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RESUMO

Comentando-se algumas evidéncias da literatura e da andlise de dados
secundarios de morbidade e mortahdade estabelece-se a hipétese de que as doengas
chiadoras recorrentes da' infancia possam constituir-se em fator de risco para o
desenvolvimento de infecgbes pulmo"nares.' .

Um estudo caso-controle & desenvolvido para testar esta hipotese reunindo 51
casos de pneumonia pareados por sexo e idade a 51 controles sadios e 51 controles
doentes nao respiratérios. A amostra & colhida entre pacientes do Hospital
Universitario da USP sendo condigdo de entrada para os casos um diagnéstico de
pneumonia adquirida na comunidade e livre de tratamento anterior. Os controles séo
selecionados dentro da mesma chentela entre pacientes com outro d|agnost|co e
criangas sadias usuérias dos mesmos servnr;,os identificadas entre acompanhantes de
pacientes. Casos e controles sdo submetidos a idéntica investigagdo quanto a
presenga de doenga (pneumohia) e de exposigdo ao fator de risco investigado (doenga
chiadora recorrente) através de anamnese e exame fisico padronizados, realizados
independentemente por dois observadores distintos. Ambos os observadores sao
pediatras designados pelo Departamento de Pediatria do Hospital para esta tarefa e
recebem orientagdo e supervisdo para uma observagao padronizada. Os dados assim
recolhidos sdo processados em analises estatisticas uni e multivariadas para explorar
diferengas entre casos e controles.

A amostra estudada resulta constituida por criangas de idade média de 2 anos
(com variagdo entre um més e sete anos), entre as quais 47% séo meninos. O
diagndstico de pneumonia é validado através da aplicagdo de analise discriminante
multivariada das informag¢des relativas a sinais clinicos, encontrando-se uma
compatibilidade entre a conclusao clinica e estes sinais da ordem de pelo menos 75%.
O diagnéstico de exposicdo a doenga chiadora € validado pela presenga de histéria
compativel segundo premissas pré-estabelecidas nos métodos do estudo (diagndstico
de asma e pelo menos um episédio de dispnéié nos ultimo§ 12 meses ou histéna de
chiado recorrente que melhora com medicagdo e pelo menos dois episédios nos
ultimos 12 meses) em 40 dos 41 expostos identificados. O questionario de
identificagéo da exposigao tem a repitibilidade medida através de sua reaplicagéo pelo
mesmo observador a uma amostra de 20% do total de criangas examinadas. Encontra-
se um nivel geral de concordadncia entre a primeira e segunda aphcac;ao do
questiondrio de 76,7% e um indice Kappa de 0,65.



A associagdo entre pneumonia e doenga chiadora recorrente é analisada
através de regressao logistica com controle para todas as variaveis que em analise
univariada mostram frequéncia estatisticamente significante entre casos e controles.
Encontra-se que o risco de pneumonia entre criangas expostas a doenga chiadora é 7
vezes maior do que entre criangas ndo expostas, controladas a renda familiar e a
situagdo de aglomeragéo no quarto de dormir, também identificadas como fatores de
risco para pneumonia ("odds ratio” de 5,6 e 24 para rendas baixa e média comparadas
com renda alta e "odds ratio" de 1,5 para cada pessoa a mais no quarto de dormir).
Calcula-se que para a comunidade hospitalar estudada a doenga chiadora recorrente
represente um risco atribuivel para pneumonia entre 33% e 51%, conforme a aplicagéo
de diferentes técnicas de calculo.

Conclui-se que as doengas chiadoras recorrentes da infancia constituem-se em
importante fator de risco para pneumonia e que seu controle, através da inclusao-de
assisténcia sistematica a pacientes com este diagndstico nos programas de Saude
Pdblica para o controle de doengas respiratérias da infancia, pode ter importante
impacto sobre a incidéncia de pneumonias.
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ABSTRACT

Taking into -account some evidences from the literature and from analysis of
available ‘data, a hyphothesis\ that childhood wheezing diseases are related to
pneunomia is established. ,

A case-control study is designed to test this hypothesis taking 51 cases of
pneumonia matched by sex and age to 51 healthy and 51 non-respiratory controls. The
sample is drawn from patients of the "Hospital Universitario da USP". Entry condition for
cases is to bear a community acquired pneumonia free of previous treatment and for
controls is to be custommer of the same health services. Cases and controls are
equally investigated with regards to the presence of pneumonia and history of
wheezing diseases, investigation being conducted by two independent observers. Both
are paediatricians selected by the Hospital Paediatric Department and are dully trained
and supervised as to assure a standardized observation. Data are processed in
oneway and multivariate statistical analyses to explore diferences between cases and
controls.

The sample studied comprises children aged 2 years in average (range between
one month and seven years) and male subjects account for 47% of the total. The
diagnosis of pneumonia is validated through multivariate discriminant analysis which
shows that clinical opinion is compatible to clinical signs-in at least 75% of the cases.
The clinical conclusion of presence of wheezing disease is found compatible to
. previously defined criteria in 40 out of 41 patients. Repeatability of such information is
assessed by re-aplication of the questionnaire for wheezing diseaSe investigation to a
sample of 20% of the total number of children, which is carried out by the same
observer of the first interview. An overall agreement of 76.7% and a Kappa of 0.65 is
found.

‘ Association between pneumonia and wheezing disease is analysed through
logistic regression controlling the effects of all variables which have shown statistically
significant differences between cases and controls. it is found that children who bear a
wheezing disease have a risk to pneumonia which is 7 times greater than those who do
not, allowing for socioeconomic status and bedroom crowding, both also risk fators:
odds ratio of 5.6 and 2.4 for low and medium family income as opposed to high income
and odds ratio of 1.5 for each increase of one person in bedroom.Derived from different
techniques, an attributable risk for wheezing disease ranging from 33% to 51% is
calculated.
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It is concluded that wheezing diseases of childhood are an important risk factor
to pneumonia and that its control, by means of regular medical assistance of patients
- being included among the items of current public health programmes, should resuit in
an impoftant efféct over the frecjuency of pneumonia.
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INTRODUGAO 2

11 - AS DOENGAS RESPIRATORIAS NA INFANCIA E SUAS ESTRATEGIAS
DE CONTROLE |

As doengas respiratorias ganharam reconhecimento formal como problema de
saude publica & partir da aprovagéo pela 29% Assembléia Mundial de Satide (1976) de
uma recomendagédo para inclusdo de uma secgédo tratando de infecgbes respiratérias
agudas (IRA) no Sexto Programa Geral de Trabalho da Organizagio Mundial da Saude
(OMS), iniciado em janeiro de 1978. Neste ano, Bullae Hitze' publicaram‘ um artigo de
revisdo que se tornou classico mostrando uma situag@o alarmante principalmente no
que interessava os paises menos desenvolvidos: enquanto a taxa de mortalidade por
IRA em paises desenvolvidos era da ordem de 60/100mil habitantes, nos paises
pobres chegava a superar 1000/100mil habitantes para faixa etéria de menores de um
ano. Nestes paises as IRA correspondiam a 40-60% dos 6bitos de menores de 5 anos
e a pneumonia era a principal causa de ébito por IRA, correspondendo a 75,5% do
total. _

Em 1979, a Assembléia Mundial da Saude aprovou a Resolugdo WHA32.33
com recomendagdes especificas para o estabelecimento de programas nacionais de
controle e definigdo de métodos efetivos de prevencdo e tratamento das IRA. Em junho
de 1981, o 20° Encontro do Comité Consultivo da Organizagéo Panamericana da
Saude (OPS) para Pesquisa Médica encomendou estudos sobre a matéria a um sub-
comité organizado para tal fim. Como resultado, em 1983, é editado na forma de livro?
o documento RD/21/3 da OPS, intitulado Acute respiratory infections in children.

| Na introdugdo deste documento pode-se identificar a expectativa de que o
controle das doengas respiratérias da infancia viesse a seguir o mesmo caminho do
controle das diarréias, registrahdo: "The analogy of diarrheal diseases and oral
rehydratation is apt. It is now accepted that most acute diarrhea is secretory in ongin. ...
The basic physiologic mechanism which have been discovered have direct research in
antidiarrheal agents towards agents which stimulate the normal absorptive procésses

1. Bulla A, Hitze KL. Acute respiratory infections: a review, Bull World Health Org 1978; 56(3): 481-98.

2. Unit of Research Promotion and Coordination, Division of Human Resources and Research. Acute respiratory infections in
children. Washington: Pan American Health Organization, 1983.
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and counterbalance or inhibit secretion. The oral glucose-electrolyte solutions ... now
constitute the mainstay of effective intervention therapy in diarrheal diseases”. Desde
entdo, a despeito de inegaveis esforgos de investigagdo no campo, nada se identificou
de mecanismo fisiopatolégico comum que nas doengas respiratérias pud'esse ser o
denominador comum que se transformasse em sustentaculo de um programa de
intervengédo para redugdo da morbi-n%ortalidade por IRA.

Este mesmo documento, numa amplxa revisdo de literatura, demonstra que as
doengas respiratorias sdo uma causa de morbidade comum na infancia e que criangas
de qualquer pais tendem a apresentar de 6 a 10 episodios de doenga por ano e que, a
parte as infecgbes do trato respiratério alto, sdo a bronquite (sic) e a pneumonia os
diagndsticos mais frequentes. Em relagdo a pneumonia sdo apresentados dados que
sugerem uma frequéncia mais elevada em paises e regides mais pobres, levando a
uma conclusé@o de que, embora as criangas em geral estejam iguaimente expostas as
doengas respiratérias, em situagdo socioeconémica adversa estas doengas tendem a
incluir casos mais graves e mais letais.

Propos-se um programa de controle para as IRA® que seria baseado em 3
agbes: imunizagdo, educagdo sanitaria e tratamento de casos. Esta Ultima, por ser
mais especifica para as IRA em contraste com as duas primeiras de escopo mais
amplo, ganha maior atengdo e se baseia principalmente na garantia de acesso a
antibioticoterapia a pacientes selecionados através de técnicas simplificadas de
identificagdo de gravidade. Experiéncias anteriores ja haviam mostrado a possibilidade
de sucesso de uma abordagem como esta*, mas ha que ser critico quanto a seu
mérito intrinseco ja que a agdo comunitaria envolvida em sua implantagéo por si sé traz
impactos ao.nivel de satde da populagéo. Newell’, em 1975, numa extensa analise de
diferentes experiéncias em todo o mundo, concluiu que a organizagdo de servigos de
salde, qualquer que fosse sua natureza ou motivagdo técnica, politica ou ideoldgica,
podena ter impacto sobre a saude de uma populagdo. Na mesma obra, Behrhorst®
relata uma experiéncia comunitaria em Chimaltenango, Guatemala, que para
implementar a assisténcia a salide de uma comunidade de indios cakchiqueles (sic)
acabou envolvendo iniciativas no campo da educagéo e agricultura cujos reflexos na

3. Douglas RM, Kumar V, Miller DL et al.. A programme for controlling acute respiratory infections In children: Memorandum '
from a WHO Meeting. Bull World Health Org 1984; 62(1): 47-58.

4. Smith D. Patterns of ARI morbIdﬂy/mortaIlly and health services utilization in the Azaro Valiey, Papua New Guinea, 1980-
81. Proc 18th Ann Symp Med Soc Papua New Guinea, Port Morsby, 1982.

5. Newell KW. La salud por el pueblo. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud, 1975: 211-23.
6 . Behrhorst C. El proyecto de desarrollo de Chimaltenango (Guatemala). In: Newell KW, Op. cit. (referéncia 5). 33-57.
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vida local explicariam melhor do que qualquer programa de saude eépecifico' o
eventual progresso do estado sanitario daquela populagéo.

Em agosto de 1985, a OMS promoveu uma oficina de trabalho internacional na
Universidade de Adelaide, em S\idney, Australia, para discutir o problema das IRA e as
estratégias para seu controle. Trés tecnicos da Unidade de Tuberculose e Infecgdes
Respiratérias apresentaram um trabalho’ ondé identificaram como principais fatores de
risco para infecgao respiratéria o baixo peso a0 nascer, a desnutrigdo e a polui¢do do
ar a nivel doméstico (indoor air pollution). Como tais fatores excedem o ambito e a
especificidade das IRA, os autores ddo énfase ao perfil etioldgico das IRA graves,
constituidas principalmente por pneumonias devidas a S. pneumoniae e H. influenzae,

para sugerir uma estratégia de controle centrada principalmente no tratamento de
casos clinicos. ' _

A importdncia que neste contexto assume a antibioticoterapia gera
controvérsias principalmente porque especialistas da area lembram que a maioria das
IRA é de etiologia viral. Antonio Pio, Chefe da Unidade de Tuberculose e Infecgdes
Respiratérias da OMS, ‘em artigo publicado em 1986%, procura esclarecer a
racionalidade do programa proposto enfatizando que é a infecgdo bacteriana a
principal responsavel pela alta mortalidade por IRA que se registra principalmente nos
paises em desenvolvimento. Revendo a literatura mostra que nestes paises até 63%
de aspirados de pun¢do pulmonar identificam bactérias e que as pneumonias virais
devem ter uma participagdo da ordem de 23%, sem que se possa excluir a
superinfec¢do. Além de lembrar que a imunizagao (coqueluche, sarampo, difteria e
tuberculose) e a educagdo sanitaria (conhecimentos para a identificagdo da gravidade
de uma IRA, atengdo a vacinagdo da crianga, protegdo da crianga contra poluigdo por
frio/ tabaco/ gases/ fumagas, importancia do pré-natal e do aleitamento materno) séo
também pontos importantes do programa de controle das IRA, recomenda que o
tratamento de casos de IRA contemple uma estrutura de servigos com niveis de
referéncia, um treinamento adequado dos trabalhadores da saude na padronizagdo de
atividades e ainda um sistema de vigilancia para monitorar qualidade e efetividade do
trabalho.

7. Pio AJ, Leowski J, Ten Dam HG. The magnitude of the problem of acute respiratory infections. Proceedings of an
International Workshop on Acute Respiratory Infections in Children, Sydney: University of Adelaide, 198S: 3-16.

8. Pio A. Acute respiratory infections in children in developing countries: an international point of view. Ped Infec Dis 1986,
5(2): 179-83.
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Ainda em 1986, Jerzy Leowski’, também da Unidade de Tuberculose e
Infecgbes Respiratérias da OMS, publica um artigo revendo dados secundarios de
diferentes paises que atualizam e ratificam as informagdes anteriormente produzidas
~por Bulla & Hitze. Ele descreve que no mundo morrem anualmente 15 milhdes de
criangas menores de 5 anos, 4 milhdes das quais por doengas respiratérias. Entre
estes Obitos 65% sao criangas menores de um ano e 60% ocorrem em paises menos
desenvolvidos, com taxa de mortalidade infantil maior do que 100/mil nascidos vivos.
Entre os diagnésticos de obito por IRA de menores de um ano destacam-se:
pneumonias com 37%, infecgdes do trato respiratério superior com 3,5%, bronquite
aguda e bronquiolite com 3,2%. Na faixa etéria de 1 a 5 anos, pneumonia comparece
com 34%, sarampo com 6,2%, infecgdes do trato respiratorio superior 5,2%, bronquite
aguda e bronquiolite com 2,8%. Faz também comparagdes entre paises mostrando
que no Peru a mortalidade é cerca de 37 a 43 vezes maior do que no Canada e que
nas Filipinas chega a ser até 73 vezes maior do que na Austrdlia. Identifica como
fatores de risco o produto nacional bruto do pais (coeficiente de correlagdo de -,89), o
local de moradia onde zonas rurais apresentam incidéncia 40% mais elevada, e
educagdao materna onde analfabetismo implica em risco 2 ou 4 vezes maior do que
uma educagao elementar ou de nivel secundario, respectivamente.

Embora ja entdo, nos diagnésticos de bronquite aguda e bronquiolite, se
identificasse doengas chiadoras no perfil das doencas respiratérias da infancia, foi
apenas na versdo de 1990" que o tratamento de broncoespasmo foi incluido no
programa oficial de controle das IRA. Mesmo assim, 0 programa limita-se a incluir
normas para tratamento da crise broncoespastica ndo fazendo referéncia ao
acompanhamento de doengas chiadoras. Como sugere o préprio nome do programa, a
intervengdo se restringe aos episddios agudos de infecgdo, oferecendo-se um
tratamento limitado a estes episddios. Mesmo o nivel de referéncia do programa nao &
visto como instancia de elucidag@o diagndstica e tratamento de doengas de base, mas
somente como um nivel de maior recurso tecnoldégico para uma intervengdo mais
intensiva nos casos mais graves. As doencgas chiadoras, a asma bronquica, néo séc
consideradas problemas para enfoque prioritario. ‘

O Estado de Séo Paulo, através de sua Secretaria de Saude, registrou a unice
iniciativa de saude publica diversa das normas emanadas da Organizagdo Mundial de

9. Leowskl J. Mortality from ARI in children under 5 years of age: global estimates. Rapp Trimest Statist Sanit Mon 1986; 39
138-44,

10 . World Health Organization. Programme for the control of acute respiratory infections. Programme Report WHO/ARI/90.7
Geneva: WHO, 1990.
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Saude. Em 1988, trés técnicos desta Secretaria'', registrando que a cada 2mil
criangas atendidas pelos servigos primarios de saude entre 800 e 1000 apresentavam
doenga respiratéria e que destas pelo .menos 40 requeriam tratamento hospitalar,
descreveram um modelo hierarquizado de servigos com trés niveis de assisténcia:
primario, caracterizado como um consultério médico simples; secundario, constituido
por ambulatério para acompanhaméntos de curto prazo e unidade de internagao para
observagdo de pacientes também por curto prazo; terciario composto por um
ambulatério de especialidade e uma enfermaria para tratamento hospitalar. A cada
nivel de assisténcia estabelecia-se uma dotagdo tecnoldgica especifica tanto em
termos de recursos humanos quanto de apoio diagnéstico e terapeutico.

Este programa de Sao Paulo foi avaliado em trabalho' publicado em 1992 que
reviu 18.255 casos atendidos pelo programa. Demostrou uma alta efetividade,
expressa como capacidade de redugdo no numero de internagées por pneumonia e
medida em 52,41% (intervalo de confianga de 95% entre 44,57% e 59,57%). Registrou
também alto indice de eficiéncia, avaliada como a razé@o entre casos tratados com
sucesso e total de casos atendidos: 99,46%. No entanto, constatou-se uma eficacia,
definida como proporgéo de facilidades do programa de fato implantadas, muito aquém
do desejavel: 86% para o nivel terciario, 57% para o nivel secundario, 100% para o
nivel primario, 30% para organizagao do sistema de referéncia e 0% para implantagéo
de comissdes coordenadoras locais, prescritas pelo programa. Atribuiu-se esta baixa
eficacia 4 falta de detérminagéo para implantagdo do programa por‘ parte dos
tomadores de decisdo dentro do sistema de saude, registrando-se que apenas 44%
das regides de saude haviam implantado o programa e que entre estas 0 compromisso
havia se restringido principalmente a garantir acesso as facilidades existentes,
consultérios meédicos e hospitais.

Este trabalho identificou ainda que as doengas chiadoras, asma incluida mas
excluidas as bronquites virais agudas, sé eram precedidas em frequéncia na demanda
por servigos pelas infecgbes respiratérias altas e, mais ainda, que estabeleciam
estreita relagdo com a pneumonia, terceira causa de demanda, pois pacientes com
diagnéstico de doenga chiadora apresentavam pneumonia como doenga associada
com uma frequéncia 4,98 (intervalo de confianga de 95% entre 3,49 e 7,10) vezes
maior do que pacientes atendidos por outras causas.

11, Pereira JCR, Miranda Ribeiro TV, Pripas S. Newsletter from Brazil. J Trop Ped 1988; 34: 199-200.

12. Pereira JCR, Stuginski LA, Miranda Ribeiro TV. Assessment of a strategy for the control of respiratory diseases in
children. Rev Satde publ, S.Paulo, 1992; 26(6): 414-23. )
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_ A asma brénquica tem sido preterida de atengdo entre os problerhas

respiratorios das criangas. Talvez este fato seja o corolédric de uma antiga
subestimagdo de sua gravidade por parte dos médicos, pois como registra Siege!™,
em artigo sobre a histéria da asma, Laennec dizia que a asma conferia ao portador
uma pérspectiva de vida longa, Trousseau afirmava que "asthma n'est bas fatale" e
William Osler sentenciava que "the aéthmatic pants into old age".

1.2 - EPIDEMIOLOGIA DAS DOENGAS RESPIRATORIAS NA INFANCIA

Um seminério internacional'* promovido pela OMS em dezembro de 1991, em
Washington, reuniu informagdes atualizadas sobre a epidemiologia da pneumonia. Nos
paises pobres, ela é responsavel por 27 a 43% dos 6bitos de criangas, corresponde a
30-35% das internagdes hospitalares, & causada principalmente por S. pneumoniae, H.

influenzae e S. aureus. O baixo peso ao nascer, a desnutricdo, a deficiéncia de
vitamina A, o sarampo e a auséncia de aleitamento materno séo fatorés de risco que
duplicam as chances de pneumonia ou &bito por pneumonia. Aglomeragdo, como
numero elevado de pessoas por habitagdo, &€ também fator de risco sendo que
criangas que vivem em casas com 3 ou mais menores de 5 anos apresentam.um
frequéncia de 6bitos por pneumonia duas vezes maior do que criangas vivendo em
melhores condigdes. Criangas filhas de pais ambos fumantes tém 50% mais episddios
de internagao hospitalar do que criangas filhas de um unico genitor fumante. Criangas
que dispendem mais de 4 horas por dia ao lado do fogdo domestico tem duas vezes
mais pneumonia do que aquelas cuja mesma exposig¢ao & inferior a uma hora.

No Estado de Sao Paulo, revendo-se 432 381 obitos de menores de 10 anos
ocorridos no periodo de 1980 a 1993, encontrou-se que as doengas respiratérias (C/ID
460 a 519, e CID 011 - Tuberculose, Nona Revis&o) tiveram participagédo em 23,56%
dos casos, 81,11% das vezes com o diagndstico de pneumonia. Estudando-se as
90 258 internagdes de criangas registradas pelo Sistema Unico de Satde na capital do
Estado durante o periodo de 15/10/92 a 15/10/93, encontrou-se que as doengas
respiratorias corresponderam a 27,42% das admissdes hospitalares. Tanto no perfil da
mortalidade quanto da morbidade, os menores de 5 anos constituem-se na faixa etéaria

13. Siegel SC. History of asthma deaths from antiquity. J Allergy Clin Immunol 1987; 80(3Pt2): 458-62.
14.. Anonimous. Childhood pneumonia: strategies to meet the challenge. London: AHRTAG, 1992.
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mais importante. Os graficos |, |l e Ill mostram a distribuigdo dos casos por idade entre
ébitos, atendimentos ambulatoriais e internagdes hospitalares

GRAFICO | - OBITOS EM MENORES DE 10 ANOS COM PRESENGA DE
: DOENGA RESPIRATORIA NO ESTADO DE SAO PAULO,
SEGUNDO A FAIXA ETARIA - 1980 A 1993

MENCR DE 1 ANC
81.35%

DE 6§ A <10 ANOS
4.30%

DE 1A <5ANOS
14.35%

Fonte: SEADE
101.889 obitos resplratorios em 432.381
reglstros
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GRAFICOIl- DEMANDA AMBULATORIAL POR IDADE DEVIDA A DOENCA
‘ RESPIRATORIA EM CRIANCAS - ESTADO DE SAO PAULO: 1992

MENOR DE 1ANO
4062%

' ww

DE 1A 6ANOS
- 34.46% MAIOR DE & ANOS
24.93% .
Fonte: COkaF!I/Sec. Saude do Est. S.Paulo
76.128 casos registrados
GRAFICOIll- DEMANDA HOSPITALAR POR |IDADE DEVIDA A DOENCA

RESPIRATORIA EM CRIANCAS - CIDADE DE SAO PAULO:
OUTUBRO/1992 A OUTUBRO/1993 ‘ ‘

MENOR DE 1 ANO
48.98%

=
s

DE 1ATE'6 ANOS
35.69%

MAIOR DE § ANOS
16.31%

Fonte: CIS/Sec. de Saude Est. Sao Paulo
24,763 casos em 90.256 Internacoes
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Informagébes referentes ao atendimento ambulatorial de doengas respiratérias
 em criangas disponiveis na Secretaria de Saude do Estado para os anos de 1989/90 e
1992 sugerem uma sazonalidade na ocorréncia destas doengias ao longo do ano. Os
graficos IV e V mostram o aumento de incidéncia no periodo de inverno. Em ambos,
como nos que se sucederdo, os registros sdo descatados por pontos e uma linha
imagihéria é apresentada como a i:urva'alisada que melhor se ajustaria a estes
registros. Tal curva é gerada automaticamente pelo pacote grafico utilizado (Harvard
Graphics) e tenta minimizar as distdncias entre os registros de forma a sugerir
tendéncias.

GRAFICO IV - SAZONALIDADE DAS DOENGAS RESPIRATORIAS EM CRIANCAS:
DEMANDA AMBULATORIAL - ESTADO DE SAO PAULO, 1989/90

. Frequencla absoluta
3600
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2500
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0
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1989 | 1990

Fonte: Sec. Saude Est. Sac Paule -ComDRI
17.264 observacces
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GRAFICO V- SAZONALIDADE DAS DOENGAS RESPIRATORIAS EM CRIANGAS:
DEMANDA AMBULATORIAL - ESTADO DE SAO PAULO, 1992

Frequencia abscluta (X1000)

Fonte: Sec. Saude Est. Sao Paulo -ComDRI
‘ 76.128 observacoes

Dados relativos ao atendimento ambulatorial no periodo 1993-94 (grafico VI)
permitem conhecer-se que o aumento de incidéncia no inverno, que é novamente
registrado, deve-se principalmente ao aumento da frequéncia relativa de infecgdes
agudas das vias aéreas superiores, embora também aumentem sua participagdo
proporcional as bronquites/ bronquiolites e a pneumonia.
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GRAFICO VI- SAZONALIDADE DAS DOENCAS RESPIRATORIAS EM CRIANCAS:
DEMANDA AMBULATORIAL POR DIAGNOSTICO - ESTADO DE

SAO PAULO, 1993/94

4
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UL
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[,

1993 | 1994

Fonte: Sec, Saude Est. Sac Paulo -ComDRI
33.425 chservacoes

A sazonalidade das doengas respiratorias da infancia é também registrada nas
internagdes hospitalares, como mostra o grafico VIl onde, apesar de um aumento de
frequéncia ser registrado‘isoladamente em novembro/92, distinguem-se os meses de
inverno com nimeros mais elevados de registros. Contribuem para o acréscimo de
internagdes no periodo de inverno principalmente a pneumonia e as bronquites/
bronquiolites, que‘ aumentam sua participagéo proporcional.
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GRAFICO VIl - SAZONALIDADE DAS DOENGAS RESPIRATORIAS EM CRIANGCAS:
DEMANDA HOSPITALAR POR DIAGNOSTICO - CIDADE DE SAO
PAULO, 1992/93
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Fonte: Sec. Saude Est. Sao Paulo, CIS
26.646 ohservacoes

Arias et al."®, numa publicagdo da Organizagdo Panamericana da Salde de

1992, reviram as tendéncias de mortalidade em diferentes paises do mundo.
Demonstraram que, enquanto nos Estados Unidos e Canada, principalmente a partir
dos anos setenta, o coeficiente de mortalidade por pneumonia decresce com uma
aceleragdo maior do que decresce o coeficiente de mortalidade geral, nos paises
menos desenvolvidos, embora se registre igualmente tendéncias de decréscimo, as
curvas para mortalidade geral e por pneumonia tém inclinagdes semelhantes. Isto leva
ao entendimento de que, enquanto nos paises desenvolvidos alguma agdo promove
uma redugdo especifica da mortalidade por pneumonia, nos paises mais pobres o
decréscimo de 6bitos por pneumonia apenas segue uma tendéncia geral de redugao
da mortalidade, que de resto & universal como caracteristica do progressivo
desenvolvimento das sociedades.

15, Arias SJ, Benguigul Y, Bossio JC. Infecciones respiratorias agudas en las Américas: magnitud, tendencia y avances en el
control. Washington: OPS, Série PALTEX, 1992.
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Revendo-se os dados disponiveis para o Estado de Sao Paulo para asma (C/D
490 "Bronquite ndo especificada como aguda ou crénica”, 491 "Bronquite crénica®, 493
"Asma’, 496 "Obstrugdo crénica das vias respiraténias") e pneumonia ( C/D 480 "Viral",
481 "Pneumococcica”, 482 "Qutras bactérnias®, 483 "Qutro microorganismo
especificado”, 484 "Como complicagdo de outra patologia”, 485 "Broncopneumonia”,
486 "Microorganismo ndo especificado”), encontra-se um perfii de pais ndo
desenvolvido com a tendéncia de decréscimo de mortalidade por pneumonia pouco
diferindo da tendéncia de redugao geral das taxas de mortalidade. O grafico VIl da
representagdo as informagdes da Tabela | abaixo, onde sdo apresentados os
coeficientes de mortalidade geral, por asma e por pneumonia para menores de 10
anos. O nuimero de obitos por asma e pneumonia considera a presenga destes
diagnésticos quer como causa basica ou causa associada: a partir de 1985 os registros
de ébitos reunem muitiplas causas. Anota-se ai também a medida dos coeficientes
transformados em diferengas padronizadas da média (zscores), artificio que permite
trazer todos os coeficientes para uma mesma escala e possibilita sua representagao
grafica num mesmo intervalo de valores. Os coeficientes geral, por pneumonia e por
asma parecem ajustar-se a distribuigbes normais tanto pelo teste de Kolmogorov-
Smirnov'® (valores de p para ajuste a curva normal resultaram em 0,742, 0,972 e
0,940, respectivamente) quanto pelo teste de projegdo grafica dos valores originais
com os respéctivos valores padronizados de sua posigdo hierarquica nas leituras
realizadas'’, no qual resultam em projegdes muito proximas de uma reta (valores der
de Pearson de 0,966, 0,977 e 0,974, respectivamente).

16 . Siegel S, Castelian Jr NJ. Nonparametric statistics for the behavioral sciences. New York: McGraw-Hill; 1988: 144-51.
17 . Armitage P, Berry G. Statistical methods in medical research. London: Blackwell Scientific Publications; 1987: 368, 416-7.
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COEFICIENTES DE MORTALIDADE GERAL, POR ASMA E POR

TABELAL- PNEUMONIA PARA MENORES DE 10 ANOS NO EST. DE SAO
PAULO E RESPECTIVOS VALORES EM DISTANCIAS
PADRONIZADAS DA MEDIA (ZSCORE) - 1980 A 1993 - MULTIPLAS
CAUSAS A PARTIR DE'1985

ANO POPULA  OBITOS' OBITOS OBITOS COEFICIENTES POR 100MIL HAB.
CAO  TOTAL PNEUMO ASMA GERAL  PNEUMO ASMA
 NIA \ NIA
80 5889491 42465 7351 184 721,03 124,82 3,12
ZSCORE ---> | (1,55) (1,21) (,73)
81 5937259 42274 7560 172 712,01 127,33 2,90
 ZSCORE ---> (1,49)  (1,32)  (,35)
82 5983899 41899 7950 194 700,20 132,86 3,24
ZSCORE ---> (1,40) (1,55) (,94)
83 6079390 35165 5845 158 578,43 96,14 2,60
ZSCORE ---> ( ,54) ( ,01) (-,17)
84 6031363 36140 5551 169 599,20 92,04 2,80
ZSCORE ---> ( ,69) (-,15) (,17)
85 6127897 29353 6637 191 479,01 108,31 3,12
ZSCORE —-~-> (-,16) ( ,52) (,73)
86 6176876 29685 6877 176 480,58 111,33 2,85
ZSCORE ---> ' (-,15) ( ,65) (,26)
87 6226356 27415 5630 146 440,31 90,42 2,34
ZSCORE —---> (-,43) (-,22) (-,62)
88 6276341 28020 5849 218 446, 44 93,19 3,47
ZSCORE ---> (-,39) (-,11) (1,35)
89 6326796 25802 5150 157 407,82 81,40 2,48
ZSCORE ---> (-,67) (-,60) (-,38)
90 6377831 31141 6313 215 488,27 98,98 3,37
ZSCORE ---> (-,09) ( ,13) (1,17)
91 6428443 21204 3901 113 329,85 60,68 1,76
ZSCORE ---> (-1,22) (-1,47) (-1,64)
92 6478362 20765 4082 125 320,53 63,01 1,93
ZSCORE ---> (-1,29) (-1,37) (-1,34)
93 6458041 21053 3956 116 326,00 61,26 1,80
ZSCORE -—--> (-1,25)  (-1,45) (-1,57)

Fonte: SEADE
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GRAFICO VIII - CURVAS ‘DE_ MORTALIDADE GERAL, POR ASMA E POR
PNEUMONIA EM MENORES DE 10 ANOS NO ESTADO DE SAO
PAULO - 1980 A 1993

DISTANCIAS PADRONIZADAS DA MEDIA

—GERAL
—PNEUMONIA
- ~ASMA

-1.6
_2 | 1 | 1 1 1 1 [l 1 | 1 1
80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 %2 93
ANO
Fonte: SEADE

A mortalidade por causa especifica analisada por coeficientes que tomam a
populagdo como denominador ndo &, no entanto, suficiente para exploragdo de
tendéncias de doengas. De fato, uma revisdo de tendéncia de mortalidade por asma

na Franga publicada por Cooreman et al."

em 1992, restringindo-se a esta abordagem
acabou por menosprezar a mortalidade por asma na faixa etaria de 5 a 35 anos para
enfatizar exageradamente a faixa de 65 anos e mais. Charpin‘g, um autor classico do
campo, argﬂiu a analise mostrando que observados os coeficientes de mortalidade
proporcional, onde o denominador é o total de 6bitos registrados, os obitos por asma
em pessoas de 5 a 35 anos tinham tido um aumento de 84% no periodo de 1968 a
1984, enquanto que entre os maiores de 65 anos a participagdo da asma tinha tido
uma redugéo de 3,3%. Para proceder a uma analise de participagdo proporcional de
pneumonia eiasma entre os 6bitos registrados no Estado de Séo Paulo, conseguiu-se

uma ampliagdo da base de dados original usada para os coeficientes de populagao,

18. Cooreman J, Segala C, Henry C, Neukirch F. Mortalité rapportée & I'asthme: tendances pour la France de 1970 & 1987.
Rev Mal Resp 1992; 9:495-501.

19. Charpin D, Vervioet D. 2000 morts par asthme en France chaque année: qui sont-ils? Rev Mal Resp 1993; 10: 277-8.
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estendo-se a informag&o dos registros de 6bito até a idade de 12 anos, exclusive, faixa
~ etaria habitualmente reconhecida como 4rea da Pediatria. A Tabela Il mostra as
informagdes obtidas, onde se observa que os coeficientes de mortalidade proporcional
de pneumonia e asma em 1993 s3o, respectivamente, 8,5% e 28,0% maiores que os
registrados em 1980. Novamente,‘ os diagnésticos de asma e pneumonia foram
considerados quer como causa bdsica ou associada.

TABELAI - COEFICIENTES DE MORTALIDADE PROPORCIONAL POR MIL
OBITOS PARA PNEUMONIA E ASMA EM MENORES DE 12 ANOS
NO EST. DE SAO PAULO - 1980 A 1993 - MULTIPLAS CAUSA A
PARTIR DE 1985

ANO TOTALDE OBITOS MORT. PROP. OBITOS MORT. PROP.
OBITOS PNEUMONIA PNEUMONIA ASMA ASMA
80 42944 7386 171,99 188 4,38
81 42704 7581 177,52 173 4,05
82 42348 7966 188,11 - 196 4,63
83 35588 5581 156,82 171 4,80
84 36579 5874 - 160,58 159 4,35
85 29834 6696 224,44 194 6,50
86 30170 6938 229,96 180 . 5,97
87 27881 5690 204,08 150 5,38
88 28505 5910 207,33 222 7,79
89 26331 5216 . 198,09 165 6,27
90 31732 6377 200,96 220 6,93
91 21678 3955 182,44 118 5,44
92 21231 4141 195,04 132 6,22
93 21555 4022 186,59 121 5,61
Fonte: SEADE

A analise da mortalidade proporcional por causa especifica ndo permite
conclusdes definitivas sobre as tendéncias de obito porque depende do
comportamento das outras causas componentes da mortalidade geral. No entanto,
numa abstragdo tedrica que fixe para fins de andlise a influéncia dos outros
componentes pode-se explorar um suposto comportamento de causas especificas. O
grafico IX mostra a curva de distribuicdo e a linha de regressdo da mortalidade
proporcional por pneumonia, entendida como ébito com participagé&o de pneumonia
como causa direta ou agravante. Ha uma tendéncia aparente de crescimento anual da
ordem de 1,65 casos de pneumonia por cada mil 6bitos, mas este coeficiente de
regressdo da reta ndo alcanga significancia estatistica (p =,2613).
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GRAFICO IX- MORTALIDADE PROPORCIONAL POR PNEUMONIA EM MENORES
DE 12 ANOS NO EST. DE SAO PAULO - 1980 A 1993

4

FREQUENCIA POR MIL OBITOS

250 K PNEUMONIAMILOBTOS
——LINHADE TENDENC WA

230

210

190

170]

50 ! ) ! ! L 1 ) | e ! !

