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Prefacio

Esta tese estd sendo apresentada ao Programa de Pds-graduagdo em
Epidemiologia do Departamento de Medicina Social da Universidade Federal de

Pelotas, como requisito parcial para a obtenc¢éo do titulo de Doutora.

O volume consta de trés partes, de acordo com as exigéncias do Programa

de Doutorado:

Primeira Parte - Projeto de Pesquisa “Prevaléncia e fatores de risco para
asma nas criancas da coorte de 1993, Pelotas, RS”, que foi desenvolvido no
primeiro ano do curso para o Mestrado e ampliado, posteriormente, para o

Doutorado.

Segunda Parte - Relatério do Trabalho de Campo, conforme planejado no
projeto para o Doutorado, onde apresenta-se as atividades realizadas no

acompanhamento das criancas.
Terceira Parte - Trés artigos resultantes do tema estudado:

Artigo 1: “ High prevalence of asthma in pre-school children in southern

Brazil: a population-based study”, aceito para publicagéo no “Pediatric Pneumology”

Artigo 2: “Asthma and lung function in a 6-7 years old birth cohort in

Southern Brazil”, submetido ao “Thorax”

Artigo 3: “Baixo peso ao nascer e asma: uma revisao sistematica da

literatura”.



|. Projeto de Pesquisa:

PREVALENCIA E FATORES DE RISCO PARA ASMA NAS
CRIANCAS DA COORTE DE 1993, PELOTAS, RS




1. Reviséo Bibliografica

Foi realizada revisao bibliogréafica, através do acesso e revisdo das bases
de dados Medline e Lilacs, compreendendo todos os artigos publicados no periodo

de 1987 a 1999 sobre asma na infancia.
Foram utilizadas as seguintes palavras-chave:
e ASTHMA
e CHILD
e RISK FACTORS
e EPIDEMIOLOGY
e MORBIDITY
e ATOPY

e LUNG FUNCTION

1.1. Definicdo de Asma

A asma é uma doenca crbnica inflamatdria que causa estreitamento
generalizado da arvore traqueobrénquica. E caracterizada por exacerbacdes agudas

que revertem espontaneamente ou com terapial.

O papel da inflamacdo na asma foi enfatizado em 1991, no Expert Panel
Report: Guidelines for the Diagnosis and Management of Asthma, embora a
evidéncia cientifica estivesse somente emergindo. Em 1997, bases cientificas muito
mais firmes apareceram indicando que a asma resulta de complexas interacdes

entre células inflamatorias, mediadores e células e tecidos das vias aéreas’.



A interacdo de fatores genéticos e ambientais € o que determina a doenca,
levando a inflamac&o cronica das vias aéreas. Os alergenos tém um papel critico na
fisiopatogenia da asma’. Estudos epidemiologicos para fornecer informagdes sobre
os fatores ambientais sdo a Unica maneira de identificar tais determinantes e as
potenciais causas de asma, bem como avaliar o impacto de estratégias

preventivas3.

Estudar a ocorréncia da asma na populagéo e seus determinantes torna-se
um desafio, desde que h& ainda controvérsias quanto ao seu diagndstico e fatores

de risco.

A diversidade de métodos utilizados para medir a prevaléncia de asma é
grande, o que impede muitas vezes comparacfes entre paises e regides, e até no

mesmo lugar, em momentos diferentes.

O diagnéstico ndo pode ser feito somente com resultado de testes
laboratoriais, pois depende também da presenca de certos sintomas ou sinais

obtidos através da historia clinica.

Questionarios padronizados tém sido utilizados como o principal
instrumento para medir a prevaléncia de asma na populacdo. O critério diagndstico
para “asma atual” € a ocorréncia de pelo menos um episodio de sibilancia nos
ultimos doze meses e para “asma cumulativa”, é a historia de crises de chiado no

peito alguma vez na vida*>®.

Medidas de funcdo pulmonar e provas de responsividade das vias aéreas,
além de guestionario, tém sido utilizadas para complementar alguns estudos de

prevaléncia de asma em criancas. Toelle et al**

propuseram uma definicdo de asma
para estudos epidemiolégicos, na qual “asma atual” é caracterizada pela presenca
de sintomas nos ultimos 12 meses e teste positivo de responsividade das vias

aéreas.
1.2. Morbi-mortalidade

As doencas respiratorias apresentam alta incidéncia e prevaléncia, tendo
8



importante papel na morbi-mortalidade infantil.

Morrem anualmente cerca de quatro milh6es de criancas menores de cinco
anos em consequéncia de doencas respiratorias no mundo, sendo que 95% destas

mortes ocorrem nos paises em desenvolvimento (OMS)7.

No Rio Grande do Sul, as doencas respiratérias representam cerca de 30%
das consultas ambulatoriais em criangas, um terco das internacdes hospitalares e a

segunda causa de morte na faixa etaria de 0 a 5 anos®.

A asma tem papel importante na morbidade por doencas respiratérias.
Apesar dos avancos na compreensdo da fisiopatologia da asma e da crescente
oferta de medicacfes para terapéutica, nos ultimos anos € ainda alta a morbidade e
mortalidade associada a asma em criangas. Diversos estudos vém demonstrando

aumento da prevaléncia, morbidade e mortalidade por asma em varios paises o

1011121513 " Entre as causas apontadas estdo, o aumento da sua severidade, a

mudanca na Classificacdo Internacional das Doencas, superestimacdo de

mortalidade por asma nos atestados de o6bito e efeitos do tratamento.

A asma infantil € um sério problema de saude publica. Cerca de 10% das
criancas apresentam sibilancia nos primeiros anos de vida e destas, 10 a 20% teréo

asma diagnosticada na infancia tardia™.

Chatkin™® encontrou um progressivo crescimento anual da mortalidade por
asma no grupo de cinco a dezenove anos, no Rio Grande do Sul, com uma
tendéncia inversa dos coeficientes de mortes por todas as causas, no periodo de
1970 a 1992. A tendéncia de modificacdo dos coeficientes de mortalidade por asma
na faixa etaria de 5 a 19 anos, mostrou um incremento médio anual de +0,0066
(IC95% de 0,0013 a 0,0119), correspondendo a um acréscimo percentual médio

anual de 8,4%,

Em Pelotas, os dados disponiveis mostram que em 1996 as doencas
respiratérias ocupavam a terceira causa de morte em menores de cinco anos, um

terco das internacbes hospitalares em menores de 5 anos, sendo a asma
9



responsavel por 27% das mesmas, somente precedida pelas pneumonias; com
relacdo as consultas ambulatoriais, mais da metade tiveram asma como causa, 0

que prova a magnitude do problema em nivel local'’.

Um estudo longitudinal realizado no municipio de Pelotas, com a coorte de
nascidos em 1982, detectou entre as causas mais frequentes de internacéo, até o
segundo ano de acompanhamento, os quadros de broncoespasmo, responsaveis
por 4,1% delas™®.

Dificuldade de acesso a servicos de saude tem sido associada ao aumento
da morbidade, medida por hospitalizacdo e dias de cama em menores de dezessete

anos, nos Estados Unidos®?%?!,

Cerca de 30% de criangcas com asma apresentaram alguma limitacdo de
atividade, comparadas com somente 5% nas criancas sem asma, em estudo
realizado nos Estados Unidos, 1988, para avaliar o impacto da asma na saude

infantil®°.

1.3. Prevaléncia da asma em criancas

Estudos de prevaléncia da asma infantil vém sendo realizados em diversos
paises, alguns utilizando somente questionarios e outros suplementando com
provas de funcdo pulmonar e responsividade brénquica. O Estudo Internacional de
Asma e Alergia na Infancia (ISAAC) é um estudo multicéntrico, que, na fase 1,
utilizou questionario validado para medir a prevaléncia da asma e de sintomas
respiratorios, em amostras da populacdo de 6-7 anos e 13-14 anos de alguns
paises4. Entre as criangas de 13-14 anos, a prevaléncia de sibilancia, no ano
anterior, variou de 10% em Singapura até 29% entre as crian¢as da Australia e Gra-

Bretanha®?.

Weitzman e colaboradores® estudaram mudancas na prevaléncia de asma
na infancia, nos Estados Unidos, entre 1981 e 1988, e constataram que houve um
incremento de cerca de 40% no periodo estudado. As Primeira e Segunda Pesquisa
Nacional de Saude e Nutricdo, realizadas no mesmo pais em 1971 a 1974 e 1976 a
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1980, ja haviam encontrado um aumento da prevaléncia relatada de asma entre

criancas de 6 a 11 anos de 4,8% para 7,6%, no periodo entre as mesmas.

Burney e col. ! examinaram uma amostra representativa de vinte e duas
areas da Inglaterra, entre 1973 e 1986, e encontraram um aumento da prevaléncia,
admissao hospitalar e mortalidade por asma, em criangas escolares (primeiro grau).
O incremento foi menor para meninos do que para as meninas, sendo 6,9% o
percentual de tendéncia da prevaléncia entre as coortes do sexo masculino e 12,8%

para as coortes do sexo feminino.

Halfon e col. em 1993, utilizando como critério diagndstico asma nos ultimos
12 meses relatada pelos pais, encontraram uma prevaléncia de 4,3% entre criancas

de 0 a 17 anos, associada a baixo nivel socioecondmico, nos Estados Unidos™®.

Em 1994, um estudo transversal realizado no Condado de Bronx, EUA,
demonstrou que a prevaléncia da asma em criangas do interior € substancialmente
maior que a taxa encontrada pela vigilancia nacional para o pais, sendo 12,8% a

prevaléncia total para a faixa etaria de menores de 17 anos>>.

Na Africa do Sul, em 1996, estudo em criancas de 7 e 8 anos encontrou

uma prevaléncia de asma relatada de 10,8% e 26,8% para sibilancia recente **%’.

A prevaléncia de asma entre criancas de 3 a 10 anos de idade em Hong

Kong foi de 6%, em estudo transversal realizado em 19897,

Na comunidade de Madrid, um estudo realizado em 1992 concluiu que a
asma € um problema de Saude Publica de alta prevaléncia, pois 7,3% da populagéo
de 2 a 44 anos havia tido alguma vez na vida uma crise de asma e 3% tiveram uma

ou mais crises, no ultimo ano®.
1.4. Historia natural da asma em criancas

Martinez e col., em 1995%, realizaram estudo longitudinal em Tucson,
Arizona, EUA, para conhecer a histéria natural de sibilancia nos primeiros 6 anos de

vida e encontraram trés padrdoes diferentes de sibilancia: transitéria, tardia e
11



persistente, que foram desenvolvidos por 49% das criangcas acompanhadas do
nascimento até os 6 anos. Aquelas que apresentaram sibilancia transitoria tinham
calibre diminuido das vias aéreas no primeiro ano de vida, e houve forte associacéao
com fumo materno, mas ndo com asma materna. Em contraste, as criancas que
comecaram a sibilar antes dos trés anos persistindo até os seis anos (persistente) e
as que comecaram entre trés e 6 anos (tardia) tinham caracteristicas clinicas de
atopia, altos niveis de IgE, testes cutaneos positivos e histéria familiar de asma, sem

funcdo pulmonar reduzida precocemente.

Estudos longitudinais tém demonstrado que criangcas com asma leve
tendem a ficar assintomaticas, enquanto criangas com doenca mais severa,
hiperresponsividade brénquica mais marcada, maior grau de atopia e historia

familiar de atopia tendem a ter doenca persistente***>*.

Em Tasmania, na Australia, uma coorte de 8.600 criancas de sete anos de
idade foi estudada através de questionario e espirometria, em 1968, e uma amostra
representativa foi revista na idade de 29-32 anos. Entre os que tinham asma na
idade de sete anos, somente 26% eram sintomaticos na vida adulta. Fatores
associados com a persisténcia da doenca na vida adulta foram sexo feminino,
eczema, funcdo pulmonar prejudicada, asma materna ou paterna e histéria pessoal
de asma na infancia45.Asma na idade adulta foi associada com idade maior de

inicio, crises frequientes e grande numero de crises.

Um acompanhamento de 28 anos, em Melbourne, de criangas com 7 anos,
visitadas a cada 7 anos identificou que 50% das criangcas com sintomas de sibilancia
da coorte original estavam assintomaticas com 35 anos, 15% tinham sintomas
infreqlentes (chiado no peito nos ultimos 3 anos mas ndo nos ultimos 3 meses) e
20% tinham sintomas persistentes (uma crise por semana nos ultimos 3 meses)46.
Os fatores associados com persisténcia da asma foram multiplos episédios antes da
idade de dois anos, eczema, baixo Volume Expiratorio For¢gado no primeiro segundo

(FEV1), atopia, mas nédo a idade de inicio dos sintomas.

1.5. Fatores de Risco
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Fatores bioldgicos

Criancas de cor negra apresentaram maior prevaléncia de asma em dois
estudos de base populacional, nos EUA®**. O Suplemento de Salde Infantil da
Pesquisa Nacional de Saude de 1981, nos EUA, incluiu informacfes de 15416
criangas menores de 18 anos e encontrou uma prevaléncia de asma maior entre as
criancas de sexo masculino e cor negra. ApOs ajuste para variaveis
socioecondmicas e ambientais, cor negra e pobreza perderam sua significancia
estatistica, permanecendo como fatores de risco independentes para asma:. sexo
masculino, fumo materno, baixo peso ao nascer, familia grande e domicilio

pequeno®.

A Segunda Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo, nos EUA, de 1976 a
1980 incluiu 5672 criancas de seis meses a 11 anos. Cor negra, sexo masculino,
maes jovens, viver no centro da cidade e pobreza foram fatores de risco para asma

e apos ajuste o risco de asma permaneceu maior para criancas de cor negra31.

Socioeconbmicos

Baixo nivel socioecondmico vem sendo também associado com maior
prevaléncia de sibilancia, enquanto criancas de familias de melhor nivel

socioeconémico tém mais chance de receber diagnéstico e tratamento para asma’?
32

Halfon e col. encontraram uma prevaléncia de 4,3% entre criancas de 0 a

17 anos, associada a baixo nivel socioecondémico nos Estados Unidos™®.

Em Hong Kong?®, renda familiar relativamente alta foi fator associado &

asma nas crian(;as.

A influéncia do nivel socioecondmico vem sendo exaustivamente estudada,

particularmente em criancas 01928313233

. Estudos mais recentes mostram que a
prevaléncia é maior nas criancas de baixo nivel socioecondmico®*®. A falta de
acesso a servicos de saude tem sido apontada como uma possivel causa deste

fendbmeno, assim como o viés de diagnostico, ou seja, a maior prevaléncia de asma
13



em criangas de mais alto nivel socioecondmico, deve-se ao fato de que estas

criancas tém mais chance de ter diagnodstico de asma do que as de baixa renda.*,

O estudo realizado no Condado de Bronx, EUA, que mostrou uma
prevaléncia de asma em criancas substancialmente maior que a taxa encontrada
pela vigilancia nacional para o pais, concluiu que futuras pesquisas devem tentar

investigar a ligacdo causal entre asma e fatores de risco associados a pobreza 3,

Hereditariedade

Histéria de asma na familia é um fator de risco reconhecido para essa
doenca. Até o presente momento, o Unico marcador confidvel de risco para asma é
histéria de asma e atopia nos pais, especialmente na mae?. A prevaléncia de asma
na crianca aumenta cerca de 20%, podendo chegar a mais de 50% se um dos pais

ou ambos tém asma ou rinite alérgica™®.

O Estudo de Tucson® acompanhou 1246 criancas desde o nascimento e
identificou que criancas que comecaram com sibilancia cedo na vida e persistiram
até os seis anos de idade tinham mais probabilidade de ter mdes com histéria de

asma do que as criancas que nunca tiveram chiado no peito.

Ehrlich et al®’ em estudo de caso-controle realizado em Cape Town, Africa do
Sul, em 1993, identificaram asma nos pais como um preditor de asma com aumento

de 77% na probabilidade de ter asma nas crian¢cas com histéria de asma na familia.

Em Ohio, um estudo de caso-controle realizado entre 262 criangcas afro-
americanas, de 4 a 9 anos, demonstrou historia de asma na mae como um fator de
risco independente para asma nas criangas com uma razdo de odds de 9,7 (IC95%:
2,6 a 36,5)%.

Quanto a outras doencas atOpicas como rinite alérgica e eczema, varios
estudos sugerem diferentes modos de associacdo com asma. O risco de asma nos
filhos de pais com estas doengas ndo aumenta, mas sim, o risco dessas proprias

doengas47’48.
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Estudos em gémeos mostraram que efeitos genéticos contam com 75% de
variacao no risco de asma. Gémeos noruegueses de 18 a 25 anos de idade tiveram

um risco de 17,9 para asma quando um gémeo idéntico era portador asma™.

Em estudo realizado na Africa do Sul'®

, 0s preditores para asma/sibilancia
foram rinite, eczema, historia familiar de asma, auséncia de contribuicdo paterna
para a renda familiar, fumo materno na gestacdo e presenca de cada fumante

adicional no domicilio.

Alergia

Alergia também é um fator de risco bem estabelecido para asma®. A
associacado entre asma atual e atopia tem sido estudada através da concentracdo

elevada de IgE no soro e testes de pele.

Estudo realizado em Tucson com 2657 adultos e criancas demonstrou uma
forte associacéo entre a concentragao de IgE no soro e asma, sendo que nao havia

asma entre os individuos com baixas concentracées de IgE>".

Na Espanha, a associacédo entre elevada concentracdo de IgE e asma foi
confirmada em um estudo de 1916 adultos de 20 a 44 anos, sendo que o risco para
asma com IgE total >100 kU/L foi de 4,73 (1IC95%: 2,01 a 11,12)°%.

Em Hong KongZB, presenca de eczema, altos niveis de IgE no soro, grande
namero de infecgBes respiratérias altas e renda familiar relativamente alta, foram

fatores associados a asma nas criancas.

Sears et al também encontraram associacao entre niveis elevados de IgE e
asma, na Nova Zelandia, em criancas de 11 anos de idade. Hiperresponsividade
brénquica correlacionou-se com niveis de IgE, tanto em criangas com asma ou

sibilancia atual, como naquelas sem histdria de asma ou chiado no peito.

Baixo peso ao nascer e fatores gestacionais

Fatores gestacionais tém sido relatados como preditores do

desenvolvimento da asma na infancia. Mdes menores de 20 anos apresentaram15



3,5 vezes maior risco de ter um filho com asma, comparado com maes de idade

superior a 30 anos?3°,

O efeito significativo de idade materna e baixo peso ao nascer, visto em
estudo com uma amostra nacional de criancas americanas, sugere que o ambiente

uterino pode ser um importante determinante de asma®.

Baixo peso ao nascer, fumo materno durante a gestacdo, menos cuidados
pré-natais e menor ganho de peso durante a gestacdo estiveram associados ao

desenvolvimento de asma em criancas do interior dos EUA%%,

Baixo peso ao nascer e prematuridade tém sido indicados como fatores de
risco para asma em alguns estudos. Um estudo prospectivo, realizado na Inglaterra
com 15712 criangas nascidas em 1970, demonstrou que as criangcas com baixo
peso ao nascer tiveram 26% mais chance de apresentar sibilancia persistente aos
cinco anos de vida. Baixo peso ao nascer e fumo materno durante a gestacao foram

considerados fatores de risco independentes para sibilancia precoce38.

Prematuridade, peso ao nascer abaixo de 1.500g e sexo masculino foram
identificados como fatores associados com asma em pré-escolares no estudo de

Schaubel et al*® realizado no Canada.

Exposicado ao fumo

Weitzman et al*®

estudando a associacao entre fumo passivo e asma em
uma amostra de 4331 criangcas de 0 a 5 anos concluiram que o fumo materno
durante e ap0s a gestacédo esta associado com maiores taxas de asma, aumento da

probabilidade de uso de medicagdes para asma e inicio precoce da doenca.

