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Resumo

Objetivo: O estudo visou analisar o papel da baixa renda como fator de risco para o desenvolvimento de asma em criancas e adolescentes.
Métodos: Estudo de caso-controle com questionario. Resultados: Foram estudados 687 participantes, de 5 a 15 anos de idade, usudrios
do Sistema Unico de Saude, em um hospital tercidrio, sendo 54,7% masculinos. Quase metade (49,1%) residia na zona metropolitana do
Recife e o restante no interior. Moravam em casa de alvenaria 98,1%, com média de 5,7 comodos e 4,8 moradores. Suas mies estudaram em
média 6,8 anos. A mediana da renda mensal per capita foi de R$ 103,75. Baseando-se na renda mensal per capita inferior a 25 e 50% do
salario minimo, classificou-se a amostra em muito baixa renda, baixa renda e renda satisfatdria, cujos percentuais foram, respectivamente:
39, 37,3 e 23,7. Ndo se observou associacio entre baixa renda e desenvolvimento de asma. Conclusdes: A baixa renda nio exerce, em
criancas e adolescentes usuarios do Sistema Unico de Saude do nordeste do Brasil, efeito protetor no surgimento de asma, como poderia se
supor, baseando-se na teoria da higiene. Todavia, estudos de coorte sdo necessarios para confirmar estes achados.

Descritores: Asma; Pobreza; Sistema tnico de saude; Crianca; Adolescente; Estudos de casos e controles.

Abstract

Objective: To analyze the role that low income plays in the development of asthma in children and adolescents. Methods: A case-control
study using a questionnaire. Results: A total of 687 participants were studied at a tertiary hospital via the Brazilian Unified Health System.
Ages ranged from 5 to 15 years, and 54.7% of the participants were male. Nearly half of the individuals (49.1%) lived in the metropolitan
area of the city of Recife, and the remainder lived in the countryside. Most (98.1%) lived in concrete houses or apartments, with a mean
of 5.7 rooms and 4.8 occupants per residence. Mean maternal level of education was 6.8 years of schooling. The median monthly per
capita income was R$ 103.75 (Brazilian reals). The sample was stratified according to cut-off points related to the national minimum wage
(R$350.00): <25% of minimum wage = very low income (39% of the sample); <50% of minimum wage = low income (37.3% of the sample);
and >50% of minimum wage = satisfactory income (23.7% of the sample). There was no association between poverty and development of
asthma. Conclusions: Poverty is not protective against asthma in children and adolescents treated via the Brazilian Unified Health System,
as we might suppose based on the hygiene hypothesis. However, cohort studies are needed in order to confirm these findings.
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Introducao

A asma ¢ uma doenca inflamatdria cronica das vias
aéreas, que resulta em obstrucdo recorrente do fluxo aéreo,
reversivel espontaneamente ou como resultado de terapia. A
atopia ¢ o fator predisponente mais freqiientemente iden-
tificado." Constitui, no Brasil e no mundo, um problema
importante, tanto pela prevaléncia elevada, quanto pelas
repercussdes para o individuo, sua familia e a sociedade.*'?

Segundo a Pesquisa Nacional de Amostras de Domicilios
(PNAD) de 1997, cerca de 33% da populacido brasileira possuia
renda inferior a da linha de pobreza; e 14%, a de pobreza
extrema. Apesar de o Brasil situar-se entre os 33% de paises
mais ricos, a relacdo entre o nivel de pobreza e a renda per
capita coloca-o entre os 22% em pior condicdo."” Ainda de
acordo com a PNAD, no Brasil hd ndo somente distribuicdo
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desigual de renda conforme as classes sociais, mas
também conforme as regides geograficas. O maior
percentual de familias com renda mensal familiar de
menos de dois saldrios minimos foi o do Nordeste
(47%); e o menor percentual, o do Sudeste (16%).
0 inverso ocorreu com o percentual de familias com
renda mensal de 10 saldrios minimos ou mais: 39%
das familias do Sudeste e 15% das do Nordeste.('?

A interacdo entre estes dois problemas comuns
pode ter importantes repercussdes sobre a crianga.
A pobreza pode contribuir para a etiologia, exacer-
bagdo, reconhecimento e manuseio da asma.!”
Como fator etiologico, a relagdo ¢ corroborada pela
teoria da higiene,' visto que individuos pobres
estariam mais expostos a agentes microbianos e,
como conseqliéncia, menos propensos a desen-
volver a doenca.

