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WEHRMEISTER, Fernando César. Desigualdades na prevalência de asma em 
crianças nas regiões Sul e Nordeste do país: uma análise da Pesquisa Nacional por 
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RESUMO 

 

As prevalências de asma vêm crescendo desde as últimas décadas, de maneira distinta 

em diferentes grupos sociais. Objetivou-se estimar a prevalência de diagnóstico de asma 

auto-referida em crianças brasileiras e analisar as desigualdades sociais, demográficas e 

de uso de serviços de saúde nas regiões Sul e Nordeste. Foram analisados os dados da 

Pesquisa Nacional de Amostragem por Domicílios (PNAD) de 2003 em crianças com 

idade menor de 10 anos (n= 69.796). Características socioeconômicas (local de 

residência, escolaridade do responsável pelo domicílio, renda domiciliar mensal per 

capita, aglomeração em dormitórios, tipo de material da casa e combustível do fogão), 

sexo e idade da criança e cor da pele do responsável foram as variáveis independentes 

analisadas. Utilizou-se a regressão logística não condicional para a identificação dos 

fatores associados. A prevalência de diagnóstico de asma no Brasil foi de 8,1% (IC95% 

7,7;8,5), sendo de 12,6% (IC95% 11,6;13,5) e 4,4% (IC95% 4,0;4,8) no Sul e Nordeste, 

respectivamente. Após o ajuste, crianças entre 3 e 7 anos de idade e os mais pobres 

apresentaram maiores chances de asma em ambas regiões. Além disso, foram 

associadas ao desfecho ser filho de pais de cor da pele preta e viver em aglomeração no 

Sul; e ser filho de pais com maior escolaridade no Nordeste. Piores indicadores 

socioeconômicos foram associados à asma principalmente na região Sul sugerindo 

variações no processo de sua determinação no país. Políticas públicas regionalizadas são 

importantes para melhor controle e prevenção da doença. 

 

Descritores: asma, desigualdades em saúde, epidemiologia, inquéritos populacionais, 

crianças 

 



 7 

WEHRMEISTER, Fernando César. Inequalities in the prevalence of asthma in 
children in South and Northeast regions: an analysis of Pesquisa Nacional por 
Amostragem de Domicílios, PNAD, 2003. Florianópolis, 2009. Dissertation (Master’s 
Program in Public Health – Epidemiology). Public Health Post-Graduation Program, 
Federal University of Santa Catarina. 
 

ABSTRACT 

In the last decades the prevalence of asthma has been increased and social inequalities 

among different social strata has also been identified. The aim of this study was to 

estimate the prevalence of self-reported asthma diagnosis in Brazilian children and to 

analyze its association with social, demographic and use of health services factors in the 

South and Northeast regions. We analyzed the Pesquisa Nacional de Amostragem por 

Domicílios (PNAD), 2003 dataset from children under age 10 years (n= 69,796). 

Socioeconomic (area of residence, children guardian schooling, monthly family per 

capita income, number ofpeople per room, house material and type of household stove), 

sex and children age and children guardian skin colour were the exploratory variables 

analyzed using unconditional multiple logistic regression. The prevalence of asthma 

diagnosis was 8.1% in Brazil (CI95% 7.7;8.5), and 12.6% (CI95% 11.6;13.5) and 4.4% 

(CI95% 4.0;4.8) in the South and Northeast regions, respectively. After adjustment, 

children aged between 3 and 7 years and those from poorest family were associated to 

the outcome in the both regions. Black parents and crowded households were associated 

to the outcome in the South region; and parents with higher schooling were more likely 

to present children with asthma diagnosis in the Northeast region. Worst socioeconomic 

indicators were associated with asthma diagnosis mainly in South region, suggesting 

variation in asthma determinants in different parts of Brazil. Specific health policies 

aimedto control and prevent asthma in children should be implemented considering 

regional inequalities. 

 

 

 

Key words: asthma, health inequalities, epidemiology, population surveys, children 
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APRESENTAÇÃO AOS LEITORES 

 

 Esta dissertação, intitulada “Desigualdades na prevalência de asma em 

crianças nas regiões Sul e Nordeste do país: uma análise da Pesquisa Nacional por 

Amostragem de Domicílios, PNAD, 2003.”, é produto de dissertação do Programa de 

Pós-Graduação em Saúde Pública, da Universidade Federal de Santa Catarina, inserido 

na área de concentração em Epidemiologia, mais precisamente na linha de pesquisa de 

Desigualdades em Saúde. De acordo com as exigências do programa, o produto final da 

dissertação deve ser um artigo científico a ser submetido a um periódico de qualidade 

segundo normas da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior 

(CAPES). Sendo assim, este trabalho está dividido em 2 partes.  

 Na primeira parte são apresentadas a contextualização e as características do 

estudo. Engloba a introdução e justificativa, o referencial teórico, os objetivos e a 

metodologia do estudo. São apresentadas informações sobre a asma em crianças no 

Brasil e no mundo, tais como prevalência e alguns dos fatores de risco associados à 

doença.  

 A parte seguinte é a apresentação do artigo científico, escrito a partir dos 

resultados deste estudo, bem como a discussão destes. O artigo foi submetido ao 

periódico Cadernos de Saúde Pública para análise e posterior publicação. 

 Boa leitura! 
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1 – INTRODUÇÃO 
  
 

O processo de transição epidemiológica e demográfica no Brasil é extremamente 

veloz. Nos últimos quarenta anos, passamos de um quadro de mortalidade composto por 

doenças típicas de uma população jovem, com altas taxas de mortalidade por doenças 

infecciosas e parasitárias em faixas de idade precoces, para um quadro onde são mais 

freqüentes doenças crônicas 1. Dados de 2005 2 revelaram que, no Brasil, as principais 

causas de mortalidade geral foram as doenças do aparelho circulatório, seguidas das 

neoplasias e óbitos por causas externas. Quando analisado apenas crianças menores de 

10 anos, no mesmo ano, as doenças do período perinatal foram as que mais causaram 

óbitos, seguidas por doenças infecciosas e parasitárias e por doenças do aparelho 

respiratório. Dentre as doenças do aparelho respiratório, pneumonia é a maior causa de 

mortalidade, seguida de asma e bronquiolite 2. Segundo Barnes 3, existem cerca de 300 

milhões de pessoas asmáticas no mundo com prevalência variando de 10 a 12% em 

adultos e uma prevalência de cerca de 15% em crianças.  

As doenças respiratórias na infância têm constituído a cada dia motivo de 

preocupação para os profissionais de saúde, dada a sua elevada morbidade observada 

em termos mundiais, bem como a alta mortalidade, especialmente nos países em 

desenvolvimento. Segundo dados divulgados pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS), cerca de 13 milhões de crianças menores de cinco anos morrem anualmente no 

mundo por doenças do aparelho respiratório e 95% delas ocorrem nos países em 

desenvolvimento 4. Dentre as doenças respiratórias, recente atenção tem sido dada a 

doenças como a asma. O incremento global da prevalência e os altos custos para os 

sistemas de saúde têm levado pesquisadores a tentar elucidar os fatores determinantes 

desta doença 3. Asma e bronquite são doenças semelhantes, pois sua principal condição 

é caracterizada por limitação do fluxo aéreo. São facilmente confundidas 5, porém a 

asma acomete com mais freqüência indivíduos com menos de 30 anos 6. 

Pobres e ricos são historicamente diferentes, porém a cada dia essas 

desigualdades se tornam mais sutis. Assim, assumem a forma de desigualdades relativas 

entre indivíduos e grupos de indivíduos em posições diferentes na sociedade 7, seja em 

questões relacionadas a aspectos de saúde ou a aspectos socioeconômicos. Apesar de 

melhoras significativas na saúde das populações, ainda permanecem muitas diferenças 

injustas tanto entre, quanto dentro dos países 8; 9.  
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A relação da asma com indicadores socioeconômicos não está completamente 

esclarecida, principalmente no que diz respeito a sua prevalência 10. Existem evidências 

apontando para o crescimento das taxas de prevalência em países ricos, principalmente 

em indivíduos com baixo status socioeconômico 11. Recentes inquéritos populacionais 

feitos nos Estados Unidos e na Europa apontam o baixo status socioeconômico como 

fator de risco para a asma, porém alguns autores apontam que esta relação não é 

consistente 10. Por outro lado, pesquisas identificaram que crianças não brancas e cujas 

mães apresentam baixa escolaridade são as que têm maiores prevalências de asma 11.  

Apesar das diferenças na saúde de pobres e ricos serem amplamente estudadas, 

inexiste um indicador que possa ser único em relação às medidas de desigualdades. Os 

indicadores devem ser avaliados dentro de um contexto onde outras desigualdades 

sociais estão presentes, tais como raça/etnia 12. Uma visão geral dos fatores sociais que 

influenciam a doença é fundamental para o combate da mesma 13. 

Mas em que grau as desigualdades em saúde estão associadas à asma? Recentes 

pesquisas na área de desigualdades em saúde e doenças respiratórias têm sido 

desenvolvidas, porém, mais evidências desta relação no Brasil ainda são necessárias a 

fim de compreender a dinâmica deste complexo processo e contribuir para a 

implementação de políticas públicas dirigidas à promoção de saúde e eqüidade.  

Desde 1998, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) vem 

incluindo, a cada cinco anos, o Suplemento de Saúde na Pesquisa Nacional por 

Amostragem de Domicílios (PNAD). As amostras desses inquéritos foram desenhadas 

para serem representativas da população brasileira, das regiões do país e das Unidades 

da Federação, e constituem a mais ampla fonte de informação de saúde disponível no 

país. Os dados coletados e organizados na PNAD Saúde são instrumentos que permitem 

delinear o perfil das condições de saúde da população brasileira 14. 

As políticas públicas de saúde devem ser respaldadas por evidências científicas 

apoiadas em informações objetivas 15. Neste sentido, as informações de saúde 

provenientes de informações secundárias já existentes são fundamentais 15. Níveis de 

morbidade e mortalidade em crianças podem ser prevenidos, porém, estes dependem de 

mudanças concomitantes em fatores socioeconômicos, demográficos e ambientais, 

fatores estes que interagem com as ações em Saúde Pública 9. 

Frente a estas questões, o presente estudo pretende analisar como se distribuem 

os problemas respiratórios investigados na população infantil na PNAD de 2003, 

segundo as diferenças sociais, demográficas e étnico-raciais do país. 
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2 – REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 – DOENÇAS RESPIRATÓRIAS 

 

Conceito de asma 

 

A asma é uma doença crônica das vias aéreas, caracterizada por inflamação 

constante das mesmas 3; 16-20. Os principais sinais e sintomas incluem dispnéia, sensação 

de aperto no peito e respiração ofegante. Seu diagnóstico é baseado na história clínica, 

exame físico e testes de função pulmonar 16. É um agravo muito comum, que pode 

acometer todas as idades 19, porém é mais freqüente em crianças e adolescentes 21. 

Atualmente se considera uma doença na qual interagem determinantes genéticos e 

ambientais, tornando seu conceito mais complexo 22. Em crianças, estudos têm utilizado 

como sinônimos os diagnósticos de asma, bronquite asmática e bronquite com 

respiração ofegante 23; 24. 

 Asma é a doença que mais envolve limitação do fluxo aéreo 25. Tanto asma, 

quanto bronquite são frequentemente confundidas 5; 6. Segundo o relatório da Global 

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 26  e o Global Initiative for Asthma 25 

asma é usualmente distinguida de bronquite, mas em muitos casos, onde há limitação 

crônica do fluxo aéreo, é muito difícil diferenciar estas duas doenças. De acordo com 

Sin et al. 27, as doenças pulmonares obstrutivas crônicas (DPOC), entre elas a bronquite, 

são muito comuns em idosos, porém, pode afetar pessoas jovens. Uma das principais 

diferenças é que a asma é mais freqüente em indivíduos menores de 30 anos e a 

bronquite nos indivíduos acima de 40 anos 6.  

 

Formas de mensuração de asma 

 

 A asma tem como principal critério de diagnóstico clínico os testes de função 

pulmonar, em especial a espirometria. Tais testes também são úteis na quantificação da 

severidade e da reversibilidade da obstrução das vias aéreas 6;16. Sinais de obstrução de 

vias aéreas são obtidos quando há redução do volume de expiração forçada no primeiro 

segundo (FEV1) e quando a razão FEV1/FCV (capacidade vital forçada) está diminuída 
16. As medidas citadas são muito úteis em estudos clínicos. Apesar de bem aceitas, ainda 
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não existe um teste “padrão ouro” para diagnóstico de asma, e em virtude disto, 

nenhuma medida provê, com total confiança, todas as informações sobre a mesma 28.  