Em analise da Pesquisa Nacional Médica de 1987 nos EUA, Stoddard et

55
|

al”™ viram que criangas cujas maes fumavam tiveram mais risco de ter doenca

sibilante do que criancas de maes que nao fumavam.

Na Noruega, um estudo de coorte com 3754 criangas nascidas em Oslo

(1992-1993), concluiu que exposicdo ao tabaco ambiental aumenta o risco do
16



desenvolvimento de obstru¢cdo brénquica nos dois primeiros anos de vida. O risco

associado com fumo materno foi de 1,656.

Uma revisdo sistematica quantitativa relacionando fumo dos pais com a
prevaléncia de asma e sintomas respiratorios conduzida em criancas de idade
escolar evidenciou que a associagdo existente parece ser causal devido a
significancia estatistica, robustez ao ajuste de fatores de confuséo, consisténcia dos

achados em diferentes paises e existéncia de efeito dose-resposta’’.
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Funcdo Pulmonar

O processo inflamatorio crébnico das vias aéreas acarreta alteracfes
funcionais importantes e em parte responsaveis pelos sintomas de asma na maioria
dos pacientes. A hiper-responsividade das vias aéreas é uma caracteristica
importante da asma e representa uma resposta exagerada dos bronquios a uma

variedade de estimulos, manifestando-se clinicamente por sibilancia e dispnéiaeo.

Embora a hiper-responsividade brénquica (HRB) ocorra também em
individuos ndo asmaticos, estudos tém demonstrado que os asmaticos sdo mais

provaveis de apresenta-la do que individuos ndo asmaticos®.

HRB estd associada com formas severas de asma. Oswald et al®?

observaram comprometimento da funcéo pulmonar apenas entre as criangas com

formas persistentes graves.

Déficit da funcdo pulmonar foi associado com sintomas respiratorios em
estudo conduzido em criancas de 7-8 anos, na Bélgica. ApGs a analise multivariada,
apenas tosse cronica e chiado no peito induzido por exercicio permaneceram como

importantes preditores de fun¢édo pulmonar diminuida®®.

No estudo de Tucson®, criangcas com sibilancia persistente apresentaram
maior probabilidade de funcédo pulmonar diminuida aos seis anos de idade do que

aguelas que nunca sibilaram.

Medidas objetivas de HRB tém sido utilizadas para complementar estudos
epidemiologicos de asma. Infelizmente, sua sensibilidade e especificidade n&o
permitem separar asmaticos de ndo asmaticos, ja que a HRB pode estar presente
em individuos que ndo apresentam asma e uma propor¢cdo de asmaticos nao

apresenta HRB.

Jenkins et al’, em estudo de validacdo de um questionario e HRB contra
diagnéstico de asma feito por médico pneumologista, observaram que HRB mais

resposta positiva a questionario baseado em sintomas de asma foi altamente
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especifica para asma em adultos e criangas, mas a sensibilidade foi baixa.
1.6. Justificativa

A asma, certamente, causa um profundo impacto na crianga, em suas
familias e na sociedade®. Constata-se um grande namero de criancas asmaticas
recorrendo aos servigos de emergéncia, com necessidade frequente de internagoes.
Como resultante, tem-se um grande 6nus, tanto para as criancas asmaticas, com
perdas de dias de escola e falhas ao servico dos pais, como para 0 sistema de

salde com os custos elevados dai decorrentes.

O controle da asma passa, obrigatoriamente, pela educacdo dos
profissionais de saude, de pacientes e familiares de asmaticos sobre a doenca e

tratamento%414243

. E necessério o conhecimento da prevaléncia da asma, bem
como de seus fatores de risco, subsidiando assim, o planejamento de acdes para o

seu controle e diminuicdo da morbidade e mortalidade associadas a esta doenga.

Conhecendo-se as criancas em risco de asma, através dos niveis de IgE no
soro, e as criangas em risco de persisténcia da doenca, através da medida de

funcdo pulmonar, pode-se desenvolver estratégias de prevencdo secundaria.

A alta frequéncia e a morbi-mortalidade associada a asma, bem como a
tendéncia a sua elevacao e os altos custos envolvidos demonstram a magnitude do

tema.
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2. Modelo Tebrico

Fatores Fatores

bioldgicos hereditarios

Fatores socioecondmicos

Fatores gestacionais

Fatores ambientais

Fatores nutricionais

Fatores alérgicos

Eventos infecciosos pregressos

Asma
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2.1. Relacdes de determinacao

A asma é uma doenca causada por varios fatores, que diferem quanto a sua
origem, natureza e niveis de acdo, mas que, de alguma forma, se inter-relacionam

para a determinacdo da mesma.

Para o estudo da asma e seus fatores de risco, utilizar-se-4 um modelo
tedrico que relaciona e hierarquiza as diferentes categorias analiticas e suas
variaveis para a visualizacdo e o entendimento destas relacbes, além de guiar e

facilitar a andlise estatistica dos dados apurados.

As caracteristicas biolégicas individuais sado os determinantes distais,
formando uma cadeia que pode determinar asma independente de outros fatores ou
interagir com 0s outros determinantes. Serdo operacionalizadas através das

variaveis sexo, cor da pele, idade, historia familiar de asma e outras alergias.

Os fatores hereditarios (asma nos pais) também sdo determinantes distais
que podem determinar asma através de uma cadeia independente ou através de

fatores intermediarios.

No primeiro nivel hierarquico estdo os fatores socioeconémicos, que sao
caracteristicas relacionadas a posicédo dos individuos na sociedade. Esta categoria
sera operacionalizada através das variaveis escolaridade da mée, escolaridade do
pai, classe social e renda familiar em salarios minimos. Esta € uma categoria distal,
sendo, portanto, determinante de algumas categorias intermediarias, possibilitando

o entendimento dos diferenciais de salude entre 0s grupos sociais.

No segundo nivel hierarquico, encontram-se os fatores ambientais, 0s
fatores alérgicos e os fatores gestacionais, como categorias intermediarias. Os
primeiros sao definidos como caracteristicas ligadas ao meio onde vive a crianca e
podem estar relacionadas ao processo saude-doenca estudado, sendo investigadas
através das variaveis fumo da mée, fumo do pai, aglomeracdo no quarto ou
domicilio e condicbes de moradia. Fatores alérgicos compreendem niveis de IgE
elevados e historia de rinite alérgica ou eczema na crianca. Os fatores gestacionais

sdo caracteristicas associadas a méde e a gestacdo, e que podem interferir no,,



processo saude-doenca da crianga. Serdo estudados através das variaveis idade da
mae, prematuridade e fumo materno durante a gestacdo. Deste modo, a renda
familiar e a escolaridade dos pais determinam condi¢cdes de moradia, aglomeracéao
no domicilio e também estédo associadas ao habito de fumar e a prematuridade. As
categorias do segundo nivel interagem entre si e podem determinar asma (ou

morbimortalidade por asma) diretamente ou atravées dos fatores do terceiro nivel.

Os fatores nutricionais, no terceiro nivel hierarquico, incluem o aleitamento
materno e baixo peso ao nascer, que podem estar determinados por fatores ligados
a mae e socioecondmicos. Diretamente associados a asma ou como determinantes
estdo os eventos infecciosos pregressos, no quarto nivel do modelo tedrico,

representados por infec¢des respiratdrias no primeiro ano de vida.

3. Objetivos

3.1. Gerais

e Estudar a prevaléncia da asma em criangas aos 6-7 anos, em uma amostra
representativa do municipio de Pelotas, RS e identificar fatores de risco a ela

associados.

e Obter medidas objetivas de atopia e funcdo pulmonar de uma sub-amostra para

testar associagdo com asma.
3.2. Especificos

e Comparar os resultados encontrados com os obtidos dois anos antes, aos 4-5

anos;

e Estudar a associacéo entre as medidas de atopia e funcdo pulmonar com sinais e

sintomas de asma.

4. Hipoteses:

e A prevaléncia de asma nas criangas em Pelotas varia em torno de 5% a 10%.
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e A prevaléncia da asma € maior entre criangcas com as seguintes caracteristicas:
e sexo masculino;
e baixo nivel socioecondmico;
¢ historia de alergia;
¢ historia familiar de alergia;
e maes fumantes;
e maes jovens;

e baixo peso ao nascer.

A prevaléncia de asma atual é menor apds dois anos, pois nesta idade uma

proporcao de criancas deve ter parado de apresentar sibilancia.

Altos niveis de IgE estdo associados com sinais e sintomas de asma.

Criancas com asma persistente apresentam déficit de funcao pulmonar.

o

. Metodologia

5.1. Delineamento

O delineamento sera transversal.

5.2. Populagéo-alvo:

Criangas pertencentes a coorte de 1993 de Pelotas.

5.3. Amostragem

Em 1993, todos os 5304 nascimentos hospitalares foram recrutados para
um estudo longitudinal, com o objetivo de estudar a influéncia de fatores sociais e
biolégicos sobre a saude, o crescimento e o desenvolvimento infantis. A partir desta
coorte, foram realizados quatro acompanhamentos no primeiro ano de vida a

subamostras selecionadas de maneira sistematica.
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Com um e trés meses de idade, 655 criancas foram selecionadas por
amostragem sistematica com uma quota fixa semanal. Destas, 649 (99,1%) foram
encontradas com um més e 644 (98,3%) aos trés meses. Para as visitas de seis e
12 meses de idade, 1460 criancas foram selecionadas, representando uma amostra
sistematica de 20% de toda a coorte (incluindo as criancas estudadas com um e 3
meses) mais todas as criancas nascidas de baixo peso. Destas 1460 criancas, 1414
(96,8%) foram localizadas aos seis meses, 1363 (93,4%) aos 12 meses e 1273 aos

4-5 anos (93,4%), quando se estudou a prevaléncia e fatores de risco para asma.

Para o estudo atual, foram selecionadas 532 criancas, correspondendo a
uma amostra sistematica de 10% da coorte inicial. O estudo terd dois componentes

gue seréo desenvolvidos paralelamente:

e O primeiro incluira todas as criancas da amostra selecionada aos 6-7 anos que

serdo visitadas para aplicacao do questionario — N=532.

e O segundo incluira uma sub-amostra de 30% para obtencdo de medidas

objetivas de funcdo pulmonar e testes cutaneos — N=148.

Com este tamanho de amostra, sera possivel estudar as seguintes exposicdes:

Fator Poder Alfa RR PN Expostos
Renda familiar < 3 SM 80% 5% 2,2 7,5%
Mé&e asmatica 80% 5% 3,0 7,5%
Mée fumante 80% 5% 2,3 7,5%
Sexo masculino 80% 5% 2,0 9,0%
Fumo na casa 80% 5% 2,0 8,0%
Aglomeracgao 80% 5% 2,0 8,0%
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5.4. Definicdo de caso de asma

O questionario sera baseado naquele utilizado em estudo internacional

multicéntrico,ja validado™.
As seguintes varidveis foram estudadas para medir a prevaléncia e
severidade dos sintomas de asma:
e Asma cumulativa: prevaléncia de asma diagnosticada por médico alguma vez na
vida;
e Asma atual: asma diagnosticada por medico nos prévios 12 meses;
e Chiado cumulativo: chiado no peito alguma vez na vida;
e Chiado atual: chiado no peito no ultimo ano;

e Tosse seca a noite, sem estar com infeccdo respiratoria nos ultimos 12 meses;

e NuUumero de crises de chiado no dltimo ano;
e Sono perturbado por chiado no peito;
e Ocorréncia de chiado apGs exercicios fisicos;

e Fala prejudicada pelo chiado no peito.

5.5. Instrumentos

e A coleta de dados sera feita através de questionario estruturado (Anexo 2),
contendo perguntas especificas para estudar as variaveis propostas, aplicado

as mées ou responsaveis pela crianga.

e As medidas objetivas serdo prova de funcao pulmonar e testes de pele. Os
testes de func&o pulmonar e de pele serdo realizados no Hospital Escola da

Universidade Federal de Pelotas por profissional treinado para este fim.
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5.6. Variaveis

e Dependentes: diagndstico de asma (critérios clinicos), sintomas de asma,
consultas em pronto socorro por asma no ultimo ano, internacdes por asma de

um a quatro anos e consultas ambulatoriais por asma no ultimo ano.

¢ Independentes: renda familiar, raca, sexo, presenca de outras alergias, baixo
peso ao nascer, historia de asma na familia, fumo dos pais, escolaridade dos
pais, idade da mae, aleitamento materno, condicbes de moradia, aglomeracéo,
uso rotineiro de servicos de saude, medicacbes utilizadas, internagcdo nos

altimos 12 meses, consulta devida ao problema nos dltimos 12 meses.

Categoria Analitica Variavel
Fatores bioldgicos sexo
cor da pele
Fatores hereditarios asma na mae
asma no pai

Fatores socioecondmicos

escolaridade
classe social Abipeme
renda familiar

Fatores ambientais

fumo no domicilio
aglomeracao

Fatores gestacionais

idade da méae
idade gestacional
fumo durante a gestacéo

Fatores alérgicos

eczema
rinite

Fatores nutricionais

aleitamento materno
baixo peso ao nascer

Eventos infecciosos pregressos

bronquiolite no primeiro ano de vida

Cuidados com a crianga

tratamento da doenca
medidas preventivas ambientais
uso rotineiro de servicos de saude

Gravidade

fala prejudicada pelo chiado
acordar devido ao chiado
namero de crises por ano

5.7. Logistica

O estudo se dara através de visita as criancas da amostra da coorte de
1993 para aplicacdo do questionario aos 6-7 anos. Os entrevistadores receberéo os

questionarios com nome da crianga e da mae e enderecos detalhados, obtidos27



através da Ultima visita realizada, quando a crianca tinha 4-5 anos de idade. Serdo
feitos contatos telefénicos com as maes das criancas, com o objetivo de confirmar o
endereco. Os entrevistadores, trabalhando em horério integral, deverao realizar, em
meédia, trés entrevistas por dia. Para isto, receberdo niumero necessario de vales-
transporte. Ao final de cada semana de trabalho, seré feita reunido para entrega do
material e discussdo de eventuais problemas.

Uma amostra aleatéria de 30% das criancas visitadas sera convidada a
realizar testes de pele e de funcdo pulmonar, os quais serdo agendados para a
proxima semana, sendo fornecido vale-transporte para a mae e a crianca irem ao

local da realizacdo dos exames.

5.8. Selegéo e treinamento dos entrevistadores
Serdo selecionados 7 entrevistadores de nivel universitario, através de
entrevista. Havera treinamento de 40 horas constando de reunides com discussao
da metodologia e logistica, leitura dos questionarios e do manual de instrucdes
(Anexos 1 e 2), dramatizagdes, entrevista supervisionada, avaliagdo do treinamento

e discussdo de problemas antes, durante e apds a coleta dos dados.

5.9. Estudo piloto
Serdo sorteadas aleatoriamente 40 criancas também pertencentes a coorte
de 93, que ndo foram acompanhadas aos 4-5 anos de idade, para serem

entrevistadas no estudo piloto.

5.10. Processamento e anélise de dados
Inclui a codificagdo, revisdo, digitacdo e limpeza dos dados. Seréo
preparados arquivos de entrada de dados (que serdo digitados duas vezes) no
programa estatistico Epilnfo 6,02 e a analise sera feita com o pacote estatistico
SPSS/PC 6,01 e Stata 7.0.
O processo de andlise constara da analise descritiva dos dados, analise

univariada e analise multivariada, baseada em modelo tedrico hierarquizado.

e Analise descritiva: As varidveis quantitativas serdo analisadas através de
28



medidas de tendéncia central e disperséo e as variaveis qualitativas, através de
proporgoes.

e Andlise univariada: A analise de associacado entre cada variavel e o desfecho
sera realizada utilizando-se o teste do Qui-quadrado de Pearson e Teste de
Tendéncia para testar associacao linear.

e Analise multivariada: A andlise do efeito conjunto das variaveis independentes
sobre o(s) desfecho(s) sera realizada através de Regresséo Logistica, Poisson
ou Linear, baseada no modelo de analise, com as variaveis entrando no
modelo, conforme os niveis hierarquicos. Todas as variaveis serdo incluidas na
analise multivariada, para evitar a perda do efeito de alguma que esteja sendo
confundida negativamente. Nesta, em cada nivel, serdo mantidas as variaveis

gue alcancarem nivel de significancia de 0,05.

5.11. Controle de qualidade
Sera feito pelo supervisor do trabalho de campo e constara de revisita a 5%

das criancas e célculo do indice de Kappa, para verificar a repetibilidade dos dados.

5.12. Aspectos éticos
Serd solicitado o consentimento verbal das maes, garantindo-se o sigilo das
informacdes coletadas. As criancas, nas quais for detectado algum problema, seréo

encaminhadas a um servi¢o de saude da rede publica municipal.

5.13. Limita¢des do estudo

Estudos transversais apresentam algumas limitacdes, como a causalidade
reversa que resulta do fato de as informagOes sobre a doenca e os fatores de
determinacdo serem coletados simultaneamente, ndo podendo afirmar-se o que
ocorreu antes.

Possiveis vieses, como o de memoria, podem ocorrer quando o desfecho ou
fator estudado nédo € atual e o entrevistado ndo tem condi¢des de lembrar do fato.

Quanto ao desfecho estudado, asma, uma limitacdo importante € o seu
proprio diagndstico. Com o objetivo de minimizar estas limitagdes, as perguntas sdo

limitadas ao ultimo ano, sendo utilizadas questdes validadas em outros estudos
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nacionais e internacionais, e o desfecho sera analisado através de seus principais
sintomas. Medidas objetivas de atopia e funcdo pulmonar complementardo o

estudo.

5.14. Divulgacao
O estudo sera divulgado sob forma de artigos cientificos, com o objetivo de
serem publicados em revistas cientificas e sob a forma de artigo para a imprensa

local (Anexo 3).
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5.15. Recursos

Recursos Quantidade Preco unitario  Total (em R$)
Humanos

Entrevistadores 10 R$ 200,00/més R$ 4.000,00
Supervisores 1 R$ 600,00/més R$ 1.800,00
Digitadores 2 R$ 300,00/més R$ 600,00
Materiais

Consumo

Papel A4 para questionarios e 5.000 R$ 5,80 R$ 58,00
manuais (500 folhas)

Cartucho 2 R$ 40,00 R$ 80,00
Disquetes 31/2 3 caixas R$ 7,50 R$ 22,50
Transparéncias para impressora 2 caixas R$ 60,00 R$ 120,00
HP

Lapis 20 unidades R$ 0,10 R$ 2,00
Pastas-arquivo 10 unidades R$ 1,20 R$ 12,00
Borrachas 20 unidades R$ 0,10 R$ 2,00
Servigcos

Fotocopias 4.000 R$ 0,08 R$ 320,00
Equipamento

Computador pentium 133, 16 1 R$ 2.000,00 R$ 2.000,00
MB

Impressora HP 690 C 1 R$ 500,00 R$ 500,00
Transporte

Vales-transporte 1.200 R$ 720,00 R$ 720,00
Kit IgE 5 R$ 600,00 R$ 3.000,00
Total R$ 13.236,00
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5.16. Cronograma: (1999/2000/2001/2002/2003)

Atividade

Revisao bibliogréfica

Elaboracéo do projeto e
questinario

Selegéo e treinamento de
entrevistadores

Estudo piloto

Trabalho de campo

Espirometria e T. Pele

Digitacao/limpeza dados

Andlise estatistica

Redacéo dos artigos

Defesa da Tese

Divulgacao resultados
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ll. Relatério do Trabalho de Campo:

PREVALENCIA E FATORES DE RISCO PARA ASMA NAS
CRIANCAS DA COORTE DE 1993, PELOTAS, RS
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Histoérico

Em 1993, todos os 5304 nascimentos hospitalares foram recrutados
para um estudo longitudinal, com o objetivo de estudar a influéncia de fatores
sociais e biologicos sobre a saude, o crescimento e o desenvolvimento infantis.
A partir desta coorte, foram realizados quatro acompanhamentos no primeiro

ano de vida, a sub-amostras, selecionadas de maneira sistematica.