Estudos de diferentes localidades tém demons-
trado resultados conflitantes, com respeito a
associacdo entre asma e pobreza. Na Inglaterra,
um estudo transversal com cerca de 6.000 escolares
mostrou maior prevaléncia de sibilancia nos extratos
sociais menos favorecidos."” Achados similares
foram encontrados em Singapura'® e em Recife.®)
Ja em um coorte prospectivo na Nova Zelandia, com
1.000 individuos seguidos até os 26 anos, niao se
observou associagio entre estas variaveis.!'””” Em um
caso-controle com 163 criancas em Cuiabd, sexo,
baixa escolaridade materna, baixa renda, tempo de
aleitamento natural e fumo passivo ndo estiveram
associados a asma.'® Em Sio Paulo, um estudo
com 1.390 menores de cinco anos!' encontrou um
odds ratio para sibilancia recente de 3,1 (1C95%:
1,66-5,8) naqueles com renda mensal inferior a
50% do saldrio minimo.

Este estudo teve como objetivo analisar o papel
da baixa renda, um proxy da pobreza, como fator
de risco para desenvolvimento de asma em criancas
e adolescentes do nordeste do Brasil, usuarios do
Sistema Unico de Saude (SUS). A hipotese do estudo
foi que criancas e adolescentes pobres teriam menor
risco para desenvolver asma.

Métodos

Em um delineamento do tipo caso-controle,
foram selecionados usudrios do ambulatério de
pediatria do Instituto Materno Infantil Professor
Fernando Figueira (IMIP), de ambos os sexos, com
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idade entre 5 e 15 anos. O IMIP ¢ um centro de
referéncia terciario em pediatria do SUS, cuja clien-
tela provém, em cerca de dois tercos dos casos, da
zona metropolitana; e o restante, do interior e de
outros estados.

Os participantes foram admitidos de forma
consecutiva, atendidos no turno da manha dos dias
uteis de marco a julho de 2006.

Como casos, foram escolhidos participantes
do ambulatorio de pediatria geral, com diagnos-
tico prévio de asma ou pelo menos trés episodios
anteriores de sibildncia e dispnéia. Os controles
originaram-se do ambulatdrio de neurologia, orto-
pedia, cirurgia e oftalmologia pediatricas. A escolha
de controles destes setores visou minimizar vieses
de selecdo, visto que controles oriundos do ambula-
torio de pediatria geral poderiam ser provenientes em
maior proporcdo da zona metropolitana do Recife
por queixas agudas, diferentemente dos casos.

Foram excluidos portadores de cardiopatia,
imunodeficiéncia,  desnutri¢do, = pneumopatias
outras que ndo a asma e doenca neuroldgica grave,
além de tuberculose e micoses sistémicas, retardo
neuropsicomotor e limitacdo de atividade fisica por
outra condicdo afora a asma.

Utilizou-se como instrumento de coleta de
dados um questiondrio com 42 questdes fechadas
(Anexo*), preenchido por um dos pesquisadores e por
um bolsista de pesquisa do Programa Institucional
de Bolsas de Iniciacdo Cientifica, apds treinamento
prévio.

Calculou-se o tamanho amostral em 700 parti-
cipantes, considerando-se, para casos-controle nio
pareados, um nivel de confianca de 95%, um poder de
800%, uma freqiiéncia de exposicdo nos ndo doentes
de 70% (baseada em inquérito piloto), um odds ratio
de 1,7 e um percentual de perdas de 10%.

Para definicdo de baixa renda e muito baixa
renda, utilizou-se o critério do governo federal, que
as define como 50 e 25% do salario minimo per
capita por més, respectivamente. O salario minimo
vigente foi de R$ 350,00.0'?

Como plano de analise estatistica, utilizou-se,
na andlise univariada, o qui-quadrado de associa¢io
de Pearson ou o teste de Fisher, com nivel de signi-
ficancia de 5%, além da razdo de prevaléncia, com
intervalo de confianca de 95%. Optou-se por realizar
analise multivariada conforme o modelo hierdrquico
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conceitual, com varidveis com nivel de significancia
menor que 20%.

