregado familiar no qual a criança
se insere.

A secção B, por sua vez, é constitu-
ída por 11 perguntas que avaliam os
sintomas respiratórios da criança no
decurso do último ano: sintomas de
bronquite crónica (tosse produtiva, du-
rante, pelo menos, 3 meses, nos últi-
mos 2 anos); sintomas de asma (sibi-
lância, dispneia, tosse seca e aperto no
peito); sintomas de rinite alérgica (es-
pirros, rinorreia, lacrimejo ou prurido
oftálmico, nasal ou orofaríngeo). Im-
porta referir que foram utilizadas ex-
pressões como catarro, chiadeira, gati-
nhos, falta de ar e pingo no nariz, de
modo a adequar a linguagem do ques-
tionário a um nível compreensível por
todos. Por fim questiona-se a existên-
cia de um diagnóstico prévio, feito por
um médico, de bronquite crónica, asma
ou rinite alérgica.
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tomas, em 7,6% das crianças havia o
registo de tosse com expectoração; 8,6%
referiu pieira; 8,6% mencionou episó-
dios de dispneia; 13,3% apresentou tos-
se seca durante um período prolonga-
do; 11,4% referiu episódios de sensação
de aperto no peito e em 27,6% havia o
registo de episódios frequentes de ester-
nutos, rinorreia aquosa, lacrimejo ou
prurido nos olhos, nariz ou garganta
(Quadro II). De salientar ainda que
24,8% das crianças apresenta, pelo me-
nos, um sintoma característico da
asma.

No Quadro III apresentam-se os re-
sultados da análise de associação en-
tre exposição tabágica e os sintomas
respiratórios ou diagnósticos. Quando
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QUADRO I

HÁBITOS TABÁGICOS DOS ELEMENTOS
DO AGREGADO FAMILIAR

Frequência
Agregado familiar n %

Hábitos tabágicos
Fumadores actuais 50 47,6
Apenas ex-fumadores 9 8,6
Nunca fumaram 46 43,8

Fumadores actuais
Mãe 12 24,0
Pai 27 54,0
Outro 3 6,0
Pai e mãe 3 6,0
Mãe e outro 2 4,0
Pai e outro 2 4,0
Mãe, pai e outro 1 2,0

Consumo
Cigarros 49 98,0
Cigarrilhas 1 2,0
Fumam dentro de casa 28 56,0
Fumam em espaços partilhados 15 53,6

Ex-fumadores
Mãe 5 29,4
Pai 10 58,8
Outro 2 11,8

Fumavam dentro de casa 8 47,1
Fumavam em espaços partilhados 5 62,5

os dias 19 de Junho e 31 de Julho de
2007. Após a recolha dos dados prove-
nientes dos questionários e das espiro-
metrias realizadas, estes foram introdu-
zidos em tabelas de resultados, no pro-
grama informático Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS/PC+, ver-
são 15.0), onde também se procedeu à
análise dos resultados.

Para análise estatística, efectuou-se
uma descrição simples de todas as va-
riáveis, com cálculo das frequências ab-
solutas, relativas e acumuladas, para
casos válidos. Utilizaram-se, também,
os testes exacto de Fisher, Qui-quadra-
do, t de Student e coeficiente de corre-
lação de Pearson. Considerou-se exis-
tir significância estatística para valores
de p<0,05. As frequências estão apre-
sentadas sob a forma de percentagens
e os valores espirométricos correspon-
dem à percentagem do esperado para
cada criança, mediante o género, ida-
de, altura e raça.

Dos 149 alunos que cumpriam os cri-
térios de selecção, foi obtido o consen-
timento informado para 128. No entan-
to, após análise dos questionários, ver-
ficou-se que alguns não se encontravam
correctamente preenchidos. Conse-
quentemente, a amostra foi reduzida
para 105 crianças. Destas, 4 não con-
seguiram executar a prova espirométri-
ca com êxito.

Relativamente à caracterização
quanto ao género e idade, 50,5% cor-
respondem ao sexo feminino e a maioria
(45,7%) tem 9 anos de idade. Das res-
tantes, 24,8% e 29,5% têm 8 e 10 anos,
respectivamente.