Com um e trés meses de idade, 655 criancas foram selecionadas por
amostragem sistematica com uma quota fixa semanal. Destas, 649 (99,1%)
foram encontradas com um més e 644 (98,3%) aos trés meses. Para as visitas
de seis e 12 meses de idade, 1460 criancas foram selecionadas,
representando uma amostra sistematica de 20% de toda a coorte (incluindo as
criancas estudadas com um e trés meses) mais todas as criangas nascidas de
baixo peso. Destas 1460 criancas, 1414 (96,8%) foram localizadas aos seis
meses, 1363 (93,4%) aos 12 meses e 1273 aos 4-5 anos (93,4%), quando se

estudou a prevaléncia e fatores de risco para asma.

Para o0 estudo atual, foram selecionadas 532 criancgas,

correspondendo a uma amostra sistematica de 10% da coorte inicial.

Equipe de Campo

A selecéo e o treinamento dos entrevistadores ocorreu no més de maio de
2.000. Foram treinados sete estudantes universitarios da area da salde, sendo

selecionados cinco para o trabalho de campo e dois ficaram como suplentes.

Iniciou-se o treinamento com a leitura minuciosa do questionario e do
manual de instrucdes, discutindo-se duavidas relacionadas com as questbes
constantes dos mesmos. Em seguida, foram comentadas as dulvidas e

dificuldades encontradas.
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Na etapa seguinte, os candidatos aplicaram dois questionarios para as
maes das criangas, que aguardavam consulta no ambulatério da Faculdade de
Medicina da UFPel.

Finalmente, os entrevistadores receberam questionarios para aplicar em
campo e, no ultimo dia do treinamento, realizou-se a discusséo e a corre¢céo

dos erros que ocorreram nesta etapa.

Amostragem

O presente estudo constou de dois componentes, desenvolvidos

paralelamente:

e O primeiro incluiu todas as criancas da amostra selecionada aos 6-7 anos

que foram visitadas para aplicacao do questionario — N=532.

e O segundo incluiu uma sub-amostra de 30% para obtencdo de medidas

objetivas de funcdo pulmonar e testes cutaneos — N=148.

O estudo compreendeu uma amostra sistematica de 10% da coorte original,
0 que permitiu estudar exposicées de 7,5 a 9%, com um poder de 80% e

significancia de 0,05 detectando um risco relativo de 2.

Estudo piloto e trabalho de campo

O estudo piloto consistiu na aplicacdo do questionario em uma amostra de
40 criangas que faziam parte da coorte, mas nédo eram integrantes da amostra
atual. As maes foram entrevistadas na segunda quinzena do més de maio de
2.000, e, apos, discutiram-se todos os problemas encontrados tanto na

logistica, como na aplicagdo do proprio questionario.
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Os questionarios do estudo piloto foram codificados, digitados e analisados,
realizando-se algumas alteracbes em questbes que apresentavam

dificuldades, obtendo-se assim o questionario final.

O trabalho de campo ocorreu no periodo de junho a setembro de 2000,
quando o questiondrio padronizado pré-codificado foi aplicado as maes das
criancas e 30% delas, selecionadas de forma aleatéria, foram convidadas a

realizar espirometria e testes de pele.

Controle de Qualidade

O controle de qualidade do trabalho de campo constou da realizacdo de 26
questionarios (5% do total de entrevistas) com perguntas selecionadas do
questionario principal. A amostra foi selecionada por sorteio aleatério. As
entrevistas foram realizadas pelo supervisor do trabalho de campo, que era a

autora.

ApOGs o processamento, foi verificada a repetibilidade e confiabilidade das

informacdes coletadas em cinco perguntas de sintomas e fatores de risco:

Pergunta Kappa
Desde que nasceu, <crian¢ca> teve chiado no peito? 0,94
Quantas pessoas dormem ha peca junto com a crianca? 0,96
A Senhora fuma? 0,95
Nos ultimos 12 meses <crianga> teve chiado no peito? 0,90
Desde <més> do ano passado, o chiado foi tdo forte que 0,87
<crianga> nao conseguia dizer mais de duas palavras entre

cada respiracao?

Processamento dos dados

O processamento dos dados incluiu a codificagédo, revisao, digitagcao e

limpeza dos dados.

41




A codificagdo dos questionarios foi feita pelos préprios entrevistadores apos
a realizacao das entrevistas, através da pré-codificacdo dos questionarios e do
manual de instrucdes. As questdes abertas foram codificadas através de

tabelas preparadas de acordo com as informacdes obtidas nos questionarios.

A revisdo dos questionarios foi feita pela supervisora. Os questionarios com

problemas eram devolvidos para os entrevistadores para solucdo dos mesmos.

Os dados foram digitados, em dupla entrada, por pessoas diferentes para o
controle de qualidade da digitacdo. Utilizou-se o programa EPIINFO V. 6.01.
Ao final, realizou-se a comparacao das digitacdes, utilizando-se o comando
VALIDATE. Todos o0s questionarios com diferencas nas digitacdes foram
revisados, corrigidos e depois digitados novamente. Procedeu-se a uma nova

comparacao, sem serem identificados novos problemas.

Utilizou-se o programa SPSS/PC+ para a limpeza dos dados, que constou
da listagem da frequéncia de todas as variaveis do estudo. Foram atribuidos
nomes as variaveis e rétulos para suas categorias. Os valores ignorados e 0s
nao aplicaveis para a questdo foram recodificados como missing. Verificou-se
também a consisténcia das respostas as perguntas que eram dependentes de

outras. Todos os problemas constatados foram corrigidos.

Finalmente, algumas varidveis foram recodificadas, reagrupadas ou

construidas para a execucdo da analise dos dados.

Uma vez pronto, o banco de dados foi agrupado ao da coorte que contém
as informacfes de todas as visitas realizadas as criancas da coorte estudada,

resultando um Unico arquivo para a analise dos dados.

Anélise dos dados

O processo de analise constou das seguintes etapas: analise descritiva

dos dados, andlise univariada e analise multivariada .
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e Andlise descritiva: As variaveis quantitativas foram analisadas através de
medidas de tendéncia central e dispersdo; e as variaveis categodricas,

atraveés de proporc¢oes.

e Andlise univariada: As andlises de associacdo entre cada variavel e os
desfechos foram realizadas utilizando-se os testes do Qui-quadrado de
Pearson, de Tendéncia para testar associacao linear, teste-t e regresséo

linear simples, conforme o tipo de variavel.

e Analise multivariada: A analise do efeito conjunto das variaveis
independentes sobre o desfecho foi realizada através de Regresséo
Logistica, Poisson ou Linear, conforme o(s) desfecho(s), baseada no
modelo tedrico, com as variaveis entrando no modelo, conforme os niveis
hierarquicos. Todas as variaveis foram incluidas na analise multivariada,
para evitar a perda do efeito de alguma que estivesse sendo confundida.
Nesta etapa, em cada nivel, eram mantidas as variaveis com nivel de

significancia de 0,05.

As andlises foram realizadas com o pacote estatistico SPSS/PC 6,01 e Stata
7.0.

Dificuldades

As principais dificuldades encontradas foram em relacdo a localizagdo das
criangas, pois algumas haviam mudado de endereco ou de cidade. Enderecos
de dificil localizacéo, tendo o entrevistador que retornar outro dia para realizar

a entrevista, foi outra dificuldade encontrada.

Perdas e recusas

Ao todo foram encontradas 494 criancas das 532 selecionadas. Entre as
148 criangas que foram convidadas a realizar espirometria e teste de pele, 143

aceitaram.
CRIANCAS ACOMPANHADAS COM 6/7 ANOS — 494 (92,5%)

43



PERDAS E RECUSAS — 38 CRIANCAS (7,5%)
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Summary

The prevalence of asthma is increasing in many countries. To measure
asthma’s prevalence, a sample of 981 children aged 4 years old belonging to a
birth cohort from 1993 was studied in Pelotas, a city in southern Brazil. A
standardised questionnaire on asthma was applied to the children’s mothers.
Information was also collected on socio-economic level, housing conditions,
genetic factors, nutritional factors and previous infectious diseases. Current
asthma (asthma diagnosed by a doctor during the previous 12 months) and
current wheeze (presence of wheezing during the previous 12 months) were the
main outcomes. The prevalence of current asthma was 18,4% and current
wheeze, 21,1%. The data was analyzed by multiple Poisson regression and the
risk factors that remained significant for both “current asthma and current
wheeze” were, respectively: non-white color (RR=1,41 and RR=1,36), low
maternal schooling (RR= 1,75 and RR=1,68 for 0-4 years), history of asthma or
allergy in the family (RR= 1,66 and RR=1,85) and history of rhinitis and eczema
in the child (RR=2,11 and RR=1,72). Male sex (RR=1,36) and bronchiolitis
(RR=1,46) were major risk factors only for “current asthma”, while smoking in
pregnancy (RR=1,30) and low birth weight (RR=1,45) were risk factors only for
“current wheeze”. These results highlight the importance of asthma as a public
health problem due to its high prevalence and it supports the need of
intervention programs against preventable risk factors.

Keywords — asthma, wheeze, epidemiology, risk factors, child, prevalence, and

symptoms.
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Introduction

Asthma in childhood causes a great impact not only on the children, but
also on their families and on society. Several studies during the last few
decades have shown an increase in wheezing disorders and asthma’s
prevalence, morbidity and mortality, in many countries’?

In Brazil, there are few population-based studies of asthma in childhood.
Some Brazilian cities involved in the ISAAC Study (International Study of
Asthma and Allergy) had cumulative prevalence of asthma, according to results
published in 1996, ranging from 4,8% to 21,8%, in children aged 6 to 7 years
¥ A prevalence of asthma of 27% was found by Camargos et al, in children
aged 13 to 14 years, in another city of Brazil, using the same methodology >,

A high prevalence (31%) of visits to the emergency room at hospitals
due to asthma in pre-school children it was also seen by Chatkin et al ® in a
study in the south of Brazil, the severity of the symptoms of asthma being one
of the predictors for the hospital emergency attendance.

Asthma has a multi-factorial etiology and many efforts have been made
to identify risk factors in children with the objective of detect early interventions
that can delay the onset of the disease.

Among the risk factors pointed out in the literature we can find history of
asthma or allergy in the family, male gender, maternal smoking, low birth

weight, young mothers, non-white color and low income “"*?

. Breast feeding
has been reported as a potential protective factor for childhood asthma and, in
recent decades, some authors are finding obesity directly related with asthma,

as in the study of von Mutius®®. The role of risk factors like low birth weight and
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environmental factors remain controversial in the literature. A longitudinal study
from Ball et al** reported that exposure of young children to older children at
home or to other children at day care protects against the development of
asthma and frequent wheezing later in childhood.

The objective of the present study was to evaluate the prevalence and
the severity of asthma in a representative sample of 4-5 year-old children and

to investigate some risk factors for “current asthma” and “current wheezing”.
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Materials and Methods

This study was carried out in a city of 300,000 inhabitants (Pelotas) in
the south of Brazil. The 981 children, aged between 4 - 5 years old, randomly
selected for this study, belong to a cohort of 5,304 children born in this city in
1993 *°. A systematic randomly sample of 20% plus all low birth weight children
of the initial birth cohort was seen at 6 and 12 months (96.8% and 93.4% of
respective follow-ups). The follow-up at 4-5 years old tried to find the 1,363
children who were visited at 12 months, but we had 6.6% missing (mainly due
to change of address) totalizing 1,273 children. For the present analysis, it was
decided to withdraw at random the extra low birth weight children from the
original sample. This resulted in the final sample of 981 children (20% of the
last follow up). The study had a statistical power of 80% (alfa=5%) to detect a
relative risk of 2 for exposures affecting 7.5% a 9.5% or more of the children.

A questionnaire was applied to the children’s mothers from November
1997 to April 1998 by trained interviewers. The questions about asthma
included those developed for the ISAAC questionnaire 18,

The following variables were studied to measure prevalence and severity
of symptoms of asthma:
e asthma ever: cumulative prevalence of asthma diagnosed by a doctor;
e current asthma: asthma diagnosed by a doctor during the previous 12
months;
e Wwheeze ever: cumulative prevalence of wheezing;
e current wheeze: presence of wheezing during the previous 12 months;

e night cough: dry cough at night apart from colds in the last 12 months;
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e number of wheeze attacks in the past 12 months;

e sleep disturbed by wheeze: to be woken by wheeze < or >= 1 each week;

e exercise-wheeze: wheeze after exercise

e speech disturbed by wheeze

The main outcomes used in this study were current asthma and current

wheeze.

Gender and skin color were the biological characteristics studied. The
variables, ‘mother’'s schooling’ and ‘family income’ (in minimum wages)
evaluated socio-economic factors. Other variables collected were 'smoking at
home’ and ‘crowding’ (number of people living in the same house and sleeping
with the children). The history of eczema or rhinitis in the child and history of
asthma or allergy in the family (father, mother and brothers) were the genetic
factors investigated. All the above variables were collected in 1998. The
maternal factors studied were the age of the mother, the gestational age and
smoking during pregnancy (collected in 1993). Among the nutritional factors,
breast-feeding and low birth weights were studied (also collected in 1993).
Hospitalizations for bronchiolitis in the first year of life was also analyzed as a

possible risk factor for asthma or wheezing.

To test the association between the exposure variables mentioned
above and the outcomes, the Pearson’s X test and X? test for trend was used.
The joint effect of the independent variables on outcome was analyzed by

17
|

Poisson’s regression based on a hierarchical model ~', which included the
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variables in the model according to their hierarchical level of determination. The
Poisson regression robust option (STATA Software) was used due to the binary
outcome and its high prevalence, since the use of logistic regression could
overestimate the prevalence ratios. All variables were included in the
multivariate analyses to avoid discarding any variable due to negative
confounding. The variables in the upper level of the analysis’ s model were the
biological, hereditary and socio-economic variables. Gestational variables
(second level), environmental and allergic variables (third level) and nutritional
factors (fourth level) were adjusted for the variables in the levels above and for
the variables on the same level. Previous infectious episodes were considered
as the risk factor closer to the outcome and were adjusted to all other variables.
The level of significance used for exclusion or maintenance of any variable in

the model was 0.05.
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Results

The children studied represented 93.4% of those followed up after 12
months (981 children). Current asthma prevalence was 18,4% (n=180) and
asthma ever was related by 31,2% (n=305). The prevalence of asthma and

symptoms of asthma are presented in Figure 1.

Table 1 shows the prevalence of reported symptoms indicating severity
of asthma in child with current wheeze. More than 20% of children who had
wheeze in the last year presented at least one symptom indicating severity of

asthma.

Table 2 shows the prevalence of reported current asthma and current
wheeze related to biological, socio-economic and environmental variables.
Boys had 1,32 (IC95%: 1,01 to 1,73) times more risk of current asthma than
girls did, but the occurrence of wheeze in the last 12 months was the same.
Non-white children had 1,45 (IC95%: 1,10 to 1,92) times more risk of asthma

than white children did.

Family income and maternal schooling were associated with both
outcomes, showing a linear tendency for occurrence of asthma in families with

the lowest family income and lowest maternal schooling.
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Smoking at home was associated with current wheeze and children of
mothers that smoked during pregnancy showed higher prevalence of current
asthma and current wheeze than children from mothers who did not smoke

during pregnancy.

History of rhinitis or eczema by the child or history of allergy or asthma
by the family showed strong associations with asthma with increases in
prevalence of nearly 80%. Bronchiolitis and low birth weight were also more

prevalent in children with asthma.
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The Poisson regression analysis is presented in Table 3. All variables
were adjusted for other variables belonging to the same hierarchical level and
to the highest levels of determination. Male sex was a risk factor for current
asthma. Non-white color remained a significant risk factor for current asthma
and current wheeze, even after adjusting for income and schooling, with the risk
of having asthma being 1,41 (IC95%: 1,07 to 1,85) and 1,36 (IC95%: 1,06 to
1,76), respectively, than for white children. Smoking during pregnancy lost
some of its effect when adjusted for socio-economic, family history and
biological variables, remaining as a risk factor for current wheeze, but not for
current asthma. History of rhinitis or eczema by the child and history of allergy
or asthma by the family were the variables most strongly associated with both
outcomes, even after controlling for socio-economic, environmental and
gestational variables. Low birth weight remained in the model as a risk factor
only for current wheeze (not for current asthma) with some reduction in its
relative risk after adjustment. Children who had bronchiolitis in the first year of
life had risk of 1,46 (IC95%: 1,05 to 2,03) times more prevalence of current
asthma than children without bronchiolitis. The same was not true for

bronchiolitis and current wheeze.
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Discussion

The present study has some limitations that are inherent to cross
sectional studies, due to the fact that information regarding the outcome and
risk factors are collected simultaneously. Therefore, interpretation of its results
should be taken cautiously.

In order to minimize recall bias, the questions regarding the principal
outcomes were limited to the last year; the outcome of current asthma was
asthma diagnosed by doctors. The similar prevalence of current wheeze and
current asthma can indicate that the prevalence of asthma was not
overestimated in this study.

The prevalence of asthma and symptoms of asthma in this sample were
quite high; at least one in five of the pre-school children had symptoms of
asthma and 18,4% had current asthma. There have been no previous studies
in this population, therefore it is not possible to establish time trends of the
disease in this population.

In a recent multicentre study involving 56 countries, Brazil was among
the 8 countries with the highest prevalence of asthma in children aged 13 to 14
years old, as well as New Zealand, Australia, Canada, United Kingdom, Peru,
United States and Iran. A study in a city in the north east of Brazil, Recife
Bshowed prevalence of symptoms of asthma in children aged 6 to 7, of
27.2%".

Solé et al® found very similar prevalence of current wheeze (21.3%) in

children aged 6 to 7 years in another city of Brazil, S&o Paulo. The prevalence
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of severity symptoms was higher in the present study than the former and

resulted in high morbidity as demonstrated elsewhere®.

The outcomes of this study were selected to allow comparisons with
other studies. The risk factors identified in this study for both outcomes were:
non-white color, low maternal schooling, history of asthma or allergy in the

family and history of rhinitis or eczema in the child.

Several studies have investigated the association between race and

81120 gchwartz et al'! analyzing a national research in

asthma prevalence
health and nutrition in the United States found an odds ratio of 1,7 (CI95% 1,2-
2,1) for non-white asthmatics after adjustment for confounding factors. These
findings are confirmed by our present results, since non-white color remained
as a significant risk factor even after adjustment for socio-economic factors,
including low maternal schooling that was an independent risk factor for
asthma. On the other hand, in the study of Litonjua et al*® and Weitzman et al®,

the risk associated with race was reduced to a null effect after the multivariate

analysis.

Regarding socio-economic factors, family income and maternal
schooling showed high colinearity and the statistical significance for income
was lost after adjustment. Britto et al 19 also found association between low
maternal schooling and asthma in a study with children aged 6-7 and 13-14

years, in Brazil.
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Maternal history of asthma or bronchitis was also found to be a risk
factor in a case -control study in Afro-American children living in a urban area of
low income in the United States, in 1989*°. Ehrlich et al ° studying children aged
7 to 9 years in Cape Town also identified maternal asthma and the history of
allergy (eczema and rhinitis) in the child, as predictors for asthma. Heredity has
an important role in asthma. Litonjua et al** showed that the chance of having
an asthmatic child is three times higher in families where only one of the
parents is asthmatic and 6 times greater if both parents are affected, than in
families where one of the parents has only allergy without asthma. In the
present study, history of asthma in the family (father, mother and brothers) was
associated with a higher risk of 66% for current asthma and of 85% for current
wheeze. Family history of asthma and atopy was the strongest predictor of

symptoms of asthma in a cohort followed up for 18 years **.