80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93

ANO

Fonte: SEADE
439.080 obitos reglstrados entre 1980-93

Aplicando-se a mesma analise aos obitos com registro de participagdo de asma
entre as causas, encontrou-se uma tendéncia de crescimento estatisticamente
significante (p = ,07152) que é da ordem de 0,16 casos de asma por cada mil ébitos a
cada ano (grafico X). Como os obitos desta faixa etaria somam atualmente algo mais
que duas dezenas de milhares a cada ano, poder-se-ia esperar que a cada ano
houvesse um aumento de cerca de 3 dbitos por asma no total de débitos registrados, ou
seja, se se puder supor fixas as contribuigées individuais dos diferentes componentes
da mortalidade geral, tal seria o aumento esperado. Como ja comentou Speizer®,
embora se registre tendéncias de aumento de obitos com participagao da asma, como
eles sdo ainda poucos em numeros absolutos, sua ocorréncia segue muitas vezes
desapercebida pelos médicos, muitos dos quais passardo toda sua vida profissional
sem testemunhar um caso sequer de 6bito com esta causa.

20 . Speizer FE, Doll R, A century of asthma deaths in young people. Br Med J 1968; 3: 245-6

.
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GRAFICO X - MORTAL|DADE PROPORCIONAL POR ASMA EM MENORES DE 12
' - - ANOS NO EST. DE SAO PAULO - 1980 A 1993

FREQUENCIA POR MIL OBITOS

ASMA/MIL OBITOS

[~ LINHA DE TENDENCIA

| 1 1 | | ] 1 1 1 1 1

4 g
80 81 82 83 84 B85 86 87 88 89 90 91 92 93
ANO

Fonte: SEADE
439,080 obltos rogletrados entre 1960-33

Embora qualquer alarme da identificagédo desta tendéncia de crescimento
-proporcional da asma entre os dbitos seja minimizado tanto por sua expressdo em
nimeros absolutos quanto pelo fato de que seu crescimento proporcional p'o'ssa' ser -
devido a decréscimo de outras causas, pode-se prose‘guir na exploragdo dos dados
considerando-se as rela¢6es que a asma possa estabelecer com outros diagndsticos
_para 'contribuir com o 6bito. Neste sentido. & de todo pertinente investigar sua possivel
associagdo com a pneumonia, cujas cifras de mortalidade certamente ndo s&o
despreziveis pois se trata da segunda causa entre menores de um ano e primeira
cau_éa entre criangas de .um a cinco anos. O gréfico XI mostra o cruzamento das
mortalidades'proporcionais por asma e pneumonia a cada ano, que regredidos a uma
reta resultam num coeficiente de correlagao de r = ,695 ‘(p =,009%). O coeficiente - de
regressdo & de 13,67, sugerindo que, se o padrdo de mortalidade fosse fixo, a cada
aumento de um caso de asma em cada mil dbitos poderia corresponder um aumento
" de quase 14 casos de pneumonia em cada mil ébitos. Como o aumento anual de asma
seria de apenas 0,16 mortes por mil, sua contribuicdo para um aumento anual de
pheumonia resultaria em 2,18 novos o6bitos de pneumonia por ano a cada mil ébitos
registrados. Em outras palavras, os 3 novos casos de O6bito com asma que' se
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calcularia para cada ano poderiam ser acompanhados de cerca de 41 novos dbitos de
pneumonia.

. GRAFICO XI- REGRESSAO LINEAR ENTRE AS FREQUENCIAS ANUAIS DE
| ASMA E PNEUMONIA COMO CAUSA DE OBITO EM MENORES NO
EST. DE SAO PAULO - 1980 A 1993

PNEUMONIA/MIL OBITOS
LINHA DE TENDENCIA
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ASMA/MIL OBITOS

Fonte: SEADE
- 439.080 obitos registrados entre 1980-93

Abandonando a abstragdo que a andlise de mortalidade proporcional impoe,
- considerou-se uma forma alternativa de explorar esta associagdo entre asma e
pneumonia tendo-se em conta que para os anos de 1985 em diante dispde-se do
registro de causas multiplas de ébitos. Construiu-se a Tabela Ill de contingéncia abaixo
considerando-se a preseng¢a destes diagnésticos quer como causa bdasica ou como
causa associada ao obito, de forma a permitir quantificar sua aséociagéo através do
calculo do odds ratio. O valor calculado & de 2,86 (intervalo de confianga de 95% entre
2,58 e 3,17) que sugere que a chance de pneumonia é quase trés vezes maior entre
~ Gbitos com asma do que entre 6bitos sem asma. O calculo de risco relativo poderia ser
cogitado por se tratar de todo um universo completo de eventos de morte e resultaria
em 2,07, no entanto, dado o uso deste indicador como risco para individuos e néo para
obitos, seu enunciado poderia falsamente $ugerir risco para populagédo e como medida
de associagdo preferiu-se 0 odds ratio. A conclusdo que 0 odds ratio sugere € que
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para a populaqéo dado o risco de &bito, o risco de presenga de pneumonia entre as
causas de morte é quase 3 vezes maior para os Obitos que registram asma como
dnagnostlco basico ou assouado

Se se proceder ao calculo do risco atribuivel como mais uma alternativa de
‘explorar-se a'associat;éo, obtém-se uma figura modesta de 0,84%, dado que asma
comparece nos Obitos com baixa frequéncia. Este risco atribuivel sugere que se o
diagnéstico de asma estivesse ausente entrévas causas de obito, o resultado seria a
redug@o de um obito por pneumonia a cada 119 registrados ou, como hoje se registra
em torno de 4mil 6bitos de pneumonia por ano, ter-se-ia uma redugéo de 33 6bitos de
pneumonia por ano. A interpretagdo desta medida sofre a restrigdo de que nao se
refere ao risco atribuivel para a presenga de asma na populagéo cujo controle poderia
resultar em redugéo de pneumonia, mas que dada a probabilidade de obito se entre
estes a asma fosse eliminada ter-se-ia uma redugdo de 0,84% de dbitos com

pneumonia.
TABELA Il - CRUZAMENTO DE CAUSAS DE OBITOS: PRESENGA E AUSENCIA
DE PNEUMONIA E ASMA ENTRE MULTIPLAS CAUSAS - 1985 A
1993
PNEUMONIA --> AUSENTE PRESENTE TOTAL
AUSENTE 189 104 48 311 - 237 415
ASMA , .
PRESENTE 868 634 1 602

TOTAL 189972 - 48 945 238 917

X2(Yates) = 436,57 (p =,00)

Embora a analise da mortalidade proporcional por causa especifica nao permita
conclusdes definitivas pela premissa de desconsiderar o comportamento de outros
componentes da mortalidade geral, &€ digna de nota a convergéncia de resultados. A
abordagem de correlagdo de frequéncias anuais de mortalidade proporcional sugere

que, se o0 padrao de mortalidade proporcional fosse fixo, a interrupgao do-crescimento
da asma poderia resultar na redugdo de 41 novos ébitos com pneumonia a cada ano.
A abordagem que examina associagdo de eventos entre causas multiplas de obitos
sugere que se o efeito da asma sobre a pneumonia puder ser detido pode-se esperar
uma redugdo de cerca de 33 dbitos com pneumonia a cada ano. As duas abordagens
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convergem para figuras semelhantes reforgando a idéia de que um controle efetivo da
asma possa contribuir para uma progressiva redugdo dos 6bitos com diagnésticb de
pneumonia. | .

’ Mas se a asma pode ser um fator contribuinte para os ébitos respiratérios em
criangas, certamente 'elajnéo € causa isolada mas um compdnente a mais numa
complexa rede de causalidade. De fato, embora nio se disponha de dados para todo o
Estado, sabe-se que na regiao metropolitané da capital a poluigao atmosférica exerce
importante influéncia na ocorréncia de 6bitos por doenga respiratoria em cria'nc;a.

Saldiva et al.?!

, em publicagdo recente, mostraram que a elevagdo de oxidos de
nitrogénio (NOx) eleva a probabilidade de 6bito por doenga respiratéria em criangas
menores de § anos em cerca de 30% (odds ratio de 1,3, intervalo de conﬁanga de 95%
entre 1,17 e 1,43). Com a colaboragao do Prof. Saldiva, com vistas a informar o
presente estudo reviu-se as internagdes de criangas do periodo 1992-93 em
confrontagdo com os indices médios diarios de polui¢do registrados na cidade de Sao
Paulo. As 90.256 internag¢des registradas no periodo foram classificadas como
respiratérias (25.545 diagndsticos pertencentes ao capitulo Vil da Classificagdo
Internacional de Doengas, Nona Revisdao) e nao-respiratérias (64.711) e para cada
registro de internagao ajuntou-se informagoes de rhedidas de polui¢do para a data de
admissdo do paciente. A probabilidade de admissao por doenc;a‘ respiratoria
contrastada com a admissdo por outras doengas segundo os registros de poluentes
atmosféricos e fatores climaticos do mesmo dia foi entdo analisada por regressédo
logistica tomando como varidvel dependente a binomial presenga ou auséncia de
doenga respiratéria. Obteve-se os resultados apresentados no Quadro |.

21. Saldiva PHN, Lichtenfels AJFC, Paiva PSO et al.. Association between air pollution and mortality due to respiratory
diseases In children in Sao Paulo, Brazil: a preliminary report. Environ Res 1994; 65:218-25.
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QUADRO | - "OUTPUT' DO PACOTE ESTATISTICO SPSS-PC PARA
REGRESSAO LOGISTICA DE DOENGA RESPIRATORIA COM
VARIOS POLUENTES ATMOSFERICOS - INTERNAGAO HOSPITA-
LAR DE MENORES DE 12 ANOS NA CIDADE DE SAO PAULO,
1992/93 '

Estimation terminated at iteration number 3 because
parameter estimates changed by less than ,001

Chi-S uafe df Signific

o ance
-2 Log Likelihood 101856,150 86763 , 0000

Model Chi-Square 262,289 4 , 0000
Improvement 6,497 1 ,0108

Goodness of Fit 86758,294 86763 , 0000
———————————————— Variables in the Equation ------------—--
Variable B S.E. Wald df Sig R Exp (B)
PM10 ,0035 ,0004 61,9854 1 ,0000 , 0242 1,0035
SO -,0029 ,0011 6,4897 1 ,0108 -,0066 ;9971
UMIDADE ,0023 ,0006 15,9888 1 ,0001 , 0117 1,0024
TEMPERAT -,0347 ,0030 136,2260 1 ,0000 -,0363 , 9659
Constant -,7148 ,0786 82,7710 1 ,0000

———————————— Variables not in the Equation ---------------
Variable Score df ) Sig R

03 '1,0186 1 ,3129  , 0000

Cco ,1379 1 , 7104 , 0000

O modelo logistico apresentou um ajuste estatistico muito pobre (Goodness-of-
fit com p = ,000) para 0s dados analisados, mas os resultados ndo deixam de sugerir
que a poluigdo atmosférica deva, a exémplo de sua agao sobre a mortalidade,
influenciar a frequéncia de admissao hospitalar por doenga respiratéria em criangas. O
papel do NOx ndo pode ser analisado por indisponibilidade de registros para o periodo
e tanto ozonio quanto mondxido de carbono n&o demonstraram niveis adequados de
correlagdo com a admissao hospitalar para serem aceitos no modelo. Das variaveis
aceitas para a equagao logistica entende-se que elevagao tanto de particulados
menores de 10 micra (PM4p) quanto de umidade associam-se com elevagdo do
nimero de internagdes por doenga respiratéria. O contrario aconteceria com
temperatura e SO5, cuja diminuigéo é que se associaria com elevagao de internagdes
respiratdrias. Esta conclusdo paradoxal sobre o SO; se explica pela sua alta
colinearidade com o PMqq (r = ~,71607, p =,010), que por sua vez apresenta-se como
o mais importante poluente a influir nas doengas respiratorias.

O odds ratio medido para o PM4g pode parecer inexpressivo (7,0035), mas ha
que se lembrar que este seria o risco devido ao aumento de apenas um micrograma de
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PM4p por metro cubico de ar, que € a sua unidade de medida. Se a variagdo habitdal
de PM4q pode ser representada pelo desvio padréo de sua distribuicdo de frequéncias,
ela é da ordem de 38,82, o que aplicado como coeficiente na equagao de regresséo
resulta num odds ratio de 1,14. Isto leva a conclus&o de que elevagdes de PM10k em
niveis habitualmente registrados na\cidade resuitam num aumento de probabilidade de
internag¢do de criangas por doengaé respiratérias que é da ordem de 14%. O mesmo
raciocinio aplicado as outras variaveis resultam em probabilidades da ordem de 13,8%
para diminuigao de temperatura (desvio padrdo de 3,74) e de 2,3% para aumentos de
umidade (desvio padrdo de 10,26). Registre-se ainda que tais efeitos pressupdem
controle simultdneo das outras variaveis, ou seja sao efeitos exclusivos, e que
variagbes simultaneas dos poluentes resultam em efeito multiplicativo sobre o risco de
admissao hospitalar de crianga por doenga respiratéria.

Wandalsen?®, estudando a demanda pediatrica de ambulatério e hospital por
asma em Santo And'ré, registrou tendéncias de crescimento de morbidade e também
concluiu que o poluente atmosférico que provavelmente mais contribuiria para o
fendmeno seria o PM4g. Também de forma analoga aos resultados da analise aqui
apresentada, encontrou associagdo negativa com niveis de SO, e temperatura e
positiva com umidade.

Wardlaw®®, em artigo de revisdo, .confirma que embora a exposi¢do
experimental ao SO, provoque broncoconstrigdo, varios estudos epidemiolégicos
falham em encontrar assbciag:éo entre asma e niveis de SO, provavelmente porque
os niveis atmosféricos (media de 17,10 microgramas/m3 ou 0,005 ppm em nosso
estudo) raramente alcangam os niveis usados em laboratdrio (0,25 a 0,60 ppm). Abbey
et al.?* estudando uma populagdo de 3 914 adventistas, cujos rigorosos habitos de
higiene pessoal excluem exposi¢ao a outros poluentes que nao atmosféricos, para um
periodo de 10 anos, encontraram que material particulado e ozdénio associavam-se a
exacerbagdo de sintomas respiratdrios, mas que SO ndo demonstrava qualquer
relagdo estatistica significativa. No entanto, enquanto a média anual de horas com
registro acima de niveis criticos havia sido de 394,6 para particulado e 337,0 para
ozénio, para SO, esta média era de apenas 42,9 .

22, Wandalsen NF. Aspectos epidemioldgicos das crises de asma brénquica na populagao infantil do municlpio de Santo
André, no perlodo de 1975 a 1984. Escola Paulista de Medicina: Tese de Mestrado, 1988.

23, Wardiaw AJ. The role of ain_' poliution in asthma. Clin Experim Allergy 1993; 23: 81-96.

24 . Abbey DE, Petgrs«;n F, Mills EK, Beeson WL. Long-term ambient concentrations of total suspended particulates, ozone,
and sulfur dioxide and respiratory symptoms In a nonsmoking population. Arch Environ Health 1993; 48(1); 33-46.
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Embora a poluigdo ambiental constitua-se em fator de risco para doengas
respiratérias de uma forma geral, a asma é particularmente susceptivel a estes fatores
irritantes da mucosa respiratéria. Rossi et al.*® estudando a demanda de pacientes
adultos de um hospital universitario na Finlandia pelo periodo de uma ano,
encontraram que a exposigdo ao NO5 era mais importante que a exposigdo ao pélen
ou que a diminuicbes de temperatura no desencadeamento de crises asmaticas
graves. Schmitzberger et al.?® estudaram 1 626 escolares no periodo de janeiro a abril
de 1989 numa regiéo alpina da Europa e encontraram que, controladas as exposi¢es
a fumaga de cigarro e variagbes de idade, sexo, altura e condigdo socioecondmica,
elevagbes de SOy, NO, e O3 associavam-se a redugdes de fluxo aéreo nas vias
respiratérias. Demonstraram também que tabagismo materno associava-se tanto a
maior frequéncia de diagndstico de asma quanto a redugao de fungdes respiratérias.

A nivel do microambiente doméstico, umidade e tabagismo parecem ser os

maiores fatores de risco para asma. Brunekreef”’

, que estudou 1051 criangas de
idade entre 6 e 12 anos, encontrou que a umidade na forma apenas de manchas de
paredes implicavam em risco para tosse e chiado (odds ratio = 1,57 e 1,52,
respectivamente) e que se a umidade envolvesse crescimento de mofo, além de maior
risco para tosse e chiado, aparecia também um risco para asma propriamente dita
(odds ratio de 1,53). Andrae et al.?® estudaram 5301 criangas com idade entre 6
meses € 16 anos em diferentes regibes da Suécia e encontraram que umidade na
casa somada a pais fumantes resultavam num risco 2,8 vezes maior para
hiperreatividade brénquica e 2,5 vezes maior para presenga de asma. Encontraram
ainda que viver préximo a fabrica de papel representava um risco de 1,3, mostrando
que a poluigdo atmosférica poderia agravar um eventual risco por poluigdo domestica.
Chilmonczyk et al.?®, nos Estados Unidos, estudaram 209 criangas com idade entre 8
meses e 13 anos dosando a presenga de cotinina, um metabdiito do tabaco inalado,
na urina e demonstraram um relagdo tipo dose-resposta com niveis de cotinina

aumentando conforme o aumento de exposi¢do dado pelo numero de fumantes na

25 . Rosst OV, Kinnula VL, Tienari J, Huhti E. Association of severe asthma attacks with weather, pollen, and air pollutants.
Thorax 1993; 48: 244-8,

26 . Schmitzberger R, Rhomberg K, Buchele H et al.. Effects of air pollution on the respiratory tract of children. Pediatr
Pulmonol 1993; 15: 68-74.

27 . Brunekreef B. Associations between questionnaire reports of home dampness and childhood respiratory symptoms,
Science Total Environ 1992; 127: 75-88. '

28 . Andrae S, Axelson O, Bjorkstén B, Fredriksson M, Kjellman N-I M. Symptons of bronchial hyperreactivity and asthma in
relation to environmental factors, Arch Dis Child 1988, 63: 473-8. .

29. Chilmonczyk BA, Salmun LM, Megathlin KN et al.. Association between exposure to environmental tobbaco smoke and
exacerbations of asthma in children. N Eng!l J Med 1993, 328: 1665-9.
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'fam‘iblia e com um concorrente aumento de frequéncia tanto de func¢éo pulmohar
diminuida quanto-de exacerbagdes de asma pré-existente.
Fatores ambientais e alérgicos também interagem entre si na causagdo da
asma. Harving et al.*® estudaram 96 familias de pacientes asmaticos ou portadores de
'dermatite‘afépica e encc_ﬁntraram que a umidade da casa e a falta de ventilagdo
associavam-se a um éumento de, éoncentrac;éo da populagdo de acaros,
correspondendo a uma maior exposic;éo\'a alérgenos. Mais ainda, os efeitos ambientais
sozinhos nao explicam a incidéncia de asma ;pois, conforme sugerem estudos com
gémeos®', a hereditariedade pode ser fator explicativo para 60 a 70% dos casos de
febre do feno e asma. Esta heranga genética parece ser complexa e envolver
' diferé‘ntes genes autossdmicos pois Levitt*®, em experimentos com ratos de linhagem
“genética conhecida, demonstrou que a susceptibiidade a diferentes
neurotransmissores (acetil-colina, 5-hidroxitriptamina, substancia P) tem diferentes
‘modos de transmissao e condicionam diferentes perfis fenotlplcos
_ Tem sido um desafio para os especialistas explicar a varlablhdade de
prevaléncia de asma em diferentes regides do mundo. Em Tristdo da Cunha®, uma
pequena ilha no meio do Oceano Atlantico, a asma pode chegar a afetar uma em cada
trés pessoas, enquanto que entre esquimos e alguns indios americanos®, bem como
em populagdes das montanhas da Papua New Guinea®, é doenga rara. Embora se -
possa pensar em fatores ambientais para explicar que populagdes. ihdigenas,
poupadas da poluigdo atmosférica caracteristiqa das soﬁc\:iedade's industriais, tenham
baixa frequéncia da doenga, tal epricagéo conflita com a situagao de Tristao da
Cunha, mais sugestiva.de uma sociedade estavel com alguma caracteristica genética
-interna. No entanto, é inegavel que populagdes de baixa incidéncia de asma quando
-expostas a um ambiente diferente podem vir a apresentar elevagdo na frequéncia da
doenca. Waite et al.*® estudaram criangas da llha de Tolekau que em 1966 foram
transferidas para a Nova Zelandia por forga de um furaco que devastou a regido. Em

30. Harving H, Korsgaard J, Dahl R. House-dust mites and associated environmental conditions in Danish homes Allergy
1993; 48: 106-109,

31. Duffy DL, Martin NG, Battistutta D, Hopper JL, Mathews JD Genetics of asthma and hay fever in Australian twins. Am
Rev Respir Dis 1990; 142: 1351 -8,

32, Levitt RC. Understanding blological variability In susceptibility to Tespiratory disease. Pharmacogenetlcs 1991; 1: 94-7.
33. Mantle J, Pepys J. Asthma among Tristan da Cunha islanders. Clin Allergy 1974, 4: 161-5,
34. Henxheimer H, Schaefer O. Asthma in Canadian eskimos. New Eng! J Med 1974; 291. 141924,

35. Anderson RH. The epidemiological and allergic features of asthma in the New Guinea Highlands. Clin Allergy 1974; 4.
171-6. '

36 . Waite DA, Eyles EF, Tonkin SL, O'Donneli TV. Asthma prevalence in Tokelaun children in two environments. Clin Allergy
1980; 10: 71-5.
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1980, as criangas que haviam retornado a ilha apresentavam asma com urha
frequéncia de 11% enquanto que aquelas que haviam permanecido na Nova Zelandia
apresentavam a doenga com frequéncia de 25,3%.

Nao s6 fatores genéticos e amblenta|s tém uma interagao comp|exa na
determmagao da doenga, como fatores socioecondmicos podem constituir-se - em
variaveis de confusdo. Embora tals(\ fatores\nao paregam exercer influéncia propria
sobre a doenga, como demonstrou Pilling®”, numa vasta revisdo de literatura e como

concluiram McNichol et al.*®

ap6s acompanharem criangas asmaticas e controles em
Melbourne, na Australia, por sete anos, eles talvez condicionem diferentes
oportunidades de acesso a servigos médicos e de educagdo para reconhecimento e

tratamento adequado da doenga. De fato, Wood et al.*®

estudando 78 criangas
asmaticas de origem hispanica no Texas, encontraram que aquelas que tinham plor
evolugédo da doenga (maior nimero de dias com sintomas, maior niimero da faltas &
escola, maior numero de internagbes hospitalares, maior redugdo das fungbes
respiratérias) eram também as que ndo sé eram mais expostas a polui¢éo na forma de
pais tabagistas como também pertenciam as familias que menor compreensao tinham
da doenga e que menos aderiam ao tratamento correto. Halfon et al.®* reviram os
dados do inquérito nacional promovido pela autoridades americanas em 1988 (amdstra
de 47 485 familias) e concluiram que as criangas mais pobres e mais jovens (menos
de 6 anos) apresentavam asma com maior frequéncia e que também realizam menos
consultas médicas de rotina para registrarem um ndmero maior de internagdes
hospitalares e de atendimentos de urgéncia por asma. Tal informagdo sugere uma
assisténcia médica descontinua com diminuigdo de oportunidades de tratamento
adequado para as camadas socioecondmicas menos privilegiadas. Littlejohns e
MacDonaId“, que revirarh dados semelhantes de inquérito nacional no Reino Unido
para adultos maiores de 16 anos, também concluiram que as classes menos
privilegiadas socioeconomicamente apresentavam morbidade por asma mais elevada e
aventaram a hipétese de privagédo de oportunidades de tratamento como explicagéo.

37. Pilling D. The child with asthma: social, emotional, educational adjustment. An annoted bibliography. Slough: NFER
Publishing Company Ltd, 1975.

38, McNichol KN, Williams HE, Allan J, McAndrew |. Spectrum of asthma in children. lll, psychological and social
components. Br Med J 1973; 4. 16-20.

39. Wood PR, Hidalgo HA, Prihoda TJ, Kromer ME. Hispanic children with asthma: morbidity. Pediatrics 1993; 91(1): 62-9.

40 . Halfon N, Newacheck PW. Childhood asthma and poverty: differential tmpacts an utilization of health services. Pediatrics
1993; 91(1): 56-61.

41 . Littlejohns P, MacDonald LD. The relationship between severe asthma and social class. Respir Med 1993, 87: 139-43,
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O risco elevado de dbito por asma para negros jovens (menos de 35 anos)' nos
Estados Unidos, que vem sendo registrado nos dltimos anos por diferentes
estudos”»** realizados naquele pais, . parece ser acompanhado por uma igual
elevagdo de risco na prevaléncia da doenga* e de risco para intemagao hospitalar
entre os bortadores de doenga. Um editorial da revista oficial da Associagdo Médica
Americana®®, revendo as informa96e§ neste campo, sugere que o problema nao tenha
natureza étnica mas sim social, ja que os h_egros comparéceriam com maior numero
nas classes sociais menos assistidas e assirﬁ, nao por condicionante social de doenga
mas por restricdo social de acesso a assisténcia médica adequada, acabariam por se
apresentar como raga mais afetada pelo incremento de mortalidade e morbidade por

asma que se registra naquele pais. Um estudo de Denson-Lino et al.*’

sugere que aos
pais de familias mais pobres n&o falta capacidade de entendimento adequado de
normas de tratamento porque quando tais normas nao envolvem despesas (remogédo
de bn'nquédos de peldcia, remogdo de moveis/ utensilios depositarios de mofo,
umidade e pd) estes pais tendem a ter um desempenho igual ou melhor ao de pais de '
classes socioeconémicas mais elevadas. As dificuldades se radicam na capacidade de
efetuar despesas como comprar involucros plasticos para colchdes, substituir
travesseiros, instalar filtro de ar ou ar condicionado, ou seja, sdo de natureza
econdmica. ‘ '

O aumento de morbidade e mortalidade por asma que vinha sendo registfado
em diferentes paises como Reino Unido®, Nova Zelandia*, Estados Unidos™
Franga® e Canada®™, ja apontava sistematicamente a faixa etaria entre 5 e 35 anos

42, Welss Kb, Wagener Dk. Changing patterns of asthma mortality: identifying target populations at high risk. JAMA.1990;
264: 1683-1687.

43 . Kaplan KM. Epidemiology of deaths from astma in Pennsylvania, 1978-87. Public Health Reports 1993; 108(1): 66-9.

44 . Weitzman M, Gortmaker SL, Sobol AM, Perrin JM. Recent trends in the prevalence and severity of childhood asthma.
JAMA 1992; 268; 2673-7.

45 . Gerstman BB, Bosco LA, Tomita DK. Trends in the prevalénce of asthma hospitalization in the 5 to 14-year-old Michigan
Medicaid population, 1980 to 1986. J Aliergy Clin Immunol 1993, 91: 838-43, .

46 . Editorial. Asthma deaths: a soclal or medical problem? JAMA 1993: 269(15); 1994-5.

47 . Denson-Lino JM, Willies-Jacobo JW, Rosas A, O'Connor RD, Wilson NW, Effect of economic status on the use of house
. dust mite avoldance measures in asthmatic children. Ann Allergy 1993; 71(2): 130-2, -

. Burney PGJ. Asthma mortality in England and Wales - evidence for a further increase. Lancet 1986; Il: 323-G.

. Jackson RT, Beaglehole R, Rea HH, Sutherland DC. Mortality from asthma: a new epidemlc In New Zealand, Br Med J
1982, 285: 771-4.

50. Sly RM. Increases In deaths from asthma. Am Allergy 1984; 53: 20-5.
51 . Bousquet T, Hatton F, Godard P, Miche! FB. Asthma mortality in France. J Allergy Clin Immunol 1987; 80(3Pt2): 389-94,

52. Mao Y, Semenciw R, Morrison H, MacWilliam L, Davies J, Wigle D. Increased rates of illneés and deaths from asthma in
Canada. Can Med Assoc J 1987; 137(7): 620-4.
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comb a mais afetada. Estudos mais recentes tém demonstrado que dentro desfa faixa
etarias, as criangas podem ser as mais seriamente atingidas. Vollmer et al.®®,
estudando uma populagado atualmente em cerca de 370 mil pessoas para o periodo de
1967 a 1987, encontraram que os menores de 5 anos eram os que mais contribuiam
‘para a elévag:éo de internagdes hospitalares por asma, sendo que 0s meninos eram
mais afetados que as méninas. Manfreda et al.**, num estudo que interessou 1,1
milhdes de pessoas, encontraram um"aumen“\'.to na prevaléncia de asma diagnosticada
“por médico e identificaram a faixa etaria de 5 a 14 anos como a mais afetada. Ambos
os estudos ndo puderam demonstrar que mudang¢as de diagnéstico de bronquite -
“aguda para asma pudessem justificar tal aumento de morbidade, conclusdo que
tampouco ‘conseguiu demonstrar a tentativa de Whallett e Ayres® no campo da
mortalidade por asma no Reino Unido. Kun et al.%, que na Austrdlia estudaram
admissGes de um hospital para menores de 14 anos entre 1979 e 1989, encontraram
que a razdo de atendimentos por asma no total de atendimentos hospitalares havia
subido de 0,017 para 0,072 e que mudangas de diagnéstico nao poderiam‘explicar
este aumento que talvez se devesse a aumento de severidade da doenga.

Wilkins e Mao®” analisando dados de internagdo hospitalar para todo o Canada
no periodo de 1980 a 1988, identificaram esta predomindncia de aumento de
-morbidade para menores de 15 anos apenas em algumas regides (particularmente na
Prince Edward Island) e apontaram que razdo entre os sexos masculino/feminino havia
_ sido de 1,5:1 nesta faixa etaria, com um inversao para 1:2 na faixa de 15 a 34 anos.
Distribuicdo de morbidade por sexo semelhante foi encontrada por Skobeloff et al.*®
revendo 33 269 interna¢des de 67 hospitais da Pensilvania para o periodo de 1986 a
1989. Na faixa etaria até 10 anos encontraram o dobro da frequéncia de internag&o
. para o sexo masculino, na faixa 11 a 20 anos ambos sexos tinham frequéncias
equivalentes e na faixa de 10 a 50 anos as mulheres tinham frequéncia trés vezes
maiores do que os homens. |

53 . Volimer WM, Buist AS, Osbrone ML. Twenty year trends in hospital discharges for asthma among members of a health
maintenance organization. J Clin Epidemiol 1992; 45(9): 999-1006.

54 . Manfreda J, Becker AB, Wang P-Z, Roos LL, Anthonisen NR. Trends in physician-diagnosed asthma prevalence in
Manitoba between 1980 and 1990. Chest 1993; 103(1): 151-57.

55 . Whallett EJ, Ayres JG. Labelling'shiﬁ from acute bronchitis may be contributing to the recent rise in asthma mortality in
the 5-34 age group. Respir Med 1993; 87: 183-6.

56 . Kun HY, Qates RK, Mellis CM. Hospital admissions and attendances for asthma - a true increase? Med J Aust 1993; 159;
312-3.

57 . Mao Y, Wilkins K. Trends In rates of admission to hospital an death from asthma among children and young adults in
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58 . Skobeloff EM, Spivey WH, St.Clair SS, Scholfstall JM. The influence of age and sex on asthma admissions. JAMA 1992;
268(24): 3437-40,
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Neville et al.*® realizaram um inquérito nacional no Reino Unido nos anos de
1991 e 1992 e encontraram que a faixa etdria de 0 a 9 anos concentrava os
atendimentos de asma, além de apresentarem maior proporgdo de casos referidos

1%, numa critica a este trabalho ndo sé

para tratamento hospitalar. ‘Ayres et a
reafirmaram estas informagoes como também ofereceram um detalhe a mais, que
dentro desta faixa etaria seriam as criangas entre 0 e 4 anos as mais afetadas, com
uma frequéncia de episdédios de ’at'aque\"sf de asma por semana por cada 100 mil
pessoas da ordem de 193,6 . As faixas etarias seguintes, a saber 5 a 14 anos, 15 a 44
anos, 45 a 64 anos e mais de 65 anos, teriam frequéncias de 115,1, 40,3, 35,1 e 36,1,
respectivamente. _ _

Desta forma, finalmente, volta-se a reafirmar a importancia dos menores de 5
anos na epidemiologia das doengas respiratorias. Nao sé sao estas criangas as mais
afetadas pelas infecgbes respiratérias agudas, como aparentemente sdo elas também
as que maior desafio representam para o controle da asma broénquica. Esta condigao
aparentemente contribui com seus indices indesejavelmente elevados de mortalidade,
quer diretamente com uma tendéncia de aumento proporcional progressivo, quer
indiretamente associando-se a infecgbes respiratdrias. Independentemente de
qualquer risco de ébito, ha que se lembrar com Ryan, que prescrevia banhos gelados
para o tratamento da asma, o desespero causado pela propria doenc;a61 :

“Among the vanous chronic complaints to which the human frame is liable, very few can
be considered of a more formidable nature than a confirmed asthma. The idea of its
being an incurable disorder, its threatening instant of suffocation at every attack, are
circunstances altogether so alarming to a patient, as must necessarily weaken and
depress a mind endowed with the utmost fortitude and resignation. Any remedy the that
~could be found capacle of administering permanent relief, to a person in such an
afflicting situation, must be looked upon as of the utmost importance to mankind”.

Neste perfil epidemioloégico das doengas respiratorias na infancia onde se
destacam asma e pneumonia, ha que se anotar que a literatura registra evidéncias de

59. Neville RG, Clark RC, Hoskins G, Smith B. National asthma attack audit 1991-2. Br Med J 1993; 306 553-62.
60 . Ayres J, Tunnicliffe W, Miles J. Rate of asthmatic attacks [Letter]. Br Med J 1993; 306: 1069, -

61 . Ryan M. Observations on the history and cure of asthma, in which the property of using the cold bath in that disorder Is
fully considered. London: C.A.J. & J. Robinson, 1793: V.



INTRODUGAO : 31

relagdes sendo entre estas doengas pelo menos entre seus fendmenos subjacentes, a
disfun¢ao bronquica e a infecgéo.

E fato conhecido que a infec¢do viral predispde a hiperreatividade brénquica. O
classico trabalho publicado em: 1976 por Empey et al.®* documentou a resposta
| éxagerada da arvore brénquica de individuos normais com infecgdes leves do trato
respiratério alto a estimulos com so|u96es de histamina e acido citrico e sugeriu que
esta hiperreatividade fosse devida a 'Iesées\‘-\do epitélio que levariam a uma maior
exposicdo dos receptores de irritagédo. Esta hfpétese foi levantada porque no estudo
encontrou-se que a inalagdo de atropina teria efeito protetor sobre a respbsta
brénquica, sugerindo que reflexos vagais estivessem envolvidos. Mas a fisiopatolégia
"do fendmeno é ainda controvertida, como sugere revisao oferecida por Sterk®, que
lembra um possivel papel de neuropeptideos periféricos cuja degradagdo poderia ser
retardada por alteragbes metabdlicas induzidas pelo virus, bem como uma possivel
- participagdo de mediadores quimicos liberados pelos processos imunolégicos e
inflamatérios que acompanham a infecgdo, ou ainda mesmo a possivel alteragao
funcional direta dos receptores beta-adrenérgicos por agdo do virus. Estudos
recentes® tém sugerido ainda que o interferon alfa, cuja produgdo é rapidamente
induzida por virus, seja responsavel pela liberagédo de histamina, que por sua vez
_conduziria a broncoconstrigdo.

Varios estudos sugerem que infecgdes virais, particularmente pdr Virus Sincicial
Respiratério (RSV), predisponham ao desenvolvimento de asma®:*.%,%,% Um
recente estudo caso-controle realizado em Nottingham’, encontrou que criangas
expostas a bronquiolite tém um risco aumentado em 2,8 vezes para apresentar doenga

62, Empey DW, Laitinen LA, Jacobs L, Gold WM, Nadel JA. Mechanisms of bronchial hyperreactivity in normal subjects after
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Dis Child 1992; 67; 482-7.
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chiadora, controladas variéveis de confusdo como pais tabagistas, aleitamento
materno, histéria familiar e pessoal de atopia, tamanho da familia e classe social. Além
do RSV, infecgdes por outros virus’'»™ e a coqueluche™ sio apontadas como
provavel_s responsaveis pelo desenvolvimento da asma. As infecgdes virais também
exacerbam uma asma pré-existente", efeito que também podem ter as infecgdes

bacterianas’™ "¢’

, provavelmente dewdo a Ilberaqao de mediadores por processos
tanto imunolégicos quanto |nespecmcos

No entanto, a investigagdo da relagdo entre doengas chiadoras e infecgbes
respiratérias tem negligenciado os possiveis efeitos das primeiras sobre as Uitimas.
Num editorial da revista "Clinical Allergy’, Clough e Dow™ lembram a questdo do
sentido da associagdo asma / infecgdo mencionando que " ...(a) hypothesis is that
asthmatics may be more at risk of developing respiratory infections" mas, no entanto,
nao exploram o assunto e restringem-se a mencionar a literatura que tem olhado a
associagdo pelo outro lado: infecgdo respiratdria possivelmente levando a asma.
Simpson e Mok’; numa revisdo sobre as relagdes entre asma e infecgdo, afirmam
que, no que interessa a asma infantil, os estudos disponiveis "do not clarify whether
reactivity is the determinant of outcome in RS virus lower respiratory infection or
whether it occurs as a sequel to infection".