Inquéritos epidemiológicos frequentemente utilizam a forma auto-referida de um 

agravo, como medida de desfecho. É importante que os inquéritos de saúde sejam vistos 

como ferramentas necessárias para a coleta de informações que de outro modo não 

poderiam ser captadas e que são complementares às informações rotineiramente 

coletadas através dos diversos sistemas de informação 29. Diversos estudos têm sido 

realizados no sentido de validar as informações de morbidade auto-referida, visando 

fortalecer as análises e interpretações obtidas em inquéritos domiciliares 30 mostrando 

bons níveis de concordância, reprodutibilidade e custo-benefício quando se consideram 

os resultados obtidos de avaliações clínicas 29. 

 Estudo realizado pelo Center of Disease Control and Prevention (CDC) em 

2004 utilizou a auto-referência de asma através da seguinte pergunta de seu inquérito: 

“Alguma vez um médico, enfermeira, ou outro profissional de saúde lhe falou que você 

tem asma/bronquite?” 31. Seguindo este mesmo raciocínio, Arif et al. 5 também 

utilizaram esta pergunta para seus estudos com idosos americanos. 

 As informações sobre saúde referentes às crianças geralmente são obtidas 

através dos seus responsáveis, assim como os estudos de Goodman 32 e de Power e 

Peckham 33. Estes estudos, realizados nos Estados Unidos, estimaram a prevalência de 

asma através de entrevista em domicílio com os pais. Power e Peckham 33 relatam a 

dificuldade de se conhecer o real estado de saúde de crianças, quando dados obtidos 

através dos pais e dos médicos são analisados conjuntamente. Outro estudo, também 

realizado nos Estados Unidos, optou por estimar a prevalência de asma em escolares 

através de entrevistas realizadas com enfermeiras da escola, onde a prevalência de asma 

encontrada foi de 8,5% 34. Na Noruega, também foi empregada entrevista aos pais como 

método de verificar a prevalência de asma em crianças, encontrando prevalência igual a 

20% 35.  

Por ser fácil de mensurar, e por não existir consenso quanto a um “padrão ouro” 

para diagnóstico de asma 36, a auto-referência de asma torna-se uma medida importante, 

porém, longe de ser única. Um estudo realizado em cinco grandes cidades da América 

Latina, também utilizou a forma auto-referida para verificar sintomas de Doença 

Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) 37. Vale salientar que questões baseadas em auto-

referência ou diagnóstico médico de asma estão relacionadas com alta especificidade 38, 
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permitindo um correto diagnóstico para a doença, porém gera ainda muitos falsos 

negativos, o que pode subestimar sua prevalência real. 

  

Panorama Internacional e Nacional 

 

A pesquisa sobre o referencial teórico deste estudo foi realizada nas bases de 

dados Medline (National Library of Medicine, USA), LILACS (Literatura Latino-

Americana e do Caribe em Ciências da Saúde) e SciELO (Scientific Electronic Library 

Online). A busca na base Medline ocorreu primeiramente em fevereiro de 2008 e, 

posteriormente, nos dias 23 e 24 de julho de 2008. Foram utilizados os descritores 

asthma, bronchitis, prevalence, epidemiology, income, self-rated, gender, schooling, 

ethnic groups, health inequalities e age groups, cujas combinações podem ser 

visualizadas no quadro 1. Foi utilizado o operador booleano AND em todas as 

combinações, tendo como limites de busca, selecionados na plataforma de pesquisa do 

Medline, artigos publicados nos últimos 10 anos, escritos na língua inglesa, espanhola 

ou portuguesa e que investigaram indivíduos de 0 a 18 anos. Após a leitura dos resumos 

dos artigos, foram selecionados os que se tratavam de estudos epidemiológicos 

realizados em crianças de 0 a 9 anos de idade. 

Quadro 1 – Estratégias de busca de referencial teórico na base de dados MEDLINE 

PUBMED/MEDLINE 

Descritores Artigos encontrados Artigos selecionados* 

Asthma 
Prevalence 
Epidemiology 

  

 Health inequalities 474 37 
 Ethnic groups 292 20 
 Gender 337 15 
 Age groups 148 15 
 Schooling  91 5 
 Income 209 6 
 Self rated 6 3 
Total 1557 101 
Bronchitis 
Prevalence 
Epidemiology 

  

 Health inequalities 42 3 
 Ethnic groups 14 0 
 Gender 32 5 
 Age groups 24 1 
 Schooling  10 0 
 Income 18 0 
 Self rated 0 3 
Total 140 12 
* Artigos selecionados para leitura dos resumos. Nas categorias subseqüentes à anterior foram excluídos os artigos 
duplicados. 
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Na base de dados LILACS, acessada através do site http://www.bireme.br da 

Biblioteca Virtual em Saúde (Bireme), no dia 23 de julho de 2008, foram utilizados os 

descritores asthma, bronchitis,  prevalence, child, childhood, children, ethnic groups, 

schooling, health inequalities, gender, age groups, income. Foram considerados artigos 

que fossem estudos epidemiológicos, em crianças cujas idades variaram de 0 a 9 anos. 

O portal não permite colocação de outros limites a não ser os limites impostos pelos 

operadores booleanos. As estratégias de pesquisa, bem como os operadores utilizados, 

são demonstradas no quadro 2.  

Quadro 2 – Estratégias de busca de referencial teórico na base de dados LILACS/BIREME 

 
LILACS/BIREME 

Descritores Artigos encontrados Artigos selecionados* 

Asthma AND 
Prevalence AND 

  

 Health inequalities 0 0 
 Child OR childhood OR 

Children 
145 6 

 Ethnic groups 0 0 
 Gender 15 0 
 Age groups 0 0 
 Schooling  2 0 
 Income 8 0 
 Self rated 0 0 
Total 170 6 
Bronchitis AND 
Prevalence AND 

  

 Health inequalities 0 0 
Child OR childhood OR 
Children 

2 0 

 Ethnic groups 0 0 
 Gender 0 0 
 Age groups 0 0 
 Schooling  0 0 
 Income 2 0 
 Self rated 0 0 
Total 4 0 
* Artigos selecionados para leitura dos resumos. Nas categorias subseqüentes a anterior, foram excluídos os artigos 
duplicados. 

 

A base de referências bibliográficas SciELO foi pesquisada através do site 

http://www.scielo.br, no dia 23 de julho de 2008. Assim como a base de dados LILACS, 

não permite imposição de limites à pesquisa, a não ser os limites feitos através de 

operadores booleanos. Como é uma base de dados em língua portuguesa os descritores 

utilizados foram asma, bronquite prevalência, desigualdades em saúde, criança, 

infância, grupos étnicos, etnia, escolaridade, gênero, sexo, faixa etária e renda. Foram 

selecionados apenas artigos que se caracterizassem como estudos epidemiológicos, cuja 
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população alvo era composta de crianças entre 0 e 9 anos de idade. As estratégias de 

busca e seus operadores booleanos estão descritas no quadro 3. 

 
Quadro 3 – Estratégias de busca de referencial teórico na base de dados SciELO 

 
SciELO 

Descritores Artigos encontrados Artigos selecionados* 

Asma AND 
Prevalência AND 

  

 Desigualdade em saúde 0 0 
 Criança OR infância 13 1 
 Grupos étnicos OR etnia 0 0 
 Gênero OR sexo 25 2 
 Faixa etária 0 0 
 Escolaridade  6 0 
 Renda 6 0 
 Auto-referência 0 0 
Total 50 3 
Bronquite AND 
Prevalência AND 

  

 Desigualdade em saúde 0 0 
 Criança OR infância 1 0 
 Grupos étnicos OR etnia 0 0 
 Gênero OR sexo 4 0 
 Faixa etária 0 0 
 Escolaridade  2 0 
 Renda 0 0 
 Auto-referência 0 0 
Total 7 0 
* Artigos selecionados para leitura dos resumos. Nas categorias subseqüentes a anterior, foram excluídos os artigos 
duplicados. 

 

Após a leitura dos resumos dos 119 artigos selecionados, para esta pesquisa 

foram efetivamente considerados para o referencial teórico, 35 artigos. Além destas 

referências, foi realizada uma busca nas citações dos artigos selecionados, onde mais 50 

referências foram analisadas, das quais 12 foram incorporadas na pesquisa, totalizando 

47 artigos para o referencial teórico. Foram excluídos os artigos que não se tratavam de 

pesquisas epidemiológicas. 

As doenças respiratórias, de um modo geral, têm apresentado um padrão de 

aumento de prevalências. A partir da década de 70, a asma apresentou um importante 

aumento de prevalência, principalmente em países ricos 11; 16; 39; 40. Este aumento, 

particularmente nas duas últimas décadas, ocorreu em todas as faixas etárias, assumindo 

valores epidêmicos no mundo 41; 42  e que afeta cerca de 300 milhões de pessoas 43.  

Nos Estados Unidos, de 1982 a 1992 as taxas de prevalência aumentaram de 

34,7 para 49,4 casos para cada 1000 habitantes, quando avaliada toda população, sem 

restrição de faixa etária 16.  
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Existe uma grande amplitude na prevalência de asma quando comparadas as 

diversas regiões do mundo 21. Países como Estados Unidos, Canadá e Austrália têm 

prevalências de asma maiores do que 10%, enquanto na Ucrânia, Indonésia e Rússia a 

prevalência é menor do que 2,5%, considerando toda a população 43. Possivelmente, os 

diferentes critérios para mensuração dos problemas, podem ter contribuído, 

parcialmente para  estas diferenças 42. Anualmente morrem cerca de 250 mil pessoas por 

asma no mundo 25. As taxas de mortalidade para cada 100 mil habitantes são maiores do 

que 10 em países como Rússia, China e México; de 5,1 a 10 na Argentina, Japão e 

Estados Unidos; e até 5 em países como Itália, Canadá e Austrália 43. 

A maioria dos estudos sobre a prevalência de asma tem focado a presença deste 

agravo em crianças e adolescentes, como o estudo multicêntrico denominado The 

International Study of Asthma and Allergies in Childhood – ISAAC 44. Este estudo 

mostrou uma prevalência de asma auto-referida, variando de 2,8% na cidade de Addis 

Ababa, na Etiópia, até 30,4% na cidade de Adelaide, Austrália, quando consideradas 

adolescentes de 13 e 14 anos de idade 44. 

Estudos conduzidos através de questionários padronizados respondidos por pais 

de crianças com idade entre 6 e 7 anos encontraram prevalências de asma de 5,1% na 

Áustria 45; 3,9% na Croácia 46; 11,4% na cidade de Roma, Itália 47  e de 11,2% e 17,2% 

nas cidades canadenses de Saskaaton e Hamilton, respectivamente 48. Já no Chile, nesta 

mesma faixa etária, foram encontradas prevalências de 8,4%, de 15,7% e de 8,1% nas 

cidades de Santiago, Valdívia e Punta Arenas, respectivamente 49. Outros estudos 

identificaram prevalências de asma de 12,1% em crianças de 5 a 11 anos na cidade 

vietnamita Hanói 50 e de 27,3% e 30% nas crianças de 3 a 5 anos, moradoras das 

cidades australianas de Wagga Wagga e Lismore, respectivamente 51. 

Em adolescentes de 13 e 14 anos, a prevalência auto-referida de asma foi de 

9,7% na Croácia 46, enquanto em adolescentes de 12 a 14 anos da Áustria, a prevalência 

encontrada foi de 7,1% 45. 

Em um estudo longitudinal conduzido na Noruega, em crianças com 10 anos as 

prevalências de asma encontradas foram de 20,2% auto-referidas ao longo da vida e de 

16,1% quando diagnosticadas por médico 35. Em Ankara, Turquia, verificou-se 

prevalências de asma igual a 8,3%, 9,8% e 6,4% em 1992, 1997 e 2002, 

respectivamente em crianças cuja média de idade foi de 9 anos 52. 
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Uma expressiva proporção de estudos epidemiológicos sobre o tema foi 

encontrada nos Estados Unidos da América e o resumo dos resultados encontra-se no 

quadro abaixo 

 
Quadro 4 – Prevalências de asma encontradas em estudos realizados nos Estados Unidos 

 
Autor Ano de 

publicação 
Idade dos 

participantess 
Cidade Prevalência  

(%) 
Lwebuga-Mukasa et al. 53 2000 4 a 13 anos Niagara Falls 15,00 
   Boston 20,00 
   Gowanda 18,00 
   Iroquois 18,00 

Eldeirawi et al. 54  2007 < 7 anos Chicago 7,98 
  7 a 12 anos Chicago 8,78 

Lee et al. 55  2003 Média de 7,9 anos Boston 16,00 

Mellinger-Birdsong et al. 56  2003 0 a 17 anos Geórgia 10,50 

Cloutier et al. 57  2002 6 meses a 5 anos Hartford 37,60 
  5 a 10 anos Hartford 44,10 

 

Todos os estudos utilizaram como forma de mensuração a referência de asma 

pelos pais ou responsáveis, exceto o estudo de Cloutier et al. 57 que estimou a 

prevalência de asma através de procura por serviço médico nas clínicas da cidade 

pesquisada. 