The greater prevalence of asthma in the male sex has been described in
most studies, and it has been suggested that it is caused by hormonally

mediated genetic factors ' % %,

Bronchiolitis in the first year of life was highly associated with the
development of current asthma in our study and supports the theory that the
Respiratory Sincicial Virus (RSV) influences the mechanisms involved in the

development of asthma and allergy in children **%*.
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Smoking at home and during pregnancy showed an association with
current wheeze, but only the latter remained as an independent risk factor after
adjustment for confounding variables. This association has been shown by

91225 and it indicates that the uterine environment has an

several studies
important role in childhood asthma. Current asthma was associated only with

smoking in pregnancy in the univariated analysis.

Low birth weight was found to be another predictor for wheeze although
the literature is controversial about this issue. Some studies show this
association and others either do not or point out that only infants with very low

2627 gince low birth

birth weight are at risk for having asthma (less than 1.500g9)
weight is associated with maternal smoking during pregnancy, its effect can be

reduced after adjustment for smoking as happened in this study.

The results above highlight the importance of asthma as a Public Health
problem due to its high prevalence in Brazil. Programs should be directed
against the two main risk factors that are preventable through health-sector
interventions, namely smoking in pregnancy and low birth weight. It is also
suggested that it is important to study possible interventions in children of
parents with asthma or allergy since they are children at risk for developing

asthma.
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Figure 1. Prevalence of asthma and symptoms of asthma in chidren 4-5 years old
from the cohort of 1993 (Brazil), (N=981)

W heeze with
: (IC95%: 23,4 to 29,0)
exercise

Night cough 29.4% (IC95%: 26,5 to 32,3)

Asthma ever 31.2% (IC95%: 28,3 to 34,2)

Current asthma (1IC95%: 16,1 to 21,0)

W heeze ever

43.5% (1IC95%: 40,4 to 46,7)

Currentwheeze (1IC95%: 18,6 to 23,8)
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Table 1. Prevalence of reported symptoms indicating severity of asthma in children 4-5

years old from the 1993 cohort (Brazil).

Symptoms

N (%)

4 or more attacks in past 12 months

47 (24,0%)

Woken by wheeze
<1 each week
>=1 each week

18 (8,7%)
121 (58,5%)

Speech disturbed by wheeze

42 (20,5%)

N

207 (100%)
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Table 2. Prevalence of reported current asthma and current wheeze in children 4-5
years old from the 1993 cohort (Brazil).

Variable Children Current Asthma Current Wheeze

N (%) % pvalue % p value
Sex p=0.04 p=0.60
Female 499 (50.9) 15.8 20.4
Male 482 (49.1) 21.0 21.8
Skin color p=0.01 p=0.003
White 753 (76.8) 16.6 19.0
Non-white 222 (23.2) 24.1 28.1
Familiar income (minimum wage) p=0.001% p=0.001°
>10 118 (12.0) 11.0 14.4
6.1to 10 107 (10.9) 14.0 16.8
3.1to 6 278 (28.3) 16.6 19.1
1.1t03 325 (33.1) 20.0 22.5
<1 153 (15.6) 26.8 30.1
Maternal schooling p=0.000a p=0.000%
>= 9 years 257 (26.2) 12.8 14.8
5—-8years 460 (46.9) 18.9 20.2
0 — 4 years 264 (26.9) 22.7 28.8
Smoking at home p=0.11a p=0.03%
No 484 (49.3) 15.7 18.4
1 - 10 cig/day 319 (32.5) 20.7 22.6
> 10 cig/day 178 (18.1) 21.4 25.8
Persons in the household p=0.01 p=0.09
< 3 persons 549 (56.0) 15.5 19.1
>= 3 persons 432 (44.0) 22.0 23.6
Persons sleeping with the child p=0.12a p=0.14%
0-1 369 (37.6) 15.7 19.5
2 persons 325 (33.1) 18.2 20.0
3 or more persons 287 (29.3) 22.0 24.4
Pets at home p=0.32 p=0.25
No 375 (38.2) 16.8 19.2
Yes 606 (61.8) 19.3 22.3
History of rhinitis or eczema in the p=0.000 p=0.000
child
No 657 (67.0) 13.2 16.7
Yes 324 (33.0) 28.7 29.9
Family’s asthma or allergy p=0.001 p=0.000
No 424 (43.2) 134 14.4
Yes 557 (56.8) 22.1 26.2
Mother’s age when child was born p=0.76 p=0.68
>=20 825 (84.1) 18.2 21.3
<20 156 (15.9) 19.2 19.9
Gestational age p=0.31 p=0.97
>= 37 weeks 901 (91.9) 18.0 211
< 37 weeks 80 (8.2) 22.5 21.3
Smoking during pregnancy p=0.04 p=0.01
No 657 (67.0) 16.6 18.6
Yes 324 (33.0) 21.9 26.2
Low birth weight p=0.06 p=0.02
No 890 (90.7) 17.6 20.1
Yes 91 (9.3) 25.3 30.8
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Variable Children Current Asthma Current Wheeze

N (%) % p value % p value
Breast feeding p=0.56% p=0.98%
>= 9 months 264 (26.9) 15.9 22.0
4 to 8.9 months 215 (21.9) 17.7 19.5
1 a 3.9 months 345 (35.2) 20.3 21.7
< 1 month 157 (16.0) 19.1 21.1
Bronchiolitis in the first year p=0.01 p=0.01
No 885 (90.2) 17.2 20.0
Yes 96 (9.8) 29.2 31.3

a X2 test for trend
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Table 3. Multivariate analysis for current asthma and current wheeze in children 4-5 years
old from the 1993 cohort (Brazil)

Current Asthma

Current Wheeze

Variable Crude RR (95%CI) Adjusted RR Crude RR (95%Cl) Adjusted RR
(95%Cl) (95%Cl)

Sex

Female 1.00 1.00 1,00 1,00

Male 1.32 (1.01t0 1.73) 1.36 (1.04t0 1.77) 1,07 (0,84 to 1,36) 1,09 (0,86 to 1,39)

Skin colour

White 1.00 1.00 1.00 1.00

Non-white 1.45(1.10t0 1.92) 1.41 (1.07t0 1.85) 1.48 (1.15t0 1.91) 1.36 (1.06 to 1.76)

Maternal schooling
>= 9 years
5— 8 years
0 —4 years

1.00
1.47 (1.02 to 2.13)
1.77 (1.20 to 2.61)

1.00
1.47 (1.02 to 2.12)
1.75 (1.19 to 2.58)

1.00
1.37 (0.97 to 1.93)
1.95 (1.37 to 2.76)

1.00
1.29 (0.88 to 1.87)
1.68 (1.12 to 2.52)

Smoking during pregnancy
No

Yes

1,00
1,32 (1,01 to 1,73)

1,00
1,23 (0,93 to 1,61)

1.00
1.41 (1.11 to 1.80)

1.00
1.30 (1.01 to 1.66)

History of asthma or allergy
in the family
No

Yes

1.00
1.64 (1.23 to 2.19)

1.00
1.66 (1.25 to 2.21)

1.00
1.82 (1.39 to 2.39)

1.00
1.85 (1.42 to 2.42)

History of rhinitis or eczema
in the child
No

Yes

1.00
2.17 (1.67 t0 2.81)

1.00
2.11 (1.62 to 2.74)

1.00
1.79 (1.41 to 2.27)

1.00
1.72 (1.35t0 2.18)

Low birth weight
No

Yes

1,00
1,43 (0,98 to 2,01)

1,00
1,32 (0,89 to 1,96)

1.00
1.53 (1.09 to 2.14)

1.00
1.45 (1.00 to 2.10)

Bronchiolitis in the first year
No

Yes

1.00
1.70 (1.20 to 2.40)

1.00
1.46 (1.05 to 2.03)

1,00
1,56 (1,13 to 2,16)

1,00
1,35 (0,96 to 1,87)
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Abstract

Background: Asthma and respiratory symptoms are very common in
children and many studies have shown an association of them with decreased
lung function in adult life. The purposes of this study were to investigate the
association of several respiratory symptoms with lung function in a cohort of 6-7
year-old and assess the associations with atopy and demographic, socio-

economic, environmental and gestational factors.

Methods: The target population consisted of children aged 6 to 7 years
old from a birth cohort of 5304 children born in 1993, in Southern Brazil. For the
present follow-up, 532 children were randomly selected and a sub-sample was
submitted to spirometry, skin prick test and a questionnaire was applied to their

parents.

Results: The mean coefficients of FEV1/FVC were smaller in children
with current wheeze and asthma, asthma ever, four or more wheeze attacks in
the last year, sleep disturbed by wheeze and wheeze after exercise. Reduction
in mean coefficient of FEF50% and FEF75% was associated with asthma
current or ever, four or more wheeze attacks during the last year, sleep
disturbed by wheeze and wheeze after exercise. Persistent wheeze was
associated with reduced FEV1/FVC, FEF50% and FEF75%. After multiple
linear regression, exercise-wheeze was the independent respiratory symptom
associated with reductions in coefficient of FEF50% and FEF75%. Skin colour
non-white and speech disturbed by wheeze were found to be independent

associated factors of diminished mean coefficient of FEV1.
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Conclusion: Children with persistent wheeze and symptoms of severity of

asthma have impaired lung function at 6 - 7 years old.

Key Words: asthma, childhood, lung function, wheeze, respiratory

symptoms.
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Introduction

The prevalence of asthma is rising in children around the world[1-3] and
studies suggest that the persistence of asthma in adult life varies from 26% to

78%[4].

Asthma and respiratory symptoms are very common in children and
many studies have shown an association of them with decreased lung function
in childhood and in adult life. Furthermore, a number of studies have shown
that impaired lung function in childhood is a risk factor for abnormal lung
function in adult life characterizing an unfavorable prognosis for asthma or
respiratory symptoms in children[5, 6]. Two longitudinal studies in Australia [4,
7] showed that impaired lung function can be associated with persistence of

asthma in adult life.

The correct treatment of asthma in childhood is a very important factor
for secondary prevention of decreased lung function and chronic pulmonary

disease in adulthood.

Few studies in developing countries have investigated lung function of
children with symptoms of asthma and little is known about risk factors for

asthma.

The present study investigates the association of several respiratory

symptoms with lung function in a cohort of 6 to 7 years old followed since birth.
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The associations with atopy and demographic, socioeconomics, environmental,

and gestational factors were also examined.
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Methods

Subjects

This study was undertaken in Pelotas a city of 300 000 inhabitants in
Southern Brazil. The target population consisted of children aged 6 to 7 years
old from a birth cohort of 5304 children born in 1993. For this follow-up, 532
children were selected which corresponded to a systematic sample of 10% of
the initial birth cohort plus all low birth weight children. These children were
examined at birth, 6 months,12 months and 4 vyears old, as published
elsewhere[8, 9]. For the follow-up of 6 to 7 years old the procedures utilized
were questionnaire, spirometry and skintest. This study had a statistical power
of 80% (alfa=5%) to detect a relative risk of 2 for exposures affecting 7.5% or

more of the children.

Among the children who answered the questionnaire (494 — 93%), one
third (148) was selected at random and invited to perform spirometry and skin

prick test, which was obtained from 143 (96.6%).

Questionnaire

A questionnaire was applied to the mothers of the children from June to
September of 2000 by trained interviewers. The questions about symptoms of
asthma were based on the ISAAC questionnaire [10]. Data on respiratory
symptoms were collected on cumulative (ever) and current (last 12 months)

prevalence of wheeze, nocturnal cough, wheeze after exercise, sleep and
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speech disturbed by wheeze, and diagnoses of asthma by a doctor (asthma
ever and current asthma).

Gender and skin colour were the biological characteristics studied.
Socio-economic factors were evaluated by the variables ‘mother’s schooling’
and ‘family income’ (in minimum wages). The gestational factors studied were
gestational age, smoking during pregnancy, and low birth weight. Bronchiolitis
in the first year of life and 'smoking at home’ were also investigated. The
gestational factors and bronchiolitis in the first year of life were collected in
1993, the other variables were collected in 1998 and in 2000.

The variables transient early wheeze (wheeze from 6 months to 4 years-
old and not at 6 years-old), persistent wheeze (wheeze from 6 months to 6
years-old) and late-onset wheeze (wheeze only at 6 years-old) were created for

analyses.

Spirometry

Baseline spirometry was performed in the Lung Function’s Laboratory of
the University Hospital by a trained assistant. The forced expiratory volume in 1
second (FEV1), forced vital capacity (FVC), the relation between FEV1 and
FVC, and forced expiratory flow in 25%, 50%, 75% and between 25-75% of
vital capacity (FEF25%, FEF50%, FEF75%,25-75%) were measured with a

Master Scope Spirometer (Jaeger, Germany).

All forced expiratory maneuvers were performed with a nose-clip and a
plastic mouthpiece and the measurements were recorded after at least 2 of up

8 technically satisfactory maneuvers. The exclusion criteria were: use of
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asthma medication and a lower respiratory tract infection within 2 weeks prior to

the test (n=3).

Skin Prick Test

Skin prick tests were performed on the former surface of the forearm,
using standard dilutions of allergens in 50% glycerol. The allergens used were
house dust mites, fungi, grass, and dust. Histamine was used as a positive

reference and a negative reference was also included.

The reactions were analyzed after fifteen minutes and considered
positive if diameter was at least 3 mm. For reaction with negative control, the
difference between allergen reaction and the former should exceeded 3 mm.

Subjects were considered atopic if they had at least one positive skin prick test.

Data Analyses

The lung function measurements were expressed as a percentage of
predicted values (%pred) and defined as outcomes. To perform descriptive
analyses means and standard deviation were used and to examinate the
association between outcomes and independent variables linear regression
was done. The joint effect of the independent variables on outcome was
analyzed by multiple linear regression (robust option STATA Software). Each
lung function variable was analyzed in a separate model that was adjusted for
all respiratory symptoms and social, biological and environmental variables. All
analyses were adjusted for gender and skin colour. The level of significance

used for exclusion or maintenance of any variable in the model was 0.05. As
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there was an over-sampling in low birth weight, the statistical analysis was
weighted. The skweness of lung function variables was assessed and
transformation in FEV1, FVC, FEV1/FVC, FEF25%, FEF50% and FEF75% was
not necessary. FEF 25-75% was not normally distributed, and it had great
variability with big standard deviations, so it was not used in analysis even after

transformation.

75



Results

The studied population was 92.5% of proposed sample, with 38 (7.5%)
missing; the main reason for this was change of address. The final sample
included 494 children.

The majority of the children were white (74,7%) and female (52.8%),
coming from low family incomes (59% earned 3 minimum wages or less (1
minimum wage = R$ 130,00 = U$ 75,00). More than 30% of the children had
contact with smoke even before birth or at home and 46% of them had atopy in
skintest. The measurements of lung function were within the average of normal

values (Table 1).

The prevalence of asthma and respiratory symptoms are presented in
Figurel. Current asthma (doctor diagnosed) prevalence at 6-7 years-old was
12.8%, but 16.8% of the children had had wheeze in the last 12 months. The
prevalence of transient early wheeze (wheeze from 6 months to 4 years-old and
not at 6 years-old) was 42%, persistent wheeze (wheeze from 6 months to 6
years-old) was 11.6% and late-onset wheeze (wheeze only at 6 years-old) was

5.3%.

The distribution of lung function measurements in relation with social,
biological and environmental factors showed that non-white children had FVC
and FEV1 lower than white children and no statistical differences were seen in
relation to gender, family income, prematurity, low birth weight and smoking at
home. The children of mothers who smoked during pregnancy had FEF50%

and FEF75% lower than others.
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The children with severity variables such as more than 4 wheeze attacks
in the previous year and speech and sleep disturbed by wheeze presented
lower lung function measurements as also the children who had persistent

wheeze.

The mean coefficients of FEV1/FVC were smaller in children with current
wheeze and asthma, asthma ever, four or more wheeze attacks in last year,
sleep disturbed by wheeze and wheeze after exercise (Table 2). Reduction in
mean coefficient of FEF50% and FEF75% was associated with asthma
diagnosed current or ever, four or more wheeze attacks in last year, sleep

disturbed by wheeze and wheeze after exercise as in FEV1/FVC.

Persistent wheeze was associated with FEV1/FVC, FEF50% and
FEF75% with these children presenting media difference in coefficient
respectively of -1,9 (C195%:-3.6 to —0.2), -5.7 (-10.3 to —1.1) and -8.5 (CI95%: -
13.6 to —3.4).Transient early wheeze seemed to have media difference in
coefficient of FEV1/FVC 4,9 higher than others and late onset wheeze had a
positive association with FEV1, but the number of children in this category was
too small to reach any conclusion. Spirometry was abnormal in 9 children
(6.3%), who presented obstructive disturbance and 4 children had (44%)

persistent wheeze.
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Multiple linear regression was carried out for all the variables of
respiratory symptoms in order to see which symptoms had an independent
effect in lung function. The models were adjusted for gender, skin colour and

other confounding factors.

Skin colour non-white and speech disturbed by wheeze were found to be
independent associated factors of diminished mean coefficient of FEVL1.
FEV1/FVC was positively associated with skin colour non-white and negatively
associated with wheeze after exercise. Exercise-wheeze was the independent
respiratory symptom associated with reductions in coefficient of FEF50% and

FEF75%.
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Discussion

This is the only study from Brazil about asthma and lung function in
children followed since birth. The very high rate of follow ups of this birth cohort

ensures the representativeness of the studied sample.

It has been shown by many studies that lung function in childhood can
predict lung function in adult life. Then, the understanding of the natural history
of lung function and its possible risk factors is quite relevant in order to prevent

pulmonary diseases.

It is also known that some asthmatic children can have reduced lung
function and therefore can be at high risk for lung diseases in the future. The
reason for this is controversial: one hypothesis is that asthmatic children may
lose elastic recoil of the lungs and another hypothesis is that asthmatic children
have disorders of growth related to increased resting energy expenditure or

inadequate energy intake[11][12].

The present study showed lower coefficients of lung function in pre-
adolescent children with respiratory symptoms of asthma. Being a longitudinal
study it allowed us to study the various patterns of wheeze (transient, persistent
and late-onset), as described by Martinez et al[13]. Although the prevalence of
asthma and respiratory symptoms was high, the majority of the children were
transient wheezers. The finding that children with persistent wheeze presented

reduced lung function at six to seven years of age, but not children with
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transient wheeze, indicates that persistence of wheeze can be a marker for

children at risk in adulthood.

The parameters of lung function which best showed modifications in this
study were FEV1/FVC, FEF50% and FEF75%, even adjusted for gender and
skin colour. This is consistent with the literature. It seems that FEF25% and
FEF75%][14] are the best indices for assessing severity of asthma and may give

some indication about the presence of disease in the small airways.

In our study, symptoms of severity of asthma had strong association with
FEF75%. Reduction of the ratio FEV1/FVC although less marked was also
seen in children with persistent wheeze, indicating that already at this age some

wheezer children have impaired lung function.

Another interesting finding is that non-white children presented FEV1
smaller than white children, even adjusted for socio-economic factors. It should
be noted that at age 4 years old, these children also had a higher prevalences
of asthma[9] compared to white children. Since these results were adjusted for
socioeconomic level, it is likely that some other unknown factor can be

responsible for this result.

Atopy was not associated with impaired lung function in the present
study as it was seen in the study performed in Lima[l5], although the
prevalence of atopy was quite high in the present study. The association of

asthma and atopy is not a consistent finding in the literature, according to
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Pearce et al[16] . It could be argued that children with persistent asthma are not

the atopic ones, but they have deficits of lung function.

After adjustment for all other variables, exercise-wheeze was the most
consistent independent risk factor for impaired lung function in our study, with
reductions of coefficients of - 4.4, - 8.8 and - 15.1 for FEV1/FVC, FEF50% and
FEF75%, respectively. This was also seen in a study in 7-8 year-old children in

Belgium [17].

Speech disturbed by wheeze, which is a symptom of severity of asthma,
also remained significant in the multivariate analysis showing a reduction of -
18.1 in the coefficient of FEV1. This effect disappeared in the adjusted analysis
for the other measurements of lung function, probably due to confounding

factors.