Em 47,6% das crianças existia pelo
menos um elemento do agregado fami-
liar actualmente fumador. O pai, isola-
damente, é responsável por 54% dos
casos (Quadro I).

No que concerne à presença dos sin-

RESULTADOS
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analisados os sintomas e os diagnósti-
cos de bronquite crónica e rinite alérgi-
ca, verifica-se maior proporção de casos
no grupo dos expostos, não sendo estas
diferenças estatisticamente significati-
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QUADRO II

CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA QUANTO À
EXISTÊNCIA DE SINTOMAS/DIAGNÓSTICOS

Frequência
Sintomas e Diagnósticos n %

Tosse com expectoração
Não 97 92,4
Sim 8 7,6
Não sei 0 0,0

Pieira
Não 95 90,5
Sim 9 8,6
Não sei 1 1,0

Dispneia
Não 96 91,4
Sim 9 8,6
Não sei 0 0,0

Tosse seca
Não 91 86,7
Sim 14 13,3
Não sei 0 0,0

Aperto no peito
Não 91 86,7
Sim 12 11,4
Não sei 2 1,9

Esternutos/rinorreia aquosa/ lacrimejo/prurido
Não 75 71,4
Sim 29 27,6
Não sei 1 1,0

Diagnóstico de Bronquite Crónica
Não 101 96,2
Sim 2 1,9
Não sei 2 1,9

Diagnóstico de Asma
Não 96 91,4
Sim 9 8,6
Não sei 0 0,0

Diagnóstico de Rinite
Não 89 84,8
Sim 11 10,5
Não sei 5 4,8

vas. Relativamente aos sintomas e diag-
nóstico de asma, verifica-se o contrário,
ou seja, maior proporção de casos nas
crianças não expostas, embora também
sem significância estatística.

Nas crianças com registo de exposi-
ção tabágica verificou-se uma tendên-
cia decrescente de todos os parâmetros
espirométricos, com o aumento da
quantidade de exposição. Esta tendên-
cia é estatisticamente significativa para
os valores de FEV

1
/FVC e FEF

25
. Con-

tudo, observou-se uma elevada disper-
são dos valores obtidos e coeficientes de
correlação linear de Pearson baixos (Fi-
guras 1-6). Salienta-se que as crianças
que apresentavam o diagnóstico de
asma foram excluídas desta análise.

Espirometria e Exposição tabágica
As crianças com registo de exposição ta-
bágica obtiveram valores espirométricos
inferiores, para todos os parâmetros es-
tudados, com excepção do valor de FVC,
quando comparadas com crianças cu-
jos familiares nunca apresentaram
hábitos tabágicos. Para os valores de
FEV

1
/FVC e FEF

25
esta diferença é es-

tatisticamente significativa (Quadro IV).
Também, nesta análise, se excluíram as
crianças com o diagnóstico de asma.

Como se pode verificar, após a exposi-
ção dos resultados deste trabalho, tam-
bém em Portugal e nomeadamente na
cidade de Braga, a exposição passiva ao
fumo do tabaco atinge dimensões preo-
cupantes.

De facto, aproximadamente metade
das crianças analisadas apresentava,
pelo menos, um elemento do agregado
familiar fumador. Este valor é conside-
ravelmente superior ao referido no In-
quérito Nacional de Saúde (INS) de
2005-2006, acerca da prevalência de
fumadores em Portugal Continental, se-
gundo o qual 20,2% da população é,

DISCUSSÃO
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actualmente, fumadora.30 Adicional-
mente, a figura paterna é a principal
responsável por esta situação, o que
está de acordo com o mencionado no
INS, que revelou que 31,0% dos ho-
mens e 10,3% das mulheres fumavam
diariamente.30 É, ainda, semelhante ao
observado num estudo desenvolvido re-
centemente na cidade de Braga, relati-
vo à relação entre o tabagismo dos pais
e o consumo tabágico dos filhos.9