Poucos estudos a respeito da epidemiologia da bronquite em crianças foram 

encontrados na literatura, corroborando outros pesquisadores 58. Adicionalmente, 

diagnósticos de bronquite asmática e de asma têm sido avaliados conjuntamente 23; 24, 

mostrando taxas de internação em crianças de 0 a 4 anos, na Grécia, de 

aproximadamente 600 por 100.000 habitantes 23. Cerca de 75% das internações por 

asma no período de 1978 a 2000 ocorreram nestas crianças de 0 a 4 anos 24.  

Hertz-Picciotto et al. 59, estudando crianças menores de 2 anos, identificaram 

uma taxa de eventos de bronquite por criança/mês de 0,05, na República Tcheca. 

Assim como em estudos internacionais, pesquisas sobre a prevalência de asma 

no Brasil utilizaram majoritariamente a auto-referência como método de mensuração de 

asma, porém evidenciando magnitudes diferentes das de outros países. 

Na cidade de São Paulo foi identificado que, aproximadamente, 6,5% dos óbitos 

por doenças respiratórias, tiveram a asma como causa, na faixa etária de 5 a 34 anos. A 

taxa de mortalidade por asma foi identificada como sendo de 0,6 óbitos para cada 

100.000 habitantes 60.  
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Chatkin, et al. 61 identificaram um coeficiente de mortalidade por asma, no ano 

de 1998, de 0,179 por 100.000 habitantes, em jovens de 5 a 19 anos, no estado do Rio 

Grande do Sul. Ao final de 2003, este coeficiente foi de 0,481 para esta mesma faixa 

etária 62. 

Uma pesquisa de âmbito nacional, realizada no Brasil e conduzida por Barros et 

al. 8, mostra que a prevalência de asma em crianças de 0 a 9 anos, foi de 

aproximadamente 9% e 7% para o sexo masculino e feminino, respectivamente. Em 

estudos utilizando a referência de asma pelos responsáveis das crianças de 6 e 7 anos, a 

prevalência foi de 16,5% em Manaus, 31,2% na região oeste da cidade de São Paulo 63  

e de 12,1% no Distrito Federal 64. Já no município de São Paulo como um todo, a 

prevalência de asma encontrada foi de cerca de 24,4% nesta mesma faixa etária 63; 65. 

Sintomas relacionados à asma foram encontrados em 46,6% das crianças de Duque de 

Caxias 66. Em Pelotas, crianças de 6 anos tiveram prevalência pontual de asma 

diagnosticada por médico de 12,8% e acumulada durante a vida de 31% 40. 

Em adolescentes de 13 e 14 anos a prevalência auto-referida de asma foi de 19% 

em várias cidades brasileiras 63; de 14,9% em Santa Maria 21; de 13,8% no Distrito 

Federal 64 e de 20,8% e 18%, para os períodos de 1994-1995 e 2002, respectivamente, 

em adolescentes de Recife 17. Sintomas relacionados à asma foram relatados por 35,1% 

dos responsáveis pelos adolescentes com 13 e 14 anos na cidade de Duque de Caxias no 

Rio de Janeiro 66. 

No Brasil, percebe-se que existem diferenças entre as prevalências de asma em 

crianças, principalmente com idades entre 6 e 7 e entre 13 e 14 anos, com uma maior 

tendência de prevalências maiores nas crianças com 6 e 7 anos. Porém, os estudos são 

pontuais e mostram ainda uma inclinação a maiores prevalências de asma em cidades do 

sudeste e sul do nosso País. 

 

2.2 – DESIGUALDADES EM SAÚDE RELATIVAS À ASMA 

 

Eqüidade é um valor ético, inerentemente normativo, não podendo ser medida 

diretamente 67. Eqüidade em saúde pode ser definida como a ausência de desigualdades 

injustas ou, para finalidades operacionais, como ausência sistemática de desigualdades 

entre grupos com diferentes posições sociais, bem como níveis diferentes de riqueza, 

poder e prestígio 67; 68. Desigualdades em saúde usualmente são entendidas como um 

comportamento no estilo de vida de cada um, podendo reforçar ou arriscar sua saúde. 
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Porém, sempre refletem determinantes sociais, não existindo relação entre uma causa 

particular e desfecho e raramente são resolvidas com uma intervenção médica 

individual 68. 

As diferenças históricas entre pobres e ricos cederam progressivamente seu lugar 

a diferenças mais sutis de desigualdades. Nas sociedades modernas, independente do 

grau de desenvolvimento, as desigualdades passam a assumir a forma de diferenciais 

relativos entre indivíduos situados em distintas posições na organização social 7. Nos 

países mais desenvolvidos, evidências sugerem que as desigualdades em saúde 

aumentam à medida que melhoram os níveis de saúde de toda a população. Estas 

desigualdades são, particularmente, mais severas em países da América 9; 69, sendo 

Brasil, Guatemala e Paraguai, respectivamente segundo, terceiro e quarto colocados 

quando se trata de concentração de renda 9. 

Nos países muito pobres, a pobreza absoluta continua sendo fundamental na 

determinação dos diferenciais sociais. Em países emergentes, entre eles o Brasil, as 

desigualdades relativas adquirem importância crescente, sem deixar de lado as 

diferenças absolutas. Nestes países, o crescimento da economia causa uma maior 

segregação, onde se nota uma polarização entre afluência e pobreza, principalmente em 

centros urbanos 7.  

Krieger 70 em sua teoria sobre epidemiologia social menciona como os 

indivíduos literalmente incorporam ao longo de sua vida, no sentido biológico, os 

resultados de suas experiências, seus estilos de vida, expressando-os através de padrões 

de saúde, doença e bem-estar. O determinante crítico deste processo é que de um lado 

diz respeito à organização social de poder e pobreza e ao contingente de produção e 

consumo que são a eles associados e, por outro lado, se referem aos limites e 

possibilidades de nossos corpos 68.  

Estas expressões biológicas de desigualdades sociais podem ser exemplificadas 

pelos mais diversos tipos de discriminação, seja por etnia, gênero, classe social ou 

outras formas. Deste modo, pode permanecer em contraste com os determinantes 

biológicos para definir membros em grupos dominantes e em grupos subordinados 

como explicação para  desigualdades sociais em saúde 71. As desigualdades em saúde 

são enormes, causando em muitos casos um excesso de mortalidade e morbidade 

superior ao que causam a maioria de fatores de risco de enfermidades conhecidas. Além 

disso, é sabido que a saúde melhora de maneira mais rápida nas classes sociais mais 

abastadas.  
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Nas investigações sobre desigualdades, uma ampla polissemia pode ser 

verificada. Diversidade, diferença e iniqüidade estão entre os termos utilizados com 

maior freqüência 69. Nos últimos anos observou-se um renovado interesse em torno do 

tema das desigualdades presentes na área da saúde. Estas discussões inserem-se, na 

verdade, em um contexto mais amplo de crescente preocupação com as precárias 

condições de vida de parcela enorme da população mundial 72.  

Desigualdade em saúde é um termo genérico utilizado para designar diferenças, 

variações e disparidades nas condições de saúde da população. A grande maioria das 

necessidades em saúde entre grupos sociais, tais como classe e raça, revela a 

distribuição de renda injusta dos determinantes sociais da saúde 73. Também nos 

Estados Unidos, bem como no Reino Unido e em muitos países da Europa, as 

desigualdades em saúde são um importante problema 74.  

O entendimento da magnitude e dos determinantes sociais nas desigualdades em 

saúde é vital para gerar informações para a tomada de decisões políticas tendo aplicação 

óbvia nos grupos mais vulneráveis 75. Iniqüidades em saúde colocam, sistematicamente, 

populações que já estão em desvantagem social, em desvantagem em relação as suas 

condições de saúde. Desta maneira, é importante que se garanta às populações 

condições igualitárias de ser saudáveis 67. Assim contribuiremos para diminuir o grande 

abismo em relação à saúde dos diferentes grupos populacionais. 

 

Posição Socioeconômica 

 

Krieger et al. 76  numeram duas razões importantes para se estudar a posição 

socioeconômica com desfechos em saúde. A primeira é a observação através de séculos 

de que condições precárias de vida e de trabalho prejudicam a saúde e encurtam vidas. 

A outra razão diz respeito ao crescimento mundial das desigualdades na distribuição de 

renda e prosperidade, prognosticando crescentes desigualdades socioeconômicas na 

saúde. 

 As sociedades estão organizadas em múltiplas formas que levam a vantagens 

econômicas, políticas, sociais e culturais de determinado grupo em relação a outro 77. 

Posição socioeconômica é um termo genérico que faz referência a fatores sociais e 

econômicos que influenciam quais indivíduos ou grupos permanecerão dentro da 

estrutura da sociedade 76; 78. 



 26 

Não existe um indicador único que seja o melhor. Cada indicador enfatizará um 

aspecto particular da estratificação social, que pode ser mais ou menos relevante a 

diferentes desfechos de saúde. De outro lado, muitos indicadores de posição 

socioeconômica são correlacionados com um outro, porque medem aspectos subjacentes 

da estratificação social 77. Existem alguns indicadores utilizados tais como ocupação, 

nível educacional, renda, prosperidade e condições de moradia. 

Para crianças, os indicadores de posição socioeconômica usualmente 

empregados são os mesmos que são utilizados para determinar a posição de seus pais, 

cuja informação pode ser obtida diretamente com os próprios pais 77.  

Educação é frequentemente usada como um indicador genérico de posição 

socioeconômica em estudos epidemiológicos 77. Habilidades e conhecimentos 

adquiridos com um maior grau de educação podem influenciar amplamente a saúde dos 

indivíduos 77; 78. Além disso, a educação mostra que a posição socioeconômica dos pais 

até a criança atingir a idade adulta, também determina fortemente o emprego futuro e a 

renda deste indivíduo 78; 79. Assim, a tendência de crianças com pais com maior nível 

educacional é de, no futuro, possuírem condição de saúde mais adequada 78.  

Estudos mostram a associação de asma em crianças e adolescentes com a 

educação dos pais nas mais diversas direções. Foram encontrados estudos nos quais as 

crianças cujas mães têm maior escolaridade apresentaram maiores prevalências de asma 
80; 81 e, estudos onde esta relação evidenciou-se de forma contrária 52; 56; 59. Um outro 

estudo não mostrou associação entre escolaridade materna e prevalência de asma em 

crianças 17. 

Chatkin et al. 82 encontraram associação entre urgências decorrentes de asma e 

nível educacional da mãe, com razão de chance de 2,92 vezes maior no grupo com 

menor escolaridade quando comparado ao grupo de maior escolaridade. 

O amplo uso de educação como marcador de posição socioeconômica reflete a 

sua relativa facilidade de mensuração em questionários auto administrados. De forma 

importante, pode ser obtida de todos independentemente das circunstâncias de 

trabalho77; 83. Existem, porém, algumas limitações do uso de educação com este 

propósito. A principal delas é que tanto o número de anos gastos com educação, como 

os níveis de educação alcançados, não provém informações sobre a qualidade da 

experiência educacional 77; 78. 

Renda é uma medida muito útil de posição socioeconômica devido a sua direta 

relação com condições materiais que podem influenciar na saúde das pessoas 78. Assim, 
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é plausível que muitos dos efeitos da renda sobre a saúde dos indivíduos podem ser 

entendidos pela forma na qual o dinheiro e os bens são convertidos em gastos que 

promovam ambientes favoráveis a saúde, incluindo alimentação adequada e acesso a 

serviços 77. Renda é interpretada como primeiramente influenciando a saúde através do 

efeito direto em recursos materiais, que afetam os fatores mais proximais da cadeia 

causal, assim como o comportamento dos indivíduos 77. 

Seu principal obstáculo é sua injusta distribuição, observada com mais clareza 

em países em desenvolvimento, contudo, países desenvolvidos também apresentam 

problemas em relação à concentração de renda. Renda baixa constitui um determinante 

crítico, mas não único, de pobreza humana, incluindo as últimas expressões no nível de 

saúde 71. Desigualdades na renda vêm acompanhadas de muitas diferenças nas 

condições de vida nos níveis individual e populacional 84. 