Children with impaired lung function may be more susceptible to
environmental factors and be at an increased risk of declining lung function in
adulthood. Therefore those persistent asthmatics should be identified and
guided to treatment, so the decline of lung function and improvement of

prognosis can be reached.
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Table 1. Characteristics of the sample at 6-7 years old.. Brazil, 2000.

Mean age in years (SD)
Gender , n (%)

Female

Male
Skin colour, n (%)

White

Non-white
Family income (minimum wage) , n (%)

>10

6.1to 10

3.1to 6

11t03

<1
Maternal schooling, n (%)

>= 9 years

5 -8 years

0 —4 years
Smoking during pregnancy, n (%)
Prematurity, n (%)
Low birth weight, n (%)
Smoking at home, n (%)
Bronchiolitis in the first year, n (%)
Atopy, n (%)
> 4 wheeze attacks in the last year, n (%)
Sleep disturbed by wheeze, n (%)
Speech disturbed by wheeze, n (%)
Exercise-wheeze, n (%)
Mean FEV1 as % predict (SD)
Mean FVC as % predict (SD)
Mean FEV1/FVC as % predict (SD)
Mean FEF 25% as % predict (SD)
Mean FEF 50% as % predict (SD)
Mean FEF 75% as % predict (SD)
Mean FEF 25-75% as % predict (SD)
Total number of sample, n

Total number of sub-sample (subjects with lung
function measurements), n

6,5 (0,4)

261 (52,8)
233 (47,2)

369 (74,7)
125 (25,3)

37 (7,57)
37 (7,57)
126 (25,8)
191 (39,1)
98 (20,0)

110 (22,4)
219 (44,6)
162 (33,0)

171 (34,6)
84 (17,3)
152 (30,8)
168 (34,0)
51 (10,4)
65 (46,4)
18 (3,6)
46 (9,3)
13 (2,6)
39 (7,9)

113,1 (16,9)
108,3 (16,9)

105,4 (9,7)
96,3 (21,5)
96,1 (26,5)
87,8 (35,0)

100,4 (48,2)

494
143
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Figure 1. Asthma and respiratory symptoms prevalence in children at 6-7 years old.
Brazil, 2000. (N=494)

31,0% (26,9% — 35,3%)

Asthma ever

Current asthma

12,8% (9,9% - 16,0%)

42,1% (37,7% - 46,6%)

W heeze ever

16,8% (13,6% - 20,4%)

Current wheeze

42,1% (37,7% - 46,6%)

Transient early wheeze

Persistent wheeze

11,6% (8,9% - 14,7%)

Late-onset wheeze

53% (3,5% - 7,5%)

Night cough 26,1% (22,3% - 30,2%)
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Table 2. Association of lung function measurements with respiratory symptoms and asthma in
children at 6-7 years old. Brazil, 2000.

FEV1
B (CI 95%)

FEV1/FVC
B (CI 95%)

FEF50%
B (CI 95%)

FEF75%

B (Cl 95%)

Current wheeze
Wheeze ever
Current asthma
Asthma ever

Wheeze attacks in past
12 months

1-4
>4
Sleep disturb by wheeze
<1/month
>=1/month

Exercise-wheeze

Speech disturb by
wheeze

Night cough

Transient-early wheeze

Persistent wheeze

Late-onset wheeze

Atopy

0,6 (-4,8 to 6,1)
-5,3(-12,4 10 1,9)
-6,5(-17,2 t0 4,2)
-4.6 (-12,4 to 3,3)

4,3 (-8,0 t0 16,6)
-5,4 (-23,8 10 12,9)

-1,5 (-15,3 t0 12,3)
-12,8 (-26,4 t0 0,8)
-2,3(-8,4 10 3,9)

4,7 (-8,310 17,7)

0,2 (-3,7 to 4,1)
-1,3(-9,0 t0 6,4)
-1,5(-5,2 10 2,1)

8,3 (0,2 to 16,4)
10,1 (3,4 t0 16,8)

-2,4 (-4,8 t0 -0,4)

-1,2 (-5,0 10 2,7)

6,4 (-11,4 to -1,3)
-4,6 (-8,4 10 -0,8)

-2,5(-8,3 10 3,4)

-10,1 (-15,7 to -4,5)

-7,7 (-14,7 10 -0,7)
-6,4 (-12,4 to -0,4)

-4,5 (-6,6 10 -2,3)
3,3 (-3,6 t0 10,3)

-0,9 (-3,0t0 1,20
4,9 (1,2 t0 8,6)
-1,9 (-3,6 t0 -0,2)

-0,3 (-4,5 to 4,0)
-0,8 (-4,8 10 3,3)

-4,5 (-1,2 t0 2,9)
-11,2 (-21,8 to -0,6)
-20,0 (-33,1 t0 -6,9)
-16,7 (-27,2 to -6,1)

-4,5 (-23,9 to 15,0)
-19,2 (-31,8 to -6,5)

-14,7 (-34,110 4,7)
-16,3 (-31,5 to -1,0)
-9,8 (-16,510 -3,1)
-11,7 (-31,0 to 7,5)

-0,5 (-5,7 t0 4,8)
2,3 (-8,3 t0 12,9)
-5,7 (-10,3 to -1,1)

7,9 (-5,4 t0 21,2)
0,6 (-10,6 to 11,9)

-6,4 (-15,7 t0 2,9)
-12,7 (-27,3 t0 2,0)
-27,8 (-42,3 t0 -13,3)
-18,8 (-33,1 t0 -4,5)

-6,5 (-31,1 to 18,0)
-26,5 (-40,6 to -12,4)

-24,4 (-42,4 10 -6,4)
-16,0 (-34,0 to 2,0)
-11,7 (-20,6 t0 -2,7)

-19,6 (-47,4 10 8,1)

0,3 (-7,0to 7,6)
8,7 (-6,2 to 23,6)
-8,5 (-13,6 t0 -3,4)

13,0 (-1,2 to 27,3)
2,9 (-13,2 to 18,9)

# Measurements are %predict.
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Table 3. Multivariate analysis of lung function measurements of children at 6-7 years old. Brazil,
2000.

FEV1 FEV1/FVC FEF50% FEF75%
B (Cl 95%) B (Cl 95%) B (Cl 95%) B (Cl 95%)
Skin color non white -12,1 (-20,2t0 -4,0) (4,6 (1,1t08,1) - -

Speech disturb by wheeze |-18,1 (-30,4 to —5,7) - - -

Exercise-wheeze - -4,4 (-6,5t0-2,3) |-8,8(-14,6to -3,0) |-15,1 (--22,5t0 —7,6)
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ARTIGO 3: ASMA E BAIXO PESO AO NASCER: UMA
REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA
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Abstract

The increase in the survival of newborns with very low birth weight (VLBW: less
than1.500g) has been associated to the prevalence of asthma and respiratory
symptoms of asthma during childhood. Studies which investigated this association
were identified by a search of the databases Medline and Lilacs, from 1990 to 2002.
The key words used were: “asthma” and “children” and “birth weight” or “risk
factors”. Other publications mentioned in the papers found by the electronic search
and manual search were also reviewed. Forty one papers were identified about the
association of asthma or symptoms of asthma and birth weight, 16 of these were
cross-sectional studies, 21 longitudinal and four case control studies. Low birth
weight was identified as a risk factor for asthma in 26 papers, in two of them found
an inverse association between birth weight and asthma was found and 15 did not
find any relationship. Analyzing these studies it is possible to conclude that the main
association between low birth weight and asthma occurs during childhood. The
majority of the studies which compared LBW children (< 2500 g) with VLBW children
found the latter one as a much highest risk factor for asthma than the former.
Another important aspect is the role of lung function in this association between
asthma and birth weight: children who were born with LBW can have reduced lung

function and as a consequence of this they can develop asthma.

The association of birth weight and asthma is still controversial in literature due,
mainly, to the wide range of causal factors which can contribute to the development

of asthma. The understanding of the association of LBW and asthma is quite
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important, since it is a characteristic which can be reverted by the adoption and

implementation of better ante natal care.

Key words: low birth weight, very low birth weight, asthma, risk factors, systematic

review.
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Resumo

O aumento do indice de sobrevivéncia de recém-nascidos com muito baixo peso ao
nascer (MBPN: menos de 1.500g) tem sido associado a prevaléncia de asma e
sintomas respiratérios na infancia. Foram identificados estudos que investigaram
esta associagdo, através das bases de dados Medline e Lilacs, no periodo de 1990
a 2001. As palavras-chave utilizadas foram “asthma” e “children” e “birth weight” ou
“risk factors”. Também se procurou outros estudos através de artigos afins e busca
manual. Foram identificados 41 artigos que tratavam do estudo da associacéo entre
peso ao nascer e asma ou sintomas de asma, sendo que, quanto ao delineamento,
16 destes tinham delineamento transversal, 21 longitudinal e 4 estudos de caso-
controle. Baixo peso ao nascer foi identificado como fator de risco para asma em 26
estudos, sendo que dois estudos encontraram associagdo inversa entre peso ao
nascer e o risco de asma e 15 ndo encontraram a associacéo estudada. Analisando-
se 0s estudos encontrados na literatura pode-se concluir que a maior ocorréncia de
associacao de baixo peso ao nascer e asma € observada na faixa etaria da infancia.
A maioria dos estudos que comparou criangas com BPN (< 2500 g) com criancas de
MBPN encontrou esse ultimo como um fator de risco maior para asma do que o
primeiro. Outro aspecto importante € o papel da funcdo pulmonar na associagao
entre asma e baixo peso ao nascer, ou seja: as criancas nascidas com baixo peso
podem ter fungdo pulmonar diminuida e, conseqientemente, desenvolverem
quadros de asma. A associacdo de peso ao nascer e asma permanece ainda
controversa na literatura, devido principalmente, a ampla rede de fatores causais

gue concorrem para a determinacdo da asma. O esclarecimento dessa associagao é
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muito importante, por tratar-se de caracteristica que pode ser revertida com adogao

e implementacéo de cuidados pré-natais adequados.

Descritores: baixo peso ao nascer, muito baixo peso ao nascer, asma, fatores de

risco, revisao sistematica.
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Introducéao

Asma é uma doenga comum na infancia e sua prevaléncia vem aumentando
nas ultimas décadas em diversos paises[l, 2]. O aumento do indice de
sobrevivéncia de recém-nascidos com muito baixo peso ao nascer (MBPN: menos
de 1.5009) tem sido associado a prevaléncia de asma e sintomas respiratorios na
infancia. Muitos estudos tém sido realizados para identificar fatores de risco para
asma infantil; baixo peso ao nascer (BPN) tem sido apontado muitas vezes como
um desses fatores de risco, tanto associado a prematuridade como um fator

independente de idade gestacional[3-5].

Outro ponto importante sugerido pela literatura é que 0s mecanismos de
associacao entre baixo peso ao nascer e asma podem ser diferentes de acordo com
a idade [6]. Svanes et al[7] encontraram associacdo e efeito dose-resposta entre
peso ao nascer e asma em uma coorte de adultos aos 20-24 anos, mesmo
controlando para fatores de confusdo. Esta associag&do entre baixo peso ao nascer e
asma na vida adulta pode indicar que o risco para asma é parcialmente estabelecido

cedo na vida.

De acordo com a “Fetal Origins Hypothesis”, ocorrem alteragées no
metabolismo e estrutura organica no feto em resposta a desnutricdo intra-uterina.
Tais mudangas “programadas” in utero poderiam iniciar o desenvolvimento da

obstrucéo cronica ao fluxo aéreo na vida adulta [7-9].
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Diversos mecanismos tém sido sugeridos para explicar a ocorréncia de asma

nas criangas com baixo peso ao nascer, entre eles:

e Reducao da funcdo pulmonar durante a infancia[10];

e Tamanho diminuido dos pulmdes, e/ou precipitacdo por infeccbes
virais na infancia, as quais seriam mais incidentes em criangas de

baixo peso ao nascer[6, 11];

e Imaturidade imunoldgica nos primeiros meses de vida e exposicédo a

alérgenos[12];

e Hiper-reatividade bronquica [13, 14].

Embora a associacdo entre asma e baixo peso ao nascer seja ainda
controversa, poucos estudos tém focado esta associagdo como objetivo principal. A
maioria dos trabalhos estuda diversos fatores de risco para asma, sendo que 0 peso
ao nascer algumas vezes faz parte do estudo e outras ndo. Algumas pesquisas
analisam apenas os recém-nascidos com muito baixo peso (MBPN), sem compara-

los com criancas de peso ao nascer entre 1500e 2499 gramas.

O esclarecimento da associacao de baixo peso ao nascer com asma € muito
importante, por tratar-se de caracteristica que pode ser revertida com adocédo e

implementacgéo de cuidados pré-natais adequados.
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Metodologia

Realizou-se revisdo sistemética da literatura, através das bases de dados
Medline (PubMed) e Lilacs, utilizando-se as palavras-chave “asthma”, “birth weight”,
“children”, “risk factors”. Também se procurou outros estudos através de artigos

afins e busca manual (Quadro 1).

Os critérios de inclusdo foram: estudos epidemioldgicos analiticos em
humanos, publicados em lingua inglesa, em portugués ou espanhol, no periodo de

janeiro de 1990 a setembro de 2002.

Todos os estudos contendo as palavras-chave tiveram seus abstracts lidos, sendo
considerados “abstracts relevantes” aqueles que referiram o estudo da associagao

entre peso ao nascer e asma e/ou sintomas de asma.

Devido ao fato de nao existir ainda consenso quanto ao diagndstico de asma
para estudos epidemioldgicos, todos os estudos que avaliaram as associacfes entre
peso ao nascer e asma ou “sintomas de asma” foram incluidos. Ao realizar-se a
busca, ficou evidente que os artigos abordavam trés faixas etérias diferentes e que,
apesar de nao ser a classificagcdo adotada pela Organizacdo Mundial da Saude, isso

deveria ser levado em consideracéo na analise dos mesmos:

e Infantil: criancas até cinco anos

e Pré-Adolescéncia: seis a cerca de 12 anos

e Adolescéncia e Adulta: mais de 12 anos
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Foram excluidos aqueles estudos que ndo estudaram as associacdes de

interesse.

Apesar de serem diversos os fatores implicados na associagao estudada, de
alguma forma eles se inter-relacionam na determinacdo da asma, ora como fatores
de confusao, ora como mediadores da cadeia causal. Para um melhor entendimento
dessas associacdes, foi construido um modelo teérico que relaciona e hierarquiza
as diferentes variaveis, além de guiar e facilitar a analise dos artigos sob

consideracao e tentar esclarecer esta cadeia ainda tdo complexa (Figura 1).

Estudos tém demonstrado que baixo nivel socioeconémico pode estar
associado com a ocorréncia de asma, como um fator independente ou resultando
em maus cuidados pré-natais, estando associado ao fumo materno ou levando,
juntamente com este, a prematuridade. A menor idade da mée, juntamente com
outros fatores (fumo, maus cuidados pré-natais, baixa idade gestacional) poderia
resultar em baixo peso ao nascer e funcdo pulmonar diminuida, e
conseqguentemente, em asma. Sexo masculino e raca negra mostram-se associados
independentemente & asma e a baixo peso ao nascer em diversos estudos, e
também estariam implicados nesta rede, assim como a Doenga Respiratoria
Neonatal que é fortemente associada ao baixo peso ao nascer, prematuridade e
asma. Deste modo, 0 peso ao nascer pode ser um fator mediador na cadeia causal
ou um fator de risco independente para asma. A analise estatistica controlando os
possiveis fatores de confusdo de niveis superiores a BPN €& essencial para o

esclarecimento desta complexa rede multifatorial de causacéo da asma.
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Resultados e Discussao

A seguir sdo apresentados os principais achados da revisdo da literatura

abordando os itens mais relevantes dos estudos com a discussao desses.

Foram identificados 41 artigos que tratavam do estudo da associagao entre
peso ao nascer e asma ou sintomas de asma, sendo que, quanto ao delineamento,
16 destes tinham delineamento transversal, 21 longitudinal e 4 estudos de caso-
controle. Baixo peso ao nascer foi identificado como fator de risco para asma em 26
estudos, sendo que dois estudos encontraram associagdo inversa entre peso ao
nascer e o risco de asma e 15 n&o encontraram a associacao estudada (Quadros 2

e 3).

Os estudos encontrados utilizaram diversos critérios para a definicdo do
desfecho asma, entre os quais, diagnostico de asma pelo médico, relato de asma
préprio ou pelos pais, chiado no peito e outros sintomas de asma, uso de medicacdo

broncodilatadora e avaliacado médica.

A grande maioria dos estudos definiu duas categorias de baixo peso ao
nascer: aqueles que nasceram com menos de 1.500 gramas, que foram chamados
de “muito baixo peso ao nascer” (MBPN) e os que apresentaram peso de
nascimento entre 1.500 a 2.499 gramas. Apenas oito estudos utilizaram peso ao
nascer de maneira diferente, como variavel continua em trés deles, e dividida em

guartis ou em varias categorias, nos outros.

Baixo peso ao nascer X Prematuridade X Asma
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A introducao da ventilagao assistida em 1960, da terapia surfactante em 1990
e 0 uso de esterodides pré-natal somado a novas estratégias de ventilacao, levaram
ao aumento da sobrevivéncia de recém-nascidos com menos de 1.500 gramas e
assim da prevaléncia de Displasia Bronco Pulmonar [15], com déficit na funcéo
pulmonar transitorio ou permanente, o que poderia levar a sintomas de asma na

infancia ou na vida adulta.

O papel do peso ao nascer e da prematuridade na funcdo pulmonar e
sintomas de asma ou asma parece ser diferente, mesmo sendo o0 peso ao nascer
fortemente dependente da idade gestacional. Rona et al[16] encontraram
associacao entre idade gestacional e sibilancia independente de peso ao nascer, e,
associacdo de peso ao nascer com funcédo pulmonar, independente de idade
gestacional. Estes achados de associacédo de déficit de funcdo pulmonar com baixo
peso ao nascer, controlado para idade gestacional, sugerem que nutricdo intra-
uterina pode ser um importante determinante de crescimento pés-natal da via aérea,
sendo a funcdo pulmonar afetada, principalmente, pelo ambiente intra-uterino
enquanto que sintomas, como sibilancia na infancia, estariam mais relacionados

com a prematuridade.

Alguns estudos tém demonstrado que a prematuridade per si e ndo o retardo

de crescimento intra-uterino predispde ao desenvolvimento de asma, [13, 17].

Chan et al[18] demonstraram que a associacao entre hiper-responsividade

([N

bronquica (HRB) e funcdo pulmonar em criangcas nascidas com baixo peso

([N

independente de fatores familiares e perinatais. Foi sugerido que a HRB
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consequéncia da funcdo pulmonar diminuida em criangas nascidas de baixo peso,

estando associada com sintomas como tosse e chiado no peito aos sete anos.

Wist et al [11] analisaram criangas de baixo peso ao nascer prematuras e nao
prematuras e encontraram que as pequenas para idade gestacional (PIG) tém maior
risco para asma ndo alérgica. Svanes et al[7] em estudo longitudinal na Noruega,
apos andlise controlando para fatores de confusdo, também identificaram que a
associacdo de BPN e asma ndo é devido a alergia. Ja4 em outro estudo[19] realizado
numa coorte de criangas aos dois anos para estudar a prevaléncia de doencas
alérgicas, o BPN foi identificado como fator de risco para todas as desordens
alérgicas estudadas, quais sejam, asma, eczema e rinite alérgica, sendo o seu efeito

mais forte do que o de histdria familiar de alergia.

Von Mutius et al[20] estudaram BPN somente em combinagdo com
prematuridade e encontraram associacdo com asma atual em meninas de 9 — 11
anos. Estudo realizado em coorte nacionalmente representativa da Inglaterra
encontrou associacdo de baixo peso ao nascer, mas nado de idade gestacional, na
presenca de sintomas de asma em criangas aos cinco anos, sendo que 85% dessas

criangas parou de ter asma aos 16 anos|6].