Embora ndo tomado como objeto central de investigagado, este possivel efeito
da doenga chiadora sobre a infecg¢ao respifatéria ja foi muitas vezes negado em

80
I

andlises marginais de estudos com outras preocupagdes. Trigg et al.” examinaram
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~ retrospectivamente 5 anos de registros de prontudrios de pacientes de uma clinica
dividindo-os em 3 grupos de resposta brénquica a histamina (PCoq <=2 mg/ml, 2
mg/ml< PCoq <32 mg/mi e PCpq >= 32 mg/ml) e ndo encontraram qualquer diferenga
na frequéhcia de sintomas respiratdrios. No grupo australiano da Profa. Woolcock, um
estudo®' concluiu que ndo haveria relagio entre a hiperreatividade brénquica e
infecgdes recentes do trato resplratorlo supenor Mesmo em se tratando de bronquite
aguda, existe uma resisténcia em se admmr a possibilidade de uma infec¢ao

bacteriana como complicagdo, o que deu margem a Phelan et al®

, do respeitavel
grupo de Perth liderado pelo Prof. Landau, escreverem "the frequency of secondary
bacterial infection (em bronquite aguda) is undocumented but probably very rare in
children living in good social circunstances".

Para se tomar adequadamente em consideragdo estas informagdes da
literatura, ha que se lembrar a distingdo entre a hiperreatividade bronquica e a asma,
bem como atentar para o fato que o perfil epidemiolégico da doenga deve variar
segundo a situagao geografica, social e econdmica, como sugere a declaragao de
Phelan et al. acima ao mencionar "good social circunstances". No que interessa a
hiperreatividade bronquica, Curry®®, considerado pioneiro nos estudos deste campo, ja
apontava para o fato de que ela nao seria capaz de distinguir asmaticos de individuos
normais. Modernamente, Stanescu e Frans®® estudando adultos encontraram que a
hiperreatividade nao seria uma caracteristica constante da asma, Britton e
Tattersfield® concluiram gque a hiperreatividade ndo & nem sensivel nem especifica
para a identificagédo de asma, concluséo semelhante a que chegaram Spiropoulos et
al.%®,

Asma e hiperreatividade sao entidades distintas, uma de natureza clinica e
outra laboratorial, € embora a investigagdo experimental de asma recorra com
frequéncia a hiperreatividade como um indicador da doenga ha que se ter presente a
distingdo entre as duas, principalmente no campo da epidemiologia. Téo independente

81. Peat JK, Britton WJ, Salome CM, Woolcock AJ. Bronchial hyperresponsiviness in two populations of Australian
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parece ser a hiperreatividade bronquica da asma que em Southamptom (Reino Unido)
estudos tanto com adultos®” como com criangas® tenderam a identificar uma nova
entidade clinica que, composta de sintomas respiratérios e hiperreatividade brénquica,
‘seria distinta da asma como ela é clinicamente reconhecida, embora respondendo a
tratamento semelhante. Sears et al.%?, na Nova Zelandia, no acompanhamento de uma
coorte de 800 crian¢as desde o nascimento, encontraram que aos nove anos 13% das
criangas assintomaticas tinham resposta positiva a inalagdo de metacolina e que 35%
das criangas asmaticas tinham teste negativo. Salome et al.®, que na Austrilia
encontraram que 6,7% de criangas hiperreativas nao tinham sintomas respiratérios e
que 5,6% dos asmaticos ndo tinham hiperreatividade, sugerem que a hiperreatividvade
deva ser usada como um indicador de severidade da asma. Na Inglaterra, Lee et al.’!,
num estudo tipo corte transversal de populagdo de escolares, encontraram alta
correlagdo entre resposta bronquica a histamina e severidade da asma medida em
 nUmero médio de ataques de dispnéia, e Pereira et al®®, num estudo caso-controle,
encontraram que a resposta brénquica ao exercicio era um bom preditor da severidade
de asma em criangas, medida como variagdo de PEFR (peak expiratory flow rate).
Estas conclusdes lembram a impress&o empirica que Tiffeneau®™, também um pioneiro

na investigagao da hiperreatividade brénquica, registrava ja em 1958:

“La sensibilité pulmonaire aux mediateurs (acetylcholine, histamine) s'accroit au
contraire au fur et @ mesure que l'asthme s'accentue: elle est souvent mille fois plus
grande dans I'asthme ancient dit inveteré que dans un asthme debutant”.,

A hiperreatividade nao deve, portanto, ser tomada como equivalente de asma
mas como indicador de sua severidade. Por isso, o presente trabalho entende que
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tanto as evidéncias de que infecgbes virais predisponham a asma quanto as
evidéncias de que hiperreatividade nao predisponha a infecgao nao esgotam as
relagdes entre asma, ou doengas chiadoras, e infecgao.

1.3 - OBJETIVOS DO PRESENTE ESTUDO

Nas conéiderag:ées anteriores desta introddg:éo destacam-se evidéncias de que
a asma, ou as doengas chiadoras da infancia, tém inequivoca importancia entre as
doengas respiratérias deste grupo etério e que estas doengas podem estar associadas
a infecgdes pulmonares. O objetivo do presente estudo e avaliar se e quanto
alteragdes funcionais da darvore brénquica que caracterizam as doengas
broncoespasticas da infancia podem constitui-se em fator predisponente ao
desenvolvimento de infecgbes pulmonares. A doenga chiadora recorrente e a
pneumoni'a séo tomadas como entidades clinicas através das quais busca-se conhecer
uma possivel associagdo entre os dois fenémenos. |

Para esta avaliagao, o presente estudo estabelece como hipétese a ser testada -
que as criangas que apresentam doenga chiadora, se comparadas a criangas livres
desta doenga, tém um maior risco de desenvolver pneumonia. Tem ainda como
objetivo fverificar se outras variaveis podem também constituir-se em fatores de risco
Cuja preseng¢a possa afetar a relagdo entre os dois fendmenos que se pretende
estudar. Nao promove, no enténto, uma busca exaustiva destas variaveis definindo
que para a coleta de informagdes seréo considerados itens que tenham importancia ja
anteriormente definida na literatura e que para andlise serdo considerados itens cuja
distribuicdo na amostra estudada sugira influéncia sobre o aparecimehto de
pneumonia ou sobre a relagdo entre pneumonia e doenga chiadora. 1

A hipétese sera testada numa amostra de um ambiente especifico do qual
devera ser representativa e para o qual as conclusdes do estudo possam ser
aplicadas. As inferéncias sobre as relagbes dos fendmenos serdo aplicaveis para o
ambiente estudado e conjecturadas para o universo além deste ambiente.

Para atender a estes objetivos concebeu-se um estudo caso-controle a ser
aplicado num hospital comunitario, na forma cuja descri¢géo se segue.
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'O presente estudo contemplou o desenho epidemioldgico observacional caso-
controle, onde a doenga observada é a pneumonia e o fator investigado é a exposigo
anterior a doenga chiadora recorrente. E premissa‘ deste estudo que tanto o
diagnéstitc} de doenga quanto de exposigdo pertence ao campo da clinica e por isso
‘vale-se do juizo de pédiatras para a identificacdo dos dois eventos. As informagdes
clinicas que subsidiam esta tomada de decisdo s&o registradas para todos os
individuos entrando no estudo e sao uéadas para avaliagdo de consisténcia e
propriedade do diagnéstico clinico mas, no entanto, os fendmenos sdo analisados na
forma como s&o identificados por decis&o clinica. |

Caracterizando doentes e ndo doentes com informagées complementares sobre
outras condi¢gdes potencialmente intervenientes quer na situagdo de doenga ou de
eXposigéo, o estudo avalia também os possiveis efeitos de outras variaveis sobre a

‘doenga, bem como pondera, quando aplicavel, tais efeitos sobre a relagdo entre
doenga e exposig¢ao. |

Il.1 - AMOSTRA ESTUDADA

Estudou-se uma amostra da clientela de pediatria do Hospital Universitario da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo. Apds um teste piloto' realizado
entre 8 e 21 de dezembro de 1993, o projeto foi submetido ao Departamento de
Pediatria do Hospital, que o aprovou em fevereiro de 1994 indicando duas médicas
pediatras de seus quadros para realizarem a coleta de dados: a uma foi atribuida a
tarefa de investigar a presencga de doenga (pneumonia) e a outra a tarefa de identificar
a exposicdo anterior ao fator investigédo (doenga chiadora recorrente). Ambas
receberam orientagdes para preenchimento do instrumento de coleta de dados com
uma cépia do projeto de 'pesquisa e um manual de padronizagdo de coleta de dados
(cépias em anexo). Seu trabalho foi acompanhado através de reunides semanais com
uma supervisora de campo e o investigador do projeto.

A despeito de sua condigdo de hospital escola, este hospital € um hospital geral
comunitario atendendo uma populagao adstrita a sua area geografica, zona oeste da
capital, € a comunidade universitaria. E referéncia da rede publica de servigo.s de
saude da area, a cujos casos da atendimento integral sem distingéo quér por
gravidade ou interesse académico. Entendeu-se que tais premissas fossem



'MATERIAL E METODOS - _ . 38

'importantes para o estudo de forma a excluir qualquer possivel vicio de selegdo de
pacienfes' para entrada na investigagdo. Baltazar® lembra que uma premissa basica
de estudos caso-controle é que a possibilidade de resultar exposto ao fator investigado
sejaa mésma para casos e controles. Espera-se que uma amostra retirada de servigos
regionalizados como os do Hospital \Uni'versitério demonstre uma uniformidade
demografica, socioecondmica e de oportunidades de acesso a assisténcia médica que
garantam esta premissa. | |

O tamanho da amostra foi calculado aplicando-se as férmulas propostas por
Schlesselman®, e também recomendadas por Lemeshow™® . Para o calculo do niimero
de pares discordantes necessarios a um estudo caso-controle observa-se a seguinte
formula:

[za/z + Zp RQ(P(1-P)]2

(P-1/2)2
onde

P =0OR/ (1+OR)

entendendo-se que:
m = nuamero de pares discordantes
Za=z de alfa
Zp= Z de beta
RQ= raiz quadrada
OR= Odds ratio esperado ou suposto

O numero total de pares é derivado da férmula:

m

(Pod1 + P1do)

94 . Baltazar JC. El potencial del método de casos y controles para las evaluaciones epidemiolég'icas répidas. Boletin de la
Oficina Sanitaria Panamericana 1994, 117(1): 44-52.

95. Schlesselman JJ. Case-control studies. Design, conduct, analysis. New York: Oxford University Press, 1982: 161.

96 . Lemeshow S. Adequacy of sample size in health studies. New York: John Wiley & Sons, 1990. Apud: Baltazar JC, Op. cit.
(referéncia 94): 47.
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‘onde
PoOR

P1 =
1 + pg(OR-1)

entendendo-se que:

M = numero total de parés

po= proporg&o de expostos entre controles, que pode ser
assumida por uma frequéncia conhecida para a populag:a’io

p1= proporgao de expostos entre casos ‘

Quando mais de um grupo controle for considerado corrige-se o valor de "M"
através da seguinte férmula:

(C+ 1) M

2 C
onde

n = numero corrigido para o total de pares
C = numero de grupos controle considerados

Estabelecendo-se um nivel de significancia de 0,05 (z, = 1,96) e um poder de
0,90 (z, = 1,28), recorreu-se a informagdes de um estudo realizado no Estado de Séo
Paulo®, onde encontrou-se que as doengas chiadoras representavam 26,87% da
demanda (bronquite 15,68% e asma 11,19%) e que dois célculos de odds ratio para
associagao entre asma e pneumonia sugeriam as figuras de 3 e 4,98, respectivamente
para demanda ambulatorial e registro de ébitos por multiplas causas. Como estimativas
para o estudo pode-se entdo arbitrar um odds ratio de 4 e uma frequéncia de doenga
chiadora entre controles da ordem de 15%. A vista da recomendagéo de se trabalhar
com dois ou mais grupos controle®, o presente estudo se propos a estudar casos de
pneumonia pareados a controles doentes por doeng¢a nao respiratéria e a controles
sadios. Com esta estratégia pretendeu-se criar um conjunto de controles para
comparag¢ao com casos que, formado por dois grupos de extragdes distintas, tivesse

97 . Pereira JCR, Stuginsky LA, Miranda Ribeiro TV. Op. cit.(referéncia 12).
98 . Ahlbom A, Norell S. Introduction to modern epidemiclogy. Chestnut Hil, MA: Epidemiology Resources Inc, 1990: 53,
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oportunidade de registrar a frequencia de exposigao dentro de um espectro mais Iafgo
de categorizagdo de controles. Procedendo-se aos calculos para um estudo com 2
grupos controles conclui-se por uma amostra com 43 casos e respectivos controles (m
=25, M =57, n=43).

~ Tomando em consideragéo as e\(idéﬁcias de unanimidade na literatura quanto
a consideravel variagdo na frequéncia «\de asma em criangas de acordo com 0 sexo e a
idade™"'®, casos e controles foram pareados segundo estas varidveis. No
pareamento, embora que com tolerancia, buscou-se que a diferenga de idade nao
fosse maior que 6 meses entre caso e controle para as criangas maiores de 2 anos, e
que 3 meses entre de menores de 2 anos. .

Os casos de pneumonia e os casos de outro diagndstico foram identificados no
pronto atendimento que se constitui porta de entrada do hospital, enquanto que os
casos de criangas sadias foram buscados entre acompanhantes de pacientes. Foi
condicdo de entrada no estudo que os casos fossem de pneumonia virgem de
tratamento anterior e adquirida na comunidade. Todo diagnéstico de pneumonia teve
comprovacao radiolégica. Foram candidatos a entrada no estudo todos os casos que
preencheram estas condi¢ées apds o inicio da coleta de dados em 14/03/94, que
apresentaram-se ao hospital no periodo diurno e cujos pais ou acompanhantes
responsaveis concordaram em responder a entrevista. Sempre que identificado um
caso, o paciente seguinte de outro diagnédstico ou acompanhante sadio era recrutado
para controle com consentimento dos pais ou responsaveis. ,

Responderam as entrevistas os acompanhantes das criangas, cujos vinculos de
parentesco foram estabelecidos no questionario. |

99. Dodge RR, Burrows B. The prevalence and incidence of asthma and asthma-like symptoms In a general population
sample. Am Rev. Respir Dis 1980; 122:567-75.

100. Park ES, Golding J, Carswell F, Stewart-Brown S. Preschool wheezing and prognosis at 10. Arch Dis Child 1986;
61:642-6.
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“II.2 - DESCRIGAO DAS VARIAVEIS ESTUDADAS E METODOS DE ANALISE

As informagdes sobre casos e controles foram registradas através da aplicagéo
de dois protocolos de coleta de dados, cujas copias sdo anexadas ao fim deste
-trabalho. A aplicagdo de cada questionario foi feita de forma independente pelas
médicas designadas pelo Departame_nté de Pediatria do Hospital, a uma cabendo a
investigagéo da presenga de doenga (pneum_onia) e a outra a investigagcdo de histéria
de exposi¢do (doenga chiadora recorrente). As infokmagées coletadas serviram tanto a
analise do objeto de estudo quanto a aferi¢éo da consisténcia das conclusdes clinicas.
Cada uma das médicas, a luz das informagdes colhidas para o preenchimento do
protocolo de sua responsabilidade e de sua pr6pria anamnese e exame clinico,
concluia sobre a presenga de doenga ou de exposi¢do . Todas as informagdes
coletadas foram objeto de analise univariada para identificar diferengas entre casos e
controles. Varidveis categéricas foram comparadas pelo teste de Kruskal-Wallis' e
variaveis continuas por analise de variancia'® (ANOVA).

- O diagnéstico de pneumonia, para além das impressoes chnlcas foi alnda
convalidado por exame radiologico em todos os casos. A auséncia de |magem
radiolégica ndo exclui a presenga de pneumonia, mas sua presenga pode confirmar a
hipétese diagnostica e indicar a gravidade da infecgdo'®. Além da conclusdo do
“médico. examinador, foram anotados dados de sintomas e sinais colhidos em
anamnese e exame clinico de todos os pacientes estudados, independentemente de
sua condigéo de caso ou controle (veja em anexo). Para validar a conclusao do clinico,
além da andlise univariada de cada dado coletado para casos e controles, procedeu-se
a uma andlise discriminante multivariada' utilizando-se os sinais clinicos. N&o se
considerou a inclusdo de sintomas & vista das informag¢des de literatura que, pelo
menos para asmaticos, sugerem que os pacientes tenham uma avaliagao pobre de

105

seus sintomas respirétérios , 0 que & mais consistente ainda entre os pacientes mais

graves'®. Considerou-se os seguintes sinais:

101. Siegel S, Castellan Jr NJ. Op. cit. (referéncia 16): 206-16.
102 . Armitage P, Berry G, Op. cit. (referénclaA17): 186-93.

103 . Hasse M, Berdal BP, Straume Betal. Pneumoma - a clinical or radiographic diagnosis? Scand J Infect Dis 1992; 647-
5.

» 104 . Hair JF Jr, Anderson RE, Tatham RL. Multivariate data analysis. New York: Macmillan Publishing Co., 1987: 73-114.

105 . Kendrick AH, Higgs CMB, Whitfield MJ, Laszlo G. Accuracy of perception of seventy of asthma: patients treated in
general practice. Br Med J 1993; 307: 422-4

106 . Strunk RC, Mrazek DA, Fuhramann GSW, LaBrecque JF. Physiologic and psycholegical characteristics associated with
death due to asthma in childhodd. JAMA 195; 254: 1193-8.
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AUSCULTA: variavel categédrica ordinal somando a eventual presenga de
estertores subcrepitantes, crepitantes e sopro brénquico;

RAIO X: varidvel categodrica ordinal somando a eventual presenga de
condensagéao. lobar ou segmentar condensagao intersticial
ou alveolar, pneumatocele, atelectasia, derrame,
hiperinsuflagao e pneumotorax

TEMPERATURA MEDIDA: como vanavel continua;

FREQUENCIA RESPIRATORIA: como vanavel continua;

' FREQUENCIA CARDIACA: como variavel continua;

TOXEMIA: como varidvel categoérica ordinal com valores entre 0 e 4
(ausente a quatro cruzes);

DISPNEIA: como variavel categorica ordinal com valores entre 0 e 4
(ausénte a quatro cruzes).

Para derivagao das fungbes discriminantes utilizou-se uma amostra aleatéria de
60% dos registros (analysis samp/e) e para valida-las os 40% de regiétros
remanecentes (hold-out sample). |

O diagnéstico de doenga chiadora recorrente foi arbitrado pela médica
examinadora, mas anotou-se informagdes que pudessem auxiliar a aferigdo desta
conclusdo, na forma de um questionario que, aplicado aos informantes tanto de casos
como de controles na forma de uma anamnese dirigida, recolheu informagées clinicas
sugestivas da alteragé@o funcional que deve caracterizar a doenga chiadora recorrente .
(veja em anexo). Estabeleceu-se para fins de afericdo posterior do diagnéstico médico,
que seria adequado considerar expostos a doenga chiadora recorrente todas as
criangas que ou tivessem histéria de diagnéstico médico anterior de asma e pelo
menos um episodio de chiado com dispnéia responsivo a medicagao nos ultimos 12
meses ou que tivessem histéria de chiado recorrente acompanhado de dispnéia que
melhore com medicagdo e que tenha registrado pelo menos'2 episodios nos ultimos 12
meses. »

Julgou-se também pertinente ter medida a repitibilidade das informagdes
coletadas por questionario. Estabeleceu-se que pelo menos 20% dos questionarios
deveriam ser repetidos numa amostra aleatéria. Os informantes foram convocados
para repeticdo da entrevista através de visitas domiciliares e receberam subsidio
financeiro para ressarcir despesas de transporte. A nova entrevista foi realizada pelo
mesmo observador, a médica encarregada da investigagdo de exposi¢do, com o
mesmo informante.
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A repitibilidade das informagdes foi avaliada através do célculo das frequéncias

de concordancia observada e esperada, do indice de concordancia Kappa'”

8 109

e dos
e Spearman’ . Para aferir o nivel geral de
concordéncia todas as variaveis foram reduzidas ... mesma unidade de medida como
diferengas padronizadas da média .e foram agrupadas numa unica variavel
representando a meédia de todas \*as medidas. Esta varidvel teve suas medidas
comparadas para a primeira e segunda entrevista da mesma forma que cada variavel

coeficientes de correlagio de Pearson'

original individualmente: concordancia observada e esperada, Kappa e coeficientes de
correlagéo.

Além das duas principais varidveis correspondendo ao diagnéstico de doenga e
exposicdo, o estudo tomou ainda em consideragdo variaveis de informagéo
complementar que pudessem ser importantes na caracterizagao da homogeneidade'/
heterogeneidade de casos e controles bem como que pudessem representar fator de
confusdo na analise da relagéo entre doenga e exposi¢ao.

Casos e controles foram caracterizados quanto a situagdo socioecondmica
através de diferentes informagdes sobre as condigbes de moradia, composigao da
familia, nivel educacional, nivel salarial e acesso a servigos de saude. Interessa
conhecer a homogeneidade de casos e controles em relagdo a estas variaveis e
eventualmente, na presenga de heterogeneidade, controlar seus possiveis efeitos
sobre a relagdo doenga / exposigao investigada.

-~ Como varidveis com possivel interferéncia na relagdo entre doenga e
exposi¢do, anotou-se os antecedentes pessoais relativos a doengas atdpicas ou com
possivel - relagdo com atopia (eczema, rinite alérgica, laringite estridulosa,
laringotraqueobronquite, sinusite, otite), doen¢as respiratérias que podem causar
danos funcionais de longo prazo (sarampo, coqueluche, tuberculose, bronquiolite) e
ocorréncia de pneumonias anteriores. Cada uma destas condi¢des corresponderam a
duas variéveis distintas, uma binomial assinalando a presenga ou ndo de histéria
positiva e outra registrando o nimero de episddios nos ultimos 12 meses. Com relagéo
a histéria anterior de pneumonia, anotou-se 0 numero de pneumonias anteriores, a
idade em que ocorreram e as condi¢gbes de tratamento (ambulatorial ou hospitalar).
Anotou-se também antecedentes familiares de asma e atopia em parentes de primeiro
grau.

107 . Slegel S, Castellan Jr NJ. Op. cit. (referéncia 16): 284-91
108 . Woodward M, Francis LMA. Statistics for health management and research, London: Edward Arnold 1988; 196-203
109. Slegel S, Castellan Jr NJ. Op. cit. (referéncia 16): 235-244. '
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~Ainda como varidveis de informagdo complementar foram consideradas
informagdes relativas ao meio ambiente a que estivessem expostos os pacientes, uma
- vez que poluicdo ambiental pode sabidamente afetar tanto a doenga estudada
(pneumonia) quanto o fator de exposigdo investigado (doenga chiadora)'®s'""s"*?,
Registrou-se o nimero de pessoas dormindo no quarto que a crianga, o nimero de
tabagistas na familia, o uso de fogées-g:om combustiveis que exalam gases ou fumaga,
a eventual falta de insolag:éo do quarto da criahc;a, a presenga de umidade na casa e a
eventual proximidade da casa com fabrica qué libere gases, odores ou fumac;a. Todas-
estas variaveis foram anotadas como binomiais (sim ou néo)' ea informagao colhida
através de exaustiva exploragdo de cada item de forma a garantir perfeito
entendimento, a exemplo da coleta de informagdes clinicas onde o resultado da
informagao nao € uma simples resposta a pergunta.

Para avaliar os efeitos da exposi¢do a doenga chiadora recorrente sobre a
presenga de pneumonia com controle para todas as possiveis variaveis de confuséo,
optou-se pela analise por regressao logistica, na forma que é largamente descrita por
Schlesselman’ em seu livio dedicado aos estudos caso-controle. A comparagéo
entre casos e controles foi feita contrastando-se os primeiros aos dois grupos controles
reunidos em um anico. Com esta estratégia procurou-se oferecer ao grupo controle um
largo espectro para observagdo da ocorréncia de exposicdo e outros fatores que
pudessem vir a ser identificados como relevantes a relagao estudada. Além do fator de
exposi¢éo, doenga chiadora recorrente, foram consideradas para o modelo logistico
todas as varidveis de informagdao complementar que na analise univariada
apresentaram diferengas significativas entre casos e controles. As variaveis relativas a
atopia e asma como antecedente pessoal ou familiar e aquelas relativas a poluigéo
ambiental foram de antemao consideradas para andlise. A equagdo matematica do
modelo logistico tem a seguinte férmula:

LgOR=Bg+ B1X1 + BzXz + ... +ann.

~110 . Ware JH, Dockery DW, Spiro A et al.. Passive smoking, gas cooking and respiratory health of children living In six cities.
Am Rev Resplr Dis 1984; 129; 366-74.

| 111. Burchfiel CM, Higgins Mw, Keller JB et al..Passive smoking in childhood: respiratatory conditions and puimonary
function In Tecunseh, Michigan. Am Rev Respir Dis 1986; 133: 966-73.

112. Willers S, Svenonius E, Skarping G. Passive smoking and childhood asthma: urinary cotinine levels in children with
asthma and In referents. Allergy 1991; 46: 330-4.

113. Schlesselman JJ. Multivariate analysis. In: Schlesselman JJ, Op. cit. (referéncia 95): 227-90
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onde:

Lg OR - ¢ o logaritmo natural do "odds ratio", ou o logit da probabilidade de doehg:a;
Bp - € uma constante |

B4.. By- s@o os coeficientes de regressao

X1 .. X, - séo as variaveis independéntes (ex‘posig:éo e outras)

Como se pode entender da férmula acima, o crescimento de uma variavel
entrando na equagao representa acréscimo geomeétrico de risco e a presenga de mais
- de uma variavel no modelo resulta em efeito multiplicativo para o risco final. Para cada
- variavel, obtém-se ndo sé seu coeficiente de regressdo mas também seu erro padréo,

de forma que se pode medir ndo apenas o "odds ratio", mas também seu intervalo de

- confianga. ‘
Enquanto o "odds ratio" mede a associagdo entre duas variaveis, um outro
indice, o risco atribuivel'**s'"*, mede a diferenga de frequéncia entre expostos e ndo
expostos sugerindo o impacto que teria o controle da exposigao sobre a frequéncia da
doengca. E premissa para sua interpretagdo que a amostra estudada seja
representativa da populagdo a que se refira, ou seja que a frequéncia de exposi¢do
entre casos e controles seja semelhante a sua frequéncia entre portadores e nao
portadores da doenga estudada na populagdo. No presente estudo o risco atribuivel
serad calculado como forma de maxima exploragdo da relagdo pesquisada entre
pneumonia e doenga chiadora, mas sua interpretagdo tera os limites da populagdo de

referéncia do estudo, ou seja a populagéo de pacientes do Hospital Universitario.

114. Alr;ng;da Fo. N, Rouquayrol MZ. Introdugao & epidemiologia moderna. Rio de Janeiro: COOPMED Editora, 1992: 106-

115, Armitage P, Berry G. Op. cit. (referéncia 17); 469-72.
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n.1 - CARACTERIZACAO DA AMOSTRA ESTUDADA

No periodo entre 14/03/94 e 02/08/94 foram examinadas 153 criangas com
idades entre um més e sete anos (idade média de 2 anos): 51 casos de pneumohia,
51 controles portadores de doenga néo respiratéria e 51 controles sadios. O
pareamento por’ sexo foi perfeito e o pareamento por idade registrou, para a faixa
etaria de menores de 2 anos, uma diferenga méxim‘a de 4,27 meses (média de 2,00)
entre casos e controles ndo respiratérios e de 4,53 meses (média de 1,87) entre
casos e controles sadios. Para a faixa etaria de maiores de 2 anos a diferenga
méxima de idade entre casos e controles ndo respiratérios foi de 7,93 meses (média
de 3,89) e entre casos e controles sadios de 10,83 meses (média de 3,85). Entre os
controles menores de 2 anos 75% tiveram uma diferenga de idade inferior a 3 meses
e entre os controles maiores de 2 anos 80% tiveram tal diferen¢a inferior a 6 meses.
Nao houve diferenga de idade estatisticamente significante entre os grupos (ao nivel
de p<,05), como sugere a Tabela IV.

TABELAIV-  AFERIGAO DO PAREAMENTO ENTRE CASOS E CONTROLES:
‘ DADE MEDIA_ E ERRO PADRAO SEGUNDO O SEXO E A
CLASSIFICACAO

CLASSIFICAGAO SEXO DO PACIENTE

MASCULINC FEMININO

Média Erro Padrdo Média Erro Padrdo

CASO.vvrnnnnanns P 18,09 3,47 28,12 3,73
CONTROLE NAO PN......... 18,42 .. 3,40 28,90 3,85
CONTROLE SADIO.......... 17,99 3,54 27,63 3,75
TOTAL. et v voeernnnnennnnnn 18,16 1,98 28,22 2,15

As informagdes sobre os pacientes foram obtidas através da méae (86,90%
dos pacientes), do pai (7,20%), de avd (2,60%), de tia (2,60%) ou de irma (0,70%, um
Unico paciente). Na amostra estudada houve predominio discreto de meninas e
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expressivo da raga branca, como mostra a Tabela V. Entre casos e controles as
diferengas de raga analisadas por teste ndo paramétrico de analise de variancia
(Kruskal-Wallis) nao revelou exqrésséo estatistica significante ao nivel de 5% (X%=
2,27, p=,32).

TABELAV-  DISTRIBUICAO DE GENERO E RAGA SEGUNDO A
. CLASSIFICACAO DO PACIENTE

VARIAVEIS: CLASSIFICAGAO
. TOTAL
CASO CONTROLE . CONTROLE
NAO PN SADIO

Frequéncia absoluta.. 24 24 24 ' 72

Frequéncia relativa.. 47,1% 47,1% 47,1% 47,1%
FEMININO

Frequéncia absoluta.. 27 27 27 81

Frequéncia relativa.. 52,9% 52,9% 52,9% 52,9%
TOTAL

Frequéncia absoluta.. 51 51 51 153

RANCO

Frequéncia absoluta.. 36 42 36 114

Frequéncia relativa.. 73,5% 84, 0% 70,6% 76,0%
NEGRO

Frequéncia absoluta.. 3 2 7 12

Frequéncia relativa.. 6,1% 4,0% 13,7% 8,0%
AMARELOQ

Frequéncia absoluta.. 0 0 2 2

Frequéncia relativa.. ,0% , 0% 3,9% 1,3%
MULATO .

Frequéncia absoluta.. 10 6 6 22

Frequéncia relativa.. 20,4% 12,0% 11,8% 14,7%
SEM INFORMAGAO

Frequéncia absoluta.. 2 1 0 3

Frequéncia relativa.. 4,1% 2,0% , 0% 2,0%
TOTAL .

Frequéncia absoluta.. 51 51 51 153

* Frequéncia relativa calculada sobre casos validos *

Entre os controles ndo respiratorios, a doenga mais frequente foi a diarréia,
como mostra a Tabela VI.
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TABELAVI-  DIAGNOSTICOS REALIZADOS PARA OS CONTROLES NAO

RESPIRATORIOS
DIAGNOSTICO ‘Frequéncia absoluta Frequéncia relativa
DIARREIA ....... e Geen 27 52,94%
ACIDENTES & TRAUMATISMOS ......... .5 9,80%
OTITE (sem IVAS associada) ....... 2 3,92%
MENINGITE +eevvvoneannn e reeeee e 2 3,92%
ARTROPATIA ........ Ceeeanaans R 2 3,92%
ABCESSO DENTARIO .......ccecuvunnn 1, 1,96%
ABDOME AGUDO +.vvuvv... Ceteeean. . 1 1,96%
ADENITE toivievernnennnnaanas ceenas 1 1,96%
ANEMIA+ICTERICIA ........ccvene. .. 1 1,96%
CRISE CONVULSIVA .......... e 1 1,96%
FEBRE A ESCLARECER .....covvuevnns 1 1,96%
HIPERTENSAO + HIPERALDOSTERONISMO. 1 1,96%
HIPERTROFIA DE AMIGDALA .v.cov.... 1 1,96%
ICC + CARDIOPATIA A ESCLARECER ... 1 1,96%
PAROTIDITE +:vvvsnennncannncnsnns . 1 1,96%
.PETEQUIAS SR Ceeeee Ceereneaea 1 1,96%
PURPURA ...... et e iaaaa, 1 1,96%
VOMITOS «vvvvvrn-. Ceeeen e e 1 1,96%

TOTAL , 51 100, 00%
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o 2 CARACTERIZAQAO SOCIAL E ECONOMICA DE CASOS E
- CONTROLES

A Tabela VIl oferece descricao das condiges de habitagdo das criangas
estudadas. Sio significantes as’ diferengas na composigdo da moradia (individual ou
coletiva - X2= 7,13, p =,02) e na localizagdo do banheiro (ndo tem, dentro de casa ou
fora de casa - X?= 13,79 p = ,00),\'sendo que para ambas as varidveis controles
sadios 'distinguem-se de casos e controles néo respiratérios que, no entanto, nao
diferem entre si.

TABELA VIl - CONDICOES DE MORADIA SEGUNDO A CLASSIFICACAO DO

PACIENTE
VARIAVEIS: CLASSIFICAGAO TOTAL
CASO CONTROLE CONTROLE
NAO PN SADIO

SO A FAMILIA

Frequéncia absoluta.. 43 42 50 135

Frequéncia relativa.. 84,3% 82,4% 98, 0% 88,2%
COLETIVA

Frequéncia absoluta.. 8 9 1 18

Frequéncia relativa.. 15,7% 17,6% 2,0% i 11,8%

Frequéncia absoluta.. 27 24 29 80

Frequéncia relativa.. 52,9% 47,1% 56,9% 52,3%
ALUGADA .

Frequéncia absoluta.. 10 13 13 36

Frequéncia relativa.. 19, 6% 25,5% 25,5% 23,5%
CEDIDA

Frequéncia absoluta.. 14 14 9 37

Frequéncia relativa.. 27,5% 27,5% 17,6% 24,2%

Frequéncia absoluta.. 38 40 46 124

Frequéncia relativa.. 74,5% 80,0% 90, 2% 81, 6%
MADEIRA

Frequéncia absoluta.. 13 8 5 26

Frequéncia relativa.. 25,5% 16,0% 9,8% 17,1%
TIJOLO E MADEIRA ‘

Frequéncia absoluta.. 0 2 0 2

Frequéncia relativa.. ,0% 4,0% , 0% 1,3%
SEM INFORMAGCAO

Frequéncia absoluta.. 0 1 0 1

Frequéncia relativa.. ,0% 2,0% , 0% , 7%

Continua
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Continuagao
VARIAVEIS: CLASSIFICAGAO TOTAL
CASO CONTROLE CONTROLE
NAO PN SADIO

SIM
Frequéncia
Frequéncia

NAo '
Frequéncia
Frequéncia

absoluta. . 51 51 50 152
relativa.. 100,0% - 100,0% 98, 0% 99, 3%
absoluta.. 0 0 1 1
relativa.. , 0% , 0% 2,0% , 7%

- SIM

Frequéncia
Frequéncia

NAO
Frequéncia
Frequéncia

absoluta.. 49 50 149
relativa.. 96,1% 98, 0% 98, 0% 97,4%
absoluta.. 2 1 1 ' 4
relativa.. 3,9% 2,0% 2,0% 2,6%

SIM
Frequéncia
Frequéncia

NAO
Frequéncia
Frequéncia

SEM INFORMAGAO

Frequéncia
Frequéncia

absoluta.. 43 45 49 137
relativa.. 86,0% 88,2% 96,1% 90,1%
absoluta.. 7 6 ' 2 15
relativa.. 14,0% 11,8% 3,9% 9,9%
absoluta.. 1 0 0 1
relativa.. 2,0% , 0% ,0% , 1%

Frequéncia
Frequéncia

FORA DE CASA
Frequéncia
Frequéncia

DENTRO DE CASA
Frequéncia
Frequéncia

absoluta.. 0 2 1 3
relativa.. , 0% 3,9% 2,0% 2,0%
absoluta.. 10 13 1 24
relativa.. 19,6% 25,5% 2,0% 15,7%
absoluta.. 41 36 49 126
relativa.. 80,4% 70, 6% 96,1% 82,4%

cOMODOS/casa

Média aé‘§e556as/casa

3,00

5,37

5,94

* Frequéncila

relativa calculada sobre casos vilidos *
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A Tabela VIII descreve a composi¢do das familias. Em relagdo as faixas
etdrias das pessoas das familias, os controles diferem entre si para pessoas maiores
de 5 anos (faixa de >5 a 15 anos, F=2,21, p =,11; faixé de adultos, F =227, p =
,10), més ndo tém diferenga significante em relagéo aos casos quando tomados
individualmente. Ha diferenga significante também em relagdo a renda familiar (F=
12,93, p =,00), onde os controlés‘ sadios distinguem-se tanto de casos quanto de
controles nao respiratérios, os qua‘is, no \éntanto, nao diferem entre si. O nivel de
escolaridade de pai e mae também difere éigniﬁcativamente entre casos e controles
(X2=31,60, p =,00 e X2 = 31,18, p =,00, respectivamente), sendo responsaveis pela
diferenga os controles sadios que mostram uma posi¢do melhor em relagdo aos
casos e controles nao respiratdrios os quais, no entanto, ndo diferem entre si.