0 estudo foi aprovado pelo comité de ética em
pesquisa do TMIP (registro n° 728/06). Um dos pais
de cada participante, ou o responsavel, assinou o
termo de consentimento livre e esclarecido.

Resultados

Foram estudados 689 participantes, sendo 54,7%
do sexo masculino, com idade variando entre 5 e
15 anos, com média e desvio padrdo de 8,9 = 2,1,
respectivamente. Pouco menos da metade (49,1%)
eram da zona metropolitana do Recife, 33,2% da
zona da mata, 12,8% do agreste, 4,4% do sertdo e
0,6% de outros estados do Nordeste.

A grande maioria (98,1%) morava em casa de
alvenaria, com um numero de comodos variando de
1 a 15, com média e desvio padrdo de 5,7 = 1,7,
respectivamente. O numero de moradores oscilou
entre dois e 15, com média e desvio padrido de
4.8+ 1,7.

As maes tiveram entre 0 e 18 anos de estudo,
com meédia e desvio padrdo de 6,8 £ 3,6 anos.

Nenhuma das varidveis citadas, quando estra-
tificadas por caso e controle, mostrou diferenca
estatisticamente significante.

A renda familiar mensal situou-se entre
R$ 50,00 e R$ 6.480,00, com mediana de R$ 460,00
e percentis 25 e 75 de R$ 330,00 e R$ 700,00,
respectivamente. A renda mensal per capita esteve
entre R$ 12,50 e R$ 1.100,00, com mediana de
R$ 103,75 e percentis 25 e 75, correspondendo a
R$ 70,00 e R$ 175,00. Utilizando-se os pontos de
corte do governo federal, o numero de participantes
com muito baixa renda foi de 269 (39,0%); e o
de baixa renda, 257 (37,3%). Ambos constituiram
76,3% da amostra.

Analisando-se a relacdo entre pobreza e asma,
ndo se encontrou associacdo estatisticamente
significante. O valor de p encontrado na andlise
univariada demonstrou que o controle de possiveis
fatores de confundimento ndo modificaria este resul-
tado de forma a torna-lo significante, tornando sem
utilidade a andlise multivariada (Tabela 1). Foram
considerados fatores de confundimento potenciais:
idade; sexo; procedéncia; tipo de moradia; numero
de comodos da casa; nivel de instrucdo materna;
antecedentes de atopia; amamentacdo; padrio
alimentar apo6s o desmame; esquema Vvacinal;
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Tabela 1 - Analise univariada entre baixa renda e asma
de criancas e adolescentes entre 5 e 15 anos, atendidos
no ambulatério de pediatria do Instituto Materno Infantil
Professor Fernando Figueira, entre marco e julho de 2006,
estratificando-se os grupos conforme a renda mensal per
capita.

Faixa salarial Sem asma Com asma?® Total
Até R$ 87,50 146 123 269
R$ 88,00 a 174,50 142 115 257
R$ >175,00 89 74 163
Total 377 312 689

*Qui-quadrado de associacio de Pearson = 0,2588, p = 0,97.

consumo de medicamentos; doencas virais; parasi-
toses e tuberculose prévios; exposicdo ao tabagismo
passivo; presenca de animais; e aeroalérgenos no
domicilio.

Discussdo

Ja existem haoje, no Brasil, evidéncias suficientes
para conhecer claramente a prevaléncia (elevada)
da asma na populacdo pediatrica, pelo menos em
zonas urbanas.©92922 Todavia, o conhecimento
sobre fatores de risco, importante para a atuacio
preventiva e terapéutica, ainda ¢ incipiente em
Nnosso meio.