Baixo peso ao nascer X Faixa Etaria X Asma

Dentre os estudos analisados, identificou-se diferentes faixas etarias de
interesse na associacao entre peso ao nascer e asma: infancia, pré-adolescéncia e

adolescéncia-adulta.
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Todos os estudos que analisaram a faixa etaria infantil[3, 4, 19, 21-26]
encontraram associacdo entre baixo peso ao nascer e asma (Figura 2), com odds

ratios variando de 1,2 a 4,7.

Quando criancas de muito baixo peso ao nascer foram estudadas
separadamente, o risco de asma ou sintomas de asma foi o dobro do que para os
de apenas baixo peso ao nascer. Isso poderia ocorrer devido a obstrucdo das
pequenas vias aéreas que persistiia nas criancas nascidas prematuras que
desenvolveram Displasia Bronco-Pulmonar (DBP). Alguns estudos mostram
diminuicdo nos fluxos expiratérios nestas criancas e associacdo com sintomas

respiratorios durante a infancia com gradual melhora até a idade adulta[27].

Lewis et al[6], em estudo prospectivo de uma coorte nacionalmente
representativa na Inglaterra, encontrou como fatores de risco para sibilancia aos 5
anos, baixo peso ao nascer e fumo na gestacdo, mas 85% dessas criancgas ficaram
sem sintomas aos 16 anos. Isto sugere que ha dois tipos distintos de processos
envolvidos na ocorréncia de sibilancia na infancia: um relacionado com pequena via
aérea, precipitado por infec¢des virais e associado a baixo peso ao nascer e fumo
materno, e 0 outro, que persiste na adolescéncia, poderia ser uma expressao de

doenca alérgica.

Nos estudos que avaliaram criancas na pré-adolescéncia houve uma diviséo,
com 9 encontrando associacdo de BPN e asma[l, 6, 11, 17, 20, 28-31] e 5 ndo
encontrando a associacdo estudada[l3, 16, 27, 32, 33]. Estudo realizado na
Alemanha tendo como objetivo examinar o efeito de BPN e prematuridade sobre

sintomas respiratorios e funcédo pulmonar, identificou BPN como um fator de risco
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mais importante do que a prematuridade, para doenca respiratoria na faixa etéria 5

a 14 anos [11].

Barker et al[9] sugeriram que o efeito a longo prazo de BPN na funcéo
pulmonar do adulto € uma forma de “programacgao”, ou seja, alteragdes ocorridas no
feto, em decorréncia da desnutricdo no ambiente intra-uterino, seriam responséaveis
pelo desenvolvimento de obstru¢cdo cronica ao fluxo aéreo. Svanes et al[7]
observaram em uma coorte aos 20-24 anos que o aumento de 500 gramas no peso
do nascimento protegia em 31% para chiado no peito e 57% para uso de medicagao
para asma. Sugeriu ainda, que a associacdo de BPN e asma néo é devido a alergia

e também que o risco de asma é estabelecido cedo na vida.

Apenas oito dos dezoito estudos na faixa etdria adulta encontraram
associacao entre BPN e asma[5, 7, 12, 34-38], sendo que em dois deles[37, 38] o
baixo peso ao nascer foi fator de protecdo para asma ou sintomas de asma. Em 10

estudos ndo foi encontrada a associagao entre baixo peso ao nascer e asma[39-48].

Seidman et al[12], que estudaram a associacdo de baixo peso ao nascer e a
incidéncia de asma em uma grande amostra durante dezessete anos,
demonstraram que as criangas que nasceram com menos de 2.500 gramas tiveram

40% de maior risco para ter asma diagnosticada aos 17 anos de idade.

Shaheen et al[5] estudando uma coorte de nascimento da Gra-Bretanha aos
26 anos, encontraram quase duas vezes o risco de asma entre os que haviam

nascido com menos de 2.000 gramas e uma vez e meia para 0S com peso ao
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nascer entre 2.000 e 2.500 gramas, ajustando para fatores de confusédo e para o

indice de massa corporal (IMC) atual.

Baixo peso ao nascer X Muito baixo peso ao nascer X Asma

Alguns estudos consideraram 0 peso ao nascer em duas categorias: menos
de 2.500 gramas (BPN) e menos de 1.500 gramas (MBPN), sendo que a maior parte
deles encontrou associacdo do baixo peso com a ocorréncia de asma, mas nem
sempre houve andlise comparativa entre essas categorias. A Figura 3 mostra que
nos estudos que analisaram separadamente BPN e MBPN, o risco de asma foi
cerca de duas vezes maior nas criangcas de MBPN em quase todos eles [3, 5, 21,

22, 35, 36].

Baixo peso ao nascer X Funcao Pulmonar X Asma

A associagao de baixo peso ao nascer com diminuigdo na fung&do pulmonar
(FEV1) e morte por Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica em adultos[9] sugere que
fatores intra-uterinos, tais como nutricdo, sdo fatores importantes no crescimento

pos-natal da via aérea.

Existem evidéncias da associacdo de baixo peso ao nascer com diminui¢ao
da funcdo pulmonar ja na infancia[l16, 27], embora nem todos os autores
concordem[49]. Alguns desses demonstraram associacdo entre funcdo pulmonar
diminuida na infancia e a prevaléncia de sintomas respiratorios[27]. Kennedy et

al[50] em estudo que buscou avaliar a importancia das contribuicées de baixo peso
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ao nascer, idade gestacional, doenca respiratéria neonatal e seu tratamento na
funcdo pulmonar subsequente em uma coorte de criangas nascidas com menos de
1.500 g, verificaram que 0 peso ao nascer teve maior contribuicdo para a funcéo
pulmonar do que idade gestacional, mas a suplementacéo de oxigénio foi o fator
preditivo de maior significancia. J& Chan et al demonstraram que a associagao entre
déficit na funcao respiratoria entre criangas de baixo peso ao nascer € independente
de doenca respiratéria neonatal, uso de oxigénio ou ventilacdo mecanica, fatores
gque demonstraram apenas uma pequena contribuicdo aos nove anos, sendo a
prematuridade e outros fatores constitucionais melhores preditores da funcao
pulmonar nesta idade [10]. Buscando examinar a significancia clinica da hiper-
responsividade bronquica encontrada em criancas de baixo peso ao nascer, 0
mesmo autor concluiu que isso € provavelmente uma simples consequéncia da

func&o pulmonar diminuida e estaria associada a sintomas de asma[18].

Kitchen et al[27] demonstraram aumento da prevaléncia de asma em uma

coorte de nascimento com MBPN, associado a fung&o pulmonar diminuida.

Wist et al[11] estudando escolares de 5 a 14 anos na Alemanha encontraram
reducdo de tamanho pulmonar e fluxo aéreo, e hiper-reatividade bronquica
aumentada, nas criancas de baixo peso ndo prematuras. O efeito do baixo peso ao
nascer diminuiu com o aumento da idade, e houve maior prevaléncia de diagnostico

de asma entre os BPN ndo prematuros.

Conclusao
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A associacdo de peso ao nascer e asma permanece ainda controversa na
literatura, devido principalmente, & ampla rede de fatores causais que concorrem
para a determinagédo da asma. Analisando-se os estudos encontrados na literatura
pode-se concluir que a maior ocorréncia de associacao de baixo peso ao nascer e
asma € observada na faixa etaria da infancia. E interessante ressaltar que esse
efeito diminui progressivamente & medida que aumenta a idade (Figura 2): na
infancia, todos os estudos encontrados na revisdo apontaram o BPN como fator de
risco para asma; ja na pré-adolescéncia, 64,3% dos estudos encontraram
associacdo entre BPN e asma, enquanto os restantes 35,7% nao demonstraram
haver associacao; esses percentuais na idade adulta invertem-se, ou seja, a maioria
dos estudos n&o encontrou associagédo entre BPN e asma na vida adulta, um tergo
deles encontrou associacéo e 11,1% demonstraram um efeito contrario do BPN em
relacdo a asma — um efeito protetor. Evidentemente, ao estudar-se a associacao
entre BPN e asma na vida adulta, sabe-se que os fatores de confusdo na cadeia
sdo bem maiores, o que dificulta a interpretacdo dos achados. Cabe ressaltar que o
namero dos estudos encontrados ainda € pequeno e isso impede a generalizacdo
dos resultados. Outra limitacdo importante a ser levada em conta € que alguns dos
estudos néo controlaram certos fatores de confusdo, como idade gestacional e
fumo, sendo que ambos poderiam ter severas implicacdes nos resultados dos
estudos. Tentou-se averiguar se o0s achados poderiam ser mais conclusivos
avaliando apenas aqueles estudos em que pelo menos a idade gestacional foi

controlada, mas n&o houve diferencas nas conclusdes aqui mencionadas.
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Outro aspecto importante € o papel da funcdo pulmonar na associagdo entre
asma e baixo peso ao nascer, ou seja: as criangas nascidas com baixo peso podem
ter funcdo pulmonar diminuida e, consequentemente, desenvolverem quadros de
asma; por outro lado, essas criancas podem ser asmaticas apenas pelo BPN, sem
que a fungcdo pulmonar tenha um papel de mediador nessa associacdo. Nao se
pode afirmar através dos estudos existentes na literatura o quanto a funcédo
pulmonar esta diretamente associada ao BPN e, conseqientemente, a asma, ou se
a asma € apenas decorrente do BPN, sem a interferéncia da funcao pulmonar nessa

cadeia.

Quanto a relacdo entre o MBPN e asma (Figura 3), a literatura € mais
consistente nos seus achados. A maioria dos estudos que comparou criangas com
BPN com criangcas de MBPN encontrou esse ultimo como um fator de risco maior
para asma do que o primeiro. Novamente, fica a indagacdo do quanto a funcgéo

pulmonar pode estar interferindo ou mediando essa associagao.

Olhando o BPN associado inversamente com asma, ou seja, como fator
protetor para asma, apenas dois estudos encontraram esse achado, sendo que

ambos estudaram asma na faixa etaria adolescente — adulto[37, 38].

A contribuicdo de fatores intra-uterinos, tais como a nutricdo, para 0
desenvolvimento de asma, parece estar ganhando cada vez mais importancia na
literatura. Estudos longitudinais que abordem este tema, com um melhor controle
dos possiveis fatores de confusédo, sdo essenciais para esclarecer o papel do baixo

pPeSo ao nascer na causa(;éo da asma.
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Quadro 1. Artigos resultantes da revisao bibliogréfica sobre asma e peso ao nascer.

Fonte Citacbes Resumos Artigos Artigos
REEVERIES Obtidos REEVERIES
Medline/Lilacs 138 44 44 37
Outras 12 12 12 4
Total 150 56 56 41
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Figura 1. Modelo tedrico dos fatores que influenciam a associagdo entre baixo peso

ao nascer e asma.
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Quadro 2. Estudos que encontraram associacao entre peso ao nascer e asma ou sintomas de asma.

Estudo Delineamento Amostra Definicdo de BPN Definicdo de asma Resultados
Joseph Transversal 126 <2.500 g Asma diagnosticada por OR asma=5,1 (1,4 -18,9)
médico
2002 Escolar 6-8 anos
EUA
Annesi- Longitudinal 4065 <2.500g Perguntas sobre asma e Pasma=7%
Maesano . sintomas
Coorte de nascimento | 1-18 anos ORasma=1,57 (1,10-2,25)
2001
Reino Unido
Palta Longitudinal 538 <=1.500g Asma relatada pelos pais Pasma VLBW=19%
2000 Coorte de nascimento | 8 anos Pasma Controle=14%
EUA
Brooks Transversal 807 VLBW: <15009g Asma diagnosticada por Asma VLBW - 21,9%
Populacional MLBW: 1500-2499 | médico, enfermeiro ou outro _
2001 13 anos profissional da satide OR=2,9 (2,3-3,6)
EUA Asma MLBW - 10,9%
OR=1,4 (1,1-1,8)
Roénmark Longitudinal 3339 <2500 g Seu filho ja teve asma? OR asmaP=2,9 (1,8-4,8)
Chiado atual: Gltimos 12
2001 Escolar 7-8 anos meses OR asmal=6,7 (2,9-15,2)
Suécia OR chiadoP=2,2 (1,4-3,5)
OR chiadol=1,4 (0,5-4,1)
Shaheen Longitudinal 6420 <2000 g Asma e/ou chiado no peito | <2000 g :p<0,05
. nos ultimos 12 meses
1999 Coorte de nascimento | 26 anos 2000 - 2500 g OR asma=1,99
N ORchiado=1,53
Gra-Bretanha
2000 - 2500 g:
OR asma=1,33
ORchiado=1,02
Gold Longitudinal 499 Dividiu em quartis Dois ou mais episddios de | RR=1,28 (1,04 - 1,58)
. sibilancia no primeiro ano
1999 Coorte de nascimento | 1 ano de vida
EUA
Braback Longitudinal 149398 Peso ao nascer Asma atual diagnosticada OR=1,26 (1,09 - 1,46)
. abaixo de 2 DP por exame médico durante
1998 Coorte retrospectiva 18 anos consulta para avaliar
Suécia aptidéo para o servico
militar.
Lewis Longitudinal 6068 <2000g Chiado no peito nos ultimos | <2000 g:
12 meses
1998 Coorte de nascimento | 16 anos OR=1,84 (0,99 - 3,40)
Reino Unido <3000 g:
OR=1,35 (1,10 - 1,67)
Wist Transversal 2470 <2500¢g Pergunta sobre diagnostico | ORasmacum=1,4 (1,0-2,0)
de asma por médico + ORasmatu=1,6 (1,0-2,6)
1998 Escolar 5-14 anos pergunta sobre crises de
Alemanha asma no Gltimo ano.
Svanes Longitudinal 690 Variavel numérica Questionario do Inquérito 1500 g no peso ao hascer:
Populacional de Saude Respiratéria da
1998 20-24 anos Comunidade Européia OR chiado=0,69 (0,50 - 0,95)
Noruega
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Estudo Delineamento Amostra Definicdo de BPN Definicdo de asma Resultados
Slezak Transversal 1085 VLBW: <1500g Diagnéstico de asma por VLBW - OR=4,7(0,9-26,1)
LBW: 1500-2499 médico ou enfermeira.
1998 Org. Governo 3-5 anos LBW - OR=1,8 (1,02-3,23)
EUA
Lewis Transversal 11262 e 9266 <2000g 2000-2500g | Asma ou bronquite no P <2000 g=12,0% OR=1,00
Populacional 2500-3000g >3000g | ultimo ano; Chiado a0 _
1996 16 anos freqiiente P 2000-2500 g= 6,8% OR=0,77
Reino Unido P 2500-3000 g= 7,9% OR=0,78
P >3000 g= 6,0% OR=0,64
p tend = 0,001
Schaubel Longitudinal 16207 VLBW: <1500g Diagnéstico por médico VLBW - OR=2,1(1,1-4,0)
. LBW: 1500-2499
1996 Coorte retrospectiva | 4 anos LBW - OR=1,2 (0,9-1,7)
Canada
Mc Leod Longitudinal 866 VLBW Uso de inalador, chiado no | OR=1,9 (1,2-2,9)
eito.
1996 Coorte retrospectiva 8-9 anos <1500g9 P OR=2,1(1,2-3,9)
Escécia
Azizi Caso-controle 359 <2.500g Chiado no passado e clinica | OR=2,2 (1,1 a 4,4)
Hospitalar . néo sugerindo outro
1995 1 més ab anos diagnéstico
Malasia
Lewis Longitudinal 15.712 < 2.500g Pergunta sobre chiado no OR= 1,26 (1,07-1,50)
eito?”
1995 Coorte de nascimento | 5 anos P
Inglaterra 16 anos
Arshad Longitudinal 1174 < 2.500g Trés ou mais episodios OR=3,0(1,4-6,5)
. separados de tosse e
1993 Coorte de nascimento | 4 anos sibilos
Reino Unido
Von Mutius Transversal 5.030 < 2.500g Asma diagnosticada por OR=2,6 (1,4 - 4,7) em meninas
Prematuridade= médico com sintomas no prematuras
1993 Escolar 9-11 anos BPN +<37s altimo ano.
Alemanha
Frischer Transversal 1.812 < 2.500g Asma diagnosticada por ORAsma= 1,57 p<0,09
médico. Sintomas pelo | _
1992 Escolar 8 anos questionario ORTosse pds-ex.=2,09 p<0,02
Alemanha
Seidman Transversal 20.312 < 2.500g9 Questionario + avaliacéo 2.000-2.4999g
médica
1991 Recrutas 17 anos OR=1,49 (1,05 - 2,12)
Israel < 2.000g
OR=1,44 (0,79 - 2,61)
Greenough Caso-controle 151 <1.501g Diagnostico de asma P sintomas= 51% X 31% p<0,01
. Sintomas de asma
1990 Hospitalar 1 ano
Reino Unido
Schwartz Transversal 5672 <2.500g Asma diagnosticada por ORAsma=1,31(1,00 - 1,72)
. . médico Chiado relatado ORChiado=1,33(1,08-1,65
1990 Populacional 6 m - 11 anos Usou variavel pelos pais
EUA continua
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Estudo Delineamento Amostra Definicdo de BPN Definicdo de asma Resultados
Weitzman Transversal 15.416 <2.500g Relatada pelos pais ORasma: 2,0 (1,1 -3,5)
1990 Populacional 0-17 anos
EUA
Leadbitter Longitudinal 734 <2500g / <3000 g Asma ou sibilancia alguma | Pasma:<2500 g : 2,9%
. vez na vida e durante os a0
1999 Coorte de nascimento | 13 anos altimos 2 anos. Uso de 2500 — 2900: 6,1%
Nova Zelandia medicagdo anti-asmatica | 3000 — 3400: 20,5%
regular ou intermitente
3500 — 3900: 11,2%
>=4000: 17,9%
<3000g
ORasma= 0,2 (0,0 a 0,6)
ORasmatu= 0,2 (0,0 a 0,6)
Withers Longitudinal 2289 Variavel numérica Asma diagnosticada por OR chiado tardio=1,48 (1,06 -
. médico e sintomas. 2,08) para aumento de 1 Kg
1998 Coorte de nascimento | 14-16 anos
Reino Unido
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Quadro 3. Estudos que ndo encontraram associagao entre peso ao nascer e asma ou sintomas de asma.

Estudo Delineamento Amostra Definicdo de BPN Definicdo de asma Resultados
Doyle Longitudinal 270 500-999 g (86) Episédios recorrentes de Pasma:
. chiado necessitando de
2001 Hospitalar 14 anos 1000-1500 g (124) | {ratamento com 500-999 g - 15%
Austrélia >2499 g (60) broncodilatadores, nos 1000-1500 g - 21%
Ultimos 12 meses
>2499 g - 21%
Pekkanen Longitudinal 5192 <2500 g Asma diagnosticada por Pasma: p=0,10
médico
2001 Populacional 31 anos <2500 g - 11,5%
Finlandia >=2500 - 7,9%
Réasénen Transversal 4578 <2000g Asma diagnosticada por <2000g - 4,4% OR=1,0
médico
2000 Populacional 16 anos 2000-2499 - 3,6%
Finlandia OR=0,73 (0,36-1,90)
2500-2999 - 3,5%
OR=0,61 (0,30-1,24)
>=3000 - 4,6%
OR=0,93 (0,44-1,97)
Steffensen Transversal 4795 <2501g9 Histéria de sibilancia OR=1,6 (0,6 - 4,7)
. . recorrente ativa em
2000 Servigo Militar 18 a 20 anos combinag&o com evidéncia
Denmark ol?jetiva de labilidade da via
aérea.
Darlow Transversal 299 <1500 g Asma diagnosticada por Pasma: 50,1%
. médico antes de 7 anos .
2000 Coorte de nascimento | 7-8 anos p>0.05 entre as diferentes
. Asma atual categorias de peso
Nova Zelandia
Gregory Transversal 239 <3000 g Chiado nos ultimos 12 meses | OR=1,5 (0,5 - 4,7)
1999 Populacional 6-23 anos Uso de medicagdo para asma

. . atualmente
Reino Unido
Hagstrom Caso-controle 55:98 <2500 g Presenca de pelo menos 1 N&o houve associagao entre

) ; prova mostrando disturbio asma e peso ao hascer.
1998 Servicos de saude - 20-45 anos obstrutivo ou 3 sintomas.

