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Abstract

The aim of this study was to estimate the preva-
lence of asthma diagnosis in Brazilian children
and to analyze socio-demographic inequalities
between the South and Northeast regions of the
country. Data for children under 10 years of age
were analyzed from the 2003 National Household
Sample Survey, or PNAD (n = 69,796). Socioeco-
nomic characteristics, the child’s gender and age,
and the parent or guardian’s skin color were the
independent variables investigated through un-
conditional multiple logistic regression. Preva-
lence of asthma diagnosis was 8.5% in Brazil as a
whole (95%CI: 7.7-8.5) and 12.6% (95%CI: 11.6-
13.5) and 4.4% (95%CI: 4.0-4.8) in the South and
Northeast, respectively. After adjustment, chil-
dren from 3 to 7 years of age and those from the
poorest families were more likely to have an asth-
ma diagnosis in both regions. Black skin color,
crowding, and substandard housing were associ-
ated with asthma in the South. In the Northeast,
children of parents with low schooling were less
likely to present asthma. The inequalities were
more evident in the South, suggesting variation
in asthma determinants across the country.
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Introducao

Segundo dados divulgados pela Organizacao
Mundial da Satide (OMS), cerca de 13 milhoes de
criancas menores de cinco anos morrem anual-
mente no mundo por doencas do aparelho res-
piratorio e 95% destes 6bitos ocorrem nos paises
em desenvolvimento 1. Dentre as doengas respi-
ratdrias, destaca-se a asma.

Asma é uma doenca caracterizada por limita-
¢do do fluxo nas vias aéreas, sendo considerada
dentre as doencas cronicas uma das mais preva-
lentes na infancia, com importante incremento
na sua prevaléncia 2, principalmente a partir da
década de 70 345. Esse crescimento pode ser ex-
plicado pela combinacao de fatores ambientais e
de estilo de vida 2.67. Adicionalmente, a asma po-
de influenciar negativamente a qualidade de vida
das criangas como, por exemplo, no absenteismo
escolar, e afetar a sociedade como um todo devi-
do aos altos custos para o sistema de satide 4.

Em uma revisao de literatura a respeito da
epidemiologia da asma em criancas, realizada
nas bases de dados PubMed, SciELO e LILACS
no periodo de julho de 1998 a julho de 2008, fo-
ram encontrados 119 artigos utilizando-se os
descritores asthma, bronchitis, prevalence, epi-
demiology, income, self-rated, gender, schooling,
ethnic groups, health inequalities e age group.
Destacam-se prevaléncias de asma variando de
2,5% em alguns paises do leste europeu 8 até 30%
na Austrdlia 9. No Brasil, os estudos mostram pre-
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valéncias de asma e sintomas relacionados, em
criangas, variando de 8,5% 10 a 46,6% 11.

Arevisdo aponta ainda a expressiva utilizacao
de medidas de auto-referéncia para asma 12,13,
Em 2004, o Centers of Disease Control and Pre-
vention (CDC, Estados Unidos) utilizou a refe-
réncia de diagnéstico de asma em criancas rela-
tada pelos pais para estimar sua prevaléncia nos
Estados Unidos 13.

Desigualdade em satide é um termo genéri-
co utilizado para designar diferencas, variacoes
e disparidades nas condi¢des de saide da popu-
lacdo. As desigualdades em saide assumem um
papel importante no entendimento de asma,
possivelmente influenciando na exposicao a fa-
tores de risco que favorecem o aparecimento da
doenca. A maioria das desigualdades em satide
entre grupos sociais, tais como classe social e
raca/cor da pele, revela a distribuicdo de ren-
da injusta e afeta os determinantes sociais da
saude 14.

Recentes pesquisas na drea de desigualdades
em saude e doencas respiratdrias tém sido de-
senvolvidas, porém no Brasil pouco tem sido in-
vestigado a respeito do comportamento da asma
segundo as diferentes regides do pais. Compre-
ender melhor a dindmica desse complexo pro-
cesso pode contribuir para a implementacao de
politicas ptblicas dirigidas a promocao de satide
e eqliidade.

Os objetivos deste estudo foram estimar a
prevaléncia de diagnéstico de asma auto-referi-
da em criancas e analisd-la segundo as desigual-
dades sociais, demogréficas e étnico-raciais no
Brasil por meio dos dados da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD), 2003.

Métodos

Este estudo foi originado a partir de dados secun-
dérios referentes a populacao brasileira, oriun-
dos da PNAD e seu suplemento sobre satide, rea-
lizados em 2003.

O sistema de pesquisas domiciliares, im-
plantado progressivamente no Brasil a partir de
1967, com a criacdo da PNAD, tem como finali-
dade a producdo de informacgdes bdsicas para o
estudo do desenvolvimento socioecondmico do
pais. Trata-se de um sistema de pesquisas por
amostra de domicilios que, por ter propdsitos
multiplos, investiga diversas caracteristicas so-
cioecondmicas. O médulo sobre satide vem sen-
do sistematicamente incluido a cada cinco anos
desde 1998 15.