Evidências sobre a associação de asma em crianças e renda familiar ainda não 

estão bem esclarecidas. A relação da pobreza com asma nesta faixa etária é muito 

inconsistente 85. Na Geórgia, nos Estados Unidos, crianças de 0 a 17 anos tiveram 

prevalência de asma de 13,5% quando a renda familiar encontrava-se entre 0 e 20 mil 

dólares anuais, enquanto nas crianças cuja renda familiar era igual ou superior a 75 mil 

dólares anuais, a prevalência foi de 8,7% 56. No mesmo sentido, o risco de 

hospitalização por asma foi 2,1 vezes maior das crianças de 5 a 12 anos com menor 

renda quando comparadas as de maior renda, em Nova Iorque 86. Por outro lado, estudos 

nacionais não identificaram a relação entre renda e situações de emergência por asma 

em crianças de São Paulo e Pelotas 40; 82.  

Apesar de ser um indicador de posição socioeconômica que mais sofre 

mudanças em um período curto de tempo, devido a seu aspecto dinâmico, raramente 

esta característica é levada em consideração em estudos epidemiológicos 87, e seu efeito 

pode ser acumulativo durante o curso de vida 88. 

 

Desigualdades de raça/cor da pele 

 

As desigualdades étnico-raciais vêm adquirindo grande relevância na produção 

de diferentes perfis de doença. Anteriormente, a escravidão e a colonização eram 

representantes do panorama das desigualdades. Atualmente, guerras por motivos 

étnicos, religiosos e territoriais, assim como mudanças político-econômicas radicais têm 

causado a migração de milhões de pessoas, originando as desigualdades 89. Existe 
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evidência que as relações sociais caracterizadas por discriminação, exclusão e 

exploração, com profundos efeitos no bem-estar de grupos sociais, podem expressar 

desigualdades em saúde 68. Além disso, minorias étnicas estão inseridas de forma 

diferente na estrutura de produção e consumo da sociedade 90. No caso do Brasil, a 

escravidão deixou suas marcas na posição social de sucessivas gerações na população 

negra 89. 

O termo raça tem sido comumente definido como diferenças biológicas entre 

grupos, mais precisamente, como diferenças genéticas 91. Numerosos autores têm 

sustentado que raça é um construto social, com um limitado significado biológico. A 

raça humana é vista como o produto de nossa cultura e história e não apenas como um 

marcador genético 12. Inclusive para doenças genéticas clássicas, os fatores ambientais 

exercem influência e podem ser modificados facilmente 92. 

Krieger 71 define raça/etnia como uma categoria social, em referência a grupos 

sociais, frequentemente compartilhando aspectos culturais, forjados por sistemas 

opressivos de relações de raça. Segundo Chor e Lima 89, “embora não seja útil como 

categoria biológica, raça é um importante construto social, que determina identidades, 

acesso a recursos e a valorização da sociedade”. Sua interação com marcadores de 

posição social, tais como gênero, renda e educação, contribui para uma maior ou menor 

exposição a diferentes riscos a saúde 93. Assim posto, Krieger 71 relata que dois 

construtos, opostos, são relevantes para explicar desigualdades raciais em saúde: 

expressões “racializadas” da biologia e expressões biológicas do racismo. O primeiro 

refere-se à média de medidas biológicas de um grupo que assumem reflexo em 

diferenças inatas, geneticamente modificadas.  Já o segundo construto tenta explicar as 

desigualdades raciais em saúde, a partir das expressões, econômicas ou não, da 

discriminação racial e suas conseqüências para a saúde. 

Raça é um marcador impreciso para exposição e vulnerabilidade a fatores de 

risco que influenciam a saúde 93. Como construto social, a definição de raça varia ao 

longo das sociedades, grupos e indivíduos, e se torna desafiador descobrir uma maneira 

precisa e confiável de mensurá-la. O aumento nas migrações e nos casamentos inter-

raciais impõem novas e maiores dificuldades para a taxonomia racial 12. 

Roberts 94 estudando crianças de 0 a 17 anos nos Estados Unidos, identificou 

que os americanos de origem européia, tiveram 0,7 da chance dos afro-americanos de 

auto-referir asma. Semelhante resultado, na mesma faixa etária, foi obtido por Higgins 

et al. 95  onde as crianças não caucasianas tiveram risco de asma de 1,34 quando 
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comparadas às crianças caucasianas. Smith et al. 96, nos Estados Unidos, também 

verificaram um risco relativo de asma em crianças e adolescentes menores de 18 anos 

de 1,2 em hispânicos pretos quando comparados com hispânicos brancos.  

Chatkin et al. 82 identificaram associação entre asma e cor da pele não-branca, 

em conjunto com fatores como baixo peso ao nascer e história de fenômenos alérgicos. 

Outro estudo verificou que as crianças não-brancas tiveram um risco relativo de 1,9 

quando comparadas com as crianças de cor da pele branca, na cidade de Pelotas 40. 

A ausência de maiores diferenças genéticas sistemáticas entre grupos étnicos, 

juntamente com grandes diferenças nos estilos de vida, significa que diferenças étnicas 

nas taxas de mortalidade e morbidade provém evidências contra a importância de 

fatores genéticos e a favor da importância dos fatores ambientais nos desfechos em 

saúde 91.  Medidas brutas de desigualdades raciais e serviço de saúde não podem ser 

assumidas como a existência de uma relação causal entre raça e saúde. Raça deve ser 

estudada dentro de um contexto de outras desigualdades sociais também relevantes e 

que tem se mostrado associadas com desigualdades em saúde 12. 

 

Desigualdades de sexo 

 

Uma das observações mais frequentemente feitas em epidemiologia social é a de 

que homens vão a óbito mais cedo, enquanto as mulheres apresentam maiores taxas de 

morbidade, principalmente em países industrializados 97. Assim, assumem os 

profissionais de saúde e a sociedade, que as mulheres gozam de melhor saúde quando 

comparadas aos homens. Porém, esta perspectiva ignora completamente que as maiores 

taxas de morbidade por doenças crônicas em mulheres afetam o seu bem estar e 

prejudicam alguns anos de sua vida adulta 13.  

O sexo é marcadamente biológico e pode contribuir para diferenças no risco a 

determinados agravos à saúde 71. Yiengprugsawan et al. 75 relatam que tanto idade 

quanto sexo têm influência na morbidade, principalmente em doenças crônicas auto-

referidas e agravos que necessitam de hospitalização. 

 Asma associada ao sexo de crianças revela achados contraditórios. Estudo 

realizado na República Tcheca com crianças menores de 2 anos, identificou diferença 

significativa entre meninos e meninas, sendo que os meninos têm um risco relativo de 

1,38 para a presença de asma 59. Nos Estados Unidos, Smith et al. 96 verificaram uma 

prevalência de asma maior em meninos quando comparados às meninas, de 13% e 
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9,7%, respectivamente, em crianças menores de 18 anos. Resultado encontrado por 

Quinn et al. 98, em Chicago, com crianças de 4 a 14 anos, também identificou 

prevalência de asma maior em meninos, 14,3%, do que em meninas, 10,2%. Na 

Escócia, crianças do sexo masculino tiveram risco maior de asma nas faixas de 0 a 4 

anos e de 5 a 9 anos, respectivamente 1,55 e 1,41, quando comparado o risco com as 

crianças do sexo feminino 99.  

Por outro lado, Shohat et al. 81 verificaram que as crianças do sexo feminino tem 

um risco de sintomas relacionados à asma 1,32 vezes maior quando comparadas com 

crianças do sexo masculino de Israel, cuja faixa etária esteve compreendida entre 13 e 

14 anos. Porém, não foram encontradas diferenças significativas quanto a prevalência 

de asma entre os sexos masculino e feminino. Britto et al. 17 encontraram prevalência 

maior entre meninos de 6 e 7 anos de idade, 23,4% nos meninos e 18,7% nas meninas, 

contudo, a prevalência de asma em crianças de 13 e 14 anos foi maior entre as meninas, 

18,1% nas meninas e 17,9% nos meninos. Outros dois estudos 40; 82 não identificaram 

diferenças significativas entre as prevalências de asma para meninos e meninas. 

 

Desigualdades de idade 

 

 Examinando as diferenças nos trajetos percorridos por coortes em diferentes 

países, nos permite verificar diversos fatores que influenciam nas desigualdades em 

saúde. Diferentes coortes são expostas a diferentes contextos sociais e econômicos 100. 

 Crianças sofrem grandes mudanças da infância até a idade adulta. Variabilidade 

é um ponto importante a ser destacado para o entendimento de exposições de risco para 

crianças, sendo que algumas delas, na mesma idade, têm muitas diferenças nos fatores 

de exposição 101. A saúde, em geral, piora com a idade, todavia, as desigualdades sociais 

tendem a ser menores em idades mais avançadas 102. 

 As desigualdades em saúde relacionadas à idade são também percebidas quando 

se pesquisa saúde auto-referida em grandes estudos epidemiológicos. As pessoas mais 

velhas tendem a considerar pior o seu estado de saúde, pois estas avaliam sua saúde 

baseadas em fatores intangíveis como expectativa de saúde no futuro, em detrimento do 

seu atual estado de saúde 103. Outro aspecto a ser considerado é que o perfil de 

mortalidade é diferente conforme a faixa etária. Segundo informações do Datasus 2, no 

Brasil, no ano de 2005, a principal causa de óbito em crianças de 0 a 4 anos são as 
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doenças respiratórias. Já em idosos acima de 75 anos, as doenças do aparelho 

circulatório foram as principais responsáveis por mortes nesta faixa etária. 

 A idade associada à asma pode ser verificada em alguns estudos. Priftis et al. 23  

na Grécia, e Smyth 104 na Inglaterra, verificaram que as maiores taxas de internação 

hospitalar em crianças ocorrem na faixa de 0 aos 4 anos, seguida da faixa etária dos 5 

aos 14 anos. Smith et al. 96 verificaram que a prevalência de asma é maior em crianças 

de 12 a 17 anos quando comparadas com crianças de 0 a 5 anos, com risco relativo de 

2,22. Estudo de Roberts 94, nos Estados Unidos, verificou uma prevalência de asma de 

3,4% em crianças de 0 a 2 anos, de 4,5% em crianças de 3 a 5 anos e de 5% em crianças 

de 6 a 12 anos.  

Quinn et al. 98 também nos Estados Unidos, estudando crianças com idades entre 

4 e 13 anos, verificou que a prevalência de asma foi de 10,9% em crianças de 4 anos e 

de 12,5% em crianças de 13 anos. Em crianças que moram em regiões não urbanas dos 

Estados Unidos, as com idade abaixo de 5 anos tiveram uma chance de asma 1,44 vezes 

maior quando comparadas com as crianças cujas idades estavam entre 6 e12 anos 95. 

Estudo de Barros et al. 8, identificou uma prevalência maior de asma em crianças de 0 a 

9 anos quando comparadas com crianças e adolescentes de 10 a 19 anos. Hertz-

Pricciotto et al. 59 também encontraram diferenças nas taxas de bronquite em crianças 

menores de 2 anos, sendo as de 3 a 12 meses as mais acometidas. 

Todos indicadores de desigualdades em saúde não devem ser analisados 

individualmente e sim dentro de um contexto social mais complexo 76. Uma visão 

ampla de fatores sociais que são fundamentais para o combate de agravos em saúde. Em 

contraste, uma visão parcial leva a desconstrução dos genuínos riscos 13. 

Epidemiologistas têm feito um ótimo trabalho para esclarecer as desigualdades em 

mortalidade, incapacidades e exposição a fatores de risco para a saúde a saúde entre 

diferentes grupos sociais na infância, adolescência e começo da vida adulta 105. 
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3 – OBJETIVOS 

 

Objetivo geral: 

 

 Investigar a associação entre a prevalência de diagnóstico de asma e as 

desigualdades sociais em crianças brasileiras menores de 10 anos de idade. 

 

Objetivos específicos: 

 

• Estimar a prevalência de diagnóstico de asma em crianças, segundo regiões 

brasileiras; 

• Testar a associação entre diagnóstico de asma e aspectos socioeconômicos, 

demográficos e étnico-raciais para as regiões investigadas; 

• Comparar as desigualdades em saúde para asma segundo as regiões brasileiras 

estudadas. 
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4 – MÉTODOS  

 

Tipo de estudo 

 

 Foi realizado um estudo do tipo transversal exploratório, utilizando dados 

secundários referentes à população brasileira e oriundos da Pesquisa Nacional de 

Amostragem por Domicílios (PNAD), realizada no ano de 2003. 

 

População de referência do estudo 

 

 A população do estudo foi composta por todos os indivíduos entre 0 e 9 anos de 

idade, que participaram da PNAD 2003 (n=69.796). A estimativa populacional para este 

ano na faixa etária de investigação, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE), foi de 34.340.193, sendo aproximadamente 50,82% do sexo 

masculino 2. Esta faixa etária corresponde a 19,41% da população brasileira. A 

Organização Mundial de Saúde (OMS) considera como sendo criança, indivíduos cuja 

idade é inferior a 10 anos completos 106. 