Este estudo visou analisar o papel da pobreza
como fator de risco, isto ¢, de protecdo, no surgi-
mento da asma, tomando como referencial tedrico
a teoria da higiene."” Conforme os achados obtidos,
nao parece haver associacdo entre ambas em criancas
e adolescentes com caracteristicas genéticas e socio-
demograficas similares as estudadas. Um estudo!"®
aponta para resultados similares. Em um caso-con-
trole com 163 criancas de 4 a 14 anos, atendidas
em ambulatdrio ou servico de pronto-atendimento
pediatrico em Cuiaba, os autores ndo encontraram
relacdo entre a presenca de asma e pobreza (menos
de 50% do salario minimo mensal per capita), mas
apenas entre asma e sensibilizacdo a alérgenos. Ja
outros autores,!"” em um inquérito de base popula-
cional com 1.132 menores de 5 anos, encontraram
um odds ratio de 3,16 (1C95%: 1,70-5,85) de
sintomas de asma para uma renda mensal per capita
inferior a 50% do salario minimo. Em um estudo®
envolvendo 6.437 criancas e adolescentes de 6-7 e
13-14 anos, em Brasilia, observou-se maior preva-
léncia de sintomas nos grupos socioecondmicos
mais elevados, embora sem mencionar como foram
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feitos os pontos de corte. Um estudo transversal em
escolares em Recifel® mostrou resultados proximos
aos do estudo citado,?” no qual a prevaléncia de
sintomas de asma foi significativamente maior
nos escolares cujas maes possuiam maior nivel de
instrucdo. Estes trés estudos, contudo, ndo foram
delineados para a determinacdo de risco, podendo
os achados terem sido alterados por vieses ou fatores
de confundimento.

Estudos de outros paises também mostram
resultados diversos. Em um inquérito em Singapura,
utilizando o protocolo /nternational Study of Asthma
and Allergies in Childhood(1SAAC), os autores encon-
traram maior prevaléncia de asma em criangas com
melhor condicdo socioecondmica.'® Em um estudo
de coorte prospectivo a partir do nascimento, com
cerca de 1.000 individuos, em uma cidade da Nova
Zelandia, os autores ndo encontraram relacio entre
condicdo socioeconOmica na infancia e asma aos
26 anos.""” Em uma comunidade no Reino Unido,""”
em inquérito com o protocolo 1SAAC em mais de
6.000 criangas de 8 e 9 anos, observou-se que a
morbidade e a mortalidade pela asma estiveram
associadas a pior condicdo socioecondmica.

Embora represente, universalmente, um peso
para quem nela vive, a pobreza possui determi-
nantes e caracteristicas diversas nas diferentes
populacdes, mesmo dentro do Brasil. Segundo um
estudo,"” a pobreza em nosso pais tem origem na
perversa distribuicdo de renda e nas oportunidades
de inclusdo economica e social, sendo mais evidente
nas regides Norte e Nordeste. Pode-se supor, mesmo
sem evidéncias cientificas, comparando diferentes
comunidades, que, por exemplo, os determinantes
da pobreza em Singapura e na Nova Zelandia,
sdo diversos dos brasileiros e os achados podem,
portanto, diferir.

Nao se pode dizer que a falta de relagdo encon-
trada entre pobreza e asma tenha decorrido da
homogeneidade da amostra estudada, constituida
em sua maioria por pobres, visto que os subgrupos
foram representativos em todos os extratos.
Todavia, dado que a desigualdade social no Brasil ¢
elevada,™ a validade externa deste estudo fica limi-
tada aos usuarios do Sistema Unico de Satde, nio
podendo ser extrapolada para a populacio geral.

Este estudo tem limitacdes que precisam ser
enfocadas. Em primeiro lugar, todos os dados foram
coletados através de questionario. A caracterizacio
de asma pela presenca de trés ou mais episddios de
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sibildncia alguma vez na vida ou pelo diagndstico
prévio de asma, embora seja largamente utilizada e
aceita,"?¥ pode ter gerado sobrediagndstico de casos
e viés de selecdo. Alguns autores® recomendam,
para estudos de determinagdo de risco, acrescentar
provas de funcdo pulmonar e testes alérgicos. Por
questdes operacionais, ndo foi possivel utilizar estes
exames complementares. Outro viés potencial é o
de recordacdo, que pode ter determinado subesti-
macdo dos casos reais de asma. De modo a evitar
este inconveniente na determinacdo de pobreza,
utilizou-se a renda per capita do ultimo més como
um proxy da renda per capita dos primeiros anos
de vida, assumindo-se que a condi¢io socioecono-
mica dos participantes manteve-se estavel ao longo
de suas vidas. Isto também pode ter gerado viés de
selecdo, do tipo ndo diferencial.

A despeito destas limitacdes, o estudo parece
valido e reflete de forma razoavelmente precisa
que a pobreza ndo exerce influéncia na asma em
criancas e adolescentes do Nordeste, usudrios do
SUS. Todavia, outros estudos sdo necessarios, sobre-
tudo de coorte, para explicar de forma mais precisa
esta relacdo no Brasil.
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