TABELAVIIL-  COMPOSICAO DA FAMILIA SEGUNDO A CLASSIFICAGAO DO

PACIENTE
VARIAVEIS: CLASSIFICAGAO ~TOTAL
—CASO TONTROLE — CONTROLE
NAO PN SADIO

Média................ 1,67 1,59 1,51 1,59

Erro padrdo.......... 11 ,10 ,09 ,06
CRIANGAS >5 ATE '1l5 ANOS

Média................ /71 ,80 , 47 , 66

Erro padrdo.......... 11 , 12 11 , 07
ADULTOS

Média................ 2,22 2,61 2,12 2,31

Frequéncia absoluta.. 10 6 1 17

Frequéncia relativa.. 21,7% 13,3% 2,1% 12,2%
10.GRAU INCOMPLETO

Frequéncia absoluta.. 26 26 13 65

Frequéncia relativa.. 56,5% 57,8% 27,1% 46,8%
10.GRAU COMPLETO

Frequéncia absoluta.. 3 5 . 9 17

FPrequéncia relativa.. 6,5% 11, 1% 18, 8% 12,2%

Continua
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Continuagao
VARIAVEIS: CLASSIFICACAO TOTAL
. CASO CONTROLE CONTROLE
NAO PN SADIO

20.GRAU INCOMPLETO

Frequéncia absoluta.. 3 | 2 -2 7

Frequéncia relativa.. 6,5% } 4,4% 4,2% 5,0%
20.GRAU COMPLETO

Frequéncia absoluta.. 2 ) 4 9 15

Frequéncia relativa.. 4,3% 8,9% 18,8% 10,8%
SUPERIOR INCOMPLETO

Frequéncia absoluta.. 1 1 _ 4 6

Frequéncia relativa.. 2,2% 2,2% 8,3% 4,3%
SUPERIOR COMPLETO

Frequéncia absoluta.. 1 1 10 12

Frequéncia relativa.. 2,2% 2,2% 20,8% 8,6%
SEM INFORMAGAQ

Frequéncia absoluta.. 5 6 3 14

Frequéncia relativa.. 10, 9% _ 13,3% 6,3% 10,1%
ANALFABETO

Frequéncia absoluta.. 12 7 3 22

Frequéncia relativa.. 23,5% 14,0% 5,9% 14,5%
lo.GRAU INCOMPLETO .

Frequéncia absoluta.. 29 28 13 70

Frequéncia relativa.. 56,9% 56,0% 25,5% 46,1%
lo.GRAU COMPLETO .

Frequéncia absoluta.. 2 7 7 16

Frequéncia relativa.. 3,9% 14,0% 13,7% 10,5%
20.GRAU INCOMPLETO o

Frequéncia absoluta.. 2 3 5 10

Frequéncia relativa.. 3,9% 6,0% 9,8% 6,6%
20.GRAU COMPLETO

Frequéncia absoluta.. 5 3 6 14

Frequéncia relativa.. 9,8% 6,0% 11,8% 9,2%
SUPERIOR INCOMPLETO

Frequéncia absoluta.. 0 1 4 5

Frequéncia relativa.. ,0% 2,0% 7,8% 3,3%
SUPERIOR COMPLETO

Frequéncia absoluta.. 1 1 13 15

Frequéncia relativa.. 2,0% 2,0% 25,5% 9,9%
SEM INFORMAGAO

Frequéncia absoluta.. 0 1 0 1

Frequéncia relativa.. , 0% 2,0% , 0% ;7%

* Frequéncia relativa calculada sobre casos vélidos *
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As Tabelas IX e X mostram o padrao de utilizagao de servigos de salide por
casos e controles. A igualdade de oportunidades de acesso fica demonstrada na
semelhan¢a de comportamentos de busca de servigos médicos, ndo se registrando
diferengas estatisticamente signiﬁcantes nas escolhas de primeira, segunda e terceira
opgées (X2 = 3,78, p =,15; X2 = 3,19, p =,20; X2 = 3,42, p =,18, respectivamente).
No entanto, pode-se notar que os controles sadios, de forma compativel com as
diferengas de renda familiar observadas, tendem a utilizar menos o Hospital
Universitario e mais os servigos privados (Tabela X).

TABELAIX- OPGOES POR SERVIGOS DE SAUDE SEGUNDO A
CLASSIFICAGAO DO PACIENTE

VARIAVEIS: CLASSIFICAGAO TOTAL
CASO CONTROLE CONTROLE
NAO PN SADIO

HOSPITAL UNIVERSIT

Frequéncia absoluta.. 21 27 23 71

Frequéncia relativa., 41, 2% 52,9% 45,1% 46,4%
REDE PUBL/CONVENIADA SUS

Frequéncia abscluta.. 28 24 16 68

Frequéncia relativa.. 54,9% 47,1% 31, 4% 44,4%
CONVENIO PROPRIO/EMPRESA

Frequéncia absoluta.. 2 0 7 9

Frequéncia relativa.. 3,9% ,08% 13,7% 5,9%
SERVICO PRIVADO

Frequéncia absoluta.. 0 0 5 5

Frequéncia relativa.. , 0% , 0% 9,8% 3,3%

Continua
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Continuagao
VARIAVEIS: CLASSIFICAGAO TOTAL
CASO CONTROLE CONTROLE
NAO PN SADIO

Frequéncia absoluta.. 18 11 14 43
Frequéncia relativa.. 36,7% v 22,0% 28,0% 28,9%
\
REDE PUBL/CONVENIADA SUS b
Frequéncia absoluta.. 28 39 26 33
Frequéncia relativa.. 57,1% 78,0% 52,0% 62,4%
CONVENIO PROPRIO/EMPRESA'
Frequéncia absoluta.. 2 0 7 9
Frequéncia relativa.. 4,1% ,0% 14,0% 6,0%
SERVIGO PRIVADO
Frequéncia absoluta.. 1 0 3 . 4
Frequéncia relativa.. 2,0% ,0% 6,0% 2,7%
SEM INFORMAGAO
Frequéncia absoluta.. 2 1 1 4
Frequéncia relativa.. 4,1% 2,0% 2,0% 2,7%

12, OPGAD:: ATD i MED I C(
HOSPITAL UNIVERSITARIO

Frequéncia absoluta.. 16 16 8 40

Frequéncia relativa.. 42,1% 44,4% 26,7% 38,5%
REDE PUBL/CONVENIADA SUs

Frequéncia absoluta.. 21 15 17 53

Frequéncia relativa.. 55,3% 41,7% -56,7% 51,0%
CONVENIO PROPRIO/EMPRESA

Frequéncia absoluta.. 0 4 : 2 6

Frequéncia relativa.. , 0% 11,1% 6,7% 5,8%
SERVIGCO PRIVADO

Frequéncia absoluta.. 1 1 2 4

Frequéncia relativa.. 2,6% 2,8% 6,7% 3,8%
QUTROS

Frequéncia absoluta.. 0 0 1 1

Frequéncia relativa.. , 0% , 0% 3,3% 1,0%
SEM INFORMAGAO

Frequéncia absoluta.. 13 15 21 49

Frequéncia relativa.. 34,2% 41,7% 70,0% 47,1%

*» Frequéncia relativa calculada sobre casos vélidos *
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TABELA X - UTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE SEGUNDO

CLASSIFICACAO DO PACIENTE
VARIAVEIS: CLASSIFICACAO
. CASO CONTROLE CONTROLE

NAO PN SADIO

NAO USA REGULARMENTE

Frequéncia absoluta.. - i1 0 10

Frequéncia relativa.. 2,0% ,0% 19, 6%
USUARIO EM 1*,2* ou 3*

OPGAO

Frequéncia absoluta.. 50 51 41

Frequéncia relativa.. 98,0% 100,0% 80, 4%

NAO USA REGULARMENTE

Frequéncia absoluta.. 4 2 7

Frequéncia relativa.. 7,8% 3,9% 13,7%
USUARIO EM 1°%,2* OU 3*

OPGAO

Frequéncia absoluta.. 47 49 44

Frequéncia relativa.. 92,2% 96,1% 86,3%

NAO USA REGULARMENTE

Frequéncia absoluta.. 48 47 36

Frequéncia relativa.. 94,1% 92,2% 70, 6%
USUARIO EM 1*,2* ou 3*

OPGAO

Frequéncia absoluta.. 3 4 15

Frequéncia relativa.. 5,9% 7,8% 29, 4%

'NAO USA REGULARMENTE

Frequéncia absoluta.. 49 50 41

Frequéncia relativa.. 96,1% 98,0% 80,4%
USUARIO EM 1%,2* OU 3°*

oPcAo _

Frequéncia absoluta.. 2 1 10

Frequéncia relativa.. 3,9% 2,0% 19, 6%

NAO USA REGULARME TE

Frequéncia absoluta.. 51 51 50

Frequéncia relativa.. 100,0% -100, 0% 98, 0%
USUARIO EM 1*,2* oU 3°*

OPGAO ,

Frequéncia absoluta.. 0 0 1

Frequéncia relativa.. , 0% , 0% 2,0%

56
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“1Il.3.1 - CARACTERIZAGAO DE VARIAVEIS DE INFORMAGAO
COMPLEMENTAR: Situagdo atual de saude

Indagados os informantes sobre a presenga de doengas crénicas ou em
tratamehto, 35 pacientes (15 casos, 14 controles néo respiratérios, 6 controles
| sadjos) foram identificados como portadofes de alguma doenga, em tratamento ou
ndo. A Tabela Xl relaciona os dia.gnésticos e respectivos tratamentos: controles
sadios tém uma frequéncia menor de doengﬁas associadas e casos e controles néo
respiratorios, embora néo apresentem diferenga de frequéncia de doenga, diferem
quanto ao tipo de doen¢a havendo uma concentragdo de referéncias a bronquite e
chiados entre os casos.

DE

TABELA XI - INDEPENDENTES

DOENCAS QUEIXA ATUAL
IDENTIFICADAS EM CASOS E CONTROLES
CLASSIFICACAO DO PACIENTE DOENGA TRATAMENTO
CASO ANEMIA SULFATO FERROSO
ANEMIA SULFATO FERROSO
ANEMIA SULFATO FERROSO
ANEMIA SEM TRATAMENTO
ANEMIA
ANEMIA NAO COMEGOU
ANEMIA SULFATO FERROSO
BRONQUITE INALAGCAO QDO TEM CRISE
BRONQUITE INTAL
BRONQUITICO sé NA CRISE
CHIADOR ACOMPANHAMENTO HU

CHIADOR CRONICO
. CHIADORA CRONICA

ORTOPEDICA

QUEDA DE CABELO

INALAGCAO QDO TEM CRISE
INALACAO

CONTROLE NAO PNEUMONIA  ANEMIA SULFATO FERROSO
ANEMIA ;
ANEMIA+ESPLENOMEGALIA  EM INVESTIGAGAO ‘
BRONQUITE NAO FAZ ACOMPANHAMENTO

CONTROLE SADIO

CARDIOPATIA A ESCL.
CONVULSAC FEBRIL

HA + HIPERALDOSTERON
ITU

ITU

NEUROPATIA A ESCL.
NEUROPATIA A ESCL.
OMAS DE REPETICAO
OTITE DE REPETIGAO
SOPRO CARDIACO

ANEMIA

FENDA PALAT.CORRIGID
LUXAGAO CONGENITA
REFLUXO GASTRICO
REFLUXO GASTROESOFAG
RGE ASSINTOMATICO

GARDENAL + FISIOTERAPIA
LASIX CAPOTEN

ANTIBIOTICOS

ANTIBIOTICO

SULFATO FERROSO
FALTA 2A. CIRURGIA

MAALOX, DIGESAN
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_ A situagdo nutricional das criangas examinadas esta representada no Grafico
Xll, através de curvas de distribuicdo da relagdo peso/altura, medida em distancias
padronizadas da mediana de populagao de referéncia (amostra do National Center
for Health Statistics (NCHS), -conforme recomendagado OMSHG). Observa-se que
enquantd casos e controles sadios tém curvas quase que sobrepostas, controles nao
respiratdrios tem uma curva algo deslocada para a esquerda, sugerindo uma situagao
nutricional menos favoravel. ‘ |

GRAFICO XIl- CURVAS DE DISTRIBUICAO DAS MEDIDAS DE SITUACAO
NUTRICIONAL EM CASOS E CONTROLES

Frequencla absoluta

20

m=CAS03
“TCONTROLES NAO RESPIR
“ “CONTROLES SADIOS

1 0 F ..... e . .................. '.. .......................

0 * 3
356 3 26 215 -1 05 0 0656 1 15 2 256 38 35
Desvios padronizados da mediana deo populacao padrao (NCHS)

No entanto, como mostra o Grafico Xlll, embora cada grupo tenha uma média
distinta da medida de situagdo nutricional, os intervalos de confianga se sobrepdem
apontando que nao ha diferengas estatisticamente significantes. O fato de que entre
os 51 controles ndo respiratérios 27 (63%) sejam casos de diarréia pode ajudar a
~ explicar uma presenga maior de desnutrigdo aguda neste grupo.

116 . Organizacién Mundial de la Salud. Medicién del cambio del estado nutricional. Ginebra: OMS, 1983,
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GRAFICO Xlll- COMPARACAO DA SITUACAO NUTRICIONAL DE CASOS E
CONTROLES, MEDIDA. EM DESVIOS PADRONIZADOS DA
MEDIANA DE POPULACAO PADRAO (NCHS)

Dosvio padronizado da modiana (ZRES)

0.8 1 Uimite Suparioress)
T Uimite Inferior{ 5%)

0‘6 -‘Modh----------"-‘-'"-'-""; ...................................
0.4 boms s amessesssesvaansenensssonasomscecmsnasmsscnrsnasrnsesduoscscantsses
0.2 bomesssssssneftsasnsesrassaensssssncnccoanssoncnvssassnnsnrsdansenonsonns

0
_0'2 - tesls s et snasnnsssr e T e ierrsassscsssvonasvsdoerscnssnran
,0.4 — T o P
-0.6

CAS08 CONTROLE NAO RESPIR  CONTROLE SADIO

A Tabela Xl mostra a classificagdo de casos e controles segundo o estado
nutricional. Além da frequéncia absoluta lé-se também os residuos padronizados
(ZRES) que permitem identificar uma maior concentragdo de desnutridos entre os
controles nao respiratérios (7,7 desvios padrdo além do esperado, muito proximo do
ponto de corte de 1,96, correspondente ao percentil 95 da distrbuicdo de
probabilidades). O teste do Qui Quadrado resulta num valor de "p" discretamente
superior a 0,05, que se tomado como ponto de corte de significancia estatistica
permite que ainda se mantenha a hipotese nula de distribuicdo ao acaso das
frequéncias ou, em outras palavras, que se admita que a situagdo nutricional de
casos e controles nao seja diferente.

TABELA Xl - CLASSIFICAGAO NUTRICIONAL DE CASOS E CONTROLES

ESTADO NUTRICIONAL

TIPO DE PACIENTE EUTROFICO DESNUTRIDO TO(g\L
N n
{ZRES} {Z2RES)
CASO 41 10 51
(,2) (-, 4) (33,3)
CONTROLE NAQO RESP. 34 17 51
(-,9) (1,7) (33,3)
CONTROLE SADIOQ 44 7 51
(7 (-1,3) {33,3)
TOTAL 119 34 153
(%) (77,8) (22,2) (100)

X2 =597 (p =,05042)
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- 1li.3.2 - CARACTERIZAGAO DE VARIAVEIS DE INFORMAGAO
COMPLEMENTAR: Antecedentes pessoais

A investigagdo da histéria pregressa dos pacientes forneceu as informagdes
registradas na Tabela XIIl. A histéria de laringotraqueobronquite & significativamente
maior em casos (X2 = 12,43, p = ,00), mas entre todos os pacientes com histéria
positiva n@o ha diferenga no numero de episédios registrados nos ultimos 12 meses.
Nenhuma outra varidvel registrou diferenga com expressdo estatistica entre casos e
controles.

TABELAXIll - ANTECEDENTES CLINICOS SEGUNDO A CLASSIFICAGAO DO
PACIENTE

VARIAVEIS: CLASSIFICAGAO TOTAL

NAO PN SADIO

HISTORIA LARINGOTRAQUEOBRONQUITE
SIM

Frequéncia absoluta.. 23 7 12 42

Frequéncia relativa.. 45, 1% 14,3% 23,5% 27,8%
NAO

Frequéncia absoluta.. 28 42 39 109

Frequéncia relativa.. 54,9% 85,7% 76,5% 72,2%

SEM INFORMAGAO
Frequéncia absoluta..
Frequéncia relativa..

Médla de eplsédlos no

ultimo ano....... 4,48 4,00 5,33 4,68
Erro padrdo.......... , 93 , 55 1,34 , 66
Numero de casos
validos..... . 21 5 12 38
IS TORT
Frequéncia absoluta.. 4 2 5 11
Frequéncia relativa.. 8,7% 4,2% 10,0% 7,6%
NAO
Frequéncia absoluta.. 42 46 45 133
Frequéncia relativa.. 91, 3% 95, 8% 90, 0% 92,4%
SEM INFORMAGAO
Frequéncia absoluta.. 5 3 1 9
Frequéncia relativa.. 10, 9% 6,3% 2,0% 6,3%

Média de eplsédlos no

ultimo and....... 1,00 1,00 1,00 1,00
Erro padrdo.......... ;41 ,00 , 00 /15
Numero de casos validos. 4 2 4 10

Continua
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Continuagao
VARIAVEIS: CLASSIFICAGAO TOTAL
CASO CONTROLE CONTROLE
NAO PN SADIO

ISTORIA:ECZEMA?

Frequéncia absoluta.. 6 5 5 16

Frequéncia relativa.. 12,2% : 10, 4% 9,8% 10,8%
NAO

Frequéncia absoluta.. 43 43 46 132

Frequéncia relativa.. 87,8% 89, 6% 90, 2% 89,2%
SEM INFORMAGAO -

Frequéncia absoluta.. 2 3 0 5

Frequéncia relativa.. 4,1% 6,3% , 0% 3,4%

CZEMA' ULTIM: A
Média de episédios no

ultimo ano....... 2,20 2,33 1,00 ' 1,91
Erro padrdo.......... , 73 , 67 ,00 , 39
Numero de casos

vidlidos.......... S 3 3 11

Frequéncia absoluta.. 7 6 5 18

Frequéncia relativa.. 14, 3% 12,2% 10, 0% 12, 2%
NAO - ‘

Frequéncia absoluta.. 42 43 45 130

Frequéncia relativa.. 85, 7% 87,8% 90,0% 87,8%
SEM INFORMAGAO

Frequéncia absoluta.. 2 2 1 5

Frequéncia relativa.. 4,1% 4,1% 2,0% 3,4%

Média de épiéédios no

ultimo ano....... NSAPL PERENE NSAPL PERENE
Erro padrdo...c.c.esee- NSAPL NSAPL NSAPL ) NSAPL
Numero de casos

validos.......... 0 1 0 1

Frequéncia absoluta.. 3 0 2 5

Frequéncia relativa.. S, 9% ,0% 4,0% 3,3%
NAo

Frequéncia absoluta.. 48 51 48 147

Frequéncia relativa.. 94,1% 100, 0% 96,0% 96, 7%
SEM INFORMACAO

Frequéncia absoluta.. 0 0 1 1

Frequéncia relativa.. ,0% ,0% 2,0% , 7%

Continua
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RESULTADOS
) Cohﬂnuaqao
VARIAVEIS: CLASSIFICACAO TOTAL
CASO CONTROLE CONTROLE
NAO PN SADIO

ultimo anoc....... 1,00 NSAPL 50,00 20,60
Brro padr3o....e.o..» , 00 + NSAPL 50,00 19,85
Numero de casos y

3 0 2 5

VAlidoS...ieeanaenn

Frequéncia absoluta.. 22 20 18 60

Frequéncia relativa.. 43,1% 40,0% 36,0% 39,7%
NAO ,

Frequéncia absoluta.. 29 30 32 91

Frequéncia relativa.. 56,9% 60,0% 64,0% ) 60,3%
SEM INFORMAGAO

Frequéncia absoluta.. 0 1 1 2

, 0% 2,0% 2,0% 1,3%

Frequéncia relativa..

Média de eplsédlosmhdw

ultimo anC....... 2,37 2,45 2,78 2,53
Erro padrd0....ccenuss 1,01 , 55 1,04 .50
Numero de casos

19 20 18 57

validos..ieenrnen

Frequéncia absoluta.. 1 1 1 3

Frequéncia relativa.. 2,0% 2,0% 2,0% 2,0%
NAO

Frequéncia absoluta.. 49 49 49 147

Frequéncia relativa.. 98, 0% 98, 0% 98, 0% 98, 0%
SEM INFORMAGAC

Frequéncia absoluta.. 1 1 1. 3

2,0% 2,0% 2,0% 2,0%

Frequéncia relativa..

Tempo médio decorrido 18,00 28,00 29,00 25,00
Erro padrdo....c.eeeuee NSAPL NSAPL NSAPL 3,51
Numero de casos

1 1 1 3

validos...veveenn

NAO
Frequéncia absoluta.. 51 50 50 151
Frequéncia relativa.. 100,0% 100, 0% 100,0% 100, 0%
SEM INFORMAGAO
Frequéncia absoluta.. 0 1 1 2
, 0% 2,0% 2,0% 1,3%

Frequéncia relativa..
Continua
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Continuagao
VARIAVEIS: CLASSIFICAGCAO TOTAL
" CASO CONTROLE CONTROLE
NAO PN SADIO

Frequéncia absoluta.. 50 \, 51 51 152

Frequéncia relativa.. 100, 0% ©100,0% 100, 0% 100, 0%
SEM INFORMAGAO

Frequéncia absoluta.. 1 0 0 1

Frequéncia relativa.. 2,0% ,0% ,0% , 1%

Frequéncia absoluta.. 3 3 7 13

Frequéncia relativa.. 7,3% 6,4% 14,0% . 9,4%
NAO '

Frequéncia absoluta.. 38 44 43 125

Frequéncia relativa.. 92,7% 93, 6% 86,0% 90, 6%
SEM INFORMAGAO

Frequéncia absoluta.. 10 4 1 ; 15

Frequéncia relativa.. 24,4% 8,5% 2,0% 10,9%

ONQLT 'HA QTOS MESE! ,
Tempo médio decorrido 7,67 22,67 12,43 13,69
Erro padrdo.......... 1,86 12,68 8,01 5,09
Numero de casos
vadlidos.......... 3 3 7 13

Frequéncia absoluta.. 19 16 14 49

Frequéncia relativa.. 37,3% 31,4% . 28,0% 32,2%
NAO

Frequéncia absoluta.. - 32 35 36 103

Frequéncia relativa.. 62,7% 68, 6% 72,0% 67,8%
SEM INFORMAGAC

Frequéncia absoluta.. 0 0 1 1

Frequéncia relativa.. ,0% , 0% 2,0% , 1%

Frequéncia absoluta.. 6 9 10 25

Frequéncia relativa.. 31,6% 56,3% 71, 4% 51,0%
2 , ‘

Frequéncia absoluta.. 3 1 2 6

Frequéncia relativa.. 15,8% 6,3% 14,3% 12,2%
3

Frequéncia absoluta.. 2 0 0 2

Frequéncia relativa.. 10,5% ,0% , 0% 4,1%

Continua
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Continuagao
VARIAVEIS: . CLASSIFICAGAQ TOTAL
CASO CONTROLE CONTROLE
NAO PN SADIO

Frequéncia absoluta.. -7 : 7 3 17

Frequéncia relativa.. 36,8% . 43,8% 21,4% 34,7%
3

Frequéncia absoluta.. 2 0 0 2

Frequéncia relativa.. 10,5% ,0% , 0% 4,1%

Média em meses
Erro padra3o.......... 4,25 2,03 1,72 1,64
Numero de casos

validos.......... 10 ' 10 11 31

Média em meses...

Erro padr3o.......... 6,40 NSAPL NSAPL 6,23

Numero de casos -
vidlidos........ .o 5 1 1 7

Média em meses... .
Erro padrdoc.......... 8,00 NSAPL NSAPL 8,00
Numero de casos

vadlidoS..e.ene. .. 2 0 0 2

Erro padrdo......
Numero de casos
vdlidos..i.enen. 9 7 2 18

Erro padrdo.......
Numero de casos
vilidos....... e 3 0 0 3

Média em meses

Erro padrdo.......... 14,00 NSAPL NSAPL 14,00

Numero de casos :
vadlidos.......... 3 0 0 3

*Frequéncla relativa calculada sobre casos validos / NSAPL - ndo se aplica*
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lI.3.3 - CARACTERIZAGAO DE VARIAVEIS DE INFORMAGAO
COMPLEMENTAR: Antecedentes familiares

Examinou-se antecedentes familiares relativos a presenga de atopia e asma
na familia que se relacionam com o fator de exposi¢éo investigado (doenga chiadora
recorrente), ndo se tendo encontrado qualquer diferenga significante entre os grupos
de casos e controles. As informagdes sdo apresentadas na Tabela XIV.

TABELA XIV - HISTORIA FAMILIAR DE DOENGAS RELACIONADAS AO FATOR DE
EXPOSICAO SEGUNDO A CLASSIFICAGAO DO PACIENTE

CLASSIFICAGAO TOTAL
ANTECEDENTE FAMILIAR
CASO CONTROLE CONTROLE
NAO PN SADIO

SIM .

Frequéncia absoluta.. 9 10 10 29

Frequéncia relativa.. 18,8% 20,8% 20,0% 19,9%
NAO

Frequéncia absoluta.. 39 38 40 : 117

Frequéncia relativa.. 81, 3% 79, 2% 80,0% 80,1%
SEM INFORMAGAO

Frequéncia absoluta.. 3 3 1 7

Frequéncia relativa.. 6,3% 6,3% 2,0% 4,8%
SIM

Frequéncia absoluta.. 18 20 21 59

Frequéncia relativa.. 35,3% 40, 8% 42,0% 39,3%
NAO

Frequéncia absoluta.. 33 29 29 91

Frequéncia relativa.. 64,7% 59,2% 58,0% 60, 7%
SEM INFORMAGAO

Frequéncia absoluta.. 0 2 1 3

Frequéncia relativa.. , 0% 4,1% 2,0% 2,0%

' Frequenc1a absoluta.

Frequéncia relativa.. 21,4% 41, 0% - 35,3% 32,2%
NAo ;

Frequéncia absoluta.. 33 23 22 78

Frequéncia relativa.. 78, 6% 59, 0% 64,7% 67,8%
SEM INFORMAGAO

Frequéncia absoluta.. 9 12 17 38

Frequéncia relativa.. 21,4% 30,8% 50,0% 33,0%

Continua
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RESULTADOS
Continuago
< CLASSIFICAGAO TOTAL
ANTECEDENTE FAMILIAR ' .
CASO CONTROLE CONTROLE
NAO PN SADIO

Frequéncia absoluta.. - 4 4 1 9

Frequéncia relativa..- 8,0% g 8,2% 2,0% 6,0%
NAO : '

Frequéncia absoluta.. 46 45 49 140

Frequéncia relativa.. 92,0% 91, 8% 98, 0% 94, 0%
SEM INFORMAGAO

Frequéncia absoluta.. 1 2 1 4

Frequéncia relativa.. 2,0% 4,1% " 2,0% 2,7%
SIM ,

Frequéncia absoluta.. 5 _ 2 3 10

"Frequéncia relativa.. . 9,8% 4,1% 6,0% 6,7%
NAo :

Frequéncia absoluta.. 46 .47 47 140

Frequéncia relativa.. 90,2% 95, 9% 94, 0% 93,3%

SEM INFORMAGAO
Frequéncia abscoluta.. o] 2

Frequéncia relativa.

Frequéncia absoluta.. 4 7 4 15

Frequéncia relativa.. 9,5% 17,9% 11, 8% 13,0%
NAO ' :

Frequéncia absoluta.. 38 32 30 100

Frequéncia relativa.. 90,5% 82,1% 88,2% - 87,0%
SEM INFORMAGAO

Frequéncia absoluta.. 9 12 17 38

Frequéncia relativa.. 21,4% 30,8% 50,0% 33,0%

* Frequéncia relativa calculada sobre casos vélidos *
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m.3.4 - CARACTERIZAGAO DE VARIAVEIS DE INFORMAGAO
COMPLEMENTAR: Fatores ambientais

Investigou-se as condigdes ambientais a que estdo expostos os pacientes
indagando-se sobre a presenga de fatores que se supdem possam influenciar tanto a
presenca de doenga quanto do fator de exposi¢do investigado. A Tabela XV mostra
os resultados, onde se destacaram com diferengas estatisticamente significantes o
nimero de pessoas dormindo no quarto da crianga e o nimero de fumantes na casa.
Em relagéo a primeira variavel, os controles sadios tem um numero significativamente
menor de pessoas no quarto da crianga quando comparado tanto com casos como
com controles nao respiratérios, embora estes nao difiram entre si. Em relagdo ao
namero de fumantes, o grupo de casos nao difere significativamente nem de
controles sadios nem de controles ndo respiratoérios, mas estes dois grupos tém
diferenga significante entre si.

TABELA XV- CARACTERISTICAS DO MEIO AMBIENTE SEGUNDO A
CLASSIFICAGAO DO PACIENTE

CLASSIFICAGAO TOTAL
VARIAVEIS:
CASO CONTROLE CONTROLE
NAO PN SADIO

Frequéncia absoluta.. 1 0 . 0 1
Frequéncia relativa.. 2,0% ,0% , 0% , 7%
NAO
Frequéncia absoluta.. S0 51 51 152
Frequéncia relativa.. 98, 0% 100,0% 100,0% 99, 3%
FALTA INSOLAGAO 'NO QUARTO DA CRIANGA?
SIM
Frequéncia absoluta.. 12 14 14 40
Frequéncia relativa.. 24,0% 27,5% 27,5% 26,3%
NAO
Frequéncia absoluta.. 38 37 37 112
Frequéncia relativa.. 76,0% 72,5% 72,5% 73,7%
SEM INFORMAGAO
Frequéncia absoluta.. 1 0 0 1
Frequéncia relativa.. 2,0% , 0% ,0% , 1%

Continua
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Continuagao
. CLASSIFICAGAO TOTAL
VARIAVEIS:
CASO CONTROLE CONTROLE
NAO PN SADIO

SIM .

Frequéncia absoluta.. . 20 14 13 47

Frequéncia relativa.. 40,0% 27,5% 25,5% 30,9%
NAO

Frequéncia absoluta.. 30 37 38 105

Frequéncia relativa.. 60,0% 72,5% 74,5% 69,1%
SEM INFORMAGAO

Frequéncia absoluta.. 1 0 0 1

Frequéncia relativa.. 2,0% ,0% , 0% 1%
SIM

Frequéncia absoluta.. 10 12 5 ) 27

Frequéncia relativa.. 19, 6% 23,5% 9,8% 17, 6%
NAO

Frequéncia absoluta.. 41 39 46 126

Frequéncia relativa 80,4% 76,5% 90,2% 82,4%

Erro padrdo.....eeeees , 21 , 23 ,20 ,13
Numero de casos
validos.......... 51 51 51 153

Erro padrdo.........- , 13 , 09
Numero de casos
validos...ervennn 51 .51 51 - 153

* Frequéncia relativa calculada sobre casos validos *

lil.4 - INVESTIGAGAO DO DIAGNOSTICO DE PNEUMONIA:
Caracterizagao da presenga de doenga

A excegdo do exame radiolégico que se reservou aos pacientes com hipdtese
clinica de pneumonia, todas as criangas foram igualmente examinadas para
investigar-se a presenga de pneumonia ou qualquer outra doenga. A Tabela XVI
apresenta as respostas obtidas no inquérito de histéria pregressa da queixa atual,
aplicado mesmo aos controles sadios que ndo apresentavam qualquer queixa. A
andlise de variancia nao paramétrica (Kruskall-Wallis) apontou diferen¢as entre os
grupos em todas as questdes examinadas. No entanto, comparando-se 0s grupos
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dois a dois, encontrou-se que casos e controles ndo respiratérios nao diferem quanto
a histéria de dor abdominal, vémitos e anorexia e que controles sadios e controles
nao respiratérios nao diferem quanto a histéria de dispnéia e dor toracica.