 

O inquérito da Pesquisa Nacional de Amostragem por Domicílios (PNAD) 2003 

 

O sistema de pesquisas domiciliares, implantado progressivamente no Brasil a 

partir de 1967, com a criação da PNAD, tem como finalidade a produção de 

informações básicas para o estudo do desenvolvimento socioeconômico do país. Trata-

se de um sistema de pesquisas por amostra de domicílios que, por ter propósitos 

múltiplos, investiga diversas características socioeconômicas. Umas em caráter 

permanente, como as características gerais da população, educação, trabalho, 

rendimento e habitação, e outras com periodicidade variável, como as características 

sobre migração, fecundidade, nupcialidade, saúde, nutrição e outros temas que são 

incluídos no sistema de acordo com as necessidades de informação para o País. 

A PNAD teve início no segundo trimestre de 1967, sendo os seus resultados 

apresentados com periodicidade trimestral, até o primeiro trimestre de 1970. A partir de 

1971, os levantamentos passaram a ser anuais com realização no último trimestre. A 

pesquisa foi interrompida para a realização dos Censos Demográficos de 1970, 1980, 

1991 e 2000.  
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A investigação do tema ‘saúde’ ocorre sistematicamente desde 1998. O IBGE 

vem incluindo, a cada cinco anos, o Suplemento de Saúde na PNAD. Na pesquisa de 

2003, tal suplemento objetivou a obtenção de informações sobre a morbidade percebida, 

o acesso a serviço de saúde, a cobertura por plano de saúde e a utilização dos serviços 

de saúde 107. 

 

Cálculo e seleção da amostra 

 

 A Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicílio (PNAD) é realizada através 

de amostra probabilística de domicílios, em três estágios: municípios, setores censitários 

e domicílio.  

No primeiro estágio, as unidades (municípios) foram classificadas em duas 

categorias: auto-representativas (probabilidade 1 de pertencer à amostra) e não auto-

representativas. Os municípios pertencentes à segunda categoria passaram por um 

processo de estratificação e, em cada estrato, foram selecionados com reposição e com 

probabilidade proporcional à população residente obtida no Censo Demográfico de 

2000. No segundo estágio, as unidades (setores censitários) foram selecionadas, em 

cada município da amostra, também com probabilidade proporcional e com reposição, 

sendo utilizado o número de unidades domiciliares existentes por ocasião do Censo 

Demográfico do ano 2000 como medida de tamanho. No último estágio foram 

selecionados, com eqüiprobabilidade, em cada setor censitário da amostra, os domicílios 

particulares e as unidades de habitação em domicílios coletivos para investigação das 

características dos moradores e da habitação 107. 

Foram obtidas as frações de amostragem e o número de municípios 

selecionados, de setores censitários selecionados, de unidades domiciliares investigadas 

e de pessoas entrevistadas nas diversas áreas em 2003. Na região sul, foram 

selecionados 162 municípios com 1.253 setores censitários desta região. Na região 

nordeste foram 240 municípios com 2.088 setores censitários. Mais detalhes podem ser 

obtidos através do documento “Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicílio - 

Acesso e Utilização de Serviços 2003” 107. 

A PNAD foi realizada com um total de 133.255 domicílios com 384.834 

pessoas. O desenho amostral da pesquisa visou a possibilitar a expansão dos seus 

resultados para Brasil, Grandes Regiões, Unidades da Federação e nove regiões 

metropolitanas (Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, 



 35 

São Paulo, Curitiba e Porto Alegre). Não está garantida, portanto, a representatividade 

da amostra para níveis geográficos menores (município, distrito e setor) e demais 

regiões metropolitanas 107. 

 

Variável dependente 

 

 A variável dependente ou desfecho que foi estudado é o diagnóstico médico ou 

de outro profissional da saúde de asma/bronquite/bronquite asmática auto-referido. A 

pergunta está contida no grupo número 13 do questionário da PNAD, referente às 

características de saúde dos moradores, é descrita da seguinte forma “Algum médico ou 

profissional de saúde disse que ... tem asma/bronquite?”. São duas as opções de 

resposta, caracterizando o desfecho como uma variável categórica dicotômica, cujas 

opções são “SIM” ou “NÃO”. Para facilitar a compreensão dos entrevistados foi 

utilizada pelo IBGE a denominação de asma/bronquite como: “problema respiratório 

crônico, causado pela inflamação dos brônquios, que se caracteriza por crises de tosse e 

eliminação de catarro que duram pelo menos duas semanas, ou dificuldade para respirar, 

que se caracteriza por crises de falta de ar, produzindo ruído ou barulho sibilante no 

peito ou nas costas com som parecido com miados de gato” 107. 

 

Variáveis independentes 

 

 As variáveis independentes escolhidas para este estudo podem ser visualizadas 

conforme o quadro 5. 
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Quadro 5 – Variáveis independentes do estudo, de acordo com a forma original de coleta. PNAD, 2003. 

 
Variável Tipo Forma de coleta 

Demográficas   
 Idade Numérica discreta Anos completos 
 Sexo Categórica dicotômica Masculino e feminino 
 Cor da pele do 

responsável 
Categórica politômica Branca, preta, amarela, parda e indígena 

Socioeconômicas   
 Renda  Numérica contínua Renda do domicílio da criança 
 Escolaridade pais Numérica discreta Em anos de estudo 
 Região de moradia Categórica dicotômica Rural ou urbana 
Condições de moradia   

 Material da casa Categórica politômica 
Alvenaria, madeira aparelhada, taipa não 
revestida, madeira aproveitada, palha e outro 

 Número de pessoas na 
família 

Numérica discreta Moradores do domicílio 

 Combustível do fogão Categórica politômica 
Gás de botijão, gás canalizado, lenha, carvão, 
energia elétrica e outro 

Acesso e utilização de serviços   
 Consulta médica há 1 

ano 
Categórica dicotômica Sim ou não 

 

 A forma como estão apresentadas as variáveis independentes é a forma como 

foram originalmente coletadas. Durante o processo de análise de dados, as mesmas 

foram reagrupadas conforme a necessidade do estudo e podem ser visualizadas no 

quadro 6. 

 
Quadro 6 – Variáveis independentes do estudo, reagrupadas para as análises estatísticas. PNAD, 2003. 

 
Variável  Tipo Categorias  
 
Demográficas 

  

 Idade Categórica politômica 0 a 2; 3 a 7 ou 8 a 9 anos 
 Sexo Categórica dicotômica Masculino ou Feminino 
 Cor da pele do responsável Categórica politômica Branca, parda ou preta 
 
Socioeconômicas 

  

 Renda familiar per capita Categórica politômica Quartis de renda 

 Escolaridade pais Categórica politômica 
Menos de 1 ano de estudo, 1 a 8 
anos, 9 a 11 anos e 12 ou mais anos 
de estudo 

   Localização geográfica de 
residência 

Categórica dicotômica Zona rural ou zona urbana 

 
Condições de moradia 

  

 Material das paredes externas da 
casa 

Categórica dicotômica Alvenaria ou outros materiais 

            Combustível do fogão Categórica dicotômica Gás ou outros combustíveis 
Aglomeração (pessoas/dormitório) Categórica politômica Quartis da razão pessoas/dormitório 

 
Utilização de serviços 

  

 Consulta médica há 1 ano Categórica dicotômica Não e sim 
 



 37 

Análise dos dados 

 

O banco de dados da PNAD foi obtido junto Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE). Os dados foram exportados para o software estatístico Stata versão 

9.0, programa no qual foram realizadas as análises. Foi criado um banco com 

informações sobre as crianças com idade entre 0 e 9 anos a partir do banco original. As 

informações sobre cor e escolaridade dos responsáveis pelo domicílio foram 

incorporadas ao banco de crianças através do comando merge do Stata, utilizando como 

variável chave a identificação do domicílio, variável “junta”, e multiplicando-se as 

informações no banco de crianças caso a variável chave fosse repetida. 

As análises foram realizadas de forma estratificada, por regiões brasileiras, a fim 

de verificar as prevalências do desfecho. Para a análise dos fatores associados e das 

desigualdades em saúde, foram investigadas as regiões Sul e Nordeste, regiões estas 

reconhecidamente distintas quanto aos aspectos socioeconômicos, culturais, climáticos, 

entre outros. Segundo Szklo e Nieto 108, a estratificação é a maneira mais simples de 

verificar possíveis fatores de confusão, pois ela permite examinar diretamente e 

simultaneamente a possível presença tanto de confusão quanto de modificação de 

efeitos. 

Primeiramente foram obtidas as freqüências absolutas e relativas das variáveis 

de interesse com seus respectivos intervalos de confiança. Para verificar as associações 

entre a variável dependente e cada variável independente foi usado o teste de qui-

quadrado e de tendência linear, quando oportuno. Em seguida foi realizada a análise 

bivariada para obtenção do odds ratio e respectivos intervalos de confiança (OR 

IC95%) entre a variável dependente e cada variável independente de interesse. As 

variáveis associadas ao desfecho foram testadas conjuntamente através de um modelo 

de regressão logística multivariável não condicional. Optou-se por esta técnica devido a 

prevalência do desfecho ser baixa, isto é, menor do que 10% 109. Foram incluídas no 

modelo de regressão as variáveis que apresentaram p<0,25 na análise bivariada. Durante 

o processo de análise multivariável, foram mantidas no modelo as variáveis que 

apresentarem p<0,05 ou as que ajustarem o modelo. Devido à complexidade do desenho 

amostral, foi utilizado o conjunto de comandos svy do software estatístico Stata 9.0 a 

fim de considerar tanto o efeito do desenho como os pesos amostrais. 

Para a inclusão das variáveis no modelo de regressão logística, nos baseamos em 

um modelo teórico conforme figura 1. Este tipo de análise permite o ajuste do efeito das 
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variáveis pelas do mesmo nível e também por aquelas localizadas nos níveis acima, 

estabelecendo uma relação hierárquica 110. Nesta relação assumimos que os fatores mais 

distais determinam os do nível seguinte e assim subseqüentemente até o desfecho. O 

modelo foi baseado na percepção de que cor da pele do responsável condiciona o acesso 

a bens, serviços de saúde e oportunidades melhores, características estas incorporadas 

ao segundo nível. No primeiro nível encontra-se ainda a localização geográfica de 

residência que pode determinar as condições socioeconômicas do segundo nível. As 

condições socioeconômicas condicionam as características de moradia, encontradas no 

nível mais proximal ao desfecho. A idade e o sexo da criança determinam também 

utilização de serviços de saúde (figura 1). Consulta medica no último ano foi utilizada 

apenas na análise bivariada, não sendo incorporada ao modelo de regressão 

multivariável. 

 

Idade 
Sexo 

(Criança) 

Cor da pele do 
responsável 

Localização geográfica de 
residência 

Renda per capita 
Escolaridade do chefe do domicílio 

 

Aglomeração nos dormitórios 
Tipo de casa 

Combustível predominante do fogão 

ASMA 

Figura 1 – Modelo teórico hierarquizado 
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5 – CRONOGRAMA 

 

Mês Revisão 

literatura 

Confecção 

Projeto 

Qualificação Análise 

de 

dados 

Redação 

final 

Defesa 

Jan/08 X      

Fev/08 X      

Mar/08 X      

Abr/08 X X     

Mai/08 X X     

Jun/08 X X     

Jul/08 X X     

Ago/08 X  X    

Set/08 X   X   

Out/08 X   X   

Nov/08 X   X X  

Dez/08 X   X X  

Jan/09 X   X X  

Fev/09 X    X  

Mar/09 X    X  

Abr/09 X     X 
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Introdução 

 

Segundo dados divulgados pela Organização Mundial da Saúde (OMS), cerca de 13 

milhões de crianças menores de cinco anos morrem anualmente no mundo por doenças 

do aparelho respiratório e 95% destes óbitos ocorrem nos países em desenvolvimento 1. 

Dentre as doenças respiratórias, destaca-se a asma. 

Asma é uma doença caracterizada por limitação do fluxo nas vias aéreas, sendo 

considerada dentre as doenças crônicas, uma das mais prevalentes na infância, com 

importante incremento na sua prevalência 2, principalmente a partir da década de 70 3-5. 

Este crescimento pode ser explicado pela combinação de fatores ambientais e de estilo 

de vida 2;6;7. Adicionalmente, a asma pode influenciar negativamente a qualidade de 

vida das crianças como, por exemplo, no absenteísmo escolar e afetar a sociedade como 

um todo devido aos altos custos para o sistema de saúde 4. 