A PNAD é realizada por meio de amostra pro-
babilistica de domicilios, em trés estdgios, a sa-
ber: municipios, setores censitdrios e domicilio.
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No primeiro estdgio, as unidades (municipios)
foram classificadas em duas categorias: auto-
representativas (probabilidade 1 de pertencer
a amostra) e nao auto-representativas. Os mu-
nicipios pertencentes a segunda categoria pas-
saram por um processo de estratificacdo e, em
cada estrato, foram selecionados com reposicao
e com probabilidade proporcional a populacao
residente obtida no Censo Demogrdfico 2000. No
segundo estdgio, as unidades (setores censita-
rios) foram selecionadas, em cada municipio da
amostra, também com probabilidade proporcio-
nal e com reposicao, sendo utilizado o niimero
de unidades domiciliares existentes por ocasido
do Censo Demogrdfico 2000 como medida de ta-
manho. No ultimo estdgio foram selecionados,
com eqiprobabilidade, em cada setor censitario
da amostra, os domicilios particulares e as uni-
dades de habita¢do em domicilios coletivos para
investigagdo das caracteristicas dos moradores e
da habitacao.

A PNAD foi realizada em 133.255 domicilios
com 384.834 pessoas. O desenho amostral da
pesquisa visou possibilitar a expansdo dos seus
resultados para o Brasil, grandes regides, Unida-
des da Federacao e nove regioes metropolitanas
(Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Hori-
zonte, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Curitiba e Porto
Alegre).

Populagdo de referéncia do estudo

O presente estudo analisou os individuos na faixa
etdria infantil 16, entre 0 e 9 anos de idade, que
participaram da PNAD 2003, totalizando 69.796
pessoas. A estimativa populacional para o ano
de 2003 na faixa etdria de investigacdo era de
34.340.193 criangas, correspondendo a 19,41%
da populagao brasileira (DATASUS. Sistema de
Informacoes em Satide. http://www.datasus.gov.
br, acessado em 21/Abr/2008).

Variavel dependente

Foi considerado como varidvel dependente o
diagnéstico médico ou de outro profissional da
saude sobre asma/bronquite asmdtica na crian-
¢a, auto-referido pelo responsével pelo domici-
lio. Esta pergunta estd contida no grupo nimero
13 do questiondrio da PNAD, referente as carac-
teristicas de satiide dos moradores, e € descrita da
seguinte forma “Algum médico ou profissional de
satide disse que (...) tem asma?”, e cujas possibili-
dades de resposta sao “sim” ou “nao”, sugerindo
tratar-se de prevaléncia diagnéstico de asma du-
rante a vida. Para facilitar a compreensao dos en-
trevistados, evitando-se o ndo entendimento da
pergunta, foi utilizada pelo Instituto Brasileiro de



Geografia e Estatistica (IBGE) a explicacao sobre
o termo asma como: “problema respiratdrio cro-
nico, causado pela inflamagao dos brénquios, que
se caracteriza por crises de tosse e eliminagdo de
catarro que duram pelo menos duas semanas, ou
dificuldade para respirar, que se caracteriza por
crises de falta de ar, produzindo ruido ou barulho
sibilante no peito ou nas costas com som parecido
com miados de gato...” 15 (p. 147).

Varidveis independentes

Foram consideradas como varidveis indepen-
dentes as caracteristicas demograficas (cor da
pele do responsdvel e idade e sexo da crianca),
socioecondmicas (renda per capita, escolaridade
do chefe do domicilio e localizagao geografica
da residéncia) e condicdes de moradia (tipo de
material da casa, aglomeracdo no dormitério e
combustivel predominante utilizado no fogao
do domicilio). Essas informagdes também fo-
ram obtidas por intermédio do responsdvel pelo
domicilio.

A variavel idade foi agrupada em menores de
2 anos; 3 a7 e 8 a9 anos. Cor da pele foi pes-
quisada conforme categorias estabelecidas pelo
IBGE (branca, parda, preta, indigena, amarela) e
auto-referida pelo responsdvel pela crianca. Para
andlise dos dados foram excluidas as categorias
indigena (n = 189) e amarela (n = 258) devido
as baixas proporcdes na populagdo do estudo
(0,27% e 0,37%, respectivamente). Localizacao
da residéncia foi categorizada em “urbana” (ci-
dade ou vila em drea urbanizada, cidade ou vila
em drea ndo urbanizada e drea urbana isolada)
e “rural” (aglomerado rural de extensdo urbana,
aglomerado rural isolado e povoado, aglomerado
rural isolado —nicleo, aglomerado rural isolado —
outros aglomerados, e zona rural exclusive aglo-
merado rural). Renda per capita em Reais foi ob-
tida usando-se a razdo entre renda familiar total
pelo nimero de pessoas residentes no domicilio
e entdo dividida em quartis. Escolaridade do che-
fe do domicilio foi categorizada em anos de estu-
dos com base nas categorias originais, a saber:
“menos de 1 ano de estudo” (pré-escola, creche,
alfabetizacao de adultos), “1 a 8 anos” (elemen-
tar — primdrio, médio 1o ciclo, ginasial, Ensino
Fundamental ou primeiro grau), “9 a 11 anos”
(médio segundo ciclo, cientifico e cldssico, Ensi-
no Médio ou segundo grau) e “12 ou mais anos
de estudo” (superior e mestrado ou doutorado).
O material das paredes externas do domicilio foi
dicotomizado em “alvenaria” e “outros” (madeira
aparelhada, palha, taipa revestida, madeira apro-
veitada e outro material). O combustivel predo-
minante utilizado no fogao foi dicotomizado em
“gds” (gds canalizado e gds de botijdo) e “lenha e
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carvao”. A varidvel aglomeracao foi obtida divi-
dindo-se o nimero de comodos utilizados como
dormitdrios pelo total de moradores do domici-
lio, e entao, dividida em quartis.