TABELAXVI- HISTORIA CLINICA DOS PACIENTES SEGUNDO SUA
: CLASSIFICAGAO: HISTORIA PREGRESSA DA QUEIXA ATUAL

CLASSIFICAGAO TOTAL
SINTOMAS: B
CASO CONTROLE  CONTROLE
NAO PN SADIO

Frequéncia absoluta.. 49 16 1 66

Frequéncia relativa.. 96, 1% 31,4% 2,0% 43,1%
NAO

Frequéncia absoluta.. 2 35 50 ’ 87

Frequéncia relativa.. 3,9% '~ 68,6% 98, 0% 56,9%

Frequéncia absoluta.. 42 3 0 45
Frequéncia relativa.. 82,4% ‘ 5,9% ,0% - 29,4%
NAO '
Frequéncia absoluta.. 9 48 51 108
Frequéncia relativa.. 17,6% 94,1% 100,0% 70, 6%

Frequéncia absoluta.. 47 35 0 82

Frequéncia relativa.. 92,2% 68, 6% ,0% 53, 6%
NAO

Frequéncia abscluta.. 4 16 51 71

Frequéncia relativa.. 7,8% 31, 4% 100,0% 46,4%
SIM

Frequéncia absoluta.. : 8 1 0 9

Frequéncia relativa.. 27,6% 2,5% , 0% 7,5%
NAO

Frequéncia absoluta.. 21 39 51 °~ 111

Frequéncia relativa.. 72,4% 97,5% 100, 0% 92,5%
SEM INFORMAGAO

Frequéncia absoluta.. 22 11 0 33

Frequéncia relativa.. 75,9% 27,5% , 0% 27,5%

Continua
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Continuagao
: CLASSIFICACAO TOTAL
SINTOMAS:
. CASO CONTROLE CONTROLE
NAO PN SADIO

Frequéncia absoluta.. 11 11 0 22

Frequéncia relativa.. 37,9% v 26,8% ,0% 18,2%
NAO " ‘

Frequéncia absoluta.. 18 30 51 99

Frequéncia relativa.. 62,1% 73,2% 100, 0% 81,8%
SEM INFORMAGAO

Frequéncia absoluta.. 22 10 0 32

Frequéncia relativa.. 75,9% 24,4% , 0% 26,4%
SIM _ ,

Frequéncia absoluta.. 30 37 0 67

Frequéncia relativa.. 58,8% 72,5% , 0% 43, 8%
NAO

Frequéncia absoluta.. 21 14 51 86

Frequéncia relativa.. 41, 2% 27,5% 100, 0% 56,2%
SIM

Frequéncia absoluta.. 36 36 1 73

Frequéncia relativa.. 70, 6% 70,6% 2,0% 47,7%
NAO

Frequéncia absoluta.. 15 15 50 80

Frequéncia relativa.. 29,4% 29,4% 98, 0% 52,3%

Frequéncia absoluta.. 44 32 0 76

Frequéncia relativa.. 86, 3% 62,7% , 0% 49,7%
NAO

Frequéncia absoluta.. 7 19 51 77

Frequéncia relativa.. 13,7% 37,3% 100, 0% 50,3%

* Frequéncla relativa calculada sobre casos vilidos *

Na tabela XVII abaixo registram-se as informag¢des referentes ao exame fisico
dos pacientes. Todos os grupos mostraram valores totalmente independentes para
temperatura, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria. Grau de dispnéia, de
toxemia e todos os sinais de ausculta ndo foram diferentes entre controles nao
respiratérios e controles sadios, mas foram significativamente diferentes em relagéo a
estes e os casos.
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TABELA XVII- HISTORIA CLINICA DOS PACIENTES SEGUNDO SUA
CLASSIFICAGAO: EXAME FISICO '

SINAIS: CLASSIFICAGAO TOTAL
CASO CONTROLE CONTROLE
NAO PN SADIO

TEMPERATURA MEDIDA
Média....voenes
Erro padrdo..........
Numero de casos .

validos..ceevenn. 48 51 51 150

Médias.veueanne

Erro padrdo...... cenn 2,45 2,69 2,60 1,68
Numero de casos
vdlidos.......... 51 51 51 153

Erro padrdo..........
Numero de casos
validos.. cean 51 51 50 152

AUSENTE

Frequéncia absoluta.. 5 48 51 104

Frequéncia relativa.. 9,8% 94, 1% 100,0% 68,0%
+

Frequéncia absoluta.. 22 3 0 25

Frequéncia relativa.. 43,1% 5,9% , 0% 16,3%
++

Frequéncia absoluta.. 19 0 0 19

Frequéncia relativa.. 37, 3% , 0% , 0% 12,4%
+++

Frequéncia absoluta.. 4 0 0 4

Frequéncia relativa.. 7,8% ,0% ,0% 2,6%
++++

Frequéncia absoluta.. 1 0 0 1

Frequéncia relativa.. 2,0% , 0% ,0% 1%
AUSENTE

Frequéncia absoluta.. 51 51 51 153

Frequéncia relativa.. 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Continua
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Continuagao
SINAIS: ’ CLASSIFICAGAO TOTAL
CASOQ CONTROLE CONTROLE
NAO PN SADIO

AUSENTE
Frequéncia absoluta.. 17 40 51 108
Frequéncia relativa.. 33,3% . 78,4% 100, 0% 70, 6%
\
+ \
Frequéncia absoluta.. 15 10 0 25
Frequéncia relativa.. 29,4% 19,6% ,0% 16,3%
++
Frequéncia absoluta.. 11 1 0 12
Frequéncia relativa.. 21,6% 2,0% , 0% 7,8%
+++
Frequéncia absoluta.. 8 0 0 , 8
Frequéncia relativa.. 15,7% , 0% ,0% 5,2%

Frequéncia absoluta.. 28 0 0 28

Frequéncia relativa.. 54,9% ,0% , 0% 18, 3%
NAO |

Frequéncia absoluta.. 23 51 51 125

Frequéncia relativa.. 45,1% 100,0% 100, 0% 81,7%
SIM ;

Frequéncia absoluta., 21 ¢ 0 21

Frequéncia relativa.. 41,2% ,0% ,0% 13,7%
NAO

Frequéncia absoluta.. 30 51 51 132

Frequéncia relativa.. 58,8% 100,0% 100,0% 86,3%

Frequéncia absoluta.. 5 0 0 .5

Frequéncia relativa.. 9,8% ,0% ,0% 3,3%
NAO

Frequéncia absoluta.. 46 51 51 148

Frequéncia relativa.. 90,2% 100, 0% 100,0% 96,7%

% Frequéncla relativa calculada sobre casos valldos *

, Todos os diagndsticos de pneumonia foram confirmados com exame
radiologico. A Tabela XVill descreve os achados radiolégicos, a conclusao
diagndstica e a conduta adotada. Embora todos os casos fossem de pneumonia
adquirida na comunidade, a maioria (78%) consistiu de casos requerendo tratamento

hospitalar.
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TABELA XVIIl - CARACTERIZAGAO DO DIAGNOSTICO DE PNEUMONIA: EXAME
RADIOLOGICO, HIPOTESE ETIOLOGICA E CONDUTA ADOTADA

SINAIS: FREQUENCIAS

Frequéncia Frequéncia
absoluta relativa

NAO. ettt eeeneecnnnnns 36 70, 6%
SIMu..... P 41 80, 4%
17V R 10 19, 6%

NAO...eoiiiiiinieeienns 43 84, 3%

TRATA/o AMBULATORIAL. . 13,7%
TRATA/0 HOSPITALAR...... 40 78, 4%
ALTRc e e e v e v vemeannnnnnns 4 7,8%

* Frequéncia relativa calculada sobre casos vdalidos *

Tomando-se em conta que sintomas relatados por pacientes ndo tem a
ob etividade das informagdes dos sinais colhidos pelo médico, com vistas a testar-se

a capacidade dos sinais observados corretamente distinguir casos e controles,
procedeu-se a uma analise discriminante multivariada tomando os sinais clinicos
como varidveis independentes e a classificagdo do paciente como variavel
dependente. O Quadro |l mostra a saida resultante do processamento destes dados
pelo pacote estatistico SPSS-PC/+. Numa selegdo aleatéria uma amostra (analysis
sample) de 91 registros (27 casos, 33 controles ndo respiratérios, 31 controles
sadios) foi usada para analise e outros 58 foram separados para teste de resultados
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(hold out sample). Quatro registros foram desprezados por falta de informagao em
alguma variavel. Observando-se as médias das fungbes derivadas da analise, pode-
se entender que a fungao 1 separa principalmente casos de controles e que a fungédo
2 completa a discriminagéo entre controles nao respiratérios e sadios. Na primeira
fungdo destacam-se pela ordem as imagens radiolégicas, a dispnéia e a ausculta,
enquanto que na fungdo 2 destacam-se frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria e
temperatura. Ambas as fungdes mOStrararh consisténcia estatistica (p <,05 para
Wilk's Lambda) e todas as variaveis foram aceitas no modelo com alta significancia
estatistica (p <=,07). A representagdo gréfica do cruzamento das duas fungées na
identificagdo de casos e controles (mapa temtorial) mostra que as varidveis
consideradas (sinais clinicos) separam perfeitamente os trés grupos de pacientes. A
comparagdo entre situagdo real e predita pelo modelo discriminante mostra
concordéncia de 79% na amostra de analise e de 75% na amostra de teste de
resultados, sugerindo uma conclusdo de que a aplicagdo das varidveis estudadas
(sinais clinicos) deva, em tal proporgdo, conduzir a uma correta identificagdo de
criangas com pneumonia (estudo casos no presente), criangas doentes mas afetadas
por outras doengas (controles ndo respiratérios no presente estudo) e criangas sadias
(controles sadios).
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QUADROII-  RESULTADO DA ANALISE DISCRIMINANTE MULTIVARIADA
PARA AFERICAQ DA CAPACIDADE DOS SINAIS CLINICOS EM
DISTINGUIR CASOS E CONTROLES

Rotated correlations between Canonical Discriminant Functions
discriminating variables and. evaluated at Group Means
canonical discriminant functions (Group Centroids)
FUNC 1 "FUNC 2
RX ,70546* -,03887 Group FUNC 1 FUNC 2
DISPNEIA , 52277+ , 10587 | 1 4,48614 1,76416
AUSCULTA ,43719* ~-,02409 Y 2 -1,86030 -,15821
FC -,09430 ,61619* 3 -1,92696 -1,36811
FR - ,06682 ,61202%
TEMP -,00864 ,48628*
TOXEMIA , 06333 ,38846*
8,0 ! 221 !
! - 211 !
! 221 ! Territorial Map
! 211 !
! 2211 ! * indicates a
4,0 ! 221 ! group centroid
! 211 !
! 221 ! Across: Function 1
! 211 * ! Down: Function 2
! 2211 !

,0 ! * 221 ! Symbols used in
1222222222222222222222222211 ! territorial ma
s333333333333333*333333333%%%1 E Symbol Group Labe
! 3311 ! 1 1 CASO

-4,0 ! 3311 ! 2 2 CONTR N PN
! 3311 ! 3 3 CONTR SADIO
! 3311 ! * Group Centroids
! 3311 !
! 3311 !

-8,0 ! 33 1

Classification Results for cases selected for use in the analysis -

No. of Predicted Group Membership
Actual Group Cases 1 2
Group 1 2 7 0 0
o) 100, 0% , 0% ,0%
Group 2 33 0 25 8
CONTROLE NAO PN ,0% 75,8% 24,2%
Group 3. 31 0 11 20
CONTROLE SADIO ,0% 35,5% 64,5%

Percent of "grouped" cases correctly classified: 79,12%

Classification Results for cases not selected for use in the analysis -

No. of Predictid Group Megbership

Actual Group Cases
Group 1 2 2 0 0
CASO 100,0% ,08% , 0%
Group 2 18 0 11 ) 7
CONTROLE NAO PN ,0% 61,1% 38,9%
Group 3 19 0 7 12
CONTROLE SADIO , 0% 36,8% 63,2%

Percent of "grouped" cases correctly classified: 75,86%

4 = = T S - = R i Tt (o " " 8 o o o Y P o T S e G e b Y
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L5 - INVESTIGAQl;\O DO DIAGNOSTICO DE DOENGA CHIADORA ‘
RECORRENTE: Caracterizagdo da presenga do fator de exposigédo

A aplicagao do questionario de investigagdo da exposi¢ao a doenga chiadora
recorrente resultou nas inforfnag:ées que seguem descritas na Tabela XIX. As
perguntas em que houve diferenga entre casos e controles com significdncia
estatistica (p <,05 para X2 medido através do teste de Kruskal-Wallis) foram histéria
anterior de diagnéstico de asma e histéria anterior de chiado no peito. No entanto,
analisando-se os grupos dois a dois encontra-se que, para as duas perguntas, os
controles sadios, que apresentam frequéncias intermediarias, ndo diferem (ao nivel
de p<=,05) nem de casos nem de controles ndo respiratérios, embora estes difiram
entre si.

Na conclusdao do médico, a frequéncia de portadores de chiado crénico &
significativamente mais elevada entre os casos, que diferem dos controles nio
respiratérios e dos controles sadios, enquanto estes Ultimos podem ser considerados
iguais. Dos 41 pacientes diagnosticados como portadores de doenga chiadora
recorrente, a excegdo de um, todos tinham histéria compativel com as premissas pre-
fixadas pelo estudo: histéria de asma diagnosticada por médico com pelo menos um
episédio de dispnéia nos ultimos 12 meses ou histéria de chiado com dispnéia que
melhora com broncodilatador e pelo menos 2 episédios registrados nos ultimos. 12
meses, A excegdo foi um controle sadio com histéria de 7 episédios de chiado com
dispnéia nos ultimos 12 meses sem referéncia a uso de broncodilatador, embora com
referéncia a susceptibilidade a mudangas de temperatura.

TABELA XIX - CARACTERIZAGAO DO DIAGNOSTICO DE EXPOSIGAO

PERGUNTAS E CLASSIFICAGAO
CONCLUSAO DO MEDICO
CASO CONTROLE CONTROLE
NAO PN SADIO

Frequéncia absoluta.. 19 ' 7 11

Frequéncia relativa.. 37,3% 13,7% 21,6%
NAO

Frequéncia absoluta.. 32 44 40

Frequéncia relativa.. 62,7% 86,3% 78,4%

Continua
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Continuago
- PERGUNTAS E - CLASSIFICAGCAO
CONCLUSAO DO MEDICO
CASO CONTROLE CONTROLE
NAO PN SADIO

MENOS DE 1 ANO

Frequéncia absoluta.. . 12 4 6

Frequéncia relativa.. 63ﬂ2% 57,1% 54,5%
COM UM ANO

Frequéncia absoluta.. 6 1 1

Frequéncia relativa.. 31, 6% 14, 3% 9,1%
COM DOIS ANOS

Frequéncia absoluta.. 0 2 2

Frequéncia relativa.. ,0% 28,6% 18,2%
COM TRES ANOS ‘ A

Frequéncia absoluta.. 0 0 1

Frequéncia relativa.. , 0% ,0% 9,1%

COM QUATRO ANOS .
Frequéncia absoluta.. 1 0 1
Frequéncia relativa.. 5,3% ,0% 9,1%

NAO SABE/ NAO RESPONDEU
/NAO SE APLICA
Frequéncia absoluta.. 32 44 40

Erro padrdo......ove. ,18
Numero de casos

validos.......... 19 7 11

Frequéncia absoluta.. 25 14 20

Frequéncia relativa.. 49, 0% 27,5% - 39,2%
NAO

Frequéncia absoluta.. 26 37 31

Frequéncia relativa.. 51,0% 72,5% 60,8%

MEAiAr e e einneennnns , 66 ,75 1,00
Erro padrdo......ccc.» ,05 .15 , 22
Numero de casos

validos...vivuun 25 14 20

Continua
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Continuagao
- PERGUNTAS E° CLASSIFICAGAO
CONCLUSAO DO MEDICO
: CASO CONTROLE CONTROLE

NAO PN SADIO

requéncia a

bsoluta. .

Fregquéncia relativa.. 68,0% 78, 6% 70,0%
COM UM ANO k

Frequéncia absoluta.. 8 1 2

Frequéncia relativa.. 32,0% 7,1% 10, 0%
COM DOIS ANOS

Frequéncia absoluta.. 0 2 2

Frequéncia relativa.. , 0% 14, 3% 10, 0%
COM TRES ANOS

Frequéncia absoluta.. 0 0 1

Frequéncia relativa.. ,0% ,0% 5,0%

COM QUATRO ANOS
Frequéncia absoluta.. 0 0 1
Freguéncia relativa.. , 0% ,0% 5,0%

NAO SABE/ NAO RESPONDEU
/NAO SE APLICA
Frequéncia absoluta.. 26 37 31

Frequéncia absoluta.. 23 13 14

Frequéncia relativa.. 92,0% 92,9% 70,0%
NAO

Frequéncia absoluta.. 2 1 6

Frequéncia relativa.. 8,0% 7,1% 30,0%

NAO SABE/ NAO RESPONDEU
/NAO SE APLICA
Frequéncia absoluta.. 26 37 31

SIM

Frequéncia absoluta.. 24 13 19

Frequéncia relativa.. 96, 0% 100,0% 100,0%
NAO

Frequéncia absoluta.. 1 V] 0

Frequéncia relativa.. 4,0% ,0% ,0%

NAO SABE/ NAO RESPONDEU
/NAO SE APLICA
Frequéncia absoluta.. 26 38 32

Continua
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Cdnﬂnuac&o
" PERGUNTAS E CLASSIFICAGAO
CONCLUSAO DO MEDICO
CASO CONTROLE CONTROLE
NAO PN SADIO

Frequéncia absoluta.. - 24 14 18

Frequéncia relativa.. 96, 0% 100,0% 90,0%
NAO

Frequéncia absoluta.. 1 0 2

Frequéncia relativa.. 4,0% , 0% 10,0%

NAO SABE/ NAO RESPONDEU
/NAO SE APLICA
Frequéncia absoluta.. 26 37 31

Frequéncia absoluta.. 7 3 . 5

Frequéncia relativa.. 29,2% 21, 4% 27,8%
NAO

Frequéncia absoluta.. 17 11 13

Freguéncia relativa.. 70,8% 78, 6% 72,2%

NAO SABE/ NAO RESPONDEU
/NAO SE APLICA
Frequéncia absoluta.. 27 37 33

Frequéncia absoluta.. 24 14 18

Frequéncia relativa.. 96,0% 100,0% 90, 0%
NAO .

Frequéncia absoluta.. 1 0 2

Frequéncia relativa.. 4,0% ,0% 10, 0%

NAO SABE/ NAO RESPONDEU
/NAC SE APLICA
Frequéncia absoluta.. 26 37 31

Frequéncia absoluta.. 22 7 9

Frequéncia relativa.. 88,0% 50,0% 50,0%
NAO

Frequéncia absoluta.. 3 7 9

Frequéncia relativa.. 12,0% 50,0% 50,0%

NAO SABE/ NAO RESPONDEU
/NAO SE APLICA .
Frequéncia absoluta.. 26 37 33

Continua
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Continuagao
PERGUNTAS E . CLASSIFICAGAO
CONCLUSAC DO MEDICO
CASO CONTROLE CONTROLE
NAO PN SADIO

Frequéncia absoluta.. 6 2 2

Frequéncia relativa.. y 31, 6% 22,2% 13,3%
NAO

Frequéncia absoluta.. 13 7 13

Frequéncia relativa.. 68, 4% 77,8% 86,7%

NAO SABE/ NAO RESPONDEU
/NAO SE APLICA

Frequéncia absoluta.. 32 ' 42 36
SIM

Frequéncia absoluta.. 11 4 5

Frequéncia relativa.. 47,8% 33,3% 27,8%
NAO

Frequéncia absoluta.. 12 8 13

Frequéncia relativa.. 52,2% 66,7% 72,2%

NAO SABE/ NAO RESPONDEU
/NAO SE APLICA
Frequéncia absoluta.. 28 39 33

Frequéncia absoluta.. 3 1 1

Frequéncia relativa.. 15,0% 9,1% 5,9%
NAO

Frequéncia absoluta.. 17 10 16

Frequéncia relativa.. 85,0% 90, 9% 94,1%

NAO SABE/ NAO RESPONDEU
/NAO SE APLICA
Frequéncia absoluta.. 31 40 34

Frequéncia absoluta.. 4 4 1

Frequéncia relativa.. 20,0% 40,0% 7,1%
NAO

Frequéncia absoluta.. 16 6 13

Frequéncia relativa.. 80, 0% 60,0% 92,9%

NAO SABE/ NAO RESPONDEU
/NAO SE APLICA
Frequéncia absoluta.. 31 41 37

Continua
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Continuagao
PERGUNTAS E CLASSIFICAGAO
CONCLUSAO Do MEDICO
CASO CONTROLE CONTROLE
NAO PN SADIO

Frequéncia absoluta.. - 1 0 0

Frequéncia relativa.. 5,0% ,0% ,0%
NAO

Frequéncia absoluta.. 19 11 10

Frequéncia relativa.. 95, 0% 100, 0% 100, 0%

NAO SABE/ NAO RESPONDEU
/NAO SE APLICA
Frequéncia absoluta.. 31 40 41

Frequéncia absoluta.. 20 11 11
Frequéncia relativa.. 100, 0% 100, 0% 100, 0%

NAO SABE/ NAO RESPONDEU
/NAO SE APLICA

Frequéncia absoluta.. 31 40 40
SIM

Frequéncia absoluta.. 2 0 0

Frequéncia relativa.. 8,3% , 0% ,0%
NAO

Frequéncia absoluta.. 22 13 15

Frequéncia relativa.. 91,7% 100, 0% 100, 0%

NAO SABE/ NAO RESPONDEU
/NAO SE APLICA
Frequéncia absoluta.. 27 38 36

Frequéncia absoluta.. 10 7 12
Frequéncia relativa.. 19, 6% 13,7% 23,5%

NAO SABE/ NAO RESPONDEU
/NAO SE APLICA
Frequéncia absoluta.. 41 44 39

DA CHIADO?

NAo
Frequéncia absoluta.. 16 7 8
Frequéncia relativa.. 100,0% 100, 0% 100, 0%

NAO SABE/ NAO RESPONDEU
/NAO SE APLICA
Frequéncia absoluta.. 35 44 43

Continua
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Continuagao
PERGUNTAS E CLASSIFICACAO
CONCLUSAO DO MEDICO
CASO CONTROLE CONTROLE
NAO PN SADIO

Erro padrdo......... . 1,11
Numero de casos

PORTADOR DOEN CHIADORA

Frequéncia absoluta.. 23 10 8

Frequéncia relativa.. 45, 1% 19, 6% 15,7%
NAO PORTADOR DOEN

CHIADORA

Frequéncia absoluta.. . 28 41 43

Frequéncia relativa.. 54,9% 80,4% 84,3%

% Frequéncia relativa calculada sobre casos v&lidos *

Com vistas a avaliar a confiabilidade das informagdes coletadas pelo
questionéfio de investigagdo da exposi¢ao, procurou-se medir sua repitibilidade.
Foram entrevistados 30 pacientes apos um sorteio aleatério de 62. Os 32 restantes

nao puderam ser localizados quer por enderego inconsistente ou por a ndo residirem
no enderego declarado. A inconsisténcia de enderego foi particularmente expressiva
em favelas onde os nimeros das residéncias ndo obedeciam a qualquer ordem e os
pacientes sé podiam ser localizados quando a familia era conhecida na comunidade.
Todos os pacientes contatados aceitaram submeter-se a nova entrevista mas, no
entanto, 2 ndo compareceram e foram substitujdos para garantir-se 30 registros de
repitibilidade, cerca de 20% do total de criangas estudadas.

Dos pacientes re-entrevistados 12 eram casos (40%), 13 eram controles néo
respiratérios (43%) e 5 eram controle sadios (77%). O tempo decorrido entre a
primeira e a segunda entrevista foi em média de 45 dias, 23 no minimo e 78 no
maximo. A Tabela XX mostra os resultados das comparag6es entre as entrevistas:
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TABELAXX: AVALIACAO  DE REPITIBILIDADE DAS INFORMAGOES
RELATIVAS A EXPOSICAO AQO FATOR DE RISCO INVESTIGADO
. % r r
Perguntas do questiondrio concor Kappa Pear Spear
- dancia son man
medida Indices medidos
(esperada) (significdncia
estatistica p<,05)
A crianga j& foi anteriormente 90,0 , 66 , 67 , 67
diagnosticada como asmatica? (70,0) (S) (S) (S)
Com que idade este diagnéstico 75,0 , 50 , 57 ., 57
foi feito pela primeira vez? (50,0) (N) (N) (N)
A crianga tem histéria de chiado 83,3 , 65 , 69 , 69
referida pela mde ou outro familiar (51,3) (S) (S) (S)
Com que idade este chiado 66,6 ,38 ,58 ,58
ocorreu pela primeira vez? (45,0) (N) (N) (N)
A crianga tem histéria dispnéia 100 nc nc " nc
junto com o chiado? (nc)
Esse chiado melhora com o uso de 100 nc nc nc
broncodilatadores (VO,inalagdo)? (nc)
Esse chiado apareceu durante epi 100 nc nc nc
36dio de infecgdo resp. aguda? (nc)
Esse chiado ocorreu fora de epi- 84,4 , 57 ,63 , 63
sédio de infecgdo resp. aguda? (60,0) (N) (N) (N)
Esse chiado pode ser desencadeado por
qualquer dos seguintes fatores:
RESFRIADO/INF.RESP.' 100 nc nc nc
(nc)
MUDANGCA TEMPERATURA 66,7 ,18 ,18 ,18
(60,0) (N) (N) (N)
FUMAGA DE CIGARRO 100 nc nc nc
(nc)
pé 77,8 , 35 , 35 , 35
(64,4) (N) (N) (N)
ODORES, VAPORES, GASES 100 1 1 1
(77,5) (S) (s) (s)
MOFO 83,3 nc nc nc
(nc)
CORRER/EXERC1CIO . 66,7 nc nc nc
(nc)
MEDO / PREOCUPAGAO 100 nc nc nc
(nc)
RISO / CHORO 88,9 nc nc nc
(nc)

Continua



RESULTADOS 84

Continuagao
i % r r
Perguntas do questionario concor Kappa Pear Spear
dancia son man
medida indices medidos
(esperada) (significdncia
estatistica p<,05)
PRESENGA DE ANIMAIS 100 nc nc nc
: (nc)
INGESTAO DE ALIMENTOS 100 nc nc nc
(nc)
Quantas vezes o chiado ocorreu 11,1 -,02 , 72 ,50
nos Gltimos 12 meses? (11,1) (N) {s) (N)
Conclusdo do médico entrevistador:
PORTADOR DE DOENGA CHIADORA 80,0 , 49 , 49 , 49
RECORRENTE OU NAO (60,6) (S) (S) {(s)
Concordancia geral 76,7 , 65 ,75 , 71
(48,3) (s) (s) (s)

ne = ndo calculavel N = ndo significante S = significante

Onze das vinte varidveis nao puderam ter indicadores calculados porque a
tabela de contingéncia resultou quer numa U(nica céjula, casos em que a
concordancia foi 100%, ou numa unica linha ou coluna, casos em que a concordancia
foi menor que 100%. Para estes casos o Unico indicador possivel de concordancia foi
a frequéncia de casos com respostas idénticas. Para as 9 variaveis que tiveram seus

- indicadores calculados, avaliando-se os valores de "k" pode-se concluir que os niveis
de concordancia foram: fraco em 3 (33,3%) casos, regular em 4 (44,4%) casos e bom
em 2 (22,2%) casos. _

Varios indicadores nao conseguiram significancia estatistica ao nivel de 5%, o
que pode ser explicado pelo fato de que varias perguntas, em estando condicionadas
a perguntas anteriores, aplicavam-se apenas aos pacientes que naquelas
apresentassem respostas positivas, podendo resultar em numero muito pequeno a
despeito da amostra total representar 20% de todos os pacientes. Assim é que todas
as perguntas de caracterizagao da histéria de asma ou chiado sé se aplicavam aos
pacientes com respostas positivas a estas questdes e estes somaram apenas 13 com
concordancia de historia positiva entre a primeira e segunda entrevista. Horowitz e
Yu'"” estudando repitibilidade de informagdes de pacientes com céancer de mama

117 . Horowitz RI, Yu EC. Assessing the reliability of epidemiologic data obtained from medical records. J Chron Dis 1984;
37:825-31.



RESULTADOS 85

concluiram que haveriam 4 tipos de erros em coleta de dados: dados conflitantés,
informagao nao registrada, informagao nao disponivel e erro de transcrigdo. O conflito
de dados dada a mudanga de "status" do paciente e a indisponibilidade de
informagdao dada a inaplicabilidade de algumas questbes a varios pacientes,
 constituem os limites da avaliagdo de repitibilidade do questionario usado neste
estudo para investigagédo da exposi¢ao dos pacientes ao fator de risco pesquisado.

O Grafico XIV mostra as curvas de distribuicio das respostas' médias dos
pacientes na primeira e segunda entrevista, calculadas a partir da redugao de cada
resposta individual a mesma base unitaria na forma de desvios padronizados da
média (ZRES). As curvas nao se sobrepéem mas mostram tendéncias semelhantes e
comparadas por teste estatistico (T-tesf) resultam idénticas (p = 1,00).

GRAFICO XIV - CURVAS DE DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DAS MEDIAS DE
RESPOSTAS A INVESTIGAGAO DE EXPOSICAO NAS PRIMEIRA
E SEGUNDA ENTREVISTAS
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lIL.6 - INVESTIGAGAO DA RELAGAO ENTRE DOENGA CHIADORA
'~ RECORRENTE E PNEUMONIA

Uma tabela de cohtingéncia entre as duas varidveis como a apresentada na
Tabela XXI, ja permite observar uma maior concentragdo de casos de doenga
chiadora recorrente entre os pacientes com pneumonia. De fato, o calcuio do odds
ratio resulta em 3,83 (intervalo de confianga de 95% entre 1,80 e 8,11), sugerindo
que os portadores de doenga chiadora reébrrente tenham chances até 4 vezes
maiores que outras criangas para apresentarem pneumonia. O calculo do risco
atribuivel resulta em 33,33% (intervalo de confianga de 95% entre 13,16% e 48,83%),
sugerindo que a incidéncia de pneumonia na populagido de usuarios do Hospital
Universitario poderia ter uma redugdo desta ordem se a agao predisponente da
doenga chiadora recorrente fosse controlada.

TABELA XXI- CRUZAMENTO SIMPLES DE VARIAVEIS: PRESENGA E
AUSENCIA DE PNEUMONIA E DOENGA CHIADORA

PNEUMONIA DOENCA CHIADORA TOTAL
PORTADOR DE NAO PORTADOR DE
DOENCA CHIADORA DOENCA CHIADORA

COM PNEUMONIA 23 28 51
33,3%

SEM PNEUMONIA 18 84 102
66,7%

% 26,8% 73,2% 100%

Para se avaliar esta relagdo sob o controle de varidveis de confusdo
procedeu-se a analise por regressao logistica que permite o calculo do efeito de cada
variavel independente controlado pelo efeito de todas as outras variaveis aceitas para
o modelo. Foram consideradas como candidatas a variaveis independentes na
fungdo logistica todas aquelas que nas analises univariadas que precederam este
passo revelaram-se com diferengas significantes entre casos e controles, bem como
aquelas predefinidas como potenciais variaveis de confusdo, a saber:

SEXO: Tendo sido considerada para o pareamento de casos e controles, foi
incluidas no modélo Iogistico contrastando sexo masculino contra feminino;

IDADE EM MESES: Também utilizada no pareamento de casos e controles,
foi considerada em sua forma originai de variavel continua;
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EDUCACAO DO PAI: Foi inserida no modelo como varigvel categérica,
tomando o nivel superior completo como referéncia para contraste com os outros
niveis de educagéo formal;

EDUCAQ/'\O DA MAE: Foi inserida no modelo como variavel categodrica,
tomando o nivel superior completo como referéncia para contraste com os outros
niveis de educagéo formal, Lo :

HISTORIA DE LARINGOTRAQLIEOBRONQUITE Foi considerada como
varidvel categbrica aceitando-se como hlstona positiva uma referéncia a eplsodlos
anteriores de laringotraqueobronquite com pelo menos um episédio tendo sido
registrado nos ultimos 12 meses. A historia positiva &€ contrastada com histéria
negativa; ' _

POLUICAO AMBIENTAL: Foi computada como uma variavel categoérica
ordinal representando a soma de fatores ambientais adversos: fogao a lenha, caNéo
ou querosene dentro de casa; falta de insolagdo no quarto da crianga, presenga de
umidade com mofo dentro de casa; e residéncia préxima a fabrica que expele gases,
odores ou fumaga. Embora na amostra estudada estas varidveis ndo tenham
expresso diferengas significantes, foram consideradas para estratificagdo de efeito a
vista do conhecimento existente de sua influéncia sobre doehgas respiratérias;

N° DE FUMANTES NA CASA: Embora sem significancia estatistica na
amostra, foi considerada pelas mesmas razbes da variavel anterior. Sendo uma
variavel, continua com valores na amostra entre os limites de 0 e 7, foi tratada
isoladamente ao invés de ser considerada na computagdo da variavel anterior,
poluigéo; _

ATOPIA NA FAMILIA: Foi computada como uma variavel categérica ordinal

- representando a soma de antecedentes familiares positivos para atopia: pai, mae e
irmaos. Também foi considerada para a analise logistica a vista da relagdo estreita
conhecida entre atopia e doen(:as chiadoras;

ASMA NA FAMILIA: Foi computada como uma variavel categérica ordinal
representando a soma de antecedentes familiares positivos para asma: pai, mae e
irmaos. Também foi considerada para a analise logistica por ter uma relagéo
conhecida, embora disputada na literatura, com a preseng¢a de doengas chiadoras;

RENDA FAMILIAR: Foi transformada de .variével continua em categérica
'ordinal, contrastando-se renda alta com rendas médié e baixa. Os cortes para criagao

das categorias observou os percentis 33,33% e 66,66% da distribui¢éo de frequéncia
~ dos valores originais;
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COMPOSIGAO MORADIA: Variavel binomial na origem, considerada no
modelo logistico por ter registrado diferenga significativa entre casos e controles.
Contrasta moradia coletiva com moradia individual;

SITUAGAO DO BANHEIRO NA CASA: Considerada para analise por ter
mostrado distribui¢do desigual entre casos e controles, podendo ser um indicador
indireto de situagdo socioecondmica. Varidvel categérica permite contrastar o efeito
de auséncia de banheiro e banheiro fora de casa com a situagdo de banheiro dentro
de casa;

N° PESSOAS DORMINDO NO QUARTO DA CRIANCA: Considerada por ter
registrado diferengas entre casos e controles. Varidvel continua com limites entre 1 e
12;

CONCLUSAO DO MEDICO: Categorizagdo binomial do paciente como
portador ou ndo de doenga chiadora recorrente. A presenga de doenga é contrastada
com a auséncia de modo a medir risco devido a doenga.

O método usado foi o de iniciar-se a analise com entrada for¢ada de todas as
variaveis, para em seguida retirar-se em passos sucessivos as de menor significancia
estatistica até alcangar-se um modelo final reunindo apenas as variaveis que a
amostra estudada permita admitir inferéncias estatisticamente significantes
("backward stepwise method"). O Quadro Il apresenta o resultado do primeiro passo
de andlise onde todas as variaveis participam do modelo, e um resumo dos passos
seguintes descrevendo as variaveis que foram sendo sucessivamente desprezadas
por falta de significancia estatistica. Ha que se registrar que numa analise logistica as
variaveis descartadas por motivos estatisticos trazem ainda informagbes néao
despreziveis a respeito de seus efeitos sobre o fendmeno estudado e, se a nivel da
amostra estudada ndo se pode alcangar conclusdo segura, pode-se, no-entanto,
conseguir indicagées consistentes para investigagées posteriores. No Quadro |li
percebe-se que um modelo com todas as varidveis so teria a situagdo de portador de
doenga chiadora recorrente como uma condigdo de efeito estatisticamente
significante sobre a presenga de pneumonia, com um risco (Exp(B)) de
desenvolvimento da infecgdo quase 17 vezes maior para criangas portadoras de tal
condigdo. Entretanto, as variaveis educagao dos pais, poluigdo ambiental, atopia da
crianga, asma na familia, renda familiar e nimero de pessoas dormindo no quarto da
crianga mostram efeitos que sao consistentes com o conhecimento disponivel sobre a
epidemiologia da pneumonia e portanto merecem atengéo.
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- RESULTADOS DE REGRESSAO LOGISTICA: MODELO COM

QUADRO Il -
s TODAS AS VARIAVEIS E SEQUENCIA DE PASSOS DE
EXCLUSAO DE VARIAVEIS AQUEM DA TOLERANCIA
ESTATISTICA
Variables ‘in the Equation
Variable B . S.E. Wald df Sig R Exp (B)
|EDUCAGAO DO PAI 13.5527 6 .7369 .0000
ANALFABETO .4323 2,3611  .,0335 1 .8547 .0000 1.5408
1°GRAU INCOMPL -.6988 2.1352 .1071" 1 .7435 .0000 .4972
1°GRAU COMPLET -.6304 2.1863 .0831 1 L7731 .0000 .5324
2°GRAU INCOMPL .8322 2.1294 .1528 1 .6959 .0000 2,2985
2°GRAU COMPLET -1.3445 2.1821 .3797 1 .5378 .0000 - .2607
SUPERIOR INCOM =-.4205 2.1957 .0367 1 .8481 .0000 .6567
EDUCAGAO DA MAE 4.2176 6 .6473 .0000 ‘
‘| ANALFABETA 1.6194 1.9314 .7030 1 .4018 .0000 5.0502
1°GRAU INCOMPL 1.8381 1.6664 1.2167 1 .2700 .0000 6.2844.
1°GRAU COMPLET 1.0845 1.8209 .3547 1 .5515 .0000 2.9578
2°GRAU INCOMPL .2684 1.8269 .0216 1 .8832 .0000 1.3079
2°GRAU COMPLET 2.6831 1.6912 2.5172 1 .1126 .,0613 14.6309
SUPERIOR INCOM -4.3850 29.2365 .0225 1 .8808 .0000 .0125
LARINGOTRAQBQT -.7141 .9996 .5103 1 .4750 .0000 .4896
POLUIGAO .5099 .4380 1.3551 1 .2444 .0000 1.6651
N° DE FUMANTES -.2067 .2987 .4789 1 .4889 .0000 .8133
ATOPIA CRIANGA - .2549 . 6645 .1471 1 .7013 .0000 1.2903
ATOPIA FAMILIA  -.5539 .5115 1.1728 1 .2788 .0000 .5747
SEXO0 MASCULINO -.3802 .6424 .3503 1 .5539 .0000 . 6837
IDADE EM MESES -.0142 .0157 .8172 1 .3660 .0000 .9859
ASMA FAMILIA .5125, .8096 .4007 1 .5267 .0000 1.6694
RENDA FAMILIAR ~ 3.5363 2 .1706 .0000
RENDA BAIXA 1.8505 1.0124 3.3414 1 .0676 .0988 6.3633
RENDA MEDIA .8610 .9038 - .,9074 1 .3408 .0000 2.3655
MORADIA COLETIV -1.2201 .8711 1.9620 1 .1613 .0000 .2952
BANHEIRO FORA -.5720 .8033 .5069 1 .4765 .0000 .5644
N°PESSOAS QUARTO .5218 .3301 2.4980 1 .1140 .0602 1.6850
PORTADOR D CHIAD 2.8463 1.0361 7.5467 1 .0060 .2009 17.2236
Constant ~-4.3420 1.9318 5.0518 1 .0246
Improv. Model Correct ~
Step Chi-sq. df sig Chi-Sqg. df sig Class % Variable
2 -3.726 6 .714 41.963 20 .003 78.70 OUT: EDUPAI
3 -.337 1 .561 41.626 19 .002 78.70 _OUT: ASMFAM
4 -.369 1 .543 41.257 18 .001 83.33 OUT: LARINGO
S -.392 1 .531 40.865 17 .001 83.33 OUT: BANHEIRO
6 -.435 1 .509 40.429 16 .001 81.48 OUT: ATOPIA
7 -.416 1 .519 40,013 15 .000 78.70 OUT: SEXO
8 -.510" 1 .475 39.503 14 .000 80.56 OUT: NFUMAN
9 ~.378 1 .539 39.125 13 .000 79.63 OUT: IDMESES
10 -5.329 6 .502 33.796 7 .000 77.78 OUT: EDUMAE
11 -1.610 1 .204 32.186 6 .000 77.78 OUT: MORADIAlL
12 -1.657 1 .198 30.529 5 .000 77.78 OUT: POLUI
13 -1.433 1 .231 29.096 4 .000 75.00 OUT: ATOFAM

O modelo final da regressdo €& apresentado no Quadro IV, bem como sua

avaliago de consisténcia, que € elevada a vista dos valores altos das medidas de
‘ajustamento (likelihood e goodness-of-fif). Criangas portadoras de doenga chiadora

recorrente apresentam um risco de desenvolvimento de pneumonia que é 7 vezes
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maior do que criangas ndo portadoras desta doenga que pertencem a mesma classe
de renda familiar e que dormem em quartos com 0 mesmo numero de pessoas.
Variagdes - nestas ultimas condigdes, por si mesmas também fortemente
predisponentes ao desenvolvimento de pneumonia, tém efeito multiplicativo sobre o
risco de infecgdo. Uma crianga de familia de baixa renda, que durma em quarto com
uma outra pessoa e que seja portaddra de doeng:a chiadora recorrente tem 59 (5,59
X 1,49 X 7,07 ou e73*#*1%9 y yezes mais chances de ter pneumonia do que uma
crianga de familia de renda alta, que durma sozinha e que ndo seja portadora de
doenga chiadora recorrente. Aplicando-se a férmula sugerida por Kelsey et al.'"® para
estabelecer relagdo entre medidas comparadas (odds ratio) e probabilidade de

doenga, a saber:

Probabilidade 1

de doenca 1 + e~ (A+ BX.+ B X+ ...B X )

poder-se-ia concluir que uma tal crianga teria uma probabilidade de apresentar
pneumonia da ordem de 62,76%.