Em uma revisão de literatura a respeito da epidemiologia da asma em crianças, 

realizada nas bases de dados Pubmed, SCiELO e Lilacs no período de julho de 1998 a 

julho de 2008, foram encontrados 119 artigos utilizando-se os descritores asthma, 

bronchitis, prevalence, epidemiology, income, self-rated, gender, schooling, ethnic 

groups, health inequalities e age group. Destacam-se prevalências de asma variando de 

2,5% em alguns países do leste europeu 8 até 30,0% na Austrália 9. No Brasil os estudos 

mostram prevalências de asma e sintomas relacionados, em crianças, variando de 

8,5%10  a 46,6% 11. 

A revisão aponta ainda a expressiva utilização de medidas de auto-referência 

para asma 12;13. Em 2004 o Center of Disease Control and Prevention (CDC, Atlanta) 

utilizou a referência de diagnóstico de asma em crianças relatada pelos pais para estimar 

sua prevalência nos Estados Unidos da América 13.  

Desigualdade em saúde é um termo genérico utilizado para designar diferenças, 

variações e disparidades nas condições de saúde da população. As desigualdades em 

saúde assumem um papel importante no entendimento de asma, possivelmente 

influenciando na exposição a fatores de risco que favorecem o aparecimento da doença. 

A maioria das desigualdades em saúde entre grupos sociais, tais como classe social e 

raça/cor da pele, revelam a distribuição de renda injusta e afetam os determinantes 

sociais da saúde 14. 

Recentes pesquisas na área de desigualdades em saúde e doenças respiratórias 

têm sido desenvolvidas, porém no Brasil pouco tem sido investigado a respeito do 
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comportamento da asma segundo as diferentes regiões do país. Compreender melhor a 

dinâmica deste complexo processo pode contribuir para a implementação de políticas 

públicas dirigidas à promoção de saúde e eqüidade. 

Os objetivos deste estudo foram estimar a prevalência de diagnóstico de asma 

auto-referida em crianças e analisá-la segundo as desigualdades sociais, demográficas e 

étnico-raciais no Brasil através dos dados da Pesquisa Nacional por Amostragem de 

Domicílios, 2003. 

 

Métodos 

Este estudo foi originado a partir de dados secundários referentes à população brasileira, 

oriundos da PNAD e seu suplemento sobre saúde, realizados em 2003. 

O sistema de pesquisas domiciliares, implantado progressivamente no Brasil a 

partir de 1967, com a criação da PNAD, tem como finalidade a produção de 

informações básicas para o estudo do desenvolvimento socioeconômico do País. Trata-

se de um sistema de pesquisas por amostra de domicílios que, por ter propósitos 

múltiplos, investiga diversas características socioeconômicas. O modulo sobre saúde 

vem sendo sistematicamente incluído a cada 5 anos desde 1998 15. 

 A PNAD é realizada através de amostra probabilística de domicílios, em três 

estágios, a saber: municípios, setores censitários e domicílio. No primeiro estágio, as 

unidades (municípios) foram classificadas em duas categorias: auto-representativas 

(probabilidade 1 de pertencer à amostra) e não auto-representativas. Os municípios 

pertencentes à segunda categoria passaram por um processo de estratificação e, em cada 

estrato, foram selecionados com reposição e com probabilidade proporcional à 

população residente obtida no Censo Demográfico 2000. No segundo estágio, as 

unidades (setores censitários) foram selecionadas, em cada município da amostra, 

também com probabilidade proporcional e com reposição, sendo utilizado o número de 

unidades domiciliares existentes por ocasião do Censo Demográfico 2000 como medida 

de tamanho. No último estágio foram selecionados, com eqüiprobabilidade, em cada 

setor censitário da amostra, os domicílios particulares e as unidades de habitação em 

domicílios coletivos para investigação das características dos moradores e da habitação. 

 A PNAD foi realizada em 133.255 domicílios com 384.834 pessoas. O desenho 

amostral da pesquisa visou possibilitar a expansão dos seus resultados para o Brasil, 

grandes regiões, unidades da Federação e nove regiões metropolitanas (Belém, 
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Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, São Paulo, Curitiba e Porto 

Alegre).  

 

População de referência do estudo 

O presente estudo analisou os indivíduos na faixa etária infantil 16, entre 0 e 9 

anos de idade, que participaram da PNAD 2003 totalizando 69.796 indivíduos. A 

estimativa populacional para o ano de 2003 na faixa etária de investigação era de 

34.340.193 crianças, correspondendo a 19,41% da população brasileira 17. 

 

Variável dependente 

 Foi considerado como variável dependente o diagnóstico médico ou de outro 

profissional da saúde sobre asma/bronquite asmática na criança, auto-referido pelo 

responsável pelo domicílio. Esta pergunta está contida no grupo número 13 do 

questionário da PNAD, referente às características de saúde dos moradores, e é descrita 

da seguinte forma “Algum médico ou profissional de saúde disse que (...) tem asma?” e 

cujas possibilidades de resposta são “sim” ou “não”. Para facilitar a compreensão dos 

entrevistados foi utilizada pelo IBGE a denominação de asma como: “problema 

respiratório crônico, causado pela inflamação dos brônquios, que se caracteriza por 

crises de tosse e eliminação de catarro que duram pelo menos duas semanas, ou 

dificuldade para respirar, que se caracteriza por crises de falta de ar, produzindo ruído 

ou barulho sibilante no peito ou nas costas com som parecido com miados de gato” 15. 

 

Variáveis independentes 

 Foram consideradas como variáveis independentes as características 

demográficas (cor da pele do responsável e idade e sexo da criança), socioeconômicas 

(renda per capita, escolaridade do chefe do domicílio e localização geográfica de 

residência) e condições de moradia (tipo de material da casa, aglomeração no 

dormitório e combustível predominante utilizado no fogão do domicílio). Estas 

informações também foram obtidas através do responsável pelo domicílio. 

 A variável idade foi agrupada em menores de 2 anos; 3 a 7 anos e 8 a 9 anos. 

Cor da pele foi coletada conforme categorias estabelecidas pelo IBGE (branca, parda, 

preta, indígena, amarela) e auto-referida pelo responsável pela criança. Para análise dos 

dados foram excluídas as categorias indígena (n=189) e amarela (n=258) devido às 

baixas proporções na população do estudo (0,27% e 0,37%, respectivamente). 
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Localização de residência foi categorizada em “urbana” (cidade ou vila em área 

urbanizada, cidade ou vila em área não urbanizada e área urbana isolada) e “rural” 

(aglomerado rural de extensão urbana, aglomerado rural isolado e povoado, aglomerado 

rural isolado – núcleo, aglomerado rural isolado – outros aglomerados, e zona rural 

exclusive aglomerado rural). Renda per capita em Reais foi obtida através da razão 

entre renda familiar total pelo número de pessoas residentes no domicílio e então 

dividida em quartis. Escolaridade do chefe do domicílio foi categorizada em anos de 

estudo a partir das categorias originais, a saber: “menos de 1 ano de estudo” (pré-escola, 

creche, alfabetização de adultos), “1 a 8 anos” (elementar – primário, médio 1º ciclo, 

ginasial, ensino fundamental ou primeiro grau), “9 a 11 anos” (médio segundo ciclo, 

científico e clássico, ensino médio ou segundo grau) e “12 ou mais anos de estudo” 

(superior e mestrado ou doutorado). Material das paredes externas do domicílio foi 

dicotomizado em “alvenaria” e “outros” (madeira aparelhada, palha, taipa revestida, 

madeira aproveitada e outro material). Combustível predominante utilizado no fogão foi 

dicotomizado em “gás” (gás canalizado e gás de botijão) e “lenha e carvão”. A variável 

aglomeração foi obtida dividindo-se o número de cômodos utilizados como dormitórios 

pelo total de moradores do domicílio, e então, dividida em quartis. 

 A variável “ter consultado médico no último ano” foi utilizada apenas para a 

descrição da amostra. 

 

Análise estatística 

 Os bancos de dados foram obtidos junto ao IBGE, com informações separadas 

sobre o domicílio e sobre os indivíduos. Criou-se um banco de dados com informações 

apenas sobre as crianças menores de 10 anos, no qual foram acrescentadas as 

informações sobre escolaridade e cor da pele do chefe da família, ambas oriundas do 

banco original. A análise estatística foi realizada utilizando o programa estatístico Stata 

9.0. Foi realizada a estatística descritiva sobre a prevalência de asma para o Brasil e 

regiões e as freqüências relativas e absolutas das variáveis de interesse do estudo, com 

os respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%). A análise dos fatores 

associados à asma foi realizada estratificada por região sendo analisadas as regiões Sul e 

Nordeste por apresentarem, respectivamente, a mais alta e a mais baixa prevalências do 

desfecho investigado no Brasil.  
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Os fatores associados foram identificados através do teste do qui quadrado e de 

tendência linear quando oportuno. Todas as variáveis que nestes testes apresentaram 

p<0,25 foram incluídas no modelo multivariável 18.  

A análise multivariável foi realizada através da análise de regressão logística não 

condicional, obtendo-se uma estimativa de razão de chances (OR) e os respectivos 

intervalos de confiança (IC95%) brutos e ajustados. Esta análise foi conduzida com base 

em um modelo teórico com abordagem hierarquizada 19, no qual se assumiu que os 

fatores mais distais determinam o efeito dos níveis seguintes e assim, 

subseqüentemente, até a influência no desfecho. Este tipo de análise proporciona o 

ajuste entre as variáveis de um mesmo nível e também por aquelas localizadas em níveis 

acima (figura 1). Cor da pele do responsável e localização geográfica de residência 

encontram-se no primeiro nível, consequentemente influenciando os aspectos 

socioeconômicos (2º nível) e as condições de moradia (4º nível). Sexo e idade da 

criança condicionam o diagnóstico de asma.  

Devido à complexidade do desenho amostral, foi utilizado o conjunto de 

comandos svy do software estatístico Stata 9.0 a fim de considerar tanto o efeito do 

desenho como os pesos amostrais. 

 

Resultados 

Do total de crianças analisadas na PNAD, 32,3% pertenciam à região Nordeste, 13,7% à 

região Sul, e 39,0%, 7,6% e 7,4% às regiões sudeste, norte e centro-oeste, 

respectivamente. A renda média na região Sul foi igual a R$ 291,71 (DP R$ 443,98) e o 

numero médio de pessoas por dormitório foi igual a 2,35, enquanto no Nordeste 

observou-se renda per capita média igual a R$ 132,44 (DP R$ 256,75) e a aglomeração 

no dormitório igual a 2,67 (dados não apresentados).  

A figura 2 apresenta as prevalências de diagnóstico de asma nas regiões do 

Brasil e estratificadas segundo sexo. No Brasil 8,1% das crianças (IC 95% 7,7;8,5) 

apresentaram asma, sendo a prevalência maior no Sul (12,6% [IC 95% 11,6;13,5]) e 

menor no Nordeste (4,4% [IC 95% 4,0;4,8]). Em todas as regiões, as prevalências de 

diagnóstico de asma foram maiores no sexo masculino.  

A tabela 1 apresenta a distribuição da amostra e a prevalência de diagnóstico de 

asma, segundo as variáveis independentes analisadas na região Sul. Nesta região a 

maioria das crianças residia na zona urbana (81,7%), apresentava idade entre 3 e 7 anos 

(52,1%), 77,6% de seus responsáveis auto-referiram ser de cor branca e 69,7% deles 
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afirmaram ter até 8 anos de estudo. Observa-se que na região Sul a prevalência de 

diagnóstico de asma foi maior nas crianças residentes na zona urbana (13,3% [IC95% 

12,3;14,3]) e do sexo masculino (14,4% [IC 95% 13,2;15,7]). Crianças cujos pais auto-

referiram cor da pela preta (21,0% [IC95% 16,5;21,5]) também apresentaram maior 

prevalência de diagnóstico de asma.  

A distribuição da amostra e a prevalência de diagnóstico de asma, segundo as 

variáveis independentes analisadas na região Nordeste são apresentadas na tabela 2. 

Nesta região, assim como na região Sul, a maioria das crianças também residia na zona 

urbana (67,4%), tinha idade entre 3 e 7 anos (51,8%) e seus responsáveis apresentavam 

até 8 anos de estudo (76,1%). Por outro lado, a maioria dos responsáveis pelas crianças 

auto-referiu cor da pele parda (66,2%). A prevalência de diagnóstico de asma na região 

Nordeste foi maior entre as crianças residentes na zona urbana (5,1% [IC 95% 4,6;5,6]), 

do sexo masculino (4,9% [IC 95% 4,4;5,4]), com idade entre 3 e 7 anos (5,2% [IC 95% 

4,7;5,7]), que vivem em casas de alvenaria (4,6% [IC 95% 4,2;5,1]) e com gás como 

combustível principal do fogão (4,7% [IC 95% 4,2;5,1]) (tabela 2).  

Em ambas as regiões, mais de 60% das crianças consultaram médico no último 

ano. Tanto na região Sul (tabela 1), quanto na região Nordeste (tabela 2), as 

prevalências maiores de diagnóstico de asma foram observadas dentre as crianças que 

visitaram o médico recentemente. 