A variavel “ter consultado médico no ultimo
ano” foi utilizada apenas para a descricdao da
amostra.

Anélise estatistica

Os bancos de dados foram obtidos junto ao IBGE,
com informacdes separadas sobre o domicilio e
sobre os individuos. Criou-se um banco de dados
com informacdes apenas sobre as criancas me-
nores de 10 anos, no qual foram acrescentadas as
informacoes sobre escolaridade e cor da pele do
chefe da familia, ambas oriundas do banco origi-
nal. A andlise estatistica foi realizada utilizando-
se 0 programa estatistico Stata 9.0 (Stata Corp.,
College Station, Estados Unidos). Realizou-se a
estatistica descritiva sobre a prevaléncia de as-
ma para o Brasil e regides e as freqiiéncias re-
lativas e absolutas das varidveis de interesse do
estudo, com os respectivos intervalos de 95% de
confianca (IC95%). A andlise dos fatores associa-
dos a asma foi realizada estratificada por regiao,
sendo analisadas as regidoes Sul e Nordeste por
apresentarem, respectivamente, a mais alta e a
mais baixa prevaléncias do desfecho investigado
no Brasil.

Os fatores associados foram identificados
usando-se o teste do qui-quadrado e de tendén-
cia linear quando oportuno. Todas as varidveis
que nesses testes apresentaram p < 0,25 foram
incluidas no modelo multivaridvel 17.

A andlise multivaridvel foi realizada por meio
da andlise de regressao logistica ndo condicional,
obtendo-se uma estimativa de razao de chances
(OR) e os respectivos IC95% brutos e ajustados.
Essa andlise foi conduzida com base em um mo-
delo tedrico com abordagem hierarquizada 18,
no qual se assumiu que os fatores mais distais
determinam o efeito dos niveis seguintes e assim,
subseqiientemente, até a influéncia no desfecho.
Esse tipo de andlise proporciona o ajuste entre
as varidveis de um mesmo nivel e também por
aquelas localizadas em niveis acima (Figura 1).
Cor da pele do responsavel e localizacdo geogra-
fica da residéncia encontram-se no primeiro ni-
vel, conseqiientemente influenciando os aspec-
tos socioecondmicos (2¢ nivel) e as condi¢cGes
de moradia (40 nivel). Sexo e idade da crianca
condicionam o diagnéstico de asma.

Devido a complexidade do desenho amos-
tral, foi utilizado o conjunto de comandos svy
do programa estatistico Stata 9.0 a fim de con-
siderar tanto o efeito do desenho como os pesos
amostrais.
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Figura 1

Modelo tedrico hierarquizado.

Cor da pele do responsavel

Localizagdo geografica da residéncia

Renda p.

er capita
Escolaridade do chefe do domicilio

Idade

Sexo

(crianca)

Aglomeragéo nos dormitérios
Tipo de casa
Combustivel predominante do fogao

ASMA

Resultados

Do total de criancas analisadas na PNAD, 32,3%
pertenciam a Regido Nordeste, 13,7% a Regiado
Sul, e 39%, 7,6% e 7,4% as regides Sudeste, Norte
e Centro-oeste, respectivamente. A renda média
na Regido Sul foiigual a R$ 291,71 (desvio padrao:
R$443,98) e o niimero médio de pessoas por dor-
mitorio foi igual a 2,35, enquanto no Nordeste
observou-se renda per capita média igual a R$
132,44 (DP: R$ 256,75) e a aglomeracgdo no dor-
mitdrio igual a 2,67 (dados ndo apresentados).

A Figura 2 mostra as prevaléncias de diag-
noéstico de asma nas regioes do pais e estratifi-
cadas segundo sexo. No Brasil, 8,1% das criangas
(IC95%: 7,7-8,5) apresentaram asma, sendo a pre-
valéncia maior no Sul (12,6%; 1C95%: 11,6-13,5) e
menor no Nordeste (4,4%; IC95%: 4,0-4,8). Em
todas as regides, as prevaléncias de diagndstico
de asma foram maiores no sexo masculino.

ATabela 1 apresentaadistribuicdo daamostra
e a prevaléncia de diagndstico de asma, segundo
as varidveis independentes analisadas na Regiao
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Sul. Nessa regido, a maioria das criancas residia
na zona urbana (81,7%), apresentava idades en-
tre 3 e 7 anos (52,1%), 77,6% de seus responsdveis
auto-referiram ser de cor branca e 69,7% deles
afirmaram ter até 8 anos de estudo. Observa-se
que na Regido Sul a prevaléncia de diagndstico
de asma foi maior entre criancas residentes na
zona urbana (13,3%; 1C95%: 12,3-14,3) e do sexo
masculino (14,4%; 1C95%: 13,2-15,7). Criancas
cujos pais auto-referiram cor da pela preta (21%;
IC95%: 16,5-21,5) também apresentaram maior
prevaléncia de diagnéstico de asma.