Por outro lado, o número médio de
cigarros fumados por dia é considera-
velmente superior ao descrito noutros
estudos internacionais.8 Isto reforça o
impacto do tabagismo no nosso país,
pois estão demonstrados efeitos graves
para a saúde, com consumos diários de
cerca de 1-4 cigarros.31 Paralelamente,
uma vez que uma elevada percentagem
de fumadores refere fumar ou ter fuma-
do dentro de casa, pode concluir-se que
as crianças estão, de facto, expostas a
uma elevada concentração de agentes
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nocivos, provenientes do fumo do ta-
baco. Também estes dados se encon-
tram de acordo com outros trabalhos,
que referem que uma grande percenta-
gem de famílias permite que as suas
crianças estejam expostas ao fumo do
tabaco.32

No que diz respeito aos sintomas e di-
agnósticos analisados, estes eram mais
frequentes em crianças que apresenta-
vam registo de exposição tabágica, com
excepção da asma. Estas relações não
foram estatisticamente significativas,
estando, provavelmente, condicionadas
pela dimensão da amostra.

A menor frequência do diagnóstico de
asma, registada nas crianças expostas,
poderá dever-se não só à dimensão da
amostra, mas também, ao facto desta
patologia se encontrar, provavelmente,
subdiagnosticada. Na verdade, a fre-
quência deste diagnóstico, na popula-
ção estudada, é baixa, em comparação
com a frequência, relativamente eleva-

QUADRO III

RELAÇÃO ENTRE OS SINTOMAS/DIAGNÓSTICOS E A EXISTÊNCIA DE EXPOSIÇÃO TABÁGICA

n total Tosse com expectoração p
Não Exposto 46 2,2% 0,08*

Exposto 59 11,9%
n total 1 ou mais sintomas de Asma

Não Exposto 46 26,1% 0,78**
Exposto 59 23,7%

n total Esternutos/rinorreia aquosa/ lacrimejo/prurido
Não Exposto 45 20,0% 0,12**

Exposto 59 33,9%
n total Diagnóstico de Bronquite Crónica

Não Exposto 45 0,0% 0,50*
Exposto 58 3,4%

n total Diagnóstico de Asma
Não Exposto 46 13,0% 0,18a

Exposto 59 5,1%
n total Diagnóstico de Rinite

Não Exposto 45 6,7% 0,34*
Exposto 55 14,6%

*teste exacto de Fisher
**teste do Qui-quadrado
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com o subdiagnóstico desta doença,
dado o número de crianças que refere
tosse com expectoração, na maior parte
dos dias, durante pelo menos 3 meses,
nos últimos 2 anos.

No que concerne ao estudo da fun-
ção pulmonar, avaliada por espirome-
tria, estes resultados demonstraram
uma tendência descrescente de todos os
parâmetros espirométricos analisados,
à medida que aumenta a quantidade de
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da, de sintomas que caracterizam o seu
quadro clínico. Por outro lado, pode es-
tar relacionada com a possível alteração
dos hábitos tabágicos, motivada pela
existência desta patologia nalgum ele-
mento do agregado familiar, dado o seu
componente hereditário.

Quanto à elevada frequência de rini-
te diagnosticada em crianças com ex-
posição ao fumo do tabaco, é necessá-
rio o desenvolvimento de mais estudos,
para esclarecimento da influência do
tabagismo passivo na prevalência de
doenças alérgicas, uma vez que esta as-
sociação não apresenta significância es-
tatística e é alvo de controvérsia.15

Relativamente ao diagnóstico de
bronquite, embora a sua frequência seja
superior nas crianças com elementos do
agregado familiar fumadores ou ex-fu-
madores, o seu valor é consideravel-
mente inferior ao referido na literatura.15