QUADROIV- RESULTADOS DE REGRESSAO LOGISTICA: MODELO FINAL
COM AVALIACAO DE CONSISTENCIA

---------------------- Variables in the Equation —--=-—===c-ss—--——--——o-oo

Variable B S.E. Wald df Sig R Exp(B)
RENDA FAMILIAR 6,2918 2 ,0430 ,1291 .
RENDA BAIXA 1,7215 ,7132 5,8255 1 ,0158 ,1668 5,5928
RENDA MEDIA ,8922 ,7189 1,5404 1 ,2146 , 0000 2,4406
N°PESSOAS QUARTO ,4005 ,2271  3,1115 1 , 0777 ,0899 1,4926
PORTADOR D.CHIAD 1,9569 ,5637 12,0528 1 , 0005 ,2704 7,077
Constant -3,5566 ,8332 18,2204 1 , 0000

Estimation terminated at iteration number 4 because
Log Likelihood decreased by less than ,01 percent.

_ Chi-square df Significance
=2 Log Likelihood 108,391 103 , 3389
Model Chi-Square 29,096 4 , 0000
Improvement -1,433 1 ,2313
Goodness of Fit 101,715 103 ,5173

118 Kelsey JL, Thompson WO, Evans AS. Methods in observational epidemiology. New York: Oxford University Press,
1986: 113
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'O caleulo do risco atribuivel & doenga chiadora recorrente na incidéncia de
pneumonia a partir do odds ratio identificado na regressao logistica, tomando em
conta como possivel frequéncia do fator de exposi¢do na populagdo de usuarios do
Hospital Universitario sua frequéncia entre os controles (78 chiadores em 102
controIeS) resulta em 51,42%. Ou seja, tendo resultado numa estimativa de risco
superior & denvada do simples cruzamento de variaveis (33,33% identificados acima),
0 odds ratio agora encontrado sugenna que um impacto de controle da doenga
chiadora pudesse ser ainda maior.
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IV.1 - SOBRE A EPIDEMIOLOGIA

, Nas dltimas décadas a epiderhiologia;‘: da asma vem progressivamente
recobrando um espago perdido para as ciéncias basicas como a bioquimica, a
farmacologia e a imunologia no estudo da. asma. Peter Barney, epidemiologista
dedicado as doencas respiratorias, em Editorial da revista Thorax'"®, destaca que é a
epidemiologia que pode hoje fazer avangar o conhecimento da doenga porque suas
grandes questdes como etiopatogenia, relagdo com fatores ambientais, estratégias de
tratamento e etc. ja ndo podem ser respondidas pela abordagem elementar das
ciéncias basicas, requerendo um enfoque mais complexo, proprio da epidemiologia.
Ressalva que complexidade neste contexto néo significa sofisticagdo académica (sic)
mas método mais abrangente que inclui influéncias gerais e multivariadas através da
observagdo de .fendbmenos na natureza e ndo apenas no ambiente privilegiado do
laboratério. Enfatiza os limites do conhecimento experimental dizendo: "To show that a
duke in general can be drowned in a butt of Malmsey does not give dukes in general
any realistic estimate of the risk th/ey‘take when enten’hg a cellar. In the same way
showing that inhalation of platelet activating factor, or even allergen, increases
reactivity in the airway does not show how much risk this poses either to asthmatic or to
non-asthmatic individuals in the world at large.". ’

O trabalho do epidemiologista é testar hipéteses, mas o seu desafio maior é
elaborar tais hipéteses. Dai que, embora haja distingéo entre os campos das ciéncias
médicas, a interdisciplinariedade da produgdo do conhecimento é irrecorrivel. Os
conhecimentos produzidos por uma area devem indicar caminhos para a investigagéo
em outra, estabelecendo-se complementaridade entre os campos do conhecimento
antes de qualquer disputa de hegemonia. Do epidemiologista ndo se espera uma
especializagdo semelhante a do clinico no campo a que se dedique, mas sem duvida
sua pratica nao prescinde de uma adequada informagdo em fisiologia, patologia,.
propedéutica e terapéutica. As mais inﬁportantes contribuigdes ao conhecimento
epidemiolégico das doengas respiratérias da infancia, particularmente da asma, tém
resultado do trabalho em grupo de clinicos e epidemiologistas, como testemunham os

119, Barney P. Why study epidemiology of asthma? [Editorial]. Thorax 1988; 43: 425-8.
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trabalhos de Anne Woolcock na Australia, Peter Barney e Anne Tattersfield na
Inglaterra, Malcon Sears antes na Nova Zelandia e atualmente no Canada, Frank
Speizer inicialmente na Inglaterra e nos ultimos anos nos Estados Unidos, etc..

A epidemiologia da asma talvez tenha sido inaugurada por Henry Salter'?,
" médico inglés de meados do século XIX, que também foi o primeiro a utilizar
metilxantinas no tratamento da doenga, pois prescrevia café forte para seus pacientes.
Enquanto Trousseau'', com o forte empirismo que marca os grandes clinicos, para
defender a hipétese de que a asma seria hereditaria recorria até a sua experiéncia
pessoal de asmatico sugerindo ser ela uma heranga materna, Salter fazia as seguintes
anotagées:
" “ls asma hereditary? | think there can be no doubt that it is. Not that | would take this
fact for granted, or on the common assertion that it is so; for | think this is a point on
which error might be apt to arise. In all diseases a certain number of cases will be found
in which, on the mere doctrine of chances, the parents, or other members of the family,
have been similarly affected. But | think the number of cases in which there is a family
history of asthma is greater than will admit of this explanation. Out of 217 cases in
which | have noted this circunstances | find distinct traces of inhentance in 84; in 133
not. It appears, therefore, to be inhented (and my numbers are sufficient to give some
evidence) in rather more than two cases out of every five; that is, in the proportion of 2
to 3"

E notavel seu raciocinio probabilistico deduzindo que uma associagéo s6 se
confirmaria demonstrada uma frequéncia de eventos superior a esperada por simples
obra do acaso. Delimitando uma amostra, ele introduz o conceito de denominador,
principio basico e hoje bem estabelecido em epidemiologia que rejeita analises de
numeros absolutos. Mais ainda, fazendo calculos de participagao proporcional do fator
de exposigdo, a heranga da doenga, antecipa o conceito de odds ratio ou risco.
Encontrando uma frequéncia de exposi¢ao de dois casos em cada cinco, sé lhe faltou
a malicia de ter esta frequéncia medida entre ndo doentes como forma de dimensionar
objetivamente a agdo do acaso para ratificar sua hipétese de que tal frequéncia fosse
mesmo muito elevada. Tivera ele assim procedido, e ter-se-ia tido um estudo digno do
titulo caso-controle.

120 . Salter HH. On asthma: its pathology and treatment. London:; John Churchill, 1860.

121 . Trosseau A. Lectures on clinical medicine delivered at the Hotel-Dieu, Paris. (Translated by PV Bazire). London:
Sydenham Society, 1868.
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Antes de Salter, pode-se registrar que John Millar, ja em 1769, havia mostrado
tino epidemiolégico em seu livro dedicado a asma em criangas ao ter demonstrado
uma preocupagao de delimitagdo de amostra, pois nas primeiras paginas de seu livro
declara'® " que suas observagdes haviam sido realizadas no condado de
Northumberland e distritos de Roxburgh e Berwick e que, embora julgasse a doenga
universal, restringia o escopo de seus come\ntérios a estas areas geograficas. Mais
ainda, tendo recorrido a séries histéricas de régistros para inferir relagdes de causa e
efeito entre variagdes ambientais e a doenga, superou o nivel individual da observagéo
‘clinica para exercitar-se na abordagem coletiva do processo saude-doenga, tendo

registrado®:

"... from a meteorological register, very accurately kept by a clergyman, for almost 14
years, . compared with a journal of diseases during that perod, it appears, that the
asthma was more or less frequent according to the state of the weather, that it
prevailed most in spring and autmn, and especially in moist seasons, accompained with
east and north-easterly winds, when the weather was variable, when the mercury in the
barometer was fluctuating, but generally low, and when sudden changes from frost to
thaw were frequent.”

24 a epidemiologia opbde-se a clinica em termos

Segundo Almeida Filho
epistemoldgicos porque aplica um raciocinio indutivo, ou seja com observagdes
particulares infere generalizagbes, enquanto que a clinica tem raciocinio dedutivo, ou
seja a partir de informagdes gerais deduz o enquadramento da situagao particular de
um doente. Enquanto a clinica, associando-se as ciéncias bioldgicas, cultiva um
atavismo metodolégico que se referencia no conhecimento empirico de realidades
objetivés e mensuraveis, é epidemiologia incorpora a incerteza trocando a afirmagéo
pelo dimensionamento de possibilidades de realidade, sem contudo comprometer-se
com deblaragées definitivas. Ambas lidam com relagGes de causa e efeito, porém com

referenciais tedricos distintos.

122 Millar J. Observations on the asthma, and on the hooping cough. London: T, Cadel, T. Noteman, Johnston & Payne,
1769: 7.

123 . Millar J. Op. cit. (referéncia 122): 14.
124 . Almeida Fo. N. A clinica e a epidemiologia. Salvador; APCE Produtos do Conhecimento, 1992: 62-77.
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As ciéncias biolégicas estdo marcadas ainda pelo determinismo Laplaciano de

que a natureza pode ser conhecida inteira e detalhadamente. Segundo Laplace™, a
experime‘nktac;éo empirica acuradamente medida permitiria a indugdo de leis da
natureza que reunidas permitiriam uma perfeita previsibilidade do universo, uma faldcia

| intrinseca ao préprio modelo experimental que sé pode afirmar que a replicagdo de um
experimento provavelmente resulte \'em conclusdo semelhante, restando sempre a
hipbtese de que o experimento ainda néo realizado possa negar qualquer evidéncia
experimental acumulada. No século XIX, Claude Bernard ajudava é construir os
valores da medicina cientifica moderna'?® enfatizando a experimentagio e a
mensuragao de fendmenos e destacando que o conhecimento cientifico da patologia
s6 poderia derivar de um igual conhecimento da fisiologia. Esta aproximag¢édo do
processo saude-doenga traz embutida em si um descompromisso com as doengas das
pessoas para oferecer uma delimitagdo de campo que sé pode servir a comodidade
daqueles que a ele se dedicam como mister de profissdo. O que seria do controle do

escorbuto se James Lind'¥’

, em 1747, ao invés de inaugurar os ensaios clinicos
controlados oferecendo suco de frutas citricas a um grupo de doentes e reservando
outro sem tratamento para comparagao, fosse se dedicar a identificagdo da vitamina C
e de seu papel bioquimico na sintese do colageno? Tomando ainda exemplo recente
no trabalho de Doll e Hill"*®, a demonstracdo de associagido entre tabagismo e cancer
de pulm&o antecedeu de muito os conhecimentos fisiopatolégicos, ainda hoje
incompletos, das alteragdes metaplasicas, displasicas e anaplasicas que se sucedem
no epitélio bréonquico submetido a agressao repetida.

A epidemiologia é uma disciplina comprometida com a intervengéo que,
observando o processo salde-doeng¢a numa perspectiva ampla, identifica processos
passiveis de agdao de controle e os da a conhecer ainda que ndo possa sempre
explica-los no campo da fisiopatologia. Se a ciéncia médica pudesse ser comparada
metaforicamente a um microscépio, a epidemiologia seria a lente de menor aumento
que no exame de um tecido permite o reconhecimento genérico do processo
patologico, enquanto que as ciéncias bioldgicas basicas seriam as lentes de exame de
imersao que identificam a intimidade deste processo 'patolégico. Observar o particular

sem conhecer o geral pode resultar em conhecimento perdulario que veste a toga da

' 125. Wallace WA. Causality and scientific explanation. Volume 2: Classical and contemporary science. The University of
Michigan: Ann Arbor, 1974: 163-8.

126 . Canguilhem G. O normal e o patolégico. Rio de Janeiro: Forense-Universitaria, 1982 43-85,
127 . Lind J. A treatise of the scurvy. Edinburgh: Sands, Murray, and Cochran, 1793.
128. Doll R, Hill AB. A study of the aetiology of carcinoma of the lung. Br Med J 1952; 1271-86.
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Ciéncia, mas nao necessariamente se solidariza com a dor da doenga. Sir John
Floyer'?®, primeiro autor a escrever sobre asma em lingua moderna (1698),
comprometido com o tratamento da doenga por profissdo e por ser ele mesmo portador

de asma, ironiza os conhecimentos que marcavam o nascimento da medicina como
"ciéncia, registrando em seu livro: "though the circulation of the blood be lately
discovered, and the circulation of the serum through the lymphatic vessels, yet these
discoveries have made but little alterations in the practice of physic. ... The invention of
the microscope has much discoverd the sensible mechanism of the solid parts: but
what indication can | take from the ‘globuli’ of the fluid? Tho' they may help me better to
explain, yet | fear, | shall not be enabled by their discovery, easily to cure any disease".
- No particular da Pediatria, Boltanski'® demonstrou que as praticas de
puericultura podem ter compromissos maiores com a normatizagdo social e a
reprodugdo ideolégica do que com a recuperagao do bem estar do pequeno paciente.
A ciéncia médica enclausurada nos limites de seus valores e de suas preocupagdes
perde a dimensao da historicidade de sua pratica e tem sido a epidemiologia, muitas
vezes denominada social, que tem criado a oportunidade de recuperagéo critica do
componente social do processo satde-doenga. Para além de incorporar categorias
sociais entre as variaveis independentes do modelo causal classico da clinica, a
epidemiologia tem sido a disciplina médica que resgata os conhecimentos das ciéncias
sociais para um entendimento mais completo do processo satde doenga'™’ .

Susser'™, como porta-voz da epidemiologia moderna, admite que o objeto de
conhecimento em medicina n&o possa ser recuperado como totalidade e que sua
abordagem solicita a definigdo de quadros de referéncia para a investigagéo cientifica
que, permitindo o conhecimento de particularidades, ajudem a soma progressiva de
- conhecimentos que paulatinamente revelem a maiha complexa do processo saude-
‘doenga. A epidemiologia abdica da precisdo do conhecimento em favor da

133

confiabilidade do conhecimento’™ e neste sentido se aproxima das ciéncias exatas

que maior progresso registraram nos Ultimos tempos. A fisica desvendou a intimidade

da matéria quando a mecanica quantica propos a incorporagdo da incerteza'* como

128, Floyer J. A treatise of asthma. 3rd edition. London: W Innys and W Parker, 1743.
130. Boltanski L. Prime education et morale de classe. Paris: CSE Mouton, 1968.

131 . Breilh J. Reprodugao social e investigagao em sadde coletiva. In: Costa DC (org.). Epidemiologia: teoria e objeto. Sa
Paulo: Hucitec-ABRASCO, 1990; 137-65

132. Susser M. Casual thinking in the health sciences. New York: Oxford University Press, 1973.

133 .. Feinstein AR. Stochastic significance, consistency, apposite data, and some other remedies for the intellectual pollutants
of statistical vocabulary. Clin Pharmacol Ther 1877; 22(1):113-23.

134, Hawking SW. A brief history of time. New York: Bantam Books, 1988: 53-61.
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uma caracteristica inerente ao conhecimento, trocando a afirmagao pela probabilidade:
um elétron n&o esta numa posigdo, mas deve estar numa zona que corresponde a um
intervalo de confianga onde se espera encontra-lo. Cochrane'®, em 1972, destacava
que a boa. pratica epidemiolégica solicita criatividade na transformagdo de dados
~ originais principalmente com tradugdo de varidveis continuas para categéricas, ou
quanticas, um artificio de processamento que pode revelar novos conhecimentos sobre
velhos objetos. |
Esta caracterizagdo da epidemiclogia como uma forma de abordar o
conhecimento médico e o ecletismo de seu interesse por todos os campos da ciéncia
médica, deram margem ao surgimento de uma discussao™® de que, desprovida de
‘ objeto préprio, a epidemiologia ndo se constituiria em disciplina cientifica, mas apenas
em técnica metodolégica. Rothman' ja afirma que, embora excelentes estudos
epidemiolégicos tenham sido conduzidos antes do século XX, foi apenas nos Uitimos
20 anos que a epidemiologia criou identidade propria como disciplina cientifica, o que
se deveria ao estabelecimento um cabedal préprio de principios, métodos e técnicas.
Dever'®, em capitulo de livro dedicado a discussdo do papel da epidemiologia em
administracao de servicos de salde, enfatiza que a “epidemiologia tem sido mais
considerada como um método do que como uma ciéncia independente”. Beneficiando-
se da intima colaboragao que estabelece com a estatistica, com a isengdo e a
familiaridade com o campo médico que podem faltar aos estatisticos™®, a
epidemiologia vem, de fato, progressivamente contribuindo com o estabelecimento de
métodos de andlise para diferentes especialidades médicas e biologicas. Haynes'®
destaca também que a incorporagdo dos recursos de informatica nas praticas de
andlise epidemiolégica incluem em seu cabedal um potencial especifico que tem
resultado em contribuigbes substantivas ao conhecimento.
Horowitz"’

observacionais, coorte e caso-controle, propondo os estudos experimentais tipo ensaio

amplia esta discussdo desafiando a cientificidade dos estudos

135 . Cochrane AL. The history of the measurement of ill-health. Int J Epid 1972; 1:89-92.

136 . Almeida Fo. N, O problema do objeté de conhecimento na epidemiologia. In: Costa DC (org.). Op. cit. (referéncia 131):
203-20.

137 . Rothman KJ. Modern epidemiology. Boston: Little, Brown and Company, 1986: 1-6.
138 . Dever GEA. A epidemiologia na administragao dos servigos de saude. Sao Paulo: Pioneira, 1988: 47-70.
139 . Feinstein AR, Op. cit. {referéncia 133).

140, Haynes RB, Ramsden M, McKibbon KA, Walker CJ, Ryan NC, A review of medical education and medical informatics.
Acad Med 1989; 64:207-12.

141 . Horowitz RI. The experimental paradigm and observational studies of cause-effect relationships in clinical medicine. J
Chron Dis 1987; 40(1): 91-9.
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~ clinico aleatério como o paradigma cientifico da produgéo do conhecimento médico.
Denomina os estudos observacionais como substitutos do ensaio clinico aleatério
(observational surrogates for the randomized clinical trialy e advoga que a seus
principios fnetodolégicos deveria submeter-se qualquer investigagdo de relagéo causa-.
efeito independentemente do objetivo do estudo ser de avaiiagéo terapéutica ou de
etiologia de doenga. Assim, a d|sputa da |dent|dade de campo acrescenta-se uma
disputa de identidade epistemolégica. Femstem"12 defendendo uma disciplina que ele
chamaria epidemiologia clinica, de forma a contrapor a epidemiologia sem adjetivos
para evitar conotagdes tradicionais do termo (sic), ao mesmo tempo que reconhece na
epidemiologia uma estrutura tecnolégica propria, desqualifica-a como competente para
resolver os problemas de conhecimento da medicina contemporanea, quando afirma:
"These problems cannot be adequately investigated merely with statistical or computer

theories". Em artigo mais recente'®

, com perspicacia e competéncia revé estudos
epidemiolégicos tipo caso-controle e coorte para denunciar suas inconsisténcias,
‘terminando por apontar a metodologia de ensaios clinicos aleatérios como referéncia
tedrica para estudos epidemiolégicos.

Ha inequivocamente um dominio das ciéncias biomédicas que corresponde a
epidemiologia, seja ela caracterizada por um referencial tedrico distinto, ou pela
especificidade de um objeto, ou pelo controle de uma tecnologia particular de analise.
As divergéncias e a tentativa de descaracterizagdo sdo evidéncias dialéticas de sua
presenga tanto quanto sua busca de afirmagéo, pois que ela ha que existir para ser
negada. ‘

| Loose', comentando a obra Thomas S. Kuhn, filésofo contemporaneo da
ciéncia, ensina que paradigmas cientificos alternativos sé poderiam ser comparados se
se dispusesse de uma lihguagem independente que registrasse os resultados das
observagbes de cada abordagem. A cada paradigma corresponde uma Gestalt, um
universo alternativo de valores, visées e interpretagcdes. Nao sé s&o distintos os
paradigmas como ndo sao comparaveis ou hierarquizaveis. Como exemplo lembra que
da fisica newtoniana para a relatividade geral, conceitos como tempo, espago e
matéria sdo inteiramente diversos. Um paradigma so6 substitui outro quando explica
melhor a realidade, quando aumenta a precisdo da observagdo da natureza. Mesmo
assim, ainda ndo necessariamente o substituira definitivamente, mas

142 . Feinstein AR. Why clinical epidemiclogy. Clin Research 1973; XX(5): 821-5.
143 . Feinstein AR, Scientific standards in epidemiologic studies of the menace of daily life. Science 1988; 242: 1257-63.
144 , Loose J. Introducién histérica a la filosoffa de la ciencia. Madrid: Alianza Editorial, 1881: 214-20,
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- circunstancialmente segundo a solicitagdo do conhecimento que se busque: é
totalmente dispensavel qualquer consideragao sobre curvatura do espago-tempo para
calcular quantas horas se gastara num percurso sobre a superficie terrestre.

45 - .o . . . . . .
t'** nao reivindicou o titulo de epidemiologista para inaugurar os

John Graun
estudos de mortalidade, nem tampouco Edward Jenner'*® se denominou
epidemiologista clinico para demonstrar a eficacia da vacinab contra variola, ao realizar
0 primeiro ensaio clinico da medicina. O pfesente trabalho nao reivindica qualquer
vinculaga@o escolastica e pretende-se epidemiblégic’:o pela natureza de seu objeto, de
seus métodos e do escopo de suas conclusdes. Que a incerteza e as disputas néo
intimidem a produgéo intelectual e que o trabalho se reconhega por seu produto antes

que por qualquer vinculagdo conceitual.

IV.2 - SOBRE A ASMA E AS DOENGAS CHIADORAS DA INFANCIA

A controvérsia em asma comega na propria definicdo da doenga. Prof. J.G.
Scadding, que presidiu um encontro promovido no Reino Unido pela Fundagéo Ciba
em 1971" para buscar uma definicdo consensual para asma, tem produzido artigos
sobre a definigdo de doengas desde 1959', e sobre a asma tece comentarios'*®°
dignos de mengao. Ele afirma que a definigdo de uma doenga pode conhecer 3
diferentes niveis: 1°) descrigdo de sinais e sintomas, 2°) descricdo da anormalidade
estrutural ou funcional subjacente e 3°) descri¢do da etiologia. Reconhecendo qué a
precisao do diagnéstico etioldégico & muito maior, ele lembra que esta abordagem nao é
aplicavel a asma com os conhecimentos que se dispde e propde que se restrinja a
definicdo da doenga as alteragdes funcionais que a caracterizam: "A disease

characterized by wide vanations over short periods of time in resistance to flow in

145 , Graunt J, Natural and political observations mentioned in a following index, and made upon bills of mortality. In: Wilcox
WF (ed.). Natural and political observations made upon bills of mortality by John Graunt. Baltimore: Johns Hopkins
Press, 1937.

146 . Jenner E. Vaccination against smallpox. In: Elliot SN (ed.). Scientilic papers. New York: Collier, 1910:153-231.
147 . Porter R, Birch J (ed.). Identification of asthma. Ciba Foundation Group N° 38. Edinburgh: Churchil Livingstone, 1971.

148 . Scadding JG. Principles of definition in Medicine with special reference to chronic bronchitis and enphysema. Lancet
1959; i: 323-25. .

149 . Scadding JG. Definitions and clinical categories of asthma. In: Clark TJH, Godfrey S (ed.). Asthma. London: Chapman
and Hall, 1977.

150 . Scadding JG. Asthma and bronchial reactivity [letter]. Br Med J 1987, 294: 1115-6.
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intrapulmonary airways". Esta é uma definigdo muito préxima daquela proposta pela
American Thoracic Society®' em 1962: "Asthma is a disease characterized by an
increased responsiveness of the trachea and bronchi to various stimuli and manifested
by a wide'spread narrowing of the airways that changes either spontaneuously or as a
result of therapy".

Ambas as definicbes se ap0|am na descricdo de alteragdes funcionais
observaveis chmcamente 0 que confronta com as proposta do grupo australiano da
Profa. Woolcock'? que emprega e defende a aplicagdo de inquérito de sintomas
associado a provas de hiperreatividade brénquica, método que envolve inegavel
dificuldade operacional e razoavel infraestrutura tecnolégica. Ambas s&o tarnbém
abrangentes o suficiente para incluir sob a denominagdo de asma todas as doengas
chiadoras da infancia, embora os clinicos prefiram reservar este diagnostico aos casos
em que algum componente alérgico possa ser identificado. Independentemente da
diversidade de mecanismos fisiopatolégicos envolvidos, as doengas chiadoras da
infancia reinem-se sob o denominador comum da manifestagéo clinica e da estratégia
terapéutica recuperando o antigo conceito de dano em Salde Publica. Por dano
entende-se o conjunto de agravos a salde susceptiveis a uma estratégia comum de
controle e nesta perspectiva € indiferente o nome que se lhe atribua, nao havendo
qualquer prejuizo em nomear asma brénquica todas as doengas chiadoras da infancia.

O diagnéstico da asma brénquica é do dominio da clinica e qualquer alternativa
a esta abordagem delimita outro campo e as comparagodes ficam prejudicadas. Speight

et al.'™?

, estudando escolares, encontraram criangas sintomaticas respiratérias que,
embora nao tivessem asma diagnosticada, beneficiavam-se de tratamento especifico e
concluiram que a doenga estaria sendo subdiagnosticada. Isto pode ser desafiado
lembrando que os lnvestlgadores tinham o beneficio da analise da histéria posterior
dos pacientes e talvez estivessem catalogando como asmaticas criangas portadoras
de hiperreatividade que a época em que haviam sido vistas por seus médicos ndo
reuniam caracteristicas clinicas completas para receberem o diagnoéstico de asma.
Para uma abordagem epidemioldgica é de todo interessante uma aproximag¢ao mais
ampla do objeto sob a perspectiva das doengas chiadoras da infancia, até mesmo

porque, enquanto pode haver disputa quanto ao diagnéstico de asma ha tendéncia de

151 . American Thoracic Society, Definitions and classification of chronic bronchitis, asthma, and pulmonary enphysema. Am
Rev Respir Dis 1962; 85: 762-8.

152, Toelle BG, Peat JK, Salome CM, Mellis CM, Woolcock AJ. Toward a definition of asthma for epidemiology. Am Rev
Respir Dis 1992; 146: 633-7.

153 . Speight ANP, Lee DA, Hey EN. Underdiagnosis and undertreatment of asthma in childhood. B Med J 1983; 286:1253-6.
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concordancia para o reconhecimento das doengas chiadoras, como demonstraram Hill
e Tattersfield"™ comparando diferentes estudos de prevaléncia de asma e destas

doengas. Corhay et al.™®

lembra que "nem tudo que chia é asma", e oferecendo
diagnéstic'o‘_ diferencial aponta as cardiopatias, a bronquite crénica, as embolias
‘pulmonares, as sindromes carcinéides e as estenoses traqueobronquicas, afecgdes de
baixa prevaléncia em criangas. A estas doengés poder-se-ia ainda acrescentar outras
como a fibrose cistica, a aspiragédo de corpo e‘stranho e etc., todas de distingao clinica
clara que em nada obstariam o agrupamento das doengas chiadoras com razodavel
seguranga. A principal distingdo que se impde neste grupo etario é com as infecgbes
virais agudas como a bronquite aguda e a bronquiolite, para as quais bastaria
acrescentar o adjetivo recorrente a designagao de doenga chiadora da infancia.

A atopia, avaliada por metodos rigorosos como dosagem de imunoglobulina E
(IgE) sérica, mostra grande associagdo com asma'’. Na verdade, recente trabalho
publicado por Sears et al."™ caracteriza o paciente asmatico como portador de
hiperreatividade brénquica e indices elevados de IgE, informag¢ao epidemioldgica
perfeitamente compativel com a fisiopatologia da doenga. Como conseqliéncia, outras
doengas atdpicas associam-se com frequéncia & asma e, particularmente no caso de
rinite alérgica, deve-se dar atengdo para o tratamento especifico que pode contribuir

substancialmente para melhora do problema bronquico'. Annesi et al.'*®

, estudando
adultos masculinos entre 27 e 58 anos, encontraram que mesmo afecgdes nao
alérgicas do trato respiratério superior associam-se a asma e hiperreatividade

% ou laringite estridulosa, também associa-se a asma

brénquica. A laringite recorrente
e envolve mecanismos fisiopatolégicos semelhantes de atopia e hiperreatividade.
A intimidade entre asma bronquica e atopia & j& encontrada na origem do

conceito de atopia quando foi pela primeira vez proposto por Coka'®!, em 1922. Em

154, Hill R, Tattersfield AE. Asthma in children: comparison of community surveys in the UK. (Abstract). Thorax 1588;
43:258P, :

155 . Corhay JL, Bury Th. Cabut C, Rademecker MF. Les pseudo-asthmes: “tout ce qui siffle n'est pas asthme”. Revue
Medicale de Liege 1993; XLVIll: 137-42,

156, Freidhoff LR, Marsh DG. Relationship among asthma, serum IgE levels and skin test sensitivity to inhaled allergens. Int
Arch Allergy Immunol 1993; 100:355-61.

157 . Sears MR, Burrows B, Flannery EM et al.. Relation between airway responsiveness and serum IgE in children with
asthma and in apparentiy normal children. N Engl J Med 1991; 325: 1067-71,

158 . Carneiro-Sampaio MMS. Asma brénquica. In; Rozov T, Ribeiro de Carvalho CR. Doengas pulmonares em pediatria. Sdo
i Paulo: Harper & Row do Brasil Ltda, 1987: 216.

159. Annesi |, Oryszczyn MP, Neukirch F et al. Relationship of upper airways disorders to FEV1 and- bronchial
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161 . Coka AF, Cooke RA. On the classilication of the phenomena of hypersensitiveness. J Immunol 1922; 8(3): 163-82.
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sua descrigdo da atopia como uma manifestagéo idiossincratica da hipersensibilidade
anormal, ele apontava a asma e a febre do feno como exemplos. Sibbald, em dois
diferentes estudos conduzidos em 1979'% e 1980'", concluiu que embora fatores
ambientais tivessem algum papel no desenvolvimento da doenga, a atopia deveria ser
considerada um fator predisponente para 0 desenvolvimento da asma. Martin et al.'®,
num estudo que acompanhou escolares dos 7 aos 21 anos, ndo s encontrou
associagao entre atopia e asma, como t‘ambérﬁx registrou uma relagdo dose-resposta
-ao comparar intensidade de sintomas atépicoé e severidade da asma. Foncard e
Sjoberg'®®,
semelhantes, da mesma forma que Cockcroft et al.'®, Witt et al.’™, e outros tantos

num acompanhamento de criangas por 12 anos, encontraram resultados

que podem ser encontrados na literatura. As associagdes familiares para presenga de
asma ja sio conhecidas'® e tem sido recentemente confirmadas por grandes estudos
com gémeos'® 17

Asma é uma doenga inflamatéria crénica do trato respiratério inferior. A
especificidade desta inflamagdo em relagdo a outros processos inflamatoérios de

superficies epiteliais estd, segundo Chapman et al.'”

, ha destacada presenga de
mononucleares e eosindfilos, j& ha muito descrita na literatura'. Holgate'”®, descreve
as alteragbes do trato respiratério afirmando que "The characteristic pathological
features of asthma are hypersecretion of mucus with plugging of airways, disruption of

the ciliated pseudo-stratified respiratory epithelium, ocedema of the airway wall and

162 . Sibbald B, Turner-Warwick M. Factors influencing the prevalence of asthma among first degree relatives of extrinsic and
intrinsic asthmatics. Thorax 1979; 34: 332-7.

163 . Sibbald B, Horn MEC, Brain EA, Gregg |. Genetic factor in childhood asthma. Thorax 1980; 35: 671-4.

- 164 . Martin AJ, Landau LI, Phelan PD. Natural hlstory of allergy in asthmatic children followed to adult life. Med J Aust 1981;
2:470-4.

165 . Foncard T, Sjoberg O. A prospectlve 12-year follow-up study of children with wheezy bronchitis. Acta Paediatr Scand
\ 1984; 73(5). 577-83.

i66 . Cockeroft DW, Murdock KY, Berscheid BA. Relationship between atopy and bronchial responsiveness to histamine in a
random population. An Allergy 1985; 53:26-9.

167 . Witt C, Stuckey MS, Woolcock AJ, Dawkins RL. Positive allergy prick tests associated with bronchial histamine
responsiveness in an unselected population. J Allergy Clin Immunol 1986; 77(5): 698-702.

168 . Gerrad JW, Vickers P, Gerrard CD. The familial incidence of allergic disease. Clin Allergy 1976; 36:10-5.

169 . Hopper JL, Hannah MC, Macaskill GT et I.. Twin concordance for a binary trait: I!l. A bivariate analysis of hay fever and
asthma. Genetic Epidemiol 1990; 7:277-89.

170 . Duffy DL, Martin NG, Battistutta D et al.. Op. cit. (referéncia 31): 1351-8.

171. Chapman ID, Foster A, Morley J. The relationship between inflammation and hyperreactivity of the airways in asthma.
Clin Exp Allergy 1993; 23: 168-71.

172 . Huber HL, Koessler KK, Pathology of asthma, Arch Intern Med 1922; 30: 689-760.
173 . Holgate ST, Kay AB. Mast cells, mediators and asthma. Clin Allergy 1985; 15:221-34.
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“infiltration of the airway lumen, mucosa and sub-mucosa with inflammatory cells,
particularly eosinophils, neutrophils and monocytes."

A fisiopatologia da doenga é complexa envolvendo mecanismos imunoldgicos e
bioquimicos cujos detalhes sdo revistos e atualizados a grande velocidade pelos
pesquisadores do campo'’*. Segundo Lee e Kay'”, reconhece-se uma fase rapida de
resposta bronquica a alérgenos, que €& designada espasmogénica e induz
modificagdes na resisténcia ao fluxo aéreo que duram cerca de 60 minutos. Esta fase
parece ser mediada, pelo menos em parte, pela histamina liberada pela degranulagao
de mastécitos com acao direta sobre a musculatura lisa ou desencadeando refiexos
vagais. A liberagdo por mastécitos de outros mediadores nesta fase & também
responsavel pela ativagao e recrutamento de outras células inflamatérias para as vias
respiratdrias, as quais vao responder pela fase denominada tardia da crise asmatica.
Esta fase, de inicio mais tardio e resolugdo mais demorada, é caracterizada ainda por
broncoespasmo mas também por edema de mucosa e presenga de células como
neutréfilos, mondcitos e eosindfilos. Uma miriade de mediadores quimicos liberados
nesta fase renovam a quimiotaxia de células inflamatérias e exercem efeito citotoxico
principalmente sobre o epitélio, com conseqlientes alteragbes estruturais, como
descamagdo e perda de cilios, e funcionais, como hipersecrecdo e alteragéo
bioquimica do muco. Linfécitos T helpers (OKT4) diminuem no sangue periférico e
parecem ser responsaveis pela produgéo de substancias estimulantes dos eosindfilos,
responsaveis pela maior agressdo histologica verificada na asma. Este processo
inflamatério se retroalimenta dando condigbes de perpetuagdo da doenga com forma
cronica e grave.

Este processo inflamatério, resultante destas reagbes alérgicas a nivel do
brénquio, é ainda acompanhado, talvez mesmo como consequéncia dele'™, por uma
hiperreatividade a estimulos inespecificos. Esta hiperreatividade é diagnosticada por
testes controlados de laboratério’”’ mas é percebida clinicamente pela dispnéia
desencadeada pela exposigdo do paciente a irritantes inespecificos como SOp, Og,
fumaga de cigarro, mudanga de temperatura, gases exalados por combustao a nivel
doméstico ou industrial, etc.. Esta fisiopatologia de dupla ascendéncia da margem

174 . Busse WW, Calhoun WF, Sedgwick JD. Mechanism of airway inflammation in asthma. Am Rev Respir Dis 1993; 147:
5204.

175. Lee TH, Kay AB. Respiratory allergy. In; Lessof MH, Lee TH, Kemeny DM (ed.). Allergy: an international textbook. New
York: John Wiley & Sons, 1989: 459-511

176 . Nadel JA. Inflammation and asthma. J Allergy Clin Immunol 1984; 73; 651-3.

177 . Eiser NM. Bronchial provocaticn tests. In: Nadel JA, Pauwels R, Snashall PD (ed.). Bronchial hyperrespensiveness.
London: Blackwell Scientific Publications, 1987: 173-254.
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aqueles que buscam uma defini¢o etioldgica para doenga a explorarem uma distingao

de duas doengas. De Vries'®

| propée designar asma o quadro envolvendo
mecanismos imunoldgicos e bronquite o quadro restrito a hiperreatividade brénquica.
Na verdade isto s6 pode resultar em um exercicio académico porque, a nivel do
processo pétolégico, mecanismos especificos e inespecificos estardo sempre em
interagdo. Manter um segundo diagnéético para asma interessa mais a fatores
psicolégicos da relagdo médico-paciente’™, de forma evitar um rétulo estigmatizante
para a crianga e para a familia, do que reflete dualquer necessidade de compreensao
do processo satde-doenga. O dano de Saude Publica continua o mesmo.