L. populacional 2 asmaticos com BPN e 2
Suécia controles com BPN
Ericson Longitudinal 150229 <1500 g Diagnostico médico OR=1,1(0,6-1,8)

1998 Populacional 18-19 anos
Suécia
Fergusson Longitudinal 1265 <2500 g Asma qquer.: qualquer Qquer asma: p>0.50
. consulta para asma do
1997 Coorte de nascimento | 16 anos nascimento até 16 anos Asma recorrente: p>0.15
Nova Zelandia Asma recorrente: 5 ou mais
consultas para asma do
nascimento até 16 anos.
Strachan Longitudinal 18559 Histéria de asma, chiado, N&o houve associacéo entre
. bronquite asmética obtida de | incidéncia de asma e baixo peso
1996 Coorte de nascimento | 33 anos entrevista com os pais e 0s ao nascer.
Reino Unido préprios sujeitos.
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Estudo Delineamento Amostra Definicdo de BPN Definicdo de asma Resultados
Sears Longitudinal 1037 <25009 Sintomas consistentes com p> 0,05 para todas as idades.
asma.
1996 Coorte de nascimento | 9-18 anos
Nova Zelandia
Oliveti Caso-controle 131:131 < 2.500g Diagnostico da presenca de BPN néo foi fator de risco para
sintomas no Ultimo ano que asma ap6s Regresséao Logistica
1996 resultou uso de medicagao
EUA
Kelly Transversal 1872 (91) <2.500g Asma diagnosticada por OR asma=0,63 (0,28-1,41)
médico
1995 Base escolar 3746 (93) OR sintomas=0,37 (0,05-2,73)
Reino Unido 5-11 anos
Rona Transversal 5.573 < 2.500g Relatada pelos pais OR=0,84 (0,55 - 1,28)
1993 Base populacional 5-11 anos
Inglaterra
Escécia
Kitchen Longitudinal 455 < 1.501g Pelo menos um episaédio de Aos 8 anos ndo houve
. chiado no dltimo ano tratado associagdo com asma
1992 Coorte de nascimento | 5-8 anos com broncodilatador
Australia
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Figura 2. Resultados dos estudos de acordo com
associacdo entre peso ao nascer e asma nas faixas etarias.
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CENTRO DE PESQUISAS EPIDEMIOLOGICAS - UFPEL

ESTUDO DE PREVALENCIA E FATORES DE RISCO PARA ASMA

QUESTIONARIO - 6 ANOS

NUumero dacrianga
Numero do questionario
Nome da mée

Endereco completo

Ponto de referéncia

Telefone

Outra forma de contato

Endereco de outro parente

Nome da crianca

Onde constar <crianga> substituir pelo nome
Agoravou lhe fazer algumas perguntas sobre sua casa.

1. Quais sdo as pessoas que moram ha casa?
Pai (1) biolégico (2)adotivo (3) ndo mora  (4) falecido
Méae (1) biolégica (2)adotiva (3) ndo mora  (4) falecida

Irmaos menores que <crianca> _____ (0) nenhum
Outros irmdos __ _ (00) nenhum
Outras pessoas__ __ (00) nenhum

(N&o incluir a crianga que estd sendo examinada)

2. Quantas pessoas dormem na peca junto com a crianga? __

3. <crianga> dorme com travesseiro de penas?

(1) sim (0) ndo

4. Na peca onde a <crian¢ca> dorme:

Tem carpete ou tapete cobrindo o chdo?(1) sim (0) ndo
Tem cortinas? (1) sim (0) nédo
Tem bichos de la ou peldcia? (1) sim (0) ndo
Tem cachorro ou gato em casa? (1) sim (0) nédo

5. A Sra. fuma?

Numero__
Questba

Pai6
Mae6
irmaol6

irmao26_

Outro6_

Pessoa6_

Penas6

Carpet6_
Cortin6__
Bicho6_
Cao6___

Fumdia6
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(1) Sim (0) Nao
SE SIM:
6. Quantos cigarros a Sra. fuma por dia? __ __ cig/dia (88)
NSA
7. Quantos cigarros fuma dentro de casa? __ __ cig/dia (88)
NSA

8. Das outras pessoas que moram aqui, alguém fuma?
(1) Sim (0) Nao (9)IGN
Se néo, pular para a 10.

9. SE SIM: Quem fuma? Quantos cigarros dentro de casa?
Quem fuma? Quantos cigarros/dia
1° Marido
20
30

Cigdia6

Cigdcas6 __

Alguefué

Paiffumé
Oufumle
Oufum26

Agora gostaria de lhe fazer algumas perguntas a respeito da renda atual da familia

10.No més passado, quanto receberam as pessoas da casa?

Pessoal:R$ . ~  ,  pormés__ __ ,  sal min.
Pessoa2:R$__ . ~ ,  pormés__ __ ,  sal min.
Pessoa3:R$__ .~  pormés__ __ ,  sal min.
Pessoa4d:R$__ . ~ ,  pormés__ __ ,  sal min.

11. A familia tem outra fonte de renda?

R$ ,___pormé&s____,  salarios minimos

R .,  pormés__ __ ,  salarios minimos

Agora gostaria de fazer algumas perguntas sobre asma, bronquite e chiado no peito

12.Desde que nasceu, <crianga> teve chiado no peito?
(1) sim (0) n&o, pular para a 14 (9) ignorado

13.Se sim, com que idade teve a primeira crise de chiado no
peito?
(1) antes de 6 meses (2) 6 meses a 1 ano(3) mais de 1 ano
(8) NSA (9) ignorado

Chiado6___

Chiaid6__
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14.Nos ultimos 12 meses <crianga> teve chiado no peito?
(1) sim, pular paraa 16  (0) ndo (9) ignorado

Se 12 e 14 foram ndéo, pule para a 21.
Se 12 for sim e 14 for ndo, perguntar a 15 e pular para a 21.

15.Quando a crianca parou de ter crises de chiado no peito?
___anos__ __ meses
(88) NSA (99) ignorado

16.Desde <més> do ano passado, quantas crises de chiado
no peito <crianga>teve? __ _ (88) NSA (99) IGN

17.Desde <més> do ano passado, <crianga> teve seu sono
prejudicado por chiado no peito?(1) sim (0) néo, ir para a
19
18.Se sim: Quantas noites por semana?
(0) menos de 1 noite/ semana
(1)uma ou mais noites por semana (8) NSA (9) ignorado

19.Desde <més> do ano passado, o chiado foi tdo forte que
<crian¢ca> nao conseguia dizer mais de duas palavras entre
cada respiragdo?
(1) sim (0) ndo (8) NSA (9) ignorado

20.Desde <més> do ano passado, <crianga> teve chiado no
peito depois de correr?
(1) sim (0) ndo (8) NSA (9) ignorado

21.Desde <més> do ano passado, <crianga> teve tosse seca
a noite, sem estar gripado?

(1) sim (0) ndo (9) IGN
22.Alguma vez o médico disse que <crianga> tinha asma ou
bronquite?
Asma: (0) ndo (1) sim (9) IGN
Bronquite:  (0) ndo (1) sim (9) IGN
23.Nos ultimos 12 meses, <crian¢a> teve asma ou bronquite?
Asma: (0) ndo (1) sim (9) IGN
Bronquite:  (0) ndo (1) sim (9) IGN

Chiatu6___

Parach6

Numchi6

Sonoch6

Sonove6

Falach6

Exechi6_

Tosse6

Asmame6
Brongm6 ___

Asmatu6___
Bronatu6___
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AS PERGUNTAS SEGUINTES (24 A 33) SOMENTE SERAO
FEITAS PARA QUEM RESPONDEU SIM PARA PELO MENOS
UMA DAS PERGUNTAS 12,, 14, 21, 22 OU 23, OU SEJA, AS
CRIANCAS QUE TEM OU TIVERAM CHIADO, TOSSE SECA A
NOITE OU ASMA OU BRONQUITE.

24.<criang¢a> internou por causa de chiado no peito ou tosse
seca ou asma ou bronquite?
(00) néo ( ) sim =>»Quantas vezes?

(88) NSA (99) IGN

25.A senhora leva(va) <crianca> para fazer consultas de revisao
por causa do chiado quando ela ndo esta em crise?

(1) sim (0) nédo, pular para a 27. (8)NSA
26.Se sim, aonde leva(va) <crian¢ca> para consultas de rotina?
(1) Posto de Saude (2)Médico particular

(3) Pronto Socorro (4)Ambulatério de hospital ou
faculdade

(5) Outro: (8) NSA

27.0 que a senhora faz ou fazia quando <crian¢ga> comeca(va) a
chiar o peito?
(10) j& comeca a medicar em casa
(20) ndo medica, espera melhorar sozinha
(3.) leva para consultar =»Onde?
(40) comeca a medicar em casa e leva para consultar
(5_) outra: (88) NSA

28.Desde <més> do ano passado, <crian¢ca> foi ao médico devido
ao chiado?
(00) ndo ( ) sim, quantas vezes? (88) NSA

29.Desde <més> do ano passado, <crianga> foi ao pronto socorro
devido ao chiado?
(00) ndo ( ) sim, quantas vezes? (88) NSA

30.<crian¢a> ja usou algum medicamento, bombinha ou vacina
para tratar asma, bronquite ou chiado no peito nos ultimos 12
meses? (1) sim (0) ndo, pular paraa 32 (8) NSA

Intchi6

Conrevbe___

Locon6___

Conduté

Med6

Psvez6

Medic6
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31.Se sim, quais os medicamentos?

(88) NSA

32.No momento, <crian¢ga> esta usando algum medicamento para

tratar a asma?
( )sim, qual (is)?
(00) néo

(88) NSA

33.Quando <crianca> ndo esta em crise de asma, bronquite ou
com chiado no peito, ela tem dificuldades para brincar ou
realizar outras atividades?

(1) Sim, é inapto para brincar.

(2) Sim, é limitado em quantidade ou em alguns tipos de

brincadeiras.

(3) Sim, é limitado em outras atividades, mas consegue brincar.

(4) Nao. (8) NSA

34.<crianga> tem ou ja teve crises de espirros ou nariz correndo
guando nao estava gripado ou resfriado?
(1) sim (0) nédo (9) ignorado

35.Alguma vez na vida <crianga> teve manchas com coceira?
(1) sim (0) néo, pular para 38 (9) ignorado

= SE SIM:
36.Estas manchas apareciam e desapareciam durando varios
meses?
(0) nao (1) sim (8) NSA (9) IGN
37.As manchas eram nas dobras dos cotovelos, atras dos
joelhos, nos tornozelos, abaixo das nadegas ou no pescoco,
orelhas ou olhos?
(O)nédo (1) sim (8) NSA (9) IGN
38.<crianca> teve alergia de pele no primeiro ano de vida?
(0) nédo (1) sim (9) IGN

Medicl6
Medic26
Medic36_

Medatle
Medat26
Medat36

Limit6__

Espir6___

Mancha6

Dura6

Locman6

Alerpe6
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39.Na familia, alguém tem ou teve asma ou chiado no peito
alguma vez na vida?

mae da crianga (O)nédo (1)sim (9) IGN
pai da crianca (O)néo (1)sim (9) IGN
irmaos (O)nédo (1)sim (9) IGN
tios ou primos (O)néo (1)sim (9) IGN
avos ou bisavoés (O)ndo (2)sim (9) IGN
outro (O)néo (1)sim (9) IGN

40.Na familia, alguém tem ou teve qualquer alergia alguma vez na
vida?

mae da crianca (O)néo (1)sim (9) IGN
pai da crianga (O)néo (1)sim (9) IGN
irmaos (O)néo (1)sim (9) IGN
tios ou primos (O)nao (2)sim (9) IGN
avos ou bisavos (O)néo (2)sim (9) IGN
outro (O)nao (2)sim (9) IGN
Entrevistador

Data da entrevista: / /

Asmae6
Aspai6
Asmirm6___
Astio6
Asmavo6
Asout6__

Alermae6
Alerpai6___
Alerirm6__
Alertio6
Aleravo6
Alerout6

Entreve

Dataent6 /|
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS

j_ﬂ@ ESTUDO LONGITUDINAL DAS CRIANCAS NASCIDAS
EM 1993

QUESTIONARIO 6 ANOS — Manual de Instrugdes

INSTRUCOES GERAIS
Abaixo, sdo descritas algumas orientagdes que deverdo ser seguidas durante as entrevistas.

> Os manuais de instrucOes contém as informacgfes mais importantes (e ja previstas) para orientar a aplicacéo
dos questiondarios

> Nos manuais de instrucdes estdo reproduzidas as perguntas exatamente como aparecem nos questionarios
(em negrito ). Ap6s a pergunta, aparecem, em italico, as instrugdes que deverao ser seguidas. As instrucdes
escritas em letras mailsculas e em negrito, servem apenas para orientar o entrevistado, mas ndo deveréo ser
lidas.

»  Todas as perguntas devem ser feitas exatamente como estdo escritas, ou seja, DEVEM SER LIDAS EM VOZ
ALTA PARA A MAE.

»  Onde constar <Crianca> substitua pelo nome da crianca. Caso a crianca ndo esteja presente pergunte & mae,
por ela.

» Quando a mé&e ndo souber responder ou a informagéo néo estiver disponivel, complete com 9, 99, 999, etc, o0s
campos de codificacdo. Se a resposta for "ndo se aplica" (por exemplo, quando a pergunta for pulada
conforme instrucéo do questiondrio), preencher com 8, 88, 888, etc.

»  Utilizar o codigo 01/01/01 ao invés de 88/88/88, quando a questdo que néo se aplica se tratar de data.

»  Antes de aceitar uma resposta como ignorada (cédigo 9), deve-se tentar obter uma resposta mesmo que
aproximada e, se esta for vaga, anotar por extenso e discutir com o supervisor.

» Quando em dlvida sobre a resposta ou a informacao parecer pouco confiavel, tente esclarecer com a méae. Se
persistir a divida, anote a resposta por extenso e apresente o problema ao supervisor.

»  Sempre que o espaco definido para a resposta for insuficiente utilizar também as margens da folha.
»  Explicar a mée, se necessario, que todas as informac0es prestadas serdo mantidas em absoluto sigilo.

»  Todas as respostas devem ser registradas no corpo do questionario. Nunca registrar direto as respostas
na coluna da direita. A codificacdo também ndo deve ser feita durante a entrevista, mas no fim de cada
dia de trabalho.

»  Preencher o questionario a lapis

>  Os numeros devem ser escritos de maneira LEGIVEL, E NAO DEVEM DEIXAR DUVIDAS. Por
exemplo: 3 e8;1e7e4.. Nao esquecer de preencher todos os espagos, mesmo quando o valor for
ZERO. Exemplo: 159,0 cm. Registrar a ultima unidade completa.
N&o esqueca que o digitador vai estar preocupado apenas com a digitacdo. Ele ndo podera parar seu
trabalho para tirar davidas sobre os nimeros que estdo escritos na coluna de codificacdo, pois isto atrasaria
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seu trabalho. Por outro lado, ndo podemos aceitar que depois de tanto esfor¢co em treinamento e padronizacéo
para a aplicacdo dos questionarios, estejamos introduzindo erros no trabalho por absoluta falta de atengéo
e/ou de cuidado. Pense nisso!!!

Apresentacao do entrevistador ao informante

> Apresente-se com sendo da Faculdade de Medicina. Pergunte se a mae mora ali e estd em casa. Diga que
gostaria de falar com ela. Caso a mée ndo esteja, pergunte aos parente ou vizinhos qual o melhor horario
para encontra-la. Caso a mae nao more com a crianga, pergunte pela pessoa responsavel e proceda da
mesma maneira como acima. Se necessario, mostre a carta de apresentacao.

» Caso ndo encontre a crianga no endereco principal, use as indicagdes das paginas de rosto do questionario
para localiz4-la. Depois de esgotadas essas tentativas, comunique a supervisora que tentard nova busca.

» Recusas: Muitas recusa sdo temporaérias, isto &, o entrevistador chegou em momento ndo muito propicio. Se
retornar mais tarde, € provavel que consiga realizar a entrevista. Nao desista antes de quatro tentativas em
hordrios diferentes. Tente “trocar” a visita com o outro entrevistador, que talvez tenha mais sorte que VOCE.

> Deixar claro a informante, na inicio da entrevista, que as suas respostas serdo totalmente sigilosas.

»  Mantenha, para seu controle, um “diério de trabalho de campo ”, anotando quais criangas visitou, se foram
ou ndo realizadas as entrevistas. Caso n&o tenham sido, anote o motivo em seu plano e retorne a visita-la
(voltar no emprego de pai ou no endereco secundario). N&o confie na memdria. S80 muitas criancas e
confusdes sé atrapalhardo seu préprio trabalho.

> No final do dia de trabalho faca a codificagdo das questdes utilizando a coluna da direita do formulario.
Codifique apenas as questdes “fechadas”, isto ¢, aquelas cujas as respostas sdo do tipo multipla escolha e
quando ndo tiver ddvida quanto a que cddigo usar. Caso tenha davidas, deixe a questdo em branco. As
questbes abertas — aquelas que devem ser respondidas por extenso — serdo codificadas posteriormente.
Caso seja necessario algum calculo, ndo o faca durante a entrevista porque isso geralmente resulta em
erro. Faca-o no momento da codificacdo. Nao anote nada além dos cédigos na coluna da direita. Reserve
este espaco somente para a codificagdo. Use nimeros LEGIVEIS, bem desenhados.
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INSTRUCOES ESPECIFICAS

Ao receber o questionario, verifique se a folha de rosto esta suficientemente preenchida para que vocé
possa localizar a crianga. Trace seu itinerario de visitas no inicio do dia a partir dos enderecos da folha de
rosto do questionario. Ao chegar no endereco, certifique-se do nome da mée e da crianca. Corrija-0s se

necessario.

NuUmero da crianga __

NuUmero do questionédrio __

NUMERO DA CRIANCA E DO QUESTIONARIO: N&o preencha e néo codifique. Cada entrevistador recebera

um codigo.

Nome da mae

E aqui que mora a mée......2. Comunique & coordenagio caso ocorram problemas com a localizag&o.

Excepcionalmente usaremos o cddigo 0 nas tentativas que néo se aplicarem.

APRESENTACAO: Logo ap6s a 0, apresenta-se de forma clara e breve, pedindo autorizagio para a

mae para fazer as perguntas.

Endereco completo

Ponto de referéncia

Telefone

Telefone para contato

Telefone Celular

Outra forma de contato

Endereco de outro parente

Gostariamos de saber da senhora o seu endereco completo, porque pretendemos visita-la, quando sua crianga

estiver maior.

Nome da crianca

Data de nascimento: / /

Preencha com o nome da crianga e a data de nascimento. Dai para frente, onde constar <crianga> substituir

pelo nome.
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Onde constar <crianga> substituir pelo nome

1. Quais sd0 as pessoas que moram na casa?

Pai (1) biolégico (2) adotivo (3) ndo mora (4)falecido
Mée (1) biolégica (2) adotiva (3) ndo mora (4)falecida
Irm&os menores que <crianga>__ (0) nenhum

Outros irmédos __ (00) nenhum

Outras pessoas__ (00) nenhum

(NAO INCLUIR A CRIANCA QUE ESTA SENDO EXAMINADA)
Considere “moradores” todos aqueles que dormem sob o mesmo teto E/OU fazem refei¢ées regularmente

juntos na casa da crianca no Ultimo més (casa da crianca é aquela casa onde ela dorme, mesmo que durante
o dia fique em outra casa, como por exemplo casa dos avos).