 A tabela 3 apresenta as análises bruta e ajustada para os fatores associados ao 

diagnóstico de asma na região Sul. Após análise ajustada, verificou-se que crianças 

cujos responsáveis que auto - referiram cor da pele preta apresentaram uma chance 90% 

maior de diagnóstico de asma comparadas às crianças com responsáveis de cor de pele 

branca. Quanto menor a renda mensal per capita, maior a chance do desfecho, o mesmo 

ocorrendo com crianças entre 3 e 7 anos de idade, quando comparadas às com idade 

entre 0 e 2 anos. Adicionalmente, apresentar mais do que três pessoas por cômodo 

considerado dormitório também mostrou-se positivamente associado ao diagnóstico de 

asma. Por outro lado, residir em zona rural, ser do sexo feminino e residir em casas 

cujas paredes foram feitas de madeira, palha, taipa ou outros materiais foram associados 

negativamente ao desfecho. 

 Na tabela 4 verifica-se as análises bruta e ajustada para fatores associados à 

asma na região Nordeste. Observa-se após o ajuste, uma maior chance de diagnóstico de 

asma dentre as famílias com renda per capita inferior a R$ 41,25, as crianças de 3 a 7 

anos quando comparadas às crianças de 0 a 2 anos. Crianças residentes na zona rural, do 
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sexo feminino e com responsáveis com escolaridade inferior a 1 ano, quando 

comparados com o grupo com 12 anos ou mais anos de estudo apresentaram-se 

associados negativamente à presença do desfecho. 

 

Discussão 

 O presente estudo teve como objetivo comparar as desigualdades sociais, 

demográficas e étnico-raciais relacionadas ao diagnóstico de asma em crianças menores 

de 10 anos de idade nas regiões Sul e Nordeste do Brasil, reconhecidamente distintas 

em termos culturais, sociais, econômicos e de condições climáticas. Os resultados 

obtidos apontam para desigualdades mais evidentes na região Sul. 

A prevalência de asma observada no Brasil (8,1%) foi ligeiramente menor 

quando comparada àquelas encontradas em estudos realizados no Egito (9,4%) 20 e na 

Itália (11,7%) 21 porém, muito menores do que as encontradas em outras regiões como 

em cidades da Austrália (27,3%) 9. Na região Sul a prevalência do desfecho foi 

semelhante aos 12,8% encontrados em Pelotas, RS 4, porém ligeiramente menor do que 

as prevalências encontradas em Santa Maria, RS (14,9%) 22 e maior do que em Itajaí, 

SC (10,3%) 23. A região Nordeste apresentou prevalência de asma menor do que as 

encontradas em Recife, PE em 2002 (14,8%) 24, Natal, RN (16,1%) 23 e Vitória da 

Conquista, BA (11,5%) 23. As diferenças encontradas nas prevalências podem ser 

atribuídas, pelo menos em parte, à diferente forma de mensuração do desfecho 25. Nos 

estudos das cidades do Nordeste foram utilizados como desfechos os sintomas de asma 

e não o diagnóstico médico de asma. A proporção de crianças que consultaram médico 

no último ano foi semelhante nas duas regiões estudadas, entretanto, é possível que no 

Nordeste ocorra mais sub-notificação da doença ao longo da vida destas crianças, do 

que na região Sul.  

Crianças sofrem muitas mudanças hormonais, comportamentais, dentre outras, 

até a idade adulta. Estas mudanças devem ser consideradas para o entendimento de 

exposições de risco para crianças 26. Nossos resultados apontam para uma maior 

prevalência na idade entre 3 e 7 anos, tanto na região Nordeste quanto na região Sul, 

semelhante aos resultados obtidos por Roberts 27, nos Estados Unidos. Um estudo 

realizado na Escócia 28 revela que o pico de prevalência de asma ocorre entre os 4 e 6 

anos de idade, podendo ser explicado como reflexo da entrada na escola, onde as 

crianças são expostas a mais infecções respiratórias, resultando em maior procura por 

consultas médicas, o que pode aumentar a prevalência de diagnóstico médico de asma. 
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Menor chance de diagnóstico de asma dentre as meninas até os 10 anos de idade é 

corroborada por outros estudos como, por exemplo, um artigo de revisão 29 e outros 

realizados nos Estados Unidos 30-33 e em São Paulo 34. Na adolescência há uma inversão 

das prevalências entre os sexos 24;35, podendo ser explicada, em parte, por diferentes 

percepções da doença e por mudanças nos comportamentos relacionados à saúde 

durante e após a puberdade 28. Diferenças anatômicas entre os aparelhos respiratórios de 

crianças também são apontadas como responsáveis pelas diferenças na prevalência de 

asma entre os sexos 36. 

Crianças residentes na zona urbana tiveram maior chance de diagnóstico de 

asma do que as residentes na zona rural, em ambas as regiões estudadas, corroborando 

outras pesquisas 35;37. Estas diferenças podem ser explicadas por fatores sabidamente 

associados à asma e que estão mais presentes nas localidades urbanas, tais como 

exposição ao tabaco, poluição, prematuridade, casas de baixo padrão e maus hábitos 

alimentares 37. Residentes em zonas urbanas têm mais facilidade de acesso a serviços de 

saúde. Como o desfecho foi baseado na presença de diagnóstico por profissional de 

saúde de asma, podemos supor que a sub-notificação de diagnóstico também pode ter 

contribuído para as diferenças observadas.  

Cor da pele preta associada à maior chance de diagnóstico de asma foi observada 

em outros estudos, corroborando nosso resultado 4;27;32;38-41. Chor e Lima 42 alegam que 

mesmo não útil como categoria biológica, a raça é um determinante de identidades, 

acesso a recursos e valorização da sociedade, que parecem estar mais presentes na 

região Sul em comparação a região Nordeste. Processos discriminatórios 

institucionalizados 43 levam minorias étnicas a terem menos acesso a bens, 

oportunidades e serviços de saúde, aumentando a chance de asma. Estes processos 

podem ser diferentes entre as regiões analisadas, necessitando de outros tipos de estudos 

para melhor esclarecimento a respeito.  

Baixa escolaridade do responsável foi associada com menor chance de asma no 

Nordeste corroborado por estudos realizados na Colômbia 44 e Israel 35. Por outro lado, 

outras pesquisas realizadas na Turquia 45, nos Estados Unidos 46 e na República 

Tcheca47 apontam para direção contrária. No Brasil, estudo com variáveis agregadas 

corrobora nossos resultados 5, enquanto um estudo com variáveis de nível individual 

não encontrou associação entre níveis educacionais e asma 4. É possível supor que pais 

com menor nível de escolaridade, compreendem menos os problemas de saúde, 

procuram menos pelos serviços de saúde, podendo levar a um sub-diagnóstico de asma 
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nestas populações 20;24. Rendas per capita baixas apresentaram-se como risco para asma 

em ambas as regiões, corroborando os resultados obtidos na Geórgia 46 e em Nova 

Iorque30. Resultados de estudos brasileiros, realizados em Pelotas (RS), não 

evidenciaram a associação da renda com prevalência de asma 4 ou com atendimentos de 

emergência desencadeados por asma 48. Renda é uma medida muito útil de posição 

socioeconômica devido a sua direta relação com condições materiais que podem 

influenciar na saúde das pessoas 49. Assim, é plausível que muitos dos efeitos da renda 

sobre a saúde dos indivíduos podem ser entendidos pela forma na qual o dinheiro e os 

bens são convertidos em gastos que provêm ambientes favoráveis a saúde, incluindo 

alimentação adequada e acesso a serviços 50.  

A aglomeração nos espaços utilizados como dormitórios esteve positivamente 

associada à asma indo ao encontro de outras pesquisas 51;52. A aglomeração pode 

influenciar no aumento de doenças respiratórias, principalmente com infecções cruzadas 

entre os moradores 53. Temperaturas mais baixas no Sul proporcionam ambientes 

fechados por períodos mais longos, diminuindo a circulação de ar, facilitando estas 

infecções e também os processos alérgicos. Estudo feito por Gonzáles, et al. 54 com a 

fumaça de cigarro, identificou a relação positiva de lugares com menor circulação de ar 

e asma. Residir em casas cujas paredes eram de madeira, palha, taipa ou outros 

materiais se apresentou como um fator de proteção para o diagnóstico de asma na região 

Sul. 

 A utilização de dados secundários é importante na área da saúde, pois 

informações desta amplitude podem proporcionar o entendimento de determinados 

agravos, sua magnitude e distribuição, bem como auxiliar no planejamento de políticas 

públicas em saúde. É importante salientar que níveis de morbidade em crianças podem 

ser prevenidos, desde que existam, também, mudanças em aspectos demográficos, 

socioeconômicos, entre outros, que podem interagir com as ações em Saúde Pública 55. 

Em inquéritos de saúde, como é o caso da PNAD, rotineiramente são coletadas 

informações sobre morbidade de forma auto-referida. Esta metodologia tem sido cada 

vez mais empregada nos países desenvolvidos 13 devido aos bons níveis de 

concordância, reprodutibilidade e custo-benefício quando se consideram os resultados 

obtidos de avaliações clínicas 56;57. Por outro lado, estudos com dados secundários 

podem apresentar algumas limitações, como por exemplo, a indisponibilidade de outras 

informações. Por exemplo, na PNAD 2003, informações sobre tabagismo não foram 

coletadas, sendo este um fator adicional que contribuiria para melhor identificar as 
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diferenças regionais analisadas. Adicionalmente, a pesquisa da PNAD é de caráter 

transversal, o que não nos permite inferir causalidade. O viés de memória também pode 

estar presente, pois tanto o desfecho quanto as exposições foram medidas 

retrospectivamente.  

Nossos resultados podem encorajar a formulação de novas políticas visando a 

diminuição dos riscos associados à asma. Pesquisas avaliando informações de nível 

agregado, além de abordagens qualitativas, também poderiam ser realizadas com o 

intuito de melhorar a compreensão da dinâmica da doença e o entendimento das 

desigualdades associadas à asma. 
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(Criança) 

Cor da pele do 
responsável 

Localização geográfica de 
residência 

Renda per capita 
Escolaridade do chefe do domicílio 

 

Aglomeração nos dormitórios 
Tipo de casa 

Combustível predominante do fogão 

ASMA 

Figura 1 – Modelo teórico hierarquizado 
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Figura 2 – Prevalência (%) e intervalo de confiança (IC 95%) de diagnóstico de asma em crianças de 0 a 
9 anos segundo regiões do país (figura A) e sexo (figuras B e C). PNAD, 2003. 
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Tabela 1 – Prevalência de diagnóstico de asma e distribuição da amostra segundo as variáveis independentes 
analisadas em crianças de 0 e 9 anos de idade. PNAD, 2003, região Sul (n=9.719). 

 

 
* Ajustado pelos pesos amostrais e pelo efeito da amostra por conglomerados  

 Distribuição da amostra Asma 
Variável n %* Prevalência* IC 95%* 

Cor da pele do responsável (n=9.646) 
 Branca 
 Parda 
 Preta 

 
7.540 
1.450 
656 

 
77,6 
16,8 
5,6 

 
12,0 
12,5 
21,0 

 
11,0 ; 13,0 
10,7 ; 14,4 
16,5 ; 25,5 

Local de residência (n=9.719) 
 Zona urbana 
 Zona rural 

 
8.214 
1.505 

 
81,7 
18,3 

 
13,3 
9,2 

 
12,3 ; 14,3 
7,3 ; 11,0 

Renda familiar per capita (Reais) (n=9.633) 
 320,50 ou mais 
 175,25 a 320,00 
 100,40 a 175,00 
 Menor que 100,00 

 
2.406 
2.340 
2.297 
2.590 

 
24,5 
24,0 
24,3 
27,2 

 
10,7 
12,0 
13,5 
14,1 

 
9,3 ; 12,0 

10,4 ; 13,5 
11,5 ; 15,5 
12,3 ; 15,9 

Escolaridade do chefe do domicílio (anos) (n=8.876) 
 12 ou mais 
 De 9 a 11  
 De 1 a 8  
 Menor que 1 

 
689 

2.032 
6.112 

43 

 
7,4 

22,4 
69,7 
0,5 

 
11,1 
13,2 
12,5 
15,2 

 
8,6 ; 13,7 

11,5 ; 14,8 
11,4 ; 13,6 
4,7 ; 25,6 

Sexo (n=9.719) 
 Masculino 
 Feminino 

 
4.939 
4.780 

 
50,5 
49,5 

 
14,4 
10,6 

 
13,2 ; 15,7 
9,5 ; 11,7 

Idade em anos (n=9.719) 
 0 a 2 
 3 a 7 
 8 a 9 

 
2.503 
5.070 
2.146 

 
25,5 
52,1 
22,4 

 
12,5 
13,6 
10,1 

 
11,0 ; 14,1 
12,4 ; 14,7 
8,7 ; 11,6 

Aglomeração (pessoas/dormitório - quartis) (n=9.717) 
 1,50 ou menos  
 1,60 a 2,00 
 2,20 a 3,00 
 3,25 a 12,00 

 
2.490 
3.242 
2.688 
1.297 

 
25,8 
34,1 
26,9 
13,2 

 
11,1 
11,6 
13,4 
16,1 

 
9,8 ; 12,4 

10,3 ; 12,9 
11,8 ; 15,0 
13,4 ; 18,7 

Tipo de casa (n=9.717) 
 Alvenaria 
 Madeira, palha, taipa, outros 

 
6.174 
3.543 

 
62,3 
37,7 

 
13,2 
11,4 

 
12,2 ; 14,3 
9,9 ; 12,9 

Combustível predominante do fogão (n=9.702) 
 Gás 
 Lenha ou carvão 

 
8.653 
1.049 

 
86,3 
13,7 

 
12,9 
10,0 

 
12,0 ; 13,9 
7,5 ; 12,5 

Consulta com médico(a) no último ano (n=9.715) 
 Não 
 Sim 

 
2.872 
6.843 

 
30,9 
69,1 

 
6,0 

15,5 

 
5,0 ; 7,0 

14,3 ; 16,6 
Total 9.719 100,0 12,5 11,6 ; 13,5 
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Tabela 2 – Prevalência de diagnóstico de asma e distribuição da amostra segundo as variáveis independentes 
analisadas em crianças de 0 e 9 anos de idade. PNAD, 2003, região Nordeste (n=24.624). 