A distribuicdo da amostra e a prevaléncia
de diagndstico de asma, segundo as varidveis
independentes analisadas na Regido Nordeste,
sdo apresentadas na Tabela 2. Nessa regido, as-
sim como na Regiao Sul, a maioria das criancas
também residia na zona urbana (67,4%), tinha
idades entre 3 e 7 anos (51,8%) e seus responsa-
veis apresentavam até 8 anos de estudo (76,1%).
Por outro lado, a maioria dos responséaveis pelas
criancas auto-referiu cor da pele parda (66,2%).
A prevaléncia de diagnéstico de asma na Regiao
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Figura 2

Prevaléncia (%) e intervalo de 95% de confianca (IC95%) de diagndstico de asma em criangas de 0 a 9 anos, segundo regides

do pais. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2003.

2a) Ambos os sexos 2b) Masculino

7.9
(6,9-7,9)

44
(4,0-4,8)

5,0
(4,4-5,4)

10,0
(9,0-11,0)

11,3
(10,0-12,6)

9.5
(9,0-10,1)

2c) Feminino

8,6
(7,5-9,7)

8,5
(7,8-9,2)

Nordeste foi maior entre as criancas residentes  Regido Sul (Tabela 1) quanto na Nordeste (Tabe-
na zona urbana (5,1%; IC95%: 4,6-5,6), do sexo la 2), as prevaléncias maiores de diagndstico de
masculino (4,9%; 1C95%: 4,4-5,4), comidadesen-  asma foram observadas dentre as criancas que
tre 3 e 7 anos (5,2%; 1C95%: 4,7-5,7), que vivem  visitaram o médico recentemente.

em casas de alvenaria (4,6%; 1C95%: 4,2-5,1) e ATabela 3 mostra as andlises bruta e ajustada
com gds como combustivel principal do fogdo  paraosfatoresassociados ao diagnéstico de asma
(4,7%; 1C95%: 4,2-5,1) (Tabela 2). na Regido Sul. Ap6s andlise ajustada, verificou-se

Em ambas as regides, mais de 60% das crian-  que criancas cujos responsaveis auto-referiram
cas consultaram médico no dltimo ano. Tantona  cor da pele preta apresentaram uma chance 90%

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 26(9):1839-1852, set, 2010

1843



’] 844 Wehrmeister FC, Peres KGA

Tabela 1

Prevaléncia de diagndstico de asma e distribuicdo da amostra, segundo as varidveis independentes analisadas em criangas de
0 a 9 anos de idade. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), Regido Sul, Brasil, 2003 (n = 9.719).

Variavel Distribuicdo da amostra Asma/Bronquite

n % * Prevaléncia * 1C95% *

Cor da pele do responsavel [n = 9.646]

Branca 7.540 77,6 12,0 11,0-13,0

Parda 1.450 16,8 12,5 10,7-14,4

Preta 656 5,6 21,0 16,5-25,5
Local de residéncia [n = 9.719]

Zona urbana 8.214 81,7 13,3 12,3-14,3

Zona rural 1.505 18,3 9.2 7,3-11,0
Renda familiar per capita (Reais) [n = 9.633]

320,50 ou mais 2.406 24,5 10,7 9,3-12,10

175,25-320,00 2.340 24,0 12,0 10,4-13,5

100,40-175,00 2.297 24,3 13,5 11,5-15,5

< 100,00 2.590 27,2 14,1 12,3-15,9
Escolaridade do chefe do domicilio (anos) [n = 8.876]

12 ou mais 689 7.4 111 8,6-13,7

9-11 2.032 22,4 13,2 11,5-14,8

1-8 6.112 69,7 12,5 11,4-13,6

<1 43 0,5 15,2 4,7-25,6
Sexo [n =9.719]

Masculino 4.939 50,5 14,4 13,2-15,7

Feminino 4.780 49,5 10,6 9,5-11,7
Idade (anos) [n = 9.719]

0-2 2.503 25,5 12,5 11,0-14,1

37 5.070 52,1 13,6 12,4-14,7

8-9 2.146 22,4 10,1 8,7-11,6
Aglomeracéo (pessoas/dormitério — quartis) [n = 9.717]

<1,50 2.490 25,8 111 9.8-12,4

1,60-2,00 3.242 341 11,6 10,3-12,9

2,20-3,00 2.688 26,9 13,4 11,8-15,0

3,25-12,00 1.297 13,2 16,1 13,4-18,7
Tipo de casa [n = 9.717]

Alvenaria 6174 62,3 13,2 12,2-14,3

Madeira/Palha/Taipa/Outros 3.543 37,7 11,4 9,9-12,9
Combustivel predominante do fogéo [n = 9.702]

Gas 8.653 86,3 12,9 12,0-13,9

Lenha/Carvao 1.049 13,7 10,0 7,5-12,5
Consulta com médico(a) no ultimo ano [n = 9.715]

Nao 2.872 30,9 6,0 5,0-7,0

Sim 6.843 69,1 15,5 14,3-16,6
Total 9.719 100,0 12,5 11,6-13,5

* Ajustados pelos pesos amostrais e pelo efeito da amostra por conglomerados.
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Tabela 2

Prevaléncia de diagndstico de asma e distribuicdo da amostra, segundo as varidveis independentes analisadas em criangas de
0 a 9 anos de idade. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), Regido Nordeste, Brasil, 2003 (n = 24.624).