2. Quantas pessoas dormem na peca junto com <crian¢ga>? ____ (00) nenhuma

Anotar o nimero de pessoas que dormem regularmente na mesma pega que a crianca. Excluir a propria
crianca.

3. <Crianga> dorme com travesseiro de penas?
(1)sim  (0) ndo

Marcar se a crianca dorme com travesseiro de penas ou nao.

4. No quarto onde <crian¢a> dorme:

=>»Tem carpete ou tapete cobrindo o chdo? (1) sim (0) ndo
=>»Tem cortinas? (1) sim (0) ndo
=>»Tem bichos de 14 ou pelicia? (1) sim (0) ndo
=>»Tem cachorro ou gato em casa? (1) sim (0) ndo

Marcar sim ou ndo de acordo com a resposta da mae. Sdo considerados cortinas panos ou lencdis ou
cortinas separando pecgas. Marcar se tem cachorro ou gato em casa, ndo importando se fica dentro ou fora
dela.

5. A Sra. fuma?

(0) néo

(1) sim
SE SIM:
6. = Quantos cigarros a Sra. fuma por dia? __ __ cig/dia (88) NSA
7. =»Quantos cigarros a Sra. fuma dentro de casa?__ __ cig/dia (88) NSA

(99)IGN

6,7: Interessa saber se a mae fuma. Caso a resposta seja afirmativa, procurar saber quantos cigarros ela fuma
por dia e destes tentar precisar quantos ela fuma dentro de casa.

Se a mée ndo fuma todos os dias, procurar saber quantos cigarros a mae fuma por semana. Anote 0 nimero de
cigarros fumados por dia EM CASA. Cuidado com arredondamentos. Exemplo: a m&e fuma duas carteiras de
cigarros por dia, sé que no trabalho. Em casa, fuma apenas um cigarro apds o jantar. Considere um cigarro.

Anote ao lado situacdes dubias.
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8. Das outras pessoas que moram aqui, alguém fuma?
(1) sim (0)ndo =PPULARPARAA10. (9)IGN
= SE SIM:
9. Quem fuma? Quantos cigarros dentro de casa?
Quem fuma? Quantos cigarros/dia
1° Marido o
20
30 o
40 o
5° o (88=NSA)

Se a resposta for afirmativa, saber quantas e quais sdo as pessoas fumantes na casa. Anotar quem

fuma e quantos cigarros fuma por dia dentro de casa. Desconsidere visitas eventuais. Se uma pessoa fuma mas

ndo dentro de casa, preencha o espaco Quem fuma e codifique o nimero de cigarros dentro de casa com 00. Se

nao fuma preencher com 88.

10. No més passado, quanto receberam as pessoas da casa?

Pessoal: R$__ _ ., pormés___ ,__ sal.min.
Pessoa2: R$__ _ ., pormés___ ,__ sal.min.
Pessoa3:R$ . ~ ,  pormés____,__ sal.min.
Pessoa4:R$ ., pormés__ __ ,_ sal.min.
(88.888,88) NSA (88,8)NSA
(99.999,99) IGN (99,9)IGN

Agora gostaria de lhe fazer algumas perguntas a respeito da renda atual da familia.

IMPORTANTE: Considerar apenas a renda do més anterior. Por exemplo, para entrevistas
realizadas em 15 de outubro, considerar a renda do més de setembro. Se uma pessoa comecgou a trabalhar
no més corrente, ndo incluir o seu salario. O mesmo se aplica para o caso inverso, isto €, se uma pessoa
esta atualmente desempregada mas trabalhou no més que passou e ainda recebeu salario, inclui-lo no
orcamento familiar . Se estiver desempregado ha mais de 1 més, considerar a renda do trabalho ou biscate
atual.

Quando a mulher n&o souber informar a renda de outros membros da familia, tentar aproximar ao
mdaximo, aceitando a resposta “IGN” somente em ultimo caso. Quando isto ocorrer, anotar
detalhadamente o tipo de ocupacédo desta pessoa de renda ignorada, para que se possa tentar estimar seu
salario posteriormente.

Para pessoas que sacam regularmente de poupanca, FGTS, etc., incluir esta renda (o saque
mensal). N&o incluir rendimentos ocasionais, como por exemplo, o 13° salario ou o recebimento de
indenizacao por demiss&o.

Para empregados, considerar a renda bruta (sem excluir os descontos), se for proprietario de
algum estabelecimento, considerar a renda liquida.

Se a pessoa trabalhou no Gltimo més como safrista, mas durante o restante do ano trabalha em
outro emprego, anotar as duas rendas especificando o nimero de meses que exerce cada trabalho.

Se mais de quatro pessoas tiverem renda no Gltimo més, anotar na margem do questionario e, por

ocasido da codificacdo, somar a renda, Quarta e Quinta pessoa, e anotar na renda da Quarta pessoa.
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No caso da méae ser empregada e estar gozando licenca gestante, a renda e aquela recebida pela

méae durante a licenca gestante.

11. A familia tem outra fonte de renda?

R$ ., pormés__ __,  salarios minimos

R$ ., pormés__ __,  salarios minimos
(88.888,88) NSA (88,8)NSA
(99.999,99) IGN (99,9)IGN

Aluguel, penséo e ajuda recebida em dinheiro de outra pessoa , devem ser considerados como outra renda.

Agora gostaria de fazer algumas perguntas sobre asma, bronquite e chiado no peito.

12. Desde que nasceu, <crianga> teve chiado no peito?
(0) nd0>PULAR PARA A 14, (1)sim  (9) IGN

Marcar (1) sim ou (0) néo, se a crianga teve alguma vez na vida sibilos ou chiado no peito.
Se for NAO, pule para a 14.

= SE SIM:

13. Com que idade teve a primeira crise de chiado no peito?
(1) antes de 6 meses (2) 6 a 12 meses (3) mais de 12 meses
(8) NSA (9) IGN

Marcar a idade em que a crianga comecou a ter chiado no peito.

AS PROXIMAS PERGUNTAS REFEREM-SE AOS ULTIMOS 12 MESES, ISTO E, DESDE <MES> DO ANO
PASSADO.

14. Nos Gltimos 12 meses, isto é, desde <més> do ano passado, <crianca> teve chiado no peito?
(0) ndo (1) sim = PULAR PARA 16. (9) IGN

Marcar (1) sim ou (0) nao, se nos ultimos 12 meses a crianca teve chiado no peito.
Se a resposta for SIM, pular para a pergunta 16.

Se 12 e 14 foram n&o, pule para a 21.
Se 12 for sim e 14 for ndo, perguntar a 15 e pular para a 21.

15. Quando <crianca> parou de ter crises de chiado no peito?
_anos______ meses
(8) NSA (9) IGN

SE RESPODEU A 15, PULAR PARA 21X

Preencher com a idade em que a crianca parou de ter chiado no peito. Pular para a pergunta 20. Marcar
(88) para as que pularam esta pergunta e (99) se a mée ndo sabe ou nédo lembra. Codificar em meses, isto &,
transformar anos em meses.

16. Desde <més> do ano passado, quantas crises de chiado no peito <crianca> teve? __ __
(88) NSA (99) IGN

Preencher com o nimero de vezes que a crianca teve crises de chiado no peito no Gltimo ano. (88) NSA:
marcar para as que pularam para a pergunta 21.

17. Desde <més> do ano passado, <crianga> teve seu sono perturbado por chiado no peito?
(0) ndo = PULAR PARA 19 (1) sim (8) NSA (9) IGN
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Preencher sim se teve em alguma noite seu sono perturbado devido ao chiado no peito no Gltimo ano. Caso
a resposta seja negativa pule para 19. (8) NSA: marcar para as que pularam para a pergunta 21.

= SE SIM
18. Quantas noites por semana?
(0) menos de uma (1) uma noite ou mais (8) NSA  (9) IGN

Marcar o nimero de noites que a crianca teve seu sono perturbado por causa de chiado no peito no Gltimo
ano, de acordo com a resposta da mae. (8) NSA: marcar para as que pularam para a pergunta 19 ou 21.

19. Desde <més> do ano passado, o chiado foi tdo forte que <crian¢a> nao conseguia dizer mais de duas palavras
entre cada respiragao?
(1) sim (0) ndo (8) NSA (9) IGN

Marcar (1) sim ou (0) ndo de acordo com a resposta da mae. (8) NSA: marcar para as que pularam para a
pergunta 21.

20. Desde <més> do ano passado, <crianga> teve chiado no peito depois de correr?
(1) sim (0) ndo (8) NSA (9) IGN

Marcar (1) sim ou (0) ndo se a crianca teve chiado ap6s correr. (8) NSA: marcar para as que pularam para
a pergunta 21.

21. Desde <més> do ano passado, <crianga> teve tosse seca a noite, sem estar gripado?
(1) sim (0) ndo (9) IGN

Marcar (1) sim ou (0) ndo se a crianca teve tosse seca durante a noite sem estar gripado ou com infec¢éo
respiratoria.

22. Alguma vez o médico disse que <crian¢a> tinha asma ou bronquite? X
Asma: (0) ndo = PULAR PARA 34 (1) sim (9) IGN
Bronquite: (0) ndo = PULAR PARA 34 (1) sim (9) IGN

Marcar (1) sim ou (0) n&o se o diagndstico de asma e bronquite foi confirmado por médico.

Se a resposta a esta questdo for NAO, pule para a pergunta ndmero 34 e marque (8) NSA

para as proximas perguntas.

23. Nos Ultimos 12 meses, <crianga> teve asma ou bronquite? &
Asma: (0) ndo (1) sim (8) NSA (9) IGN
Bronquite:  (0) ndo (1) sim (8) NSA (9) IGN

Mrcar se a crianca teve asma ou bronquite nos dltimos 12 meses.

AS PERGUNTAS SEGUINTES (24 A 33) SOMENTE SERAO FEITAS PARA QUEM
RESPONDEU SIM PARA PELO MENOS UMA DAS PERGUNTAS 12,, 14, 21, 22 OU
23, OU SEJA, AS CRIANCAS QUE TEM OU TIVERAM CHIADO, TOSSE SECA A
NOITE OU ASMA OU BRONQUITE.

24. <crianga> internou por causa de chiado no peito ou tosse seca ou asma ou bronquite?
(01) néo () sim=>Quantas vezes? __ (88) NSA(99) IGN
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Marcar a alternativa de acordo com a resposta da mée. Se for sim, preencher com o nimero de vezes que a
crianca internou devido a asma, bronquite, tosse seca ou chiado no peito.

25. A senhora leva <crianca> para fazer consultas de revisdo por causa do chiado quando ela ndo esta em crise?
(0) nao=»PULAR PARA 27 (1) sim (8)NSA

Marcar se a m&e leva ou levava a crianca para consultar de rotina para a asma, mesmo quando a crianca
ndo estd em crise. Se ndo, pule para a 27.

= SE SIM:
26. Aonde leva ou levava <crianga> para consultas de rotina?
(1) Posto de Saude (2) Médico particular (3) Pronto Socorro
(4) Ambulatério de hospital ou Faculdade (5) Outro: (8) NSA

Marcar de acordo com a resposta da mée. Se for outro, preencher o espago com o nome do lugar onde a
mae leva a crianca para consultar.

27. O que a senhora faz ou fazia quando <crian¢a> comeca(va) a chiar o peito?
(10) j& comega a medicar em casa
(20) ndo medica, espera melhorar sozinha

(3_) leva para consultar = Onde?

(40) comeca a medicar em casa e leva para consultar
(5_) outra:

(88) NSA

Marcar a alternativa de acordo com a resposta. Se for outra resposta, preencher o espago outra,
detalhadamente. Se leva para consultar, preencher o espago com 0 nome do lugar onde ela leva para
consultar.

28. Desde <més> do ano passado, <crianga> foi ao médico, devido ao chiado?
(00) ndo () sim=>Quantas vezes? __ (88) NSA

Preencher com o ndmero de vezes que a crianga consultou o médico, colocando 0 (zero) na frente do
nimero quando este tiver apenas um digito. Se nédo foi a médico, ou se 0 médico for no pronto socorro,
preencher com 00. Interessa saber sobre consultas de rotina, ndo de emergéncia.

29. Desde <més> do ano passado, <crianga> foi ao pronto socorro, devido ao chiado?
(00) nao () sim=>»Quantas vezes? __ (88) NSA

Preencher com o nimero de vezes que a crianc¢a foi ao pronto socorro, colocando 0 (zero) na frente do
namero quando este tiver apenas um digito. Interessa saber sobre consultas em crise, de emergéncia. Se ndo
foi, preencher com 00.

30. <crianga> ja usou algum medicamento, bombinha ou vacina para tratar asma, bronquite ou chiado no peito nos
altimos 12 meses?
(1) sim (0) ndo = PULAR PARA a32 (8) NSA (9) IGN

Marcar se a crianca ja usou algum medicamento, bombinha e/ou vacina para chiado. Se ndo, pular para a
32 e marcar (8) NSA na questio31.

=SE SIM,
31. Qual(is) o(s) medicamento(s), bombinha(s) ou vacina (s)?

(88) NSA (99) IGN

Preencher com o nome de todos os medicamentos, bombinha e/ou vacina, de acordo com a resposta da mée
ou alguma receita que ela tenha.
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32. No momento, <crianga> esta usando algum medicamento para tratar a asma?

(" )sim, qual (is)?
(00) néo, pular para a 34. (8) NSA

Preencher com o nome de todos os medicamentos, bombinha e/ou vacina, de acordo com a resposta da mae
ou alguma receita que ela tem

33. Quando <crian¢a> ndo esta em crise de asma, bronquite ou com chiado no peito, ela tem dificuldades
para brincar ou realizar outras atividades?

(1) Sim, é inapto para brincar.

(2) Sim, é limitado em quantidade ou em alguns tipos de brincadeiras.
(3) Sim, é limitado em outras atividades, mas consegue brincar.

(0) Néo.

Marcar de acordo com a resposta da mae. Interessa saber se a crianca tem alguma dificuldadde ou
restricdo em brincar ou outras atividades da vida diéria devido a asma.

34. <crianga> tem ou ja teve crises de espirros ou nariz correndo quando néo estava gripado ou
resfriado?
(1) sim (0) ndo (9) IGN

Marcar se a crianca teve espirros ou nariz correndo, sem estar resfriada ou gripada.

35. Alguma vez na vida <crianga> teve manchas com coceira?
(1) sim (0) ndo (9) IGN

Interessa saber se a crianga teve alguma vez manchas com coceira. Feridas, bolhas e crostas néo séo
consideradas manchas.

= SE SIM:
36. Estas manchas apareciam e desapareciam durando varios meses?
(1) sim (0) ndo (8) NSA (9) IGN

Interessa saber se as manchas eram recorrentes, ou seja, apareciam e desapareciam por um periodo de
varios meses.

37. As manchas eram nas dobras dos cotovelos, atras dos joelhos, nos tornozelos, abaixo das nadegas ou no pescogo,
orelhas ou olhos?
(1) sim (0) ndo (8) NSA (9) IGN

Considerar (1) sim a menc&o de um ou mais destes locais.

38. <crianga> teve alergia de pele no primeiro ano de vida?
(1) sim (0) ndo (9) IGN

Saber se a crianca teve alergia de pele no primeiro ano de vida.

39. Na familia, alguém tem ou teve asma ou chiado no peito alyuma vez na vida?

=» mae da crianga (0)ndo (1)sim (9) IGN
=» pai da crianga (0)ndo (1)sim (9) IGN
= irmaos (0)ndo (1)sim (9) IGN
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=> tios ou primos (0)néo
=>» avoés ou bisavés (0)néo

outro:

(O)ndo

40. Na familia, alguém tem ou teve qualquer alergia alguma vez na vida?

= mée da crianca (O)nao
=» pai da crianca (0)ndo
= irméos (0)ndo
= tios ou primos (0)nao
=» avds ou bisavos (0)nao

outro: (O)ndo

(1)sim
(1)sim
(1)sim

(1)sim
(1)sim
(1)sim
(1)sim
(1)sim
(1)sim

9) IGN
(9) IGN

(9) IGN
(9) IGN
(9) IGN
(9) IGN
(9) IGN

Marcar sim ou ndo, de acordo com a resposta da mée. Caso a mae saiba informar, assinale (9) IGN. Por

exemplo, se a mae diz que em sua familia ndo ha nenhum caso de asma, chiado ou alergia, mas ndo sabe
informar a respeito da familia do pai da criancga, considere (9) IGN. Se pelo menos um dos parentes, de
qualquer lado (mé&e ou pai), tiver o problema, considere sim, mesmo que ignore a situacdo dos outros de

mesmo grau de parentesco.

Nome do entrevistador:

Data da entrevista:
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Anexos

ANEXO 3: ARTIGO PARA IMPRENSA LOCAL
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Asma nas criancas em Pelotas

A asma infantil € um sério problema de saude publica e a sua ocorréncia vem

aumentando em varios paises do mundo.

No Brasil existem poucos estudos sobre a ocorréncia de asma em criangas.
Em algumas cidades brasileiras, como Porto Alegre, Sdo Paulo, Curitiba, Salvador,
Recife, Itabira e Uberlandia, a sua ocorréncia variou de 4,7% a 20,7%, em

estudantes de 6-7 anos.

Em Pelotas, foi realizado um estudo para verificar a ocorréncia de asma em
um grupo de criangas que nasceram em 1993 e vém sendo acompanhadas desde o
seu nascimento por pesquisadores da Faculdade de Medicina da Universidade

Federal de Pelotas.

Mais de 18% das criangas com 4-5 anos apresentaram asma e 21% delas,
embora néo tivessem sido diagnosticadas por um médico como tendo asma,

apresentavam chiado no peito, que é o principal sintoma de asma.

A maior ocorréncia de asma foi vista nas criangas do sexo masculino, nas
criangcas com cor da pele ndo branca, nas que tinham historia de ter outras alergias
como rinite e eczema, nas criancas de maes com baixa escolaridade, nas que
tinham pais ou irméos também com asma e nas que tiveram bronquiolite no primeiro

ano de vida.

Foi possivel observar trés tipos de criangcas com sintomas de asma: aquelas

gue apresentam chiado no peito desde antes de um ano e continuam apresentando
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aos 6-7 anos, aquelas criangcas que apresentaram chiado quando pequenas, mas
aos 6-7 anos ja ndo apresentam mais sintomas de asma e as criangas que

comecaram a ter chiado no peito aos 6 anos.

Em um sub-grupo de criangas, aos 6-7 anos foi realizado teste de funcao
pulmonar (espirometria) e viu-se que as criancas com sintomas de asma
apresentaram menores valores de funcdo pulmonar do que as criangas sem
sintomas de asma. As criangcas que apresentavam sintomas de asma desde
pequenas e continuavam aos 6-7 anos foram as que tiveram piores resultados no

teste de funcdo pulmonar.

A asma é uma doenca que causa um profundo impacto na crianca, em suas
familias e na sociedade. Constata-se um grande numero de criancas asmaticas
recorrendo aos servicos de pronto socorro, com necessidade frequente de
internacdes. Isso acarreta um grande 6nus, tanto para as criangas asmaticas, com
perdas de dias de escola e falhas ao servico dos pais, como para o sistema de

saude com os custos elevados dai decorrentes.

O controle da asma passa, obrigatoriamente, pela educacédo dos pacientes e

familiares de asmaticos sobre a doenca e tratamento.

O conhecimento da ocorréncia da asma, bem como de seus fatores de risco,
possibilitara o planejamento de acbes para 0 seu controle e diminuicdo da

mortalidade associada a esta doenca.
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E muito importante reconhecer as criangas com asma para que sejam
encaminhadas para tratamento a fim de prevenir prejuizos futuros na sua funcéo

pulmonar.
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