Isto pode estar também relacionado

QUADRO IV

RELAÇÃO ENTRE OS VALORES ESPIROMÉTRICOS
E A EXISTÊNCIA DE EXPOSIÇÃO TABÁGICA

Média + DP p*
FEV1

Não Exposto 100,32 + 12,106 0,68
Exposto 99,23 + 12,696

FVC
Não Exposto 92,76 + 11,216
Exposto 94,05 + 11,146 0,58

FEV1/FVC
Não Exposto 108,32 + 6,209
Exposto 105,66 + 5,709 0,04

FEF25-75
Não Exposto 99,32 + 20,307
Exposto 91,09 + 19,977 0,06

FEF50
Não Exposto 99,34 + 22,629
Exposto 91,34 + 19,963 0,07

FEF25
Não Exposto 99,63 + 31,796
Exposto 87,61 + 23,244 0,04

* teste de t-student
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Figura 1. Relação entre os valores de FEV1 e a quantidade
de exposição tabágica. r = 0,253; p = 0,06.
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Figura 2. Relação entre os valores de FVC e a quantidade
de exposição tabágica. r = 0,158; p = 0,246.
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exposição. Isto traduz, eventualmente,
um efeito cumulativo que afecta, prima-
riamente, as pequenas vias aéreas,
como se pode observar pela variação,
estatisticamente significativa, dos valo-
res do FEF

25
.19 Verificou-se, ainda, que

o parâmetro FEV
1
/FVC também dimi-

nui, consideravelmente, com a quanti-
dade de exposição, o que sugere que a
exposição passiva ao fumo do tabaco
tem fortes implicações a nível de obs-
trução ao fluxo aéreo.19 Contudo, o co-
eficiente de correlação linear de Pear-

son, relativo a estas associações, apre-
senta valores baixos. Assim, outras va-
riáveis, não analisadas, poderão contri-
buir para estes resultados. Consequen-
temente, a sua existência precisa de ser
investigada para que, em estudos pos-
teriores, estas possam, também, ser
analisadas.

Simultaneamente, ao comparar os
valores espirométricos em crianças com
registo de exposição tabágica e crianças
em que nenhum elemento do agregado
familiar apresentava hábitos tabágicos,
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Figura 3. Relação entre os valores de FEV1/FVC e a 
quantidade de exposição tabágica. r = 0,266; p = 0,047.
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actuais ou passados, também os valo-
res de FEV

1
/FVC e de FEF

25 
se encon-

travam significativamente diminuídos
nas crianças com exposição ao fumo de
tabaco ambiental. Estes factos podem
indiciar um estadio inicial de desenvol-
vimento de um padrão predominante-
mente obstrutivo.

Estes resultados contribuem para al-
guns estudos que referem, de facto,
uma diminuição da relação FEV

1
/FVC

e do FEF
25

, para além de outros parâ-
metros espirométricos. No entanto, con-
trastam com outros que assumem que
as alterações induzidas pela exposição
ao fumo do tabaco ocorrem, essencial-
mente, a nível do crescimento pulmo-
nar, durante a infância.14,19 Contudo, as
descrepâncias verificadas entre os re-
sultados desta investigação e de outros
estudos publicados podem estar rela-
cionadas com efeitos da exposição ta-
bágica passiva diferentes, consoante o
estadio de crescimento da criança e, de
facto, esta variável não foi analisada.

Porém, esta investigação tem limita-
ções, algumas condicionadas pelas pró-
prias condições económicas e tempo-
rais. Não foi realizada uma quantifica-
ção objectiva da variável exposição tabá-
gica, que requeria a execução de testes
laboratoriais, nomeadamente através
da análise de determinados biomarca-
dores, dos quais se destaca a cotinina.7

Por outro lado, os dados relativos aos
hábitos tabágicos do agregado familiar
e à sintomatologia/diagnósticos respi-
ratórios apresentados pela criança fo-
ram obtidos através de um questioná-
rio de auto-preenchimento, não valida-
do e sujeito ao viés de memória e, ain-
da, a problemas de interpretação.