Variavel Distribuicdo da amostra Asma/Bronquite

n % * Prevaléncia * 1C95% *

Cor da pele do responsavel [n = 24.531]

Branca 6.402 25,8 4,9 4,2-5,6

Parda 15.863 66,2 4,2 3,8-4,7

Preta 2.266 8,0 4,2 3,1-5,3
Local de residéncia [n = 24.624]

Zona urbana 18.061 67,4 5,1 4,6-5,6

Zona rural 6.563 32,6 3,0 2,4-3,6
Renda familiar per capita (Reais) [n = 24.266]

130,20 ou mais 6.031 21,9 5,0 4,3-5,7

72,50-130,00 6.086 24,6 41 3,5-4,7

41,25-72,40 6.053 26,2 4,5 3,8-5,3

<41,25 6.096 27,3 41 3,54,8
Escolaridade do chefe do domicilio (anos) [n =19.143]

12 ou mais 690 3,0 6,7 4,7-8,7

9-11 3.474 15,9 5,7 4,7-6,7

1-8 14.153 76,1 4,5 4,0-5,0

<1 826 5,0 33 2,0-4,6
Sexo [n = 24.624]

Masculino 12.474 50,6 4,9 4,454

Feminino 12.150 49,4 3,8 3,4-4,3
Idade (anos) [n = 24.624]

0-2 6.264 26,8 3.3 2,8-3,8

3-7 12.690 51,8 52 4,7-5,7

8-9 5.310 21,4 3.8 3,2-4,4
Aglomeracéo (pessoas/dormitério — quartis) [n = 24.578]

<2 10.240 40,6 4,7 4,1-5,2

2,16-2,50 4.416 18,9 4,5 3,7-5,3

2,60-3,00 4.701 19,2 37 3,143

3,25-12,00 5.221 21,3 4,4 3,6-5,2
Tipo de casa [n = 24.578]

Alvenaria 22.498 89,2 4,6 4,2-5,0

Madeira/Palha/Taipa/Outros 2.080 10,8 3,0 2,2-3,8
Combustivel predominante do fogéo [n = 23.996]

Gas 19.047 75,2 4,7 4,2-51

Lenha/Carvao 4.949 24,8 3,4 2,7-41
Consulta com médico(a) no ultimo ano [n = 24.620]

Nao 8.524 37,6 1,9 1,5-2,3

Sim 16.096 62,4 5,9 5,3-6,5
Total 24.624 100,0 4,4 4,0-4,8

* Ajustados pelos pesos amostrais e pelo efeito da amostra por conglomerados.
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Tabela 3

Fatores associados ao diagnostico de asma em criangas com idades entre 0 e 9 anos. Anélise de regresséo logistica bruta e

ajustada. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), Regido Sul, Brasil, 2003.

Nivel Variavel Andlise bruta Andlise ajustada

OR (IC95%) Valor de p OR (IC95%) Valor de p *

1 Cor da pele do responsavel < 0,001 ** < 0,007 ***
Branca 1,0 1,0
Parda 1,1(0,9-1,3) 1,1(0,9-1,3)
Preta 1,9 (1,5-2,6) 1,9 (1,4-2,5)

Local de residéncia < 0,001 ** < 0,007 ***
Zona urbana 1,0 1,0
Zona rural 0,7 (0,5-0,8) 0,7 (0,5-0,8)

2 Renda familiar per capita (Reais) < 0,001 # 0,001 ##
320,50 ou mais 1,0 1,0
175,25-320,00 1,1(0,9-1,4) 1,2(1,0-1,5)
100,40-175,00 1,3(1,1-1,6) 1,5(1,2-1,8)
< 100,00 1,4(1,1-1,7) 1,5(1,1-1,8)

Escolaridade do chefe do domicilio (anos) 0,203 # 0,468 ##
12 ou mais 1,0 1,0
9-11 1,2 (0,9-1,6) 1,0(0,8-1,4)

1-8 1,1(0,9-1,5) 0,9 (0,7-1,3)
<1 1,4 (0,6-3,1) 1,2(0,5-3,1)
3 Sexo < 0,001 ** < 0,001 ###
Masculino 1,0 1,0
Feminino 0,7 (0,6-0,8) 0,7 (0,6-0,8)

|dade (anos) 0,010 # 0,045 ###
0-2 1,0 1,0
37 1,1(0,9-1,3) 1,1(1,0-1,3)

8-9 0,8 (0,7-1,0) 0,8 (0,7-1,0)
4 Aglomeracéo (pessoas/dormitério — quartis) < 0,001 # 0,037 §
1,50 ou menos 1,0 1,0
1,60-2,00 1,1(0,9-1,3) 1,0(0,8-1,2)
2,20-3,00 1,2(1,0-1,5) 1,1(0,9-1,3)
3,25-12,00 1,5(1,2-1,9) 1,3(1,0-1,6)

Tipo de casa 0,052 ** 0,0318§
Alvenaria 1,0 1,0
Madeira/Palha/Taipa/Outros 0,8 (0,7-1,0) 0,8 (0,7-1,0)

Combustivel predominante do fogao 0,043 ** 0,344 8
Gas 1,0 1,0
Lenha/Carvao 0,8 (0,6-1,0) 0,9 (0,6-1,2)

* Valor de p de heterogeneidade de Wald;

** Valor de p do teste do qui-quadrado;

*** Ajustado pelas varidveis do mesmo nivel;

# Valor de p do teste de tendéncia linear;

## Ajustado pelas varidveis do nivel 1 + varidveis do mesmo nivel;

### Ajustado pelas variaveis do nivel 1 + renda per capita + variaveis do mesmo nivel;

§ Ajustado pelas variaveis do nivel 1 + renda per capita + variaveis do nivel 3 + variaveis do mesmo nivel.
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maior de diagndstico de asma quando compa-
radas as criangas com responsdveis de cor da
pele branca. Quanto menor a renda mensal per
capita, maior a chance do desfecho, o mesmo
ocorrendo com criangas entre 3 e 7 anos de idade
quando comparadas as com idades entre 0 e 2
anos. Adicionalmente, apresentar mais do que
trés pessoas por comodo considerado dormité-
rio também mostrou-se positivamente associado
ao diagndstico de asma. Por outro lado, residir
em zona rural, ser do sexo feminino e morar em
casas cujas paredes foram feitas de madeira, pa-
lha, taipa ou outros materiais foram associados
negativamente ao desfecho.