 

 
* Ajustado pelos pesos amostrais e pelo efeito da amostra por conglomerados  

 Distribuição da amostra Asma 
Variável n %* Prevalência* IC 95%* 

Cor da pele do responsável (n=24.531)  
 Branca 
 Parda 
 Preta 

 
6.402 
15.863 
2.266 

 
25,8 
66,2 
8,0 

 
4,9 
4,2 
4,2 

 
4,2 ; 5,6 
3,8 ; 4,7 
3,1 ; 5,3 

Local de residência (n=24.624) 
 Zona urbana 
 Zona rural 

 
18.061 
6.563 

 
67,4 
32,6 

 
5,1 
3,0 

 
4,6 ; 5,6 
2,4 ; 3,6 

Renda familiar per capita (Reais) (n=24.266) 
 130,20 ou mais 
 72,50 a 130,00 
 41,25 a 72,40 
 Menor que 41,25 

 
6.031 
6.086 
6.053 
6.096 

 
21,9 
24,6 
26,2 
27,3 

 
5,0 
4,1 
4,5 
4,1 

 
4,3 ; 5,7 
3,5 ; 4,7 
3,8 ; 5,3 
3,5 ; 4,8 

Escolaridade do chefe do domicílio (anos) (n=19.143) 
 12 ou mais 
 De 9 a 11  
 De 1 a 8  
 Menor que 1 

 
690 

3.474 
14.153 

826 

 
3,0 

15,9 
76,1 
5,0 

 
6,7 
5,7 
4,5 
3,3 

 
4,7 ; 8,7 
4,7 ; 6,7 
4,0 ; 5,0 
2,0 ; 4,6 

Sexo (n=24.624) 
 Masculino 
 Feminino 

 
12.474 
12.150 

 
50,6 
49,4 

 
4,9 
3,8 

 
4,4 ; 5,4 
3,4 ; 4,3 

Idade em anos (n=24.624) 
 0 a 2  
 3 a 7  
 8 a 9  

 
6.264 
12.690 
5.310 

 
26,8 
51,8 
21,4 

 
3,3 
5,2 
3,8 

 
2,8 ; 3,8 
4,7 ; 5,7 
3,2 ; 4,4 

Aglomeração (pessoas/dormitório - quartis) (n=24.578) 
 2 ou menos  
 2,16 a 2,50 
 2,60 a 3,00 
 3,25 a 12,00 

 
10.240 
4.416 
4.701 
5.221 

 
40,6 
18,9 
19,2 
21,3 

 
4,7 
4,5 
3,7 
4,4 

 
4,1 ; 5,2 
3,7 ; 5,3 
3,1 ; 4,3 
3,6 ; 5,2 

Tipo de casa (n=24.578) 
 Alvenaria 
 Madeira, palha, taipa, outros 

 
22.498 
2.080 

 
89,2 
10,8 

 
4,6 
3,0 

 
4,2 ; 5,0 
2,2 ; 3,8 

Combustível predominante do fogão (n=23.996) 
 Gás 
 Lenha ou carvão 

 
19.047 
4.949 

 
75,2 
24,8 

 
4,7 
3,4 

 
4,2 ; 5,1 
2,7 ; 4,1 

Consulta com médico(a) no último ano (n=24.620) 
 Não 
 Sim 

 
8.524 
16.096 

 
37,6 
62,4 

 
1,9 
5,9 

 
1,5 ; 2,3 
5,3 ; 6,5 

Total 24.624 100,0 4,4 4,0 ; 4,8 
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Tabela 3 – Fatores associados ao diagnóstico de asma em crianças com idade entre 0 e 9 anos de idade 
Análise de regressão logística bruta e ajustada (OR IC95%). Região Sul. PNAD, 2003. 
 

* p do teste do qui quadrado 
** p do teste de tendência linear 
*** p de heterogeneidade de Wald 
a ajustado pelas variáveis do mesmo nível 
b ajustado pelas variáveis do nível 1 + variáveis do mesmo nível 
c ajustado pelas variáveis do nível 1 + renda per capita  + variáveis do mesmo nível 
d ajustado pelas variáveis do nível 1 + renda per capita  + variáveis do nível 3 + variáveis do mesmo nível 

 

 

  Análise Bruta Análise Ajustada 
Nível Variável OR (IC 95%) P OR (IC 95%) P*** 

1 Cor da pele do responsável  
 Branca 
 Parda 
 Preta 

 
1,0 

1,1 (0,9 ; 1,3) 
1,9 (1,5 ; 2,6) 

<0,001*  
1,0 

1,1 (0,9 ; 1,3) 
1,9 (1,4 ; 2,5) 

<0,001a 

 Local de residência  
 Zona urbana 
 Zona rural 

 
1,0 

0,7 (0,5 ; 0,8) 

<0,001*  
1,0 

0,7 (0,5 ; 0,8) 

<0,001a 

2 Renda familiar per capita (reais) 
 320,50 ou mais 
 175,25 a 320,00 
 100,40 a 175,00 
 Menor que 100,00 

 
1,0 

1,1 (0,9 ; 1,4) 
1,3 (1,1 ; 1,6) 
1,4 (1,1 ; 1,7) 

<0,001**  
1,0 

1,2 (1,0 ; 1,5) 
1,5 (1,2 ; 1,8) 
1,5 (1,1 ; 1,8) 

0,001b 

 Escolaridade do chefe do domicílio (anos) 
 12 ou mais 
 De 9 a 11  
 De 1 a 8  
 Menor que 1 

 
1,0 

1,2 (0,9 ; 1,6) 
1,1 (0,9 ; 1,5) 
1,4 (0,6 ; 3,1) 

0,203**  
1,0 

1,0 (0,8 ; 1,4) 
0,9 (0,7 ; 1,3) 
1,2 (0,5 ; 3,1) 

0,468b 

3 Sexo  
 Masculino 
 Feminino 

 
1,0 

0,7 (0,6 ; 0,8) 

<0,001*  
1,0 

0,7 (0,6 ; 0,8) 

<0,001c 

 Idade 
 0 a 2 anos 
 3 a 7 anos 
 8 a 9 anos  

 
1,0 

1,1 (0,9 ; 1,3) 
0,8 (0,7 ; 1,0) 

0,010**  
1,0 

1,1 (1,0 ; 1,3) 
0,8 (0,7 ; 1,0) 

0,045c 

4 Aglomeração (pessoas/dormitório - quartis) 
 1,50 ou menos  
 1,60 a 2,00 
 2,20 a 3,00 
 3,25 a 12,00 

 
1,0 

1,1 (0,9 ; 1,3) 
1,2 (1,0 ; 1,5) 
1,5 (1,2 ; 1,9) 

<0,001**  
1,0 

1,0 (0,8 ; 1,2) 
1,1 (0,9 ; 1,3) 
1,3 (1,0 ; 1,6) 

0,037d 

 Tipo de casa  
 Alvenaria 
 Madeira, palha, taipa ou outros 

 
1,0 

0,8 (0,7 ; 1,0) 

0,052*  
1,0 

0,8 (0,7 ; 1,0) 

0,031d 

 Combustível predominante do fogão  
 Gás 
 Lenha ou carvão 

 
1,0 

0,8 (0,6 ; 1,0) 

0,043*  
1,0 

0,9 (0,6 ; 1,2) 

0,344d 
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Tabela 4 – Fatores associados ao diagnóstico de asma em crianças com idade entre 0 e 9 anos de idade Análise de 
regressão logística bruta e ajustada (OR IC95%). Região Nordeste. PNAD, 2003. 

 
* p do teste do qui quadrado 
** p do teste de tendência linear 
*** p de heterogeneidade de Wald 
a ajustado pelas variáveis do mesmo nível 
b ajustado por localização geográfica de residência + variáveis do mesmo nível 
c ajustado por localização geográfica de residência + variáveis do nível 2 + variáveis do mesmo nível 
d ajustado por localização geográfica de residência + variáveis do nível 2 + variáveis do nível 3 + variáveis do mesmo nível 
 

 

  Análise Bruta Análise Ajustada 
Nível Variável OR (IC 95%) P OR (IC 95%) P*** 

1 Cor da pele do responsável  
 Branca 
 Parda 
 Preta 

 
1,0 

0,9 (0,7 ; 1,0) 
0,9 (0,6 ; 1,1) 

0,181*  
1,0 

0,9 (0,8 ; 1,0) 
0,8 (0,6 ; 1,1) 

0,141a 

 Local de residência  
 Zona urbana 
 Zona rural 

 
1,0 

0,6 (0,5 ; 0,7) 

<0,001*  
1,0 

0,6 (0,5 ; 0,7) 

<0,001a 

2 Renda familiar per capita (reais) 
 130,20 ou mais 
 72,50 a 130,00 
 41,25 a 72,40 
 Menor que 41,25 

 
1,0 

0,8 (0,7 ; 1,0) 
0,9 (0,7 ; 1,1) 
0,8 (0,7 ; 1,0) 

0,084**  
1,0 

0,9 (0,7 ; 1,1) 
1,1 (0,9 ; 1,4) 
1,3 (1,0 ; 1,6) 

0,031b 

 Escolaridade do chefe do domicílio (anos) 
 12 ou mais 
 De 9 a 11  
 De 1 a 8  
 Menor que 1 

 
1,0 

0,8 (0,6 ; 1,2) 
0,6 (0,5 ; 0,9) 
0,5 (0,3 ; 0,8) 

<0,001**  
1,0 

0,8 (0,6 ; 1,2) 
0,7 (0,5 ; 1,0) 
0,5 (0,3 ; 0,9) 

0,003b 

3 Sexo  
 Masculino 
 Feminino 

 
1,0 

0,8 (0,7 ; 0,9) 

<0,001*  
1,0 

0,7 (0,7 ; 0,9) 

<0,001c 

 Idade 
 0 a 2 anos 
 3 a 7 anos 
 8 a 9 anos  

 
1,0 

1,6 (1,4 ; 1,9) 
1,2 (0,9 ; 1,4) 

0,096**  
1,0 

1,6 (1,3 ; 1,9) 
1,2 (1,0 ; 1,5) 

0,027c 

4 Aglomeração (pessoas/dormitório - quartis) 
 2 ou menos  
 2,16 a 2,50 
 2,60 a 3,00 
 3,25 a 12,00 

 
1,0 

1,0 (0,8 ; 1,2) 
0,8 (0,6 ; 1,0) 
1,0 (0,8 ; 1,2) 

<0,196**  
1,0 

1,0 (0,8 ; 1,3) 
0,9 (0,7 ; 1,1) 
1,0 (0,8 ; 1,3) 

0,653d 

 Tipo de casa  
 Alvenaria 
 Madeira, palha, taipa ou outros 

 
1,0 

0,6 (0,5 ; 0,8) 

0,002*  
1,0 

0,8 (0,5 ; 1,1) 

0,139d 

 Combustível predominante do fogão  
 Gás 
 Lenha ou carvão 

 
1,0 

0,7 (0,6 ; 0,9) 

0,004*  
1,0 

1,0 (0,8 ; 1,4) 

0,836d 