Laittinen et al.'® estudando biopsias bronquicas de asmaticos demonstraram
que mesmo pacientes com diagnéstico recente (entre 2 e 12 meses) apresentam
infiltragéo celular da mucosa bronquica que é significativamente diferente de individuos
normais. Mesmo pacientes em periodos assintomaticos registram redugéo da fungdo
ventilatéria'' e seus lavados alveolares mostram a presenca de proce‘sso
inflamatério'. A asma & uma condigio patoldgica a qual ainda que silente nao
abandona o portador, o que Aretaeus, o Capadécio183 ja registrava no século Ii, como
primeiro autor a dedicar um capitulo de livro a asma brénquica: -"...during remissions,
although they (the asthmatics) may walk about erect, they bear the traces of the
affection".

A British Thoracic Society editou recentemente um suplemento de sua revista
Thorax com orient'agées padronizadas de tratamento para asma brénquica em adultos
e criangas'®. Fazendo distingdo entre as situagdes de crise aguda e tratamento de
longo prazo e oferencendo sugestdes de procedimentos de avaliagdo clinica do
doente, da énfase ao uso de broncodilatadores para aliviar sintomas e corticéides e
cromoglicato para tratamento intercrises. O brometo de ipatropio e teofilina s
apresentados como "dreas de incerteza", recomendando-se. que seu uso seja

178. be Vries K. Clinical significance of bronchial hyperresponsivehess. In: Nadel JA, Pauwels R, Snashall PD (ed.).
Bronchial hyperresponsiveness. London: Blackwell Scientific Publications, 1987: 359-71.
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603-6.

180 . Laitinen LA, Laitinen A, Haahtela T, Airway mucosal inflammation even in patients with newly diagnosed asthma. Am Rev
Respir Dis 1993; 147: 697-704. )
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Health 1992; 46; 437-42.
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883-93. '
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reservado apenas para casos graves que ndo respondam a outro tratamento, embora
se mencione que o brometo de ipatropio pode ser benéfico em criangas menores de
um ano.

O uso regular de beta-adrenérgicos como forma de tratamento da asma tem
sido questionado tanto pela falsa confianga que pode prover aos pacientes, conforme
constatado em estudos de mortalidade por asma'®"'®® quanto por uma possivel
associagdo a uma deterioragéo clinica da asma que resultaria de seu uso regular, ao
invés de seu uso quando necessario'®. Esta discussdo recoloca em pauta a
controvérsia dos anos 60 sobre o uso de adrenérgicos inalados'®, a qual chegou a
prescrever seu uso por algum tempo em alguns paises, além de ter criado um
indesejavel preconceito contra a via inalatoria. Spitzer et al."®® lembram que uma
associagao ndo demonstra relagdo causal e que a severidade da asma nos pacientes
que evoluem para 6bito pode ser uma variavel de confusao, ja que tal condigdo se
associaria tanto ao risco de dbito quanto ao risco de uso elevado de broncodilatadores.
Revisdes sobre a matéria™®"®' mostram que uma possivel explicacdo para este efeito
paradoxal do uso prolongado de beta-adrenérgicos seja alteragdes bioquimicas a nivel
dos mastécitos que prejudicando a resposta a alérgenos exporia os pacientes a uma
sobrecarga continuada de tais alérgenos. Concluem, no entanto, que o risco se
restringe ao uso indevido da droga que pretende prescindir de anti-inflamatérios como
os corticéides e cromoglicato. De fato, o Committee on Safety Medicine do Reino
Unido informa'® que, a despeito do uso de beta-adrenérgicos ter triplicado na década
de 80, a mortalidade por asma permaneceu constante, nada havendo para condenar o

uso destas drogas.
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O esquema terapeutico proposto pela Brtish Thoracic Society se restringe a
drogas clinica e laboratorialmente bem estabelecidas, mas muitas novas drogas anti-
asmaticas sdo estudadas atualmente. Barnes'”® descreve novos broncodilatadores
como a ‘;\‘(IP(vasoactive intestinal peptide), inibitores seletivos da fosfodiesterase,
‘anticolinérgicos seletivos de receptores muscarinicos M,, reguladores de canal de K*,
antagonistas do calcio e prostaglandinas (PGE;) e novos anti-inflamatérios como
antagonistas de leucotrienos e PAF, inibidores de fosfolipase, inibidores de
neurotransmissores, imunomoduladores (metotrexate), inibidores de ‘citoquinas e
supressores de IgE. A imunoterapia™* por técnicas de dessensibilizagdo da alergia, se
nao chega a ser condenada, ndo é recomendada sendo apenas tolerada em situagdes
especificas de pacientes com asma leve ou moderada acompanhada de
rinoconjuntivite,

Alem do tratamento medicamentoso, a British Thoracic Society recomenda
também o controle do ambiente para poupar o asmatico de contato com alérgenos e
poluentes e ha registros na literatura que permitem afirmar que programas de apoio
afetivo/ emocional'® e atividades de condicionamento fisico'*®'*"'*® podem beneficiar
a crianga asmatica. -

A avaliagao clinica do asmatico e da crise asmatica pode ser feita com
eficiéncia através de propedéutica desarmada. Sanchez et al."®® concluiram que a
“avaliagdo da hiperreatividade bronquica através de simples ausculta do chiado tem
uma sensibilidade de 68% e uma especificidade de 82%. Sinais clinicos como pulso
paradoxal’® e contragdo do musculo esternocleidomastoideo® dao indicagdes

seguras da severidade da crise asmatica. No entanto, o uso de medidor de fluxo
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expiratério maximo (peak flow meter) ja é sugerido ha varios anos®? e as Ultimas
recomendagdes da Brtish Thoracic Society incluiram também o monitoramento da
saturag@o de O no sangue através da oximetria de pulso, cuja avaliagéo de uso?®
tem mostrado constituir-se em propedéutica nao invasiva de alta sensibilidade (100%)
e especificidade (98%) para identificagao de pacientes que requerem terapéutica mais
intensiva. A medida transcutdnea da pressdo parcial de oxigénio no sangue tem
também se mostrado como uma técnica pfppedéutica n&o invasiva de boa relaqéo
tanto com a gasometria arterial quanto com as provas ventilatorias?® % .

Finalmente, ha uma tendéncia de desviar-se o enfoque individual da assisténcia
ao asmatico para organizagdo de programas com padronizagdo e supervisao de
atividades. Desde 1969, ha em Edimburgo, Escdcia, um programa de auto-admisséo
hospitalar para asmaticos®® que tem demonstrado sucesso através da diminuigdo de
atendimentos de casos graves com risco de vida. Em Glasgow, também na Escécia,
um programa®®’ de padronizagdo de condutas e fornecimento de material didatico para
pacientes, avaliado através da comparagao com controles, mostrou capacidade de
promover aumento da prescrigdo de corticosterdides, tanto inalados quanto orais, e
uma redugdo no uso de antibidticos. Nos Estados Unidos tem se incentivado
programas de auto-controle da asma infantil®® ?®® que envolvem a educagéo de pais e
criangas para aderéncia a tratamento, reconhecimento de sinais de gravidade, e
seguran¢a na adogdo autdbnoma de medidas terapéuticas ou de busca de socorro

médico. Na Australia®'®

, um programa de educagao para o controle da asma infantil
abordando médicos, farmacéuticos e familias de pacientes mostrou-se efetivo para
reducdo de nimero de consultas médicas e melhoria de fungéo respiratéria avaliada

por resposta brénquica a histamina. Estas iniciativas mostram que a asma, a exemplo
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das infec¢des respiratérias, esta reclamando uma abordagem coletiva que convoca a
Saude Publica para uma agéo no campo.

IV.3 - SOBRE O PRESENTE ESTUDO

IV.3.1 - DOS METODOS E DA IDENTIFICAQI\O DE CASOS E CONTROLES

Tradicionalmente ha uma grande énfase a estudos epidemiolégicos do tipo
coorte. Samet?'!, conhecido epidemiologista de doengas respiratérias, em estudo com
colaboradores acerca da relagdo entre infecgdes respiratorias na infancia e doenga
obstrutiva crénica em adultos, chegou a apontar que ndo se poderia afirmar que a
relagdo entre os dois eventos fosse definitva enquanto a questdo ndo fosse
perfeitamente esclarecida através de estudos de coorte que acompanhassem pessoas
do nascimento a vida adulta.

De fato, estudos de coorte deste tipo poderiam contribuir na elucidagao nao sé
deste, mas de muitos outros aspectos da infeccao respiratéria na infancia, sua relagao
com a doenga chiadora, ou a asma, incluida. A fisiopatologia da asma é ainda
nebulosa. Sabe-se que uma variedade de fatores hereditarios, ambientais, alérgicos e
de hiperreatividade brénquica estdo envolvidos, mas 0s mecanismos patogénicos

continuam incompletos®*?

e as investigagdes epidemioldgicas tem sido enfaticamente
chamadas a contribuir para a elucidagédo da histéria natural da doenga, como
testemunham as recomendagdées da Forga Tarefa sobre Mortalidade por Asma
patrocinada pela Academia Americana de Alergia e Imunologia e Sociedade
Americana de Torax?'®. No entanto, além de um custo elevado, estudos de coorte

. . . - P 4
envolvem dificuldades operacionais ndao despreziveis. Gregg®

lembra que estudos
prospectivos serdo necessdrios para elucidagdo da histdria natural da asma, mas
recomenda que "Rather than carrying out large population surveys, epidemiologists

should direct their efforts to the study of smaller groups of subjects, deliberately
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selected because they exhibit constrasting features in one or more respects, in an effort
to determine whether these differences are reflected in different prevalence rates".

Numa' linha semelhante, uma oficina de trabalho realizada em junho de 1985
em Beth‘e:sda, nos Estados Unidos, com a participagdo de renomados epidemiologistas
de asma®"®, recomendou o desenho caso-controle para investigagdes da doenga:
"There are now a number of interesting and diverse hypotheses and these might be
more efficiently tested in case-control studies. Case-control studies based on
prevalence surveys would have the added advantages of obviating some of the major
problems of sampling in case-control studies, and would, in addition, provide
information on attributable as well as relative risks".

Cole?"® discutindo ‘o papel dos estudos caso-controle na investigagdo de
cancer, lembra importantes qualidades deste tipo de estudo: "The major strength of the
case-control design compared with other types of epidemiological research is its
informativeness’. A case-control study can simultaneously evaluate many causal
hypothesis whether they have been previously evaluated or are new. These sudies
permit the evaluation of interaction - the extent and manner in which two (or more)
causes of the disease modify the strength of one another. This design also permits the
evaluation and control of confounding, that is, of an association resulting because the
factor under study is associated with a known or suspected cause of the cancer.”
Prosseguindo em sua analise ele aponta quatro vantagens dos estudos caso-controle:
possibilidade de descricdo epidemiolégica dos doentes envolvendo as caracteristicas
de interesse; eficiéncia, porque sdo estudos rapidos e de baixo custo; aplicabilidade
tanto a doengas raras como a doengas de maior prevaléncia; permite a avaliagdo da
significdncia causal de exposigdes raras porque se relevantes elas tendem a
comparecer entre 0s casos. '

O desenho caso-controle tem hoje larga aplicagdo em estudos epidemioldgicos,
comparando através da medida do odds ratio a frequéncia de exposi¢édo a um dado
fator, que é investigado como possivel predisponente ao surgimento de doenga, entre
portadores e nao portadores desta doenga. Até que Miettinen?”’, em 1976, tivesse
provido uma revisdo dos principios tedricos deste método, sua aplicagao era

. 215. Burney P, Detels R, Higgins M, Peckham C, Samet JM, Tager |B. Recommendations for research in the epidemiology of
asthma. Chest 1987; 91(6 - Supp!):194S-195S.

216 . Cole P. Introduction. In: Breslow NE & Day NE. Statistical metheds in cancer research. Volume 1 - The analysis of case-
control studies. Lyon: International Agency for Research on Cancer. IARC Scientific Publications n° 32, 1980. Pg. 20-
1.

217 . Miettinen O. Estimability and estimation in case-referent studies. Am J Epidemiol 1976; 103; 226-35.
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interpretada como restrita ao estudo de doengas raras. Em seu estudo, Miettinen
oferece demonstragao matematica de que na comparagéo de incidéncias de exposi¢éo
a fatores de risco, o calculo do odds ratio é uma boa aproximagdo da medida de risco
de doenca a que estdo sujeitos individuos expostos ao fator estudado. Rodrigues e
Kirkwood®'®, numa revisdo recente, sugerem que o odds ratio serd uma boa
aproximagao de diferentes medidaslde risco segundo carateristicas de desenho do
estudo, O presente estudo se enquadra :no que eles designam de caso-controle
concorrente, onde os controles sd3o selecionados concorrentemente com a
identificagdo de casos, entre pessoas ainda sob risco de contrairem a doenga. Neste
tipo de desenho, segundo Rodrigues e Kirkwood, o odds ratio é uma medida
aproximada da razdo de densidade de incidéncia que se obteria num estudo
prospectivo.

Qualquer inferéncia a respeito da influéncia do fator de risco investigado sobre
a doenga depende da representatividade da amostra estudada em termos de
frequéncia de eventos de doenga e exposi¢cdo na populagdo em geral. Numa amostra
de usuarios de um hospital como &€ o caso do presente estudo, argli-se se seus
resultados possam ser- extrapolados para a comunidade em geral. Segundo
Rothman®'®, um estudo caso-controle pode ser realizado até para a demanda de um
consultério médico especifico desde que a selegao de controles seja feita de modo a
representar aquele ambiente particular. Controles devem' representar pessoas que
poderiam ter sido casos com as mesmas chances daqueles que tenham sido tomados
como casos e, mais aindav, na situagao de virem a tornar-se casos, teriam procurado o
mesmo recurso assistencial. Vieses de selegdo na escolha de casos e controles
podem comprometer os resultados de um estudo.

No presente estudo, durante o periodo de observagdo qualquer controle
poderia ter vindo a se tornar caso, situagdo que nado ocorreu mas que levaria tal
paciente a contribuir na amostra tanto como caso quanto como controle. Durante o
periodo de observagado todo paciente que preencheu os requisitos de entrada no
estudo como caso foi incluido na investigagdo de forma a evitar-se um viés de selegao.
No entanto, como as observagdes so6 foram realizadas no periodo diumo, nao se pode
excluir que tenha havido alguma margem de erro. O que permitiu tolerancia para este
possivel erro foi a avaliagdo de que eventuais casos que se apresentassem no periodo

218 . Rodrigues L, Kirkwood BR. Case-control designs in the study of common diseases: updates on the demise of the rare
disease assumption and the choice of sampling scheme for controls. In J Epidemiol 1990; 19:205-13.

219. Rothman K J. Op. cit. (referéncia 137): 64.
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noturno -provavelmente o fariam pela gravidade do quadro clinico, que ndo permitiria
adiamento para busca de assisténcia, e assim provavelmente ficariam retidos para
tratamento hospitalar podendo ser recuperados na manhd do dia seguinte. Esta
situagéo. de fato ocorreu, tendo-se recuperado casos internados durante o periodo
noturno, mas, no entanto, se casos de pneumonia com condigdes de entrada no
estudo foram atendidos e dlspensados a nonte tais casos foram perdidos com prejuizo
de precisado para o estudo. )

Quanto as oportunidades de utilizagdo dos mesmos servicos médicos, os
resultados apresentados nas tabelas IX e X sugerem que os padrées de utilizagio dos
servicos do Hospital pelos individuos estudados ndo apresentem dlfereng;as
estatisticamente 5|gn|f|cantes

O Hospital Universitario da Universidade de S&o Paulo atende a uma
comunidade adstrita a de um sistema local organizado hierarquicamente com rotinas
de referéncia e contra-referéncia, além de atender a propria comunidade universitaria.
E um hospital geral que desempenha papel tanto de porta de entrada como de
unidade de referéncia dentro deste sistema assistencial e atende a um conjunto de
pessoas que compreende um largo espectro de carateristicas sociais e econémicas. A
renda familiar, que variou desde zero até R$5 mil por més, bem como a escolaridade
que variou desde analfabetos até universitarios, dao indicagbes de que a amostra
cobriu um largo espectro de carateristicas socio-econdmicas no estudo realizado.

A adequada selegdo de controles poderia ainda ser prejudicada se fatores
ligados a exposi¢cao pudessem influenciar quer a busca ou a captagdo de pacientes
pelo hospital, supondo-se que por alguma razéo individuos mais expostos a doenga
chiadora preferissem ou fossem preferidos para o atendimento no Hospital. Para
diminuir uma interferéncia deste tipo foi que escolheu-se o pareamento duplo
incluindo-se controles sadios, que nao estavam procurando assisténcia médica. Desta
forma, os casos puderam ser comparados a controles que reunindo estes dois grupos
distintos deveriam conter estes eventuais fatores condicionadores de busca ou
captagdo dentro de um maior espectrd de possiveis ocorréncias. Também por isto é
que, embora tenha-se obtido dois grupos controles, os casos sao comparados ao
conjunto de controles obtidos.

Quanto a selegdo- de casos, ponderou-se que a identificagdo da exposi¢ao
| pudesse influenciar a decisdo clinica do diagnéstico de pneumonia. Com vistas a
minimizar esta interferéncia foi que estabeleceu-se que as investigagbes de doenga e
exposicdo seriam feitas de forma independente, cada uma por uma pediatra distinta.
Néao ha como se garantir que o raciocinio clinico da pediatra que selecionou os casos
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para entrada no estudo n&o tenha sido influenciado por uma histéria clinica que
incluisse a exposigdo ao fator investigado. No entanto, possiveis vieses de detecgéo
tanto de doenga quanto de exposigdo foram circunscritos pelas avaliagbes de
validagdo das conclusdes clinicas. Além da exigéncia de confirmagao radiolégica para
classificégéo de qualquer paciente como caso, a andlise discriminante multipla (Quadro
Il) sugere que os sinais clinicos registrados para os individuos estudados teriam
separado casos e controles da mesma forni‘a com que foram classificados pela decisao
clinica em pelo menos 75% da amostra.

No que tange a possiveis vieses de detecgao ou informagdo para a exposi¢ao,
ou presenc¢a de doenga chiadora recorrente, a variabilidade devida ao observador foi
controlada pelo fato de um Unico observador, a médica designada para a tarefa de
avaliar a exposi¢do, ter realizado todas as observagdes. A repitibilidade das
informagdes coletadas alcangou um nivel geral de concordancia de 76,7% que pode
parecer modesto a primeira vista, mas é um indice que supera bastante a expectativa
de concordancia ao acaso (48,3%, Kappa de ,65) e que ndo difere de outros
registrados pela literatura. Venables et al.?®, que testaram recentemente um
questionario de sintomas respiratérios para asma aplicado a adultos, conseguiram uma
repitibilidade que variou para os diferentes itens de informagédo entre 72% e 88%, o
que consideram bom principalmente porque apuraram que na literatura a repitibilidade
apenas para o item tosse produtiva tem variado entre 38% e 71%. Desde os priméiros
estudos da década de 50 sabe-se que a repitibilidade cai proporcionalmente ao tempo
decorrido entre a primeira e segunda coleta de informagdes®', e no presente estudo
ha que se considerar tanto o fato de que o informante fala de sintomas em terceiros (a
cnanga que nao informa autonomamente), quanto o fato que o tempo médio decorrido
entre a primeira e segunda entrevista foi de 45 dias.

Ainda em relagdo ao diagnéstico de exposigao a doenga chiadora recorrente,
deve-se destacar que além da confiabilidade da informagao registrou-se . coeréncia
entre a histéria clinica colhida e a conclusdo da médica examinadora. Entre os 41
casos identificados, apenas um néo correspondia perfeitamente as definigdes prévias
de caracterizagao da expo‘sigéo fixadas na seg¢do de métodos deste estudo. Mesmo
assim tratava-se de caso com varios episddios de chiado nos ultimos 12 meses, com
susceptibilidade - declarada a variagbes ambientais de temperatura e que sé néo

220. Venables KM, Farrer N, Sharp L, Graneek BJ, Newman Taylor AJ. Respiratory symptoms questionnaire for asthma
epidemiology: validity and reproducibility. Thorax 1993; 48: 214-S,

221 . Fletcher CM, Elmes PC, Fairbairn AS. Wood CH. The significance of respiratory symptoms and the diagnosis of chronic
bronchitis in a working population. Br Med J 1959; ii; 257-66.
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correspondia perfeitamente as premissas anteriores porque néo in‘formava resposta
dos sintomas a broncodilatadores.

A detecgdo da exposicdo a doenga chiadora & desafiadora pelas préprias
carateristipas do fendmeno. As consideragdes apresentadas sob o titulo "A asma e as
doengas chiadoras da infancia" sugerem que hda um grupo nosoldgico cujas
carateristicas sintomaticas e fisiopatolégicas se assemelham ao quadro clinico da
asma brénquica e que talvez até pudesse Sgar designado sob este mesmo nome. No
entanto, considerando que o diagnéstico de asma é reservado pelos clinicos a
situagbes particulares de apresentagdo deste grupo de doengas, no presente trabalho
optou-se pvela designagdo doengas chiadoras da inféncia ou doengas chiadoras
recorrentes da infancia. Nao se trata de uma opgdo isenta de falhas até porque o
sintoma (chiado) pertence ao paciente e ndo a doenga mas, no entanto, entendeu-se
que fosse esta a melhor designagao para o evento que se buscou investigar como
fator de exposigdo. O adjetivo "chiadora" deve ser entendido como"'que provoca
chiado”, num paralelo ao que ja acontece com outras adjetivagbes em medicina, eg.
doenga hipertensiva, doenga que provoca hipertensdo. Com esta designagao clinica
pretende-se reunir todas com alteragdes bronquicas funcionais que se apresentam
clinicamente como episddios recorrentes de dispnéia com sibilos que melhoram
espontaneamente ou por resposta a medicagao.

As normas de padronizagdo das observagdes na forma descrita pelos roteiros
de observagdo anexos a este estudo, constituiram-se num esfor¢o de restricdo a
possiveis vieses de sele¢do e detecgado. O treinamento dos observadores bem como a
permanente supervisdo e analise de consisténcia das informagdes recolhidas foram
também medidas adotadas no mesmo sentido. Vieses de confusdo, que poderiam
derivar da presencga de fatores associados tanto a doenga quanto a exposigao foram
controlados pelo método de analise, a regressao logistica, que permitiu avaliar o efeito
simultaneo do conjunto de variaveis selecionadas para avaliagao.

~ A regressao logistica € um lnstrumento poderoso de analise multlvanada para o]
estudo de variaveis dependentes binomiais®**, sendo considerada robusta o bastante
para lidar com dados que apresentem variagdes quanto a suas premissas
matematicas®®. Envolve procedimentos matematicos complexos e sé teve sua
aplicagdo popularizada nas ultimas décadas gragas ao desenvolvimento da tecnologia
de computagdo eletronica tanto em termos de "soff' quanto de “hardware", vindo a

222, Finney DJ. Probit analysis. Cambridge: University Press, 1971,
223, Cox DR. The analysis of binary data. London: Melthuen & Co., 1970.
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substituir com vantagem as técnicas de estratificagdo. Estas, que na descrigdo de
MacMahon e Pugh®™ incluem desde simples comparagées de proporgdes dentro de
cada categoria estratificada até a técnica de Mantel-Haenszel?® que deriva medidas
gerais de'ri_sco tomando em conta a contribuigdo de cada categoria, tém restricbes que
dizem respeito ndo sé a computagao, que requer uma frequéncia minima para cada
categoria considerada, como também interessam a analise e interpretagdo dos dados
ja que, como lembra Rothman®®, seriam dfficilmente aplicaveis quando um grande
ntmero de fatores de confusdo devessem ser considerados para éstratificagéo: eg. 10
variaveis binarias independentes resultariam em 210 = 1024 estratos. A regressao
logistica identifica fatores associados a condigdo estudada e os expressa como odds

ratios, os quais sdo ajustados para cada variavel que entre na equagdo®”’

, OU seja
podem ser ihterpretados valores de odds ratios com controle de efeito para as oufras
variéveis da equagao.

No modelo logistico, a avaliagéo estatistica da significancia dos coeficientes é
dada pela estatistica de Wald**®, que representa a razéo entre o coeficiente e seu erro
padréo, a qual tem uma distribuigcdo de probabilidades segundo o nimero de graus de
liberdade que permite aferir a hipdtese nula de ser o coeficiente igual a zero. A
contribuigdo de cada variavel ao modelo logistico construido pode ser avaliada pelo
valor de "R", que € um coeficiente de correlagdo que para fins de interpretagdo pode
ser tomado como semelhante ao r de Pearson, embora seja calculado -a partir da
estatistica de Wald. A consisténcia do modelo é avaliada pelo ajustamento da fungédo
derivada em relagdo uma funcgdo ideal com probabilidade de acerto de 100%%%° (-2 log
likelihood e goodness of fit cujas significancias devem ser superiores a 0,10).

Como uma forma adicional de exploragé@o da relagdo estudada, além do calculo

12 ensinam

do odds ratio, calculou-se também o risco atribuivel. Aimeida e Rouquayro
que o risco atribuivel pode ser calculado a partir do odds ratio em estudos caso-
controle, desde que se disponha de informagédo sobre a frequéncia da exposigdo na

populagdo, utilizando-se a formula:

224, MacMahon B, Pugh TF. Principios y métodos de epidemiologia. Mexico: La Prensa Médica Mexicana, 1975: 258-61.

225 Mantel N, Haenszel W. Statistical aspects of the analysis of data from retrospective studies of disease, J Nat Cancer Inst
1959; 22: 719-48.

226 . Rothman KJ. Op. cit. (referéncia 137): 291.

227 . Kelsey JL, Thompson WD, Evans AS. Op. cit. (referéncia 157): 113-21.

228 . Hauck WW, Donner A. Wald's test as applied to hypothesis in logit analysis. J Am Stat Assoc 1977, 72: 851-3.
229 . Armitage P, Berry G. Op. cit. (refer&ncia 17): 393-9, '

230 . Almeida Fo. N, Rouquayrol MZ.‘ Op. cit. (referéncia 114). 106-109
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F (OR -1)

Risco Atribuivel =
F(OR-1) + 1

onde

F = Frequéncia do fator de exposi¢éo na
populagéo. Quéndo desconhecida pode ser
estimada como frequéncia entre controles
desde que a exposi¢ao seja rara

OR= Odds ratio

J& Armitage e Berry®®' ensinam como calcular o risco atribuivel em estudos
caso-controle sem calculo prévio do odds ratio utilizando-se uma tabela de
contingéncia do tipo: ‘ ‘

DOENGA
Presente Ausente
Presente a c
EXPOSIGAO
Ausente b d

onde

ad - bc
Risco Atribuivel =
d (a+b)

Mais ainda, oferecem férmula para o calculo indireto da varidncia do risco
atribuivel, na seguinte forma: '

a + (o

Varidncia 1ln(l1-RiscoAtrib)=
‘ . b (a+b) d(c+d)

Com esta abordagem ha o ganho de poder-se medir o intervalo de confianga
para o risco atribuivel mas ha, no entanto, a perda de utilizagdo do odds ratio que,
| quando derivado de um procedimento que controla variaveis de confusdo como a

231 . Armitage P, Berry G. Op. cit. (referéncia 17); 469-72.
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regressao logistica, pode ser mais consistente do que a simples analise isolada da
interagéo entre o fator de exposigao e a doenga investigada.

Ambas as alternativas de calculo foram consideradas no ambito deste trabalho,
mas ha que se considerar que a avaliagao do possivel impacto de um controle do fator
de exposiqéo (doenga chiadora recorrente) deve levar em conta nao sé os limites de
inferéncia permitido por uma amostra qe usuarios de hospital, mas também o fato de
que a complexidade de tal agdo de ‘controle dificilmente permitiria conhecer sua
contribuigcdo especifica a uma eventual redut;éd de incidéncia de doenga (pneumonia).
De fato, o controle da exposicdo demandaria algo como um programa de assisténcia a
crianga com doenga chiadora recorrente que redundaria numa reorganizagdo dos
~ servigos médicos a qual por si s6 poderia explicar eventuais redugdes de incidéncia de
pneumonia, quer devido a medidas de prevengao primaria que poderiam ganhar maior
abrangéncia, quer devido a prevengao de complicagdes de doengas mais simples que
poderiam ganhar melhor assisténcia. Por isso, embora se tenha procedido ao calculo
do risco atribuivel pelas duas técnicas descritas acima, ndo se pretende oferecer uma
medida precisa do eventual impacto do controle da exposi¢éo sobre a incidéncia da
doenga. Busca-se com isto apenas produzir-se um indicador objetivo da eventual
importancia deste controle.

Concluindo, o presente estudo selecionou uma amostra e aplicou um desenho
de investigagdo e uma técnica de analise que devem ser adequadas a exploragao da
hipotese proposta de que doenga chiadora recorrente seja um fator predisponente a
infecgao respitatéria. Cabe ainda, no entanto, alguns comentarios sobre os métodos
estatisticos utilizados para identificar diferengas entre casos e controles e para validar
as observagdes clinicas.

Para comparar as medidas das diferentes varidveis entre os grupos de caso e
controles utilizou-se a analise de varianga (ANOVA), que examina a varianga de uma
variavel entre varios grupos de classificagdo constituindo-se numa extensao do teste ¢
de Student para situagao particular onde mais de dois grupos sdo comparados. Testa-
se a hipbtese de que as médias de todos os grupos sejam iguais através do calculo da
razdo das variancias entre os grupos e dentro dos grupos, resultado normalmente
designado de F e que tem uma distribuigdo normal que, classificada segundo os graus
de liberdade dados pelo nimero de individuos e grupos observados, corresponde a
uma probabilidade p. Valores de F superiores a unidade ja sugerem distingao entre os
grupos. Valores de p inferiores a 0,05 sdo com frequéncia utilizados para rejeigéo da
hipétese nula de igualdade entre os grupos. Sempre que isto acontega deve-se
explorar as diferengas entre os grupos dois a dois para identificagdo das categorias



COMENTARIOS 118

que se destacam, o que pode ser feito pela comparagdo das médias e erros padrdes
de cada 'grupo, que permite o calculo dos intervalos de confianga para cada categoria.
O‘teste de Kruskal-Wallis, que é chamado de andlise univariada de varidncia por
hierarquia (oneway analysis of variance by ranks) e que foi utilizado para as variaveis
categdricas, segue a mesma racionalidade da ANOVA aplicanda a variaveis
categoricas: cada registro original é substituido por um nimero de ordem (rank) que
depois € processado da mesma forma que na ANOVA, pelo que resulta em conclusées
idénticas quando aplicado a varidveis continuas.

Para validagdo do diagnostico de pneumonia, aplicou-se a técnica de analise
discriminante multivariada (ADM), que é uma técnica estatistica para derivar
combinagdes lineares de duas ou mais varidveis independentes. que possam
discriminar a priori as categorias de uma varidvel dependente categérica. Estas
combinagdes lineares séo fungdes matematicas idénticas a uma equagao de regressao
linear multipla, dela se diferenciando apenas pelo fato da varidvel dependente ser
originalmente categérica quando na regressao linear ela é, por principio, continua e de
distribuicdo normal. Nas fungdes discriminantes derivadas do processamento das
variaveis independentes, -esta variavel dependente passa a ser medida em "scores"
que representam a soma dos valores de cada variavel independente transformados
pela sua estrutura de variancia: sao os coeficientes da equagdo, que aqui séo
denominados pesos. Apesar desta denominagdo, a contribuicdo de cada variavel
dependente é melhor avaliada pela estrutura de correlagdo com a fungdo derivada,
onde se medem as contribui¢gdes individuais ("/oadings") de cada variavel ao modelo
em valores que variam de "1 a *1, que podem ser analisados & semelhanga da
correlagdo medida pelo r de Pearson (veja a seguir), devendo-se, no entanto, tomar o
valor absoluto, abstraindo-se o sinal. A analise discriminante multivariada é
normalmente usada para fins preditivos mas, no presente estudo, foi usada para
verificar se os sinais clinicos anotados para casos e controles levavam a conclusées
semelhantes as da médi.ca examinadora, de forma a validar-lhe o diagnéstico que
classificou casos, controles nao respiratérios e controles sadios.

Na ADM, analisando-se os "scores" médios de cada categoria da variavel
dependente, denominados de centrdides do grupo, em cada fungado discriminante
pode-se avaliar quanto aparte estdo os grupos, tendo-se em mente que a unidade
medida é um residuo padronizado: qualquer diferenga maior do que 3 sugere distingao
praticamente perfeita, ja que 3 desvios padrao de um ponto central corresponde numa
distribuicdo de probabilidades a praticamente 100%. Para validar o modelo derivado da
analise discriminante compara-se o enquadramento de grupo predito com o observado
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‘e mede-se a concordancia. Desde que Hills®?, em 1966, demonstrou a
superestimagéo desta concordancia quando os mesmos dados sdo usados tanto para
derivar fungbes discriminantes como para testar sua concordancia, recomenda-se o
que foi rea]izado neste estudo: a divisdo aleatéria da amostra estudada em um grupo
de analise (analysis sample) e um grupo de teste (hold out sample), avaliando-se as
proporgdes de concordédncia nas duas populagdes.

Para validagao do diagnéstico‘ de e’(posigéo a doenga chiadora recorrente,
cotejou-se a conclusdo da médica examinadora com as infcrmagées recolhidas pelo
questionario cuja cépia segue em anexo. Os questionarios sdo largamente
empregados na investigagdo da asma e de sintomas respiratérios mas, a despeito dos
esforcos da Sociedade Americana de Térax®™®, ndo existe até hoje nenhum
questionario padrao de consenso internacional.

A variabilidade de informagdes coletadas é conhecida no campo das doengas
respiratérias, com registros na literatura ja de longa data®™*. Barker e Rose®® discutem
que esta variabilidade é devida a instabilidade tanto do objeto quanto do observador e
recomendam que qualquer estudo contemple uma medida desta variabilidade atra_ivés
do dimensionamento da repitibilidade das informagdes, definindo esta repitibilidade
como o nivel de concordancia entre medidas replicadas de um mesmo fenémeno.
Kramer e Feinstein®*® recomendam que a proporgdo de concordancia observada Seja
comparada com a proporgao de concordancia esperada por simples obra do aca‘sfo, e
sugerem o indice Kappa para medir concordancia porque este indice inclui uma
corre¢do para concordancias ao acaso. Comentam que avaliagdes de correlagéo para
varidveis continuas e mesmo categodricas, respectivamente "/ de Pearson e "' de
Spearman, podem ser indicadoras indiretas de concordancia desde que nao haja
sobre ou subestimagdo sistematica numa das medidas realizadas. As trés medidas
foram realizadas para avaliar a repetibilidades das informagbes coletadas no presente
estudo.

O indice Kappa de concordncia aplica-se a variaveis categéricas e expressa a
razdo entre a propor¢ao de concordancia observada reduzida da acado do acaso e a

232 . Hills M. Allocation rules and their error rates. J R Stat Soc 1966; B28: 1-20.

' 233, Ferris BG, Epidemiology standardization project. Am Rev Respir Dis 1978; 118(6-Part 2): 1-120.

234, Cochrane AL, Chapman PJ, Oldham PD. Observer's errors in taking medical histories. Lancet 1951; i:1007-9.
235, Barker DJP, Rose G. Epidemiology in medical practice. London: Churchill Livingstone, 1976.

236, Kramer MS, Feinstein AR. Clinical biostatistics: LIV. The biostatistics of concordance, Clin Pharmacol Ther 1981;
29(1):111-23
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proporgdo maxima de concordancia possivel igualmente reduzida da agao do acaso,
podendo ser expresso pela seguinte formula;

k = P(0O) - P(E)
1 - P(E)

onde P(O) é a proporgéo de conc(ordénciﬁa observada, P(E) sao as proporg¢oes
esperadas por agéo do acaso e 1 (ou 100%) , o maximo possivel de concordancia.
Desde as analises apresentadas por Cohen®™, em 1960, aceita-se que "k" obedece
uma distribuigao normal- com média 0 (zero), podendo-se calcular o resjduo
padronizado de uma leitura qualquer de "k" (normalmente notado como "z" e
correspondendo a uma probabilidade de ocorréncia freqlientemente referida como
" "235) Assim pode-se testar a significancia estatistica de um "k" verificando-se a
hipétese nula de que B seja igual a zero.

O indice'Kapp‘a de concordancia pode variar entre =1 e *1, os valores
negativos significando concordancia inferior ... esperada pelo acaso e os valores
positivos indicando concordancia de diferentes niveis. A classificagdo qualitativa desta
concordancia ja foi objeto de diferentes autores? :?*® e Beard et al.*', em um
trabalho recente de avaliagdo de confiabilidade de informagdes epidemiolégicaé da
asma brénquica, propdéem que a concordancia seja pobre, regular, boa ou excelente
conforme o indice Kappa seja menor/igual a 0,4, entre 0,41 e 0,59, entre 0,60 e 0,74
ou igual/maior a 0,75, respectivamente. O indice Kappa de concordancia pode. ser
calculado em matrizes néo quadraticas, mas o registro em que uma das observagdes
esteja ausente é inteiramente desprezado (pairwise deletion). Nao pode, no entanto,
ser calculado em tabelas de contingéncia de uma unica célula, uma unica linha ou
coluna, dada a impossibilidade de célculo da propor¢ao esperada. Estas restrigbes
explicam as eventuais divergéncias que possam ser observadas entre nivel de

237 . Cohen J. A coefficient of agreement for nominal scales. Educ Psychol Meas 1960; 20:37-46.

238 . Armitage P, Berry G. Op. cit. (referéncia 17): 67-72.