O questionário elaborado não permi-
tiu discriminar correctamente se os fa-
miliares que actualmente referiam não
fumar dentro de casa alguma vez o ti-
nham feito ou, então, em que altura
abandonaram este comportamento,
pelo que os resultados apresentados se
referem apenas à análise da totalidade
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dos casos.
Outro aspecto a ter em consideração

como limitação, consiste na dimensão
e na selecção de uma amostra de con-
veniência que não permite generaliza-
ções a respeito da população em estu-
do, dado que a amostra pode não ser
representativa da população.20 No en-
tanto, este facto é minimizado, uma vez
que a amostra apresenta características
semelhantes às de outros estudos, na-
cionais e internacionais.8,9,18 Para além
disso, também o número de não res-
pondentes é elevado, o que poderá ter
condicionado um viés de selecção.

No entanto, esta investigação permi-
tiu verificar que é fundamental conhe-
cer, detalhadamente, as atitudes e com-
portamentos veiculados por uma deter-
minada população, bem como das suas
repercussões a nível da saúde. Deste
modo, será possível maximizar os recur-
sos existentes na sensibilização de to-
dos os agentes intervenientes.

Nos últimos anos tem sido atribuída
uma importância crescente aos efeitos
da exposição involuntária ao fumo do
tabaco. Este estudo contribuiu para
confirmar esta exposição como um pro-
blema substancial de saúde pública,
com particular impacto em crianças,
em idades precoces do seu desenvolvi-
mento.

É, pois, necessário envidar esforços,
adaptados à realidade sociocultural
desta região, no sentido de minimizar
esta exposição e suas repercussões. É
fundamental uma intervenção a nível
familiar, com o desenvolvimento de es-
tratégias que permitam envolver os pais
na Promoção e Educação para a Saú-
de. Para além da comunidade médica,
também a Escola desempenha um pa-
pel preponderante na sensibilização dos
pais.

De facto, é essencial que os pais per-

CONCLUSÃO
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cebam os efeitos da exposição dos seus
filhos ao fumo do tabaco. Isso irá con-
tribuir para que assumam um papel
mais activo e determinado nas acções
de prevenção e tratamento da depen-
dência tabágica e, por outro lado, para
que estabeleçam regras que permitam
a existência de casas livres de tabaco.

Adicionalmente, investigações mais
completas neste campo poderão ter im-
portantes implicações, quer científicas,
quer na criação de programas de sen-
sibilização dos elementos envolvidos na
protecção da saúde infantil.
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THE EFFECT OF PASSIVE SMOKING ON CHILDREN’S RESPIRATORY SYMPTOMS AND PULMONARY 
FUNCTION IN BRAGA

ABSTRACT
Aim: Assessment of smoking behaviours at home and their influence on respiratory symptoms, diseases and pul-
monary function in children between 8 and 10 years old.
Methods: Observational cross-sectional analytical study. Population: children ranging from 8 to 10 years old,
belonging to Braga’s primary schools. In this study parents or guardians answered a questionnaire on their smo-
king behaviours and their children’s respiratory health. Children’s pulmonary function was measured spirometri-
cally, including FEV1, FVC, FEF25, FEF50, FEF25-75 and FEV1/FVC parameters.
Results: Of the 105 children screened, 47,6% have, at least, one family member presently smoking. In the group
of children with exposure to environmental tobacco smoke, 87,5% presents cough and sputum, 53,8% have, at
least, one symptom of asthma and 69,0% have symptoms of rhinitis. Among the patients with physician-diagno-
sed bronchitis, asthma and rhinitis, 100%, 33,3% and 72,7% have history of tobacco exposure, respectively.
The comparison between children never exposed and exposed to tobacco smoke in their home shows that the lat-
ter group have lower values of FEV1, FEF25, FEF50, FEF25-75 and FEV1/FVC; these parameters also present a decrea-
sing tendency with the increase of environmental tobacco smoke exposure.
Conclusions: Environmental tobacco smoke is a serious and substantial public health concern, with particular im-
pact on respiratory health of children. Therefore, it is crucial to develop strategies in order to minimize the chil-
dren’s involuntary exposure to environmental tobacco smoke. These efforts should focus on parent’s instruction
and their commitment with health promotion and education.

Key-Words: Tobacco smoke at home; tobacco exposure; children; respiratory function; Braga.