Na Tabela 4, verifica-se as andlises bruta e
ajustada para fatores associados a asma na Re-
gido Nordeste. Observa-se apés o ajuste, uma
maior chance de diagnéstico de asma dentre as
familias com renda per capita inferior a R$ 41,25,
as criancas de 3 a 7 anos quando comparadas as
de 0 a 2 anos. Criancas residentes na zona rural,
do sexo feminino e com responsdveis com esco-
laridade inferior a 1 ano, quando comparados ao
grupo com 12 anos ou mais de estudos, apresen-
taram-se associadas negativamente a presenca
do desfecho.

Discussao

O presente estudo teve como objetivo comparar
as desigualdades sociais, demogréficas e étnico-
raciais relacionadas ao diagnéstico de asma em
criancas menores de 10 anos de idade nas regides
Sul e Nordeste do Brasil, reconhecidamente dis-
tintas em termos culturais, sociais, econémicos
e de condig¢des climdticas. Os resultados obtidos
apontam para desigualdades mais evidentes na
Regiao Sul.

A prevaléncia de asma observada no Brasil
(8,1%) foi ligeiramente menor quando compa-
rada aquelas encontradas em estudos realizados
no Egito (9,4%) 19 e na Itdlia (11,7%) 20, porém,
muito menores do que as encontradas em outras
regides como em cidades da Austrdlia (27,3%) 9.
Na Regiao Sul, a prevaléncia do desfecho foi se-
melhante aos 12,8% encontrados em Pelotas,
Rio Grande do Sul 4, porém ligeiramente menor
do que as prevaléncias encontradas em Santa
Maria, Rio Grande do Sul (14,9%) 21, e maior do
que em Itajai, Santa Catarina, (10,3%) 22. A re-
gido Nordeste apresentou prevaléncia de asma
menor do que as encontradas em Recife, Per-
nambuco, em 2002 (14,8%) 23, Natal, Rio Gran-
de do Norte (16,1%) 22 e Vitéria da Conquista,
Bahia (11,5%) 22. As diferencas encontradas nas
prevaléncias podem ser atribuidas, pelo menos
em parte, as diversas formas de mensuracdo do
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desfecho 24. Nos estudos das cidades do Nordes-
te foram utilizados como desfechos os sintomas
de asma e ndo o diagnéstico médico de asma. A
proporcao de criancas que consultaram médico
no ultimo ano foi semelhante nas duas regices
estudadas. Entretanto, ao se considerar a vida
toda da crianca, possivelmente o acesso ao mé-
dico na Regidao Nordeste serd menor, podendo
ser um dos responsdveis por maior subnotifica-
¢do da doenca ao longo da vida destas criancas,
quando comparada a Regido Sul. Relatério da
OMS aponta que metade dos médicos do Brasil
estd concentrada em 30% da populacao residen-
te nas regides com menor taxa de pobreza 25.

Criancgas sofrem muitas mudangas hormo-
nais, comportamentais, dentre outras, até a
idade adulta. Essas mudancas devem ser consi-
deradas para o entendimento de exposicoes de
risco para criancas 26. Nossos resultados apon-
tam para uma maior prevaléncia na idade entre
3 e 7 anos, tanto na Regido Nordeste quanto na
Regido Sul, semelhante aos resultados obtidos
por Roberts 27, nos Estados Unidos. Um estu-
do realizado na Escdcia 28 , revela que o pico de
prevaléncia de asma ocorre entre os 4 e 6 anos
de idade, podendo ser explicado como reflexo
da entrada na escola, onde as criangas sao ex-
postas a mais infec¢des respiratdrias, resultan-
do em maior procura por consultas médicas, o
que pode aumentar a prevaléncia de diagnéstico
médico de asma. Menor chance de diagnéstico
de asma dentre as meninas até os 10 anos de
idade € corroborada por outros estudos como,
por exemplo, um artigo de revisdo 29 e outros
realizados nos Estados Unidos 30,31,32,33 e em Sao
Paulo 34. Na adolescéncia hd uma inversao das
prevaléncias entre os sexos 23,35, podendo ser ex-
plicada, em parte, por diferentes percepcoes da
doenca e por mudangas nos comportamentos
relacionados a satide durante e apds a puberda-
de 28. Diferencas anatémicas entre os aparelhos
respiratorios de criancas também sdo apontadas
como responsdveis pelas divergéncias na preva-
léncia de asma entre os sexos 36.

Criangas residentes na zona urbana tiveram
maior chance de diagndstico de asma do que as
residentes na zona rural, em ambas as regioes es-
tudadas, corroborando outras pesquisas 3537. Es-
sas diferencas podem ser explicadas por fatores
sabidamente associados a asma e que estdo mais
presentes nas localidades urbanas, tais como
exposicao ao tabaco, poluicdo, prematuridade,
casas de baixo padrao e maus hdabitos alimen-
tares 37. Residentes em zonas urbanas tém mais
facilidade de acesso a servigos de satiide. Como
o desfecho foi baseado na presenca de diagnés-
tico por profissional de satide de asma, pode-
mos supor que a subnotificacdo de diagndstico
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Tabela 4

Fatores associados ao diagnostico de asma em criangas com idades entre 0 e 9 anos. Andlise de regresséo logistica bruta e

ajustada. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), Regido Nordeste, Brasil, 2003.

Nivel Variavel Andlise bruta Andlise ajustada
OR (IC95%) Valor de p OR (IC95%) Valor de p *
1 Cor da pele do responsavel 0,181 ** 0,141 ***
Branca 1,0 1,0
Parda 0,9 (0,7-1,0) 0,9 (0,8-1,0)
Preta 0,9 (0,6-1,1) 0,8 (0,6-1,1)

Local de residéncia < 0,001 ** < 0,007 ***
Zona urbana 1,0 1,0
Zona rural 0,6 (0,5-0,7) 0,6 (0,5-0,7)

2 Renda familiar per capita (Reais) 0,084 # 0,031 ##
130,20 ou mais 1,0 1,0
72,50-130,00 0,8 (0,7-1,0) 0,9 (0,7-1,1)
41,25-72,40 0,9 (0,7-1,1) 1,1(0,9-1,4)
<41,25 0,8 (0,7-1,0) 1,3(1,0-1,6)

Escolaridade do chefe do domicilio (anos) < 0,001 # 0,003 ##
12 ou mais 1,0 1,0
9-11 0,8 (0,6-1,2) 0,8 (0,6-1,2)

1-8 0,6 (0,5-0,9) 0,7 (0,5-1,0)
<1 0,5(0,3-0,8) 0,5(0,3-0,9
3 Sexo < 0,001 ** < 0,001 ###
Masculino 1,0 1,0
Feminino 0,8 (0,7-0,9) 0,7 (0,7-0,9)

|dade (anos) 0,096 # 0,027 ###
0-2 1,0 1,0
37 1,6 (1,4-1,9) 1,6 (1,3-1,9)

8-9 1,2 (0,9-1,4) 1,2(1,0-1,5)
4 Aglomeracéo (pessoas/dormitério — quartis) <0,196 # 0,653 §
2 ou menos 1,0 1,0
2,16-2,50 1,0(0,8-1,2) 1,0(0,8-1,3)
2,60-3,00 0,8 (0,6-1,0) 0,9 (0,7-1,1)
3,25-12,00 1,0(0,8-1,2) 1,0(0,8-1,3)

Tipo de casa 0,002 ** 0,1398
Alvenaria 1,0 1,0
Madeira/Palha/Taipa/Outros 0,6 (0,5-0,8) 0,8 (0,5-1,1)

Combustivel predominante do fogao 0,004 ** 0,836 §
Gas 1,0 1,0
Lenha/Carvao 0,7 (0,6-0,9) 1,0 (0,8-1,4)

* Valor de p de heterogeneidade de Wald;

** Valor de p do teste do qui-quadrado;

*** Ajustado pelas varidveis do mesmo nivel;

# Valor de p do teste de tendéncia linear;

## Ajustado pelas varidveis do nivel 1 + varidveis do mesmo nivel;

### Ajustado pelas variaveis do nivel 1 + renda per capita + variaveis do mesmo nivel;

§ Ajustado pelas variaveis do nivel 1 + renda per capita + variaveis do nivel 3 + variaveis do mesmo nivel.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 26(9):1839-1852, set, 2010



também pode ter contribuido para as diferencas
observadas.

Cor da pele preta associada a maior chan-
ce de diagnodstico de asma foi observada em
outros estudos, corroborando nosso resultado
4,27,32,38,39,4041, Chor & Lima 42 alegam que mes-
mo nao sendo util como categoria bioldgica, a
raca é um determinante de identidades, acesso
a recursos e valorizacdo da sociedade, que pa-
recem estar mais presentes na Regido Sul em
comparacao a Regido Nordeste. Processos discri-
minatdrios institucionalizados 43 levam minorias
étnicas a terem menos acesso a bens, oportuni-
dades e servicos de satide, aumentando a chance
de asma. Esses processos podem ser diferentes
entre as regides analisadas, necessitando de ou-
tros tipos de estudos para melhor esclarecimento
arespeito.

Baixa escolaridade do responsavel foi asso-
ciada com menor chance de asma no Nordeste,
corroborado por estudos realizados na Colém-
bia 44 e Israel 35. Por outro lado, outras pesquisas
realizadas na Turquia 45, nos Estados Unidos 46
e na Republica Tcheca 47 apontam para direcdo
contrdria. No Brasil, pesquisa com varidveis agre-
gadas corrobora nossos resultados 5, enquanto
um estudo com varidveis de nivel individual nao
encontrou associacdo entre niveis educacionais
e asma 4. E possivel supor que pais com menor
nivel de escolaridade compreendem menos os
problemas de satide, procuram menos pelos ser-
vicos de satde, podendo levar a um subdiagnés-
tico de asma nestas populacdes 19.23. Rendas per
capita baixas apresentaram-se como risco para
asma em ambas as regides, corroborando os
resultados obtidos na Geérgia 46 e em Nova Ior-
que 30 (Estados Unidos). Resultados de estudos
brasileiros, realizados em Pelotas, nao eviden-
ciaram a associacdo da renda com prevaléncia
de asma 4 ou com atendimentos de emergéncia
desencadeados pela doenca 48. Renda é uma
medida muito titil de posicao socioeconémica
devido a sua direta relacdo com condi¢ées ma-
teriais que podem influenciar na satide das pes-
soas 49, Assim, € plausivel que muitos dos efeitos
da renda sobre a satide dos individuos podem
ser entendidos pela forma na qual o dinheiro e
os bens sao convertidos em gastos que prové-
em ambientes favoraveis a saude, incluindo
alimentacdo adequada e acesso a servicos 50.

A aglomeracgao nos espagos utilizados como
dormitdrios esteve positivamente associada a
asma, indo ao encontro de outras pesquisas 51,52.
A aglomeracao pode influenciar no aumento de
doencasrespiratérias, principalmente com infec-
cOes cruzadas entre os moradores 53. Temperatu-
ras mais baixas no Sul proporcionam ambientes
fechados por periodos mais longos, diminuindo
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a circulacao de ar, facilitando essas infecgoes e
também os processos alérgicos. Estudo feito por
Gonzdles et al. 54 com a fumaca de cigarro, iden-
tificou a relacdo positiva de lugares com menor
circulacdo de ar e asma. Residir em casas cujas
paredes eram de madeira, palha, taipa ou outros
materiais se apresentou como um fator de prote-
¢ao para o diagndstico de asma na Regido Sul.

Nossos resultados sugerem que as desigual-
dades em satide relacionadas a asma em crian-
¢as sdo mais evidentes na Regido Sul. Aponta-
se principalmente as diferencas observadas nas
condicoes de moradia dentre ambas as regioes.
Estudo sobre desigualdades em satide segundo as
regides brasileiras 25 também aponta indicadores
mais desfavordveis nas regioes Norte e Nordeste,
quando comparados as demais regiges.

A utilizacdo de dados secunddrios é impor-
tante na drea da saude, pois informacodes desta
amplitude podem proporcionar o entendimento
de determinados agravos, sua magnitude e dis-
tribui¢do, bem como auxiliar no planejamento
de politicas ptiblicas em satide. E importante
salientar que niveis de morbidade em crian-
cas podem ser prevenidos, desde que existam,
também, mudancgas em aspectos demograficos,
socioeconOmicos, entre outros, que podem in-
teragir com as acoes em Satide Publica 55. Em
inquéritos de satide, como € o caso da PNAD,
rotineiramente sao coletadas informacdes sobre
morbidade de forma auto-referida. Essa meto-
dologia tem sido cada vez mais empregada nos
paises desenvolvidos 13 devido aos bons niveis
de concordancia, reprodutibilidade e custo-be-
neficio quando se consideram os resultados ob-
tidos de avaliacdes clinicas 56,57. Por outro lado,
estudos com dados secunddrios podem apre-
sentar algumas limitacdes, como a indisponibi-
lidade de outras informacoes. Por exemplo, na
PNAD 2003, informacdes sobre tabagismo nao
foram coletadas, sendo este um fator adicional
que contribuiria para melhor identificar as di-
ferencas regionais analisadas. Adicionalmente,
a pesquisa da PNAD é de cardter transversal, o
que nao nos permite inferir causalidade. O viés
de memodria também pode estar presente, pois
tanto o desfecho quanto as exposi¢coes foram
medidas retrospectivamente.

Nossos resultados podem encorajar a formu-
lacdo de novas politicas visando a diminuicao
dos riscos associados a asma. Pesquisas ava-
liando informacdes de nivel agregado, além de
abordagens qualitativas, também poderiam ser
realizadas com o intuito de melhorar a compre-
ensdo da dindmica da doenca e o entendimento
das desigualdades associadas a asma.
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Resumo

Estimou-se a prevaléncia de diagndstico de asma em
criangas e as desigualdades sociodemogrdficas entre as
regides Sul e Nordeste do Brasil. Analisou-se os dados
de menores de 10 anos de idade da Pesquisa Nacional
de Amostra por Domicilios, 2003 (n = 69.796). Carac-
teristicas socioeconémicas, sexo e idade da crianga e
cor da pele do responsdvel foram as varidveis indepen-
dentes analisadas, por meio de regressdo logistica ndao
condicional. A prevaléncia de diagndstico de asma
no Brasil foi de 8,1% (1C95%: 7,7-8,5), sendo de 12,6%
(IC95%: 11,6-13,5) e 4,4% (IC95%: 4,0-4,8) no Sul e
Nordeste, respectivamente. Criangas entre 3 e 7 anos de
idade e as de familia com menor renda apresentaram
maiores chances de diagndstico de asma em ambas as
regioes. Ser filho de pais que auto-referiram cor da pele
preta, viver em aglomeragdo e residir em casas de baixo
padrdo foram associados positivamente a diagnostico
de asma no Sul. No Nordeste, menor escolaridade dos
responsdveis foi associada a menores chances de diag-
nastico de asma. As desigualdades foram mais eviden-
tes na Regidao Sul, sugerindo variagbes no processo de
determinacdo e entendimento da doenga no paris.

Asma; Desigualdades em Satide; Crianga
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