239. Landis RJ, Koch GG, The measurement of observer agreement for categorical data. Biometrics 1977; 33:159-74.
240, Fleiss JL. Statistical methods for rates and proportions. New York: John Wiley & Sons; 1981:218.

241, Beard CM, Yunginger JW, Reed CE, O'Connell EJ, Silverstein MD. Interobserver variability in medical record review: an
epidemiological study of asthma. J Clin Epidemiol 1992; 45(9):1013-20.
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2

- concordancia alto e valor de Kappa baixo?” e ndo descartam o uso deste indice em

favor de qualquer outro?®,
O coeficiente de correlagdo de Pearson , a razao entre a covariancia das
medidas analisadas e o produto de seus desvios padrdo, e pode ser calculado através

~ da formula:

onde

Sxy = covaridncia de x e y, ou seja a somatdria do produto das diferengas entre
cada registro de x e y e suas correspondentes m,dias;

Sxx e Syy = variancias de x e y, ou seja a somatéria do quadrado das diferengas
“entre cada registro (x ou y) e sua correspondente média (x ou y).

O coeficiente de correlagdo de Pearson ndo podera ser calculado quando a
variancia de qualquer mé_dida for nula, ou seja quando a tabela de contingéncia das
medidas resultar em uma tnica Célula, uma unica linha ou coluna. Seus valores variam
entre =1 e *1, com os extremos significando perfeita proporcionalidade inversa ou
direta, respectivamente, entre as duas medidas estudadas. O valor nulo significa
nenhuma correlagao entre as medidas e pode constituir-se em hipétese nula para teste
de significancia estatistica, que se procede através do calculo do valor do f de Student,
o0 qual para cada numero de graus de liberdade tem correspondéncia com uma
probabilidade de ocorréncia, tamb,m normalmente designada "p". O valor de £* é
calculado como o produto de " pela raiz quadrada da razao entre o nimero de graus
de liberdade e o complemento de "r" para a unidade. )

O coeficiente de Spearman segue a mesma légica de calculo que o coeficiente
de Pearson, com a diferenga de que os valores originais das medidas sé@o substituidos

’ 242, Feinstein AR, Cicchettl DV, High agreement but low kappa: I. The problems of two paradoxes. J Clin Epidemiol 1990;
43(6):543-43,

243 . Cicchetti DV, Feinstein AR. High agreement but low kappa: Il. Resolving the paradoxes. J Clin Epidemiol -1990;
43(6):551-58.

244 . Armitage P, Berry G. Op. cit. (referéncia 17): 155.
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- por nimeros de ordem, a menor medida correspondendo & unidade e a maior medida
correspondendo ao ordinal mais alto encontrado no intervalo de valores registrado para
a medida. O calculo de sua significancia estatistica segue também a mesma
racionalida.de do coeficiente de Pearson, com o qual concordard sempre que a
‘ordenagdo das medidas ndo resulte em empates, . situagdo em que o célculo do

coeficiente de Spearman sofre corre¢des e pode resultar significativamente diferente
do coeficiente de Pearson. '

IV.3.2 - DOS RESULTADOS

A pesquisa resultou numa larga quantidade de informagdes para cujo
processamento haveriam varias alternativas de abordagem e exploragdo. Obedeceu-
se, no entanto, as definigbes pré-estabelecidas na se¢do de métodos, apresentando-
se uma descri¢gdo de frequéncias de todas as varidveis e escolhendo-se para analise
da relagdo entre doenga chiadora e pneumonia aquelas cujas medidas diferissem
entre casos e controles ou cujas informagoes de literatura sugerissem importancia.

A caracterizagao da amostra mostrou uniformidade de carateristicas pessoais
entre casos e controles. Entre os diagndsticos presente nos controles néo
respiratérios, o diagnéstico de otite poderia ser disputado como um diagnéstico de
infecgdo respiratoria alta mas, no entanto, conforme anotado referiam-se a
diagnésticos de otite sem presenga de infecgdo de vias aéreas sugerindo tratar-se de
doenga independente de afecgéo respiratoria. ‘

A caracterizagdo socio-econdmica dos individuos estudados permitiu a selegao
das varidveis composigdo da moradia, localizagdo do banheiro, renda familiar e nivel
de escolandade do pai e da mée para consideragdo na andlise das relagbes doenga
chiadora e pneumonia.

Na descricdo da situagdo atual de saude dos individuos estudados ja se
destaca uma maior referéncia a doengas chiadoras entre os portadores de pneumonia.
A situagao nutricional que potenciaimente afetaria as chances do diagnéstico de
pneumonia, foi encontrada sem diferengas entre casos e controles.
| Nos antecedentes clinicos dos pacientes, historia de pneumonia anterior ndo
diferiu entre casos e controles, embora a literatura registre este antecedente como
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fator de risco para a doenga*®®. Se histéria de pneumonia fosse tomada como variavel
dependente, encontrar-se-ia na amostra que uma frequéncia de doenga chiadora 3,11
vezes (intervalo de confianga de 95% entre 1,47 a 6,57) maior entre individuos com
historia positiva comparados a individuos com histéria negativa.

Na caracterizagdo da presenga de doeng¢a, chama a atengdo o fato de que
entre os casos considerados 78.4% foram de pneumonia com tratamento hospitalar
(Tabela XVIll), o que poderia sugerir uma sélegéo de casos mais graves. No entanto,
0s sinais e sintomas registrados para caracterizagdo do caso clinico ndo dao suporte a
esta hipétese: apenas 15,7% dos casos tinham derrame pleural, nenhum caso foi
registrado com: comprometimento grave do estado geral (nenhuma toxemia grave
(++++)) e apenas 15,7% tinham toxemia importante (+++), nenhum caso de cianose e
apenas 9,8% dos casos tinham dispnéia importante ou grave (+++ ou ++++).
Tampouco as condigbes socioecondmicas dos casos explicam melhor do que a
gravidade da doenga as razdes de tratamento hospitalar porque, embora os casos
tenham formado o grupo de menor renda familiar mensal (R$269, 15 contra R$341,52
para doentes ndo respiratérios e R$543,01 para controles sadios), as médias de renda
familiar entre pacientes internados (R$274,73), tratados ambulatorialmente (R$189,00)
ou com alta (R$347,50) ndo mostraram diferengas estatisticamente significantes.

Na caracterizagao da exposi¢do a doenga chiadora, chama a atengéo o fato de
que, a despeito de 20 controles sadios apresentarem histéria de chiado com
frequéncia média de 4,45 episddios nos ultimos 12 meses, apenas 8 foram
considerados portadores de doenga chiadora recorrente. Para esclarecer a concluséo
clinica deve-se considerar que a média de 4,45 episddios de chiados para estas
criangas foi derivada de uma medida de larga variabilidade: 3 criangas nao haviam tido
qualquer episédio de chiado nos ultimos 12 meses, 9 tinham tido apenas 1 episédio
neste periodo, 1 tinha tido 4 episédios, 1 tinha tido 5 episddios, 1 tinha tido 7
episodios, 4 tinham tido 10 episédios e 1 tinha tido 24 episodios. As 12 criangas que
relataram um unico ou nenhum episédio nos ultimos doze meses foram classificadas
pela pediatra responsavel pela observagdo como nio expostas a doenga chiadora. De
acordo com as premissas adotadas, as 3 criangas sem histéria de chiado nos ultimos
12 meses nao seriam elegiveis para classificagdo como expostas e as 9 criangas com
um unico episédio no pe>n’odo s6 o seriam se referissem um diagnostico médico de
asma bronquica. Destas 9, 3 excluiriam-se por nao referirem este diagndstico. Das 6

245 . Victora CG, Fuchs SC, Flores JA, Fonseca W, Kirkwood B. Risk factors for pneumonia among children in a Brazilian
metropolitan area. Pediatrics 1994; 93(6 Pt 1): 977-85
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restantes, 5 relataram que o episédio a que se referiam estava ligado a um evento de
infecgao respiratéria, que por si sé poderia explicar o chiado, e negaram que o chiado
pudesse ser provocado por qualquer dos outros fatores desencadeantes investigados
(alérgenos, irritantes, climaticos, exercicio, stress). Para a Ultima crianga entre as
excluidas, a me ndo soube informar com certeza se o episédio de chiado havia
estado associado a uma infecgao re(spiraté_‘ria ou n&o, como tampouco soube informar
a reagdo da crianga a exposi¢do a outros potenciais fatores desencadeantes, mas
tratava-se de uma crianga de apenas 14,5 meses, cuja histéria de chiado e suposto
diagnodstico médico de asma referiam-se ambos a este episédio de chiado que
constituia-se no unico evento de chiado da vida da crianga. ,

Entre os casos, das 25 criangas com histoéria anterior de chiado apenas 2 foram
excluidas da classificagdo de portadoras de doenga chiadora, mas a exclusdo
obedeceu o mesmo critério. Uma delas era uma crianga de 12,8 meses para a qual se
relatava um diagndstico médico de asma e 2 episodios de chiado nos ultimos 12
meses mas, no entanto, ambos os episddios estavam ligados a infecgdo respiratéria e
negava-se susceptibilidade a outros fatores desencadeantes. A outra crianga tinha
24,9 meses, histéria de diagnostico médico de asma e 2 episédios de chiado nos
ultimos 12 meses mas, igualmente, associava estes episadios a infec¢des respiratérias
e negava susceptibilidade a outros fatores desencadeantes.

Na avaliagdo de repitibilidade das informagdes que permitiram classificar os
individuos como expostos e ndo expostos, a concordancia no julgamento do médico
examinador quanto & condigao do paciente como portador ou ndo de doenga chiadora
recorrente teve uma proporgao de concordancia de 80% que, embora boa, suscita
interesse sobre os 20% de discordancia. Revendo-se os dados dos 6 pacientes em
que houve discordancia na opini@o do médico entre a primeira e a segunda entrevista
constatou-se que 4 poderiam ser devidas a variagdes do objeto e ndo do observador,
ja que a mudanga de situagao era de negativa para positiva, o que poderia ter ocorrido
no intervalo entre as entrevistas. Isto se confirmou para duas destas criangas: a
primeira era um caso de pneumonia que havia sido examinado pela primeira vez aos 4
meses € na segunda entrevista, ja com 6 meses, tinha tido 3 episodios de chiado e
havia sido diagnosticada como asmatica por médico; a segunda crianga era um
controle ndo respiratério que, com diagndstico de diarréia, havia sido examinada pela
primeira vez aos 3 meses e ao ser revista aos 5 meses havia apresentado 3 episddios
de chiado com dispnéia. Para as outras duas criangas constatou-se que havia
desacordo também em outras informagdes permanecendo a duvida sobre desacordo
do proprio observador. Se a mudanga de status da crianga pudesse ser considerada
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para explicagdo da diferenga de concluséo entre a primeira e segunda entrevista, pelo
menos mais dois casos poderiam ser acrescentados como concordantes, e desta
forma o nivel de concordancia na conclusao do médico poderia subir dos 80% medidos
para 86,6%. | _

A avaliagao da associac;éo"entre pneumonia e doenga chiadora resultou em
figuras diferentes conforme o odds ratio foi calculado pelo cruzamento simples das
variaveis (3,83, IC 95% = 1,80 a 8,11) ou péla regressao logistica (7,07, IC 95% = 2,34
a 21,36). Ambos os resultados tém intervalos de confianga que se sobrepdem, e a
diferenga de odds ratio se explica pelo fato de que na regressao logistica s foram
processados para analise os registros com anotagdes validas para todas as varidveis
consideradas, tend'o sido por isso desprezados 45 registros (15 casos, 21 controles
néo-respiratorios, 9 controles sadios) por falta de informagdo numa das seguintes
varidveis: educagao do pai, educagdo da mae, histéria de laringotraqueobronquite e
renda familiar. Se estas variaveis fossem retiradas da analise, ter-se-ia os 153 regiétros
processados e obter-se-ia um resultado com odds ratio de 3,654 (IC 95% = 1,702 a
7,846) para a condigao de portador de doenga chiadora (valor muito préximo dos 3,83
do cruzamento simples de varidveis) e de 1,279 (IC 95% = 1,008 a 1,625) para cada
pessoa a mais dormindo no quarto da crianga. No entanto, as variaveis de registros
incompletos ja haviam demonstrado diferengas estatisticamente significantes entre
casos e controles ndo poderiam ser desprezadas sob pena de violagdo das premissas
de analise definidas no capitulo de métodos. ;

Os 45 registros desprezados na regressdo logistica por falta de informagéo
tiveram distribuigdo aleatéria entre casos e controles e, embora a frequéncia entre
controles nao respiratérios seja significativamente (a nivel de p < 0,05) superior a
controles sadios, a frequéncia entre casos nao tem diferenga estatisticamente
~ significante quer em relagdo a controles sadios ou a controles nao respiratérios. O
odds ratio para pneumonia entre portadores e n&o portadores de doenga chiadora,
calculado pelo cruzamento simples das varidveis entre os 108 registros processados
na regressdo logistica resulta em 4,96 (IC 95%= 1,94 a 12,66) e entre os 45
desprezados resulta em 2,40 (IC 95%= 0,65 a 8,80).
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IV.3.3 - DAS CONCLUSOES E INFERENCIAS

" ife is short, science is long; opportunity is
elusive, expenment is dangerous, judgement is
difficult” - Hippocrates®*

Ja Hipécrates, no século V A.C., perE:ebia que a construgdo do saber médico
incluia uma laboriosa coleta de informagdes para um julgamento dificil, uma ciéncia
extensiva para uma vida curta. |

‘ Um estudo caso-controle ndo prové informagdes definitivas para o
estabelecimento de um conhecimento especifico, mas a medicina tem construido seu
saber a partir de mdltiplos estudos isolados que quando congruentes vao
progressivamente reduzindo a margem de duvida sobre o assunto tratado. Estudos do
tipo caso-controle podem prover evidéncias de uma associagdo, medir sua intensidade
e ainda controlar a influéncia de variaveis de confusao. Schlesseiman®’, em seu livro
inteiramente dedicado ao estudo dos procedimentos epidemiolégicos de investigagoes
caso-controle, prové inumeros exemplos da riqueza deste tipo de metodologia e dedica
o epilogo de seu livro a um balango da contribuigdo deste tipo de estudo na elucidagdo
da associagdo entre o uso de dietilestibestrol e mal formagées congénitas. Através de
todo o livro as pesquisas sobre esta associagdo sao lembradas e o epilogo constitui-se
num arrazoado de como os estudos caso-controle de natureza observacional se
repetem para constituir um conhecimento basico e como os estudos caso-controle de
natureza experimental os sucedem para confirmar e definitivamente estabelecer o
conhecimento. ,

~ Graham®®, lembra que as inevitaveis imperfeicdes de quaisquer estudos
cientificos ndo podem obstar a produgdo do conhecimento: "Flaws can be found in any
study. The findings of particular studies need to be considered in the context of relevant
ﬁndings from other inquinies, which undoubtedly are also flawed, but in different ways.
When enough congruent findings have accrued from a large number and vanety of
studies, credence may be given to the findings in spite of flaws".

O presente estudo tem, para além das limitagdes do método, a limitagdo de

“interessar-se por um objeto amplo, a relagdo entre doenga chiadora recorrente da

246 . Chadwick J, Mann WN. The medical works of Hippocrates. Aphorisms. Oxford: Blackwell Scientific Publications, 1950:
148,

247 . Schlesselman JJ. Op. cit. (referéncia 95) Pg. 291-2,
248 . Graham S. Enhancing creativity in epidemiology. J Epidemiol 1988; 128(2): 249-53.
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" infancia e pneumonia, mas aborda-lo no ambiente restrito da clientela de um hospital.
As medidas de associagao, na forma de odds rafio e risco atribuivel, que se realizam
‘néo extrapolam este ambiente e poder-se-ia mesmo argtiir a propriedade do Ultimo
indicador para um estudo sem base populacional. No entanto, estas medidas sdo
realizadas para provocar a especulagio: seria a associagdo encontrada neste estudo
aplicavel para a populagdo em geral? O estudo se propds a verificar se e quanto dos
dois fendmenos estariam associados e, ainda que por restrigdes de desenho suas
medidas ndo tenham valor universal, ha que se prover medidas que sugiram objeto e
dimensao para a especulagéo. :

Rothman®*®, discutindo os limites da inferéncia causal em epidemiologia,
aponta para o fato que éste exercicio &€ de natureza mais filosofica que cientifica e
conclui que talvez a assungdo da generalidade de uma relagdo causal pertenga ao
dominio das politicas publicas e ndo da ciéncia. O presente estudo prové evidéncia de
~que no ambiente estudado a doenga chiadora recorrente da infancia seja um fator de
risco importante para o desenvolvimento de pneumonia e que seu controle pode ter
impacto ndo desprezivel sobre a frequéncia de doenga neste ambiente. Embora os
limites do método cientifico ndo permitam afirmar que isto aconte¢a na 'populac;éo em
geral, ha motivos para se crer que este ambiente difira do universo?

Nao é preciso qualquer generosidade para reconhecer que o ambiente
estudado tenha carateristicas semelhantes ao universo se este for considerado como a
cidade de Sao Paulo. Ai se encontra a diversidade de uma comunidade de bairro da
capital‘que inclui desde areas urbanizadas até favelas associada a uma comunidade
“universitaria representando estamentos mais privilegiados da urbe. Detecta-se ainda
ai, e a amostra estudada revela, um largo espectro de condigdes socioecondmicas
representadas por condigées de moradia e renda familiar. Com estas caracteristicas a
comunidade usuaria do Hospital Universitario avanga para além da delimitagao
geografica de definigdo de comunidade para incluir uma diversidade cultural, social,
econdmica e de padrao de saude muito sugestiva daquela que se espera encontrar na
cidade. Ora, se esta conjectura for verdade, entao as frequéncia de eventos de saude-
doenga desta comunidade deverao ser semelhantes as da populagéo da capital e a
adogdo de decisbes politicas para agdes no campo poderdo ter suas medidas como
parametros de referéncia.

Encontrou-se na amostra estudada que a presenga de doenga chiadora
recorrente deva implicar em risco 7 vezes maior para o desenvolvimento de

249 . Rothman KJ. Op. cit. (referéncia 137); 7-21.
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' pneumonia, controlados outros dois fatores de risco, igualmente identificados: renda
familiar e nimero de pessoas dormindo no mesmo quarto da crianga. Um recente
estudo de Infante-Rivard®®, aplicando regresséao logistica em 457 casos de asma e
igual numero de contro|es pareados por idade e area de residéncia encontrou que a
histéria de pneumonla, supostamente bacteriana, era 3,12 (intervalo de confianga de
95% entre 1,92 e 5,09) vezes maior entre asmaticos do que entre ndo asmaéticos.

Minor et al.?*', que num estudo prospectivo acompanharam criangas asmaticas e néo
asmaticas por 6 meses, ja haviam encontrado que asmaticos tinham uma maior
incidéncia de infecgdes virais, particularmente por rinovirus. Mais recentemente, Porro
et al.®?, na ltalia, aplicando regressao logistica num estudo tipo corte transversal,
estudaram fatores de risco para infecgbes respiratérias altas em 2304 escolares e
encontraram que doengas chiadoras, que eles dividiram em asma e bronquite
recorrente, constituiam-se nos maiores predisponentes a infecgdo com "odds ratios"
medidos de 2,20 (intervalo de confianga de 95% entre 1,44 e 3,35) e 2,24 (intervalo de
confianga de 95% entre 1,44 e 3,49) respectivamente, riscos muito superiores aos

calculados para fatores socioeconémicos (1,36 para baixo nivel socioeconémicb) e

ambientais (tabagismo na familia: ndo significante; umidade na casa: nédo significante;

numero elevado de pessoas por cémodo: 1,40). Neste trabalho, entretanto, a infecgdo
respiratéria alta foi caracterizada por questionario como obstrugéo nasal ou secregéo
nasal (blocked or runny nose), e por isso pode ter sido confundida com rinite alérgica,
cuja alta associagdo com doenga chiadora seria esperada.
| Em Campinas, em 1987, Ribeiro™ demonstrou que a frequéncia de pneumonia
aumentava com o aumento da gravidade da asma diagnosticada, com diferengas
estatisticamente significantes: 52,4% dos pacientes com asma em grau IV tinham
histéria de 3 ou mais pneumonias, contra 40,6% para asma de grau lll, 31,8% para
asma de grau ll e 12,1% para asma de grau |. Tal efeito dose-resposta permite supor
que a relagdo se estenda também para um nivel inferior onde auséncia de asma
corresponda a menor frequéncia de antecedentes de pneumonia.
No presente trabalho, nos limites da criatividade do epidemiologista, buscou-se
argliir a relagdo da asma em criangas, ou das doengas chiadoras recorrentes, com as

250 . Infante-Rivard C. Childhood asthma and indoor environmental risk factors. Am J Epidemiol 1993; 137; 834-44,

251 . Minor TE, Baker JW, Dick EC, et al. Greater frequency of viral respiratory infections in asthmatics children as compared
with their non-asthmatic siblings. J Pediatr 1974; 85: 472-77.

252, Porro E, Calamita P, Rana |, Montinl L, Criscione S. Atopy and environmental factors in upper resplratory infections: an
epndemnolognca! survey on 2304 school children. Int J Ped Otorhinolryngol 1992; 24:111-20.

253. Ribeiro JD. Asma bronquica na infancia: associagdo entre comportamento clinico-laboratorial e severidade.
Departamento de Pediatria da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade de Campinas, 1987: 86.
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infecgbes respiratdrias, fugindo-se do enfoque tradicional que investiga como as
Ultimas influenciam as primeiras para propor a hipétese que as doengas chiadoras
recorrentes, independehtemente de deverem ou ndo as infecgbes seu
desencadeamento clinico, podem constituir-se em fator de risco para as infecgbes
respiratorias. A associagéo dos dois eventos nesta diregdo tem consisténcia enquanto
hipdtese na propria fisiopatologia conhecida da doenga: a inflamagdo cronica dos
brénquios deve implicar em diminuigdo d6§ mecanismos locais de defesa e ainda
prover meio propicio ao crescimento bacteria‘no.

Jakab®* descrevendo os mecanismos da superinfecgdo bacteriana em
infecgGes virais destaca que no processo inflamatério desencadeado pelo virus altera-
se o clearance mucociliar, diminui a fungéo fagocitaria das células de defesa, aumenta
a descamacao epitelial e ha uma exsudagdo que cria meio proprio para o crescimento
bacteriano. Nao é diferente o processo inflamatério que se encontra na asma, com
desnudamento epitelial, aumento das secregdes e diminuigdo do clearance por
prejuizo da estrutura ciliar do epitélio. Recentemente Lundgren®* demonstrou que a
secregao excessiva de muco pode por si conduzir a infecgdo respiratéria.

Seddon et al.”®® estudaram a colonizagio do retrofaringe por Branhamella
catarrhalis em criangas normais, criangas asmaticas estaveis e criangas asmaticas em
crise e encontraram um efeito tipo dose-resposta para a presenga da bactéria: 33%
das criangas normais, 70% em asmaticos estaveis e 75% em asmaticos sintomaticos.
O risco elevado de infecgdo bacteriana em bronquite crénica é reconhecido ja ha
décadas®™’, e o mesmo se pode dizer da bronquiectasia®®. Um recente estudo de
Nayyar et al.”® com adultos portadores de DPOC (doenga pulmonar obstrutiva
crénica) mostra que, de fato, o diagnostico de bronquite crénica em relagéo a outros
deste grupo de doengas, representa um risco mais elevado para infecgio (odds ratio
de 3,80), embora fossem igualmente fatores de risco o tempo de exacerbagéo dos
sintomas (odds ratio de 13,46 para mais de 3 dias), a histéria de corticoterapia (odds
de 16,27) e a histéria de infecgao anterior (odds de 37,77).

254 . Jakab GJ. Mechanisms of virus-induced bacterial superinfections of the lung. Clin Chest Med 1981; 2(1): 59-66.
255, Lundgren JD. Pathogenesis of airway mucus hypersecretion. J Allergy Clin Immunol 1990; 85: 399-416.
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asthmatics. Pediatr Pulmonol 1992; 13:133-5.

257 . Lee AW, McNaught W, Bacteriology of lower respiratory tract secretions, sputum, and upper respiratory tract secretions
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Como a relagdo entre infecgdo e asma tem sido sempre investigada sob o
pnsma 'da primeira causando a segunda, mesmo informagbes relevantes sobre o
sentido inverso ndo recebem atengdo. Hudgel et al.**’, num estudo com adultos,
encontr'aram que alguns pacientes asmaticos tinham o trato respiratério cronicamente
colonizado por bactérias potencialmente patogénicas, mas como ndo encontraram
associagdo entre a presenga destas bactérias e um aumento de frequéncia de cﬁses
asmaticas, enfatizaram mais a as'sociagéo com infecgbes virais porque estas sim

tinham correlagdo com exacerbagdo da asma. Graham et al.*®'

, tendo realizado um
ensaio clinico com pacientes em crise de.asma separando grupos com e sem
amoxacilina, demonstraram que a antibioticoterapia nao influenciava a recuperagao da
crise, informagdo que embora auxilie a exclusdo de antibioticoterapia sistematica no
 tratamento da asma, ndo nega que o tratamento adequado da asma possa prevenir a
infecgdo: apenas este sentldo da relagdo nao é explorado.
Estudos de lavados broncoalveolares de asmaticos leves e moderados revelam
a presenca excessiva de células epiteliais descamadas, mastocitos, eosindfilos e
linfocitos T?%2. Marcadores de mucina examinados em expectoragido de asmaticos®®
informam -que ha secre¢do exagerada de muco. Lavados ,broncoélveolares de
asmaticos tratados demonstram redugdo significativa do processo inflamatério®™*. A
soma destas informagbes & inegavelmente sugestiva que no asmatico existem
condigbes pré-patolégicas de diminuigdo de defesa e meio de cultura para o
desenvolvimento de infeccdo e que o tratamento da asma pode reverter tais
condigées. Stenius-Aarniala®®
infecgdo pode ser responsavel pela asma, registra que "bacterial infections of nasal

sinuses and bronchi are probably secondary to mucosal edema, hypersecretion,

, numa revisdo sempre preocupada com quanto a

bronchospasm and mucaocilliary dysfunction. There is no evidence that they are the

primary cause of an exacerbation of asthma. It is possible that some bactenal infections
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will limit themselves, if the pathologic state of the mucosa is reversed and its normal

function restored by the antiasthmatic medication".

Em epidemiologia se entende que uma associagdo causal se confirme
demonStrada a sucessdo temporal consequente entre causa e efeito, a resposta
proporcional do efeito a variagdes da causa e a compatibilidade da relag&o causa e
efeito a luz do conhecimento vigente. Na amostra estudada, o presente estudo foi bem
sucedido em demonstrar que criahc;as previamente expostas a doenga chiadora
recorrente tém maior probabilidade de posteriormente apresentarem pneumonia e esta
informagdo n&o parece conflitar com os conhecimentos existentes sobre a
fisiopatologia da doenga, como mostram os comentarios acima.
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A andlise de uma amostra de usudrios do Hospital Universitario da
Universidade de S3o Paulo incluindo 51 casos de pneumonia comparados a 102
controles pareados por sexo e idade divididos entre 51 criangas com outras doengas
nao respiratérias e 51 criangés sadias, permitiu detectar-se que havia distingéo entre

" casos e um ou outrd tipo de controle para as seguintes situagdes:

- condigdes de moradia: casos de pneumonia habitavam em moradias
coletivas numa propor¢do (15,7%) maior que controles sadios (2,0%),
embora nao significativamente diferente da observada para controles né&o
respiratérios (17,6%) e da mesma forma habitavam em residéncias com
banheiro fora de casa numa proporg¢ao (19,6%) superior a controles sadios
(2,0%), embora nao diferente de controles ndo respiratérios(25,5%);

- renda familiar: casos apresentaram diferengas significativas  quanto
comparados a controles sadios (médias mensais de R$269,15 e R$952,30,
respectivamente), embora nao tenham diferido de controles nao respiratérios
(R$341,52); .

— escolaridade dos pais: casos apresentaram uma frequéncia de pais e maes
analfabetos ou com apenas primeiro grau incompleto (78,2% e 80,4%,
respectivamente) superior & observada para controles sadios (29,1% e
31,4%%, na mesma ordem), embora nao tenham diferido de controles nao
respiratérios (71,1%% e 70,0%, respectivamente para pai e mae);

— histéria pregressa de laringotraqueobronquite: 45,1% casos referiam histéria
positiva, frequéncia significativamente diversa da de controles sadios e nao
respiratérios (23,5% e 14,3%, respectivamente);

— numero de pessoas dormindo no quarto da crianga: a média para casos (4,02
pessoas) era estatisticamente superior & de controles sadios (2,92 pessoas),
embora n&o diferisse de controles néo respiratérios (3,80 pessoas), '

— presenga de doenga chiadora recorrente: casos tinham uma frequéncia
(45,1%) estatisticamente superior tanto a controles sadios quanto a controles
néo respiratérios (15,7% e 19,6%, respectivamente).

A relagédo de frequéncias 'de doenga chiadora recorrente entre casos e

controles tomados em conjunto analisada em tabela de contingéncia simples resulta
num odds ratio de 3,83 (intervalo de confianga de 95% entre 1,80 3 8,11).
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Uma andlise por regresséb logistica para avaliar a importancia desta relagéo
com controle para outras variaveis potencialmente geradoras de confusdo, identifica
um odds ratio de 7,07 para presenga de doenga chiadora controlados os efeitos de
renda familiar e nimero de pessoas dormindo no quarto da crianga, dois fatores que
séo igualmente revelados como associados ao diagnéstico de pneumonia. O odds ratio
para rendas familiares baixa e média resuita em respectivamente 5,59 e 2,44 se
contrastados com renda familiar alta. O odds ratio para nimero de pessoas no mesmo
quarto resulta em 1,49 para cada aumento de uma pessoa. '

O risco de pneumonia atribuivel & presenga de doenga chiadora recorrente é
calculado para.a associagdo encontrada nas duas abordagens realizadas e que
resultaram nas duas figuras de odds ratio (3,83 e 7,07), encontrando-se
respectivamente os valores de 33,33% e 51,42%.

Concluiu-se qu*e a amostra estudada revela uma associagao entre doenga
chiadora recorrente da infancia e pneumonia. Criangas portadoras de doenga chiadora
tém chances para pneumonia que sao de 3 a 7 vezes maiores que as chances de
criangas ndo portadoras desta doenca, fixadas as mesmas condigbes para renda
familiar e para numero de pessoas no quarto de dormir. Segundo o modelo logistico,
se além da presenga de doenga chiadora, a crianga apresentar também situagdo
adversa para estas condigdes (renda familiar mais baixa ou maior numero de pessoas
no quarto de dormir) suas chances para pneumonia resultam multiplicadas: uma
crianga com doenga chiadora, pertencente a uma familia de renda familiar baixa e
dormindo num quarto com um acompanhante, tem 59 (7,07 X 5,59 X 1,49) vezes mais
chances de pneumonia do que uma crianga sem doenga chiadora, pertencente a uma
familia de renda familiar alta e que durma sozinha num quarto.

Os calculos de risco atribuivel sugerem que, se de fato a amostra representar
bem a comunidade de usuarios do Hospital Universitario no que tange a frequéncia
dos fenédmenos estudados, um controle medico da doenga chiadora que impega sua
agdo predisponente & pneumonia pode resultar numa redugdo de frequéncia desta
infecgao respiratéria nesta comunidade que devera ser da ordem de pelo menos 33%.
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As evidéncia providas por este trabalho sobre o efeito das doengas chiadoras
sobre a pneumonia, principal preocupagdo da Saude Publica para a promogdo da
saude da crianga, deve convidar os atores da Saude Publica a novas reflexdes para as
~definigbes . politicas de controle da morbimortalidade por doengas respiratérias na
infancia. O enfoque exclusivo que se tem dado ao tratamento clinico dos casos agudos
de infecgbes respiratorias tem excluidq de anteméo a assisténcia regular a doengas de
base, cujo esquecimento deve se constituir no limite da capacidade de intervengao
desta estratégia. Em areas miseraveis do globo, onde as taxas de mortalidade séo
muito altas, garantir o acesso a antibioticoterapia pode resultar numa redugédo de
dbitos como igualmente poderia ser bem sucedida qualquer outra intervengdo que
controlasse fatores de risco como desnutrigdo, falta de aleitamento materno, auséncia
de cobertura vacinal, etc.. Ja se comentou aqui o trabalho de Jerzy Leowski?% que
identificou alta correlagdo entre 6bitos por doengas respiratérias e produto nacional
bruto (r= -,89), o que sugere que se de forma inespecifica as condigdes gerais de vida
puderem melhorar, a taxa de mortalidade por doenga respiratéria também tendera a
decrescer. ‘

No entanto, superada a miséria, a consequente redugdo absoluta dos 6bitos
por doenga respiratéria ndo reduz sua participagéo proporcional nas causas de morte.
Dar a curva de mortalidade por estas doengas inflexao distinta daquela observada nos
Obitos em geral requer uma agao especifica no campo, a exemplo do que parece
acontecer nos paises desenvolvidos. O que o presente trabalho pode sugerir é que
esta agdo especifica deva ser uma garantia ndo de tratamento de infecgdes, mas de
tratamento de moléstias de base responsaveis por alteragdes fisiopatolégicaskque
predispdem ao desenvolvimento da infec¢gdo. As doengas chiadoras recorrentes
requerem uma estrutura de servigos hierarquizada para garantir tratamento
continuado, orientagdo adequada e prontiddo de intervengdo quando quer que
necessario.

Com esta concluséo néo se trata de condenar a estratégia patrocinada pela
Organizag¢do Mundial da Saude, mas de apontar-lhe os limites. O Estado de Sao Paulo
é um exemplo destes limites, pois a despeito de uma inegavel cobertura vacinal e
amplo acesso a tratamento médico, os ébitos por pneumonia seguem sendo a principal
causa evitavel de obito em criangas. As criangas que aqui morrem, estdo internadas
em hospitais recebendo antibioticoterapia, quando ndo mesmo assistidas por cuidados

206 . Leowski J. Op. cit, (referéncia 9)
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‘intensivos de alta tecnologia. O que tem faltado a estas criangas é uma assisténcia
‘médica continuada e nao o socorro para o episédio agudo de infecg&o.

O estudo da mortalidade de criangas apresentado na introdugédo deste trabalho
a guisa dé identificagdo do problema aqui investigado, sugere que o impacto do
controle de obitos de asma sobre os Obitos de pneumonia poderia ser da ordem de
apenas algumas dezenas num universo de alguns milhares de ébitos. No entanto, esta
conclusdo deriva de um modelo teérico de andlise que supde fixo o padrdo de causa '
de ébito e se restringe a analise interna da relagéo entre doenga chiadora recorrente e
pneumonia no universo dos &bitos registrados, ou seja compara as probabilidades de
6bito com pneumonia entre ébitos com e sem asma, dada uma probabilidade de.ébito
na populagao. Certamente‘poderfse-ia ser mais otimista levando-se em conta que uma
intervencao a nivel dos eventos que precedem a morte deva diminuir o risco de ébito.
Entre os atendimentos hospitalares da capital, também analisados na introdugéo deste
trabalho, das 25 545 internagdes por doenga respiratoria, 16 318 (63,87%) foram
devidas a pneumonia. Se o risco atribuivel encontrado para a comunidade do Hospital
Universitario (30 a 50%) fosse aplicado a este universo, esperar-se-ia que 5 a 8 mil
internagbes pudessem ser evitadas a cada ano na capital, o que sugeriria uma
consequente redugéo de dbitos.

Madel T. Luz, em obra®”’
médicas no Brasil, identificou entre quatro formas de discurso médico, uma que
designou discurso sanitarista campanhista. Tal discurso, que teria sido hegemonico no

que nos fins dos anos setenta analisou as instituigbes

Brasil na primeira metade do século para paulatinamente ser desafiado por diferentes
discursos com énfase na assisténcia médica, privada ou estatal, talvez ndo se restrinja
a uma organizagdo ideolégica da pratica médica, mas se constitua em referencial
tedrico substantivamente arraigado no pensamento dos profissionais de Saude
Publica. O enunciado do programa oficial da OMS/OPS para o controle de doengas
respiratorias testemunha esta expectativa quando aponta como horizonte da estratégia
de controle das IRA uma agdo que possa ser semelhante a do controle da diarréia.
Indaga-se explicitamente qual seria nas IRA o equivalente ao soro de reidratagao das
diarréias, o qual pudesse ser objeto de uma ampla campanha que pusesse fim as IRA.
O presente trabalho, ao sugerir que é o controle de doengas cronicas, as quais
demandam uma assisténcia continuada, que pode contribuir para o controle das IRA,
sugere que ndo havera soro de reidratagdo para as IRA, ndo havera campanha de
controle das IRA. No ambito da instituicdo médica, porque a nivel do social poder-se-ia

207 . Luz MT. As Instituiges médicas no Brasil: Instituigao e estratégia de poder. Rio de Janeiro: Edigdes Graal, 1979.
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considerar ainda outras alternativas, so resta a solugdo assistencial que para moléstias
desta complexidade solicitara respostas igualmente complexas de organizagédo
estrutural e funcional de servigos médicos.

Thomas S. Kuhn®®, filésofo contemporéneo da ciéncia, ao questionar a visdo
tradicional de que a ciéncia acumula conhecimentos somando produgdes precedentes
a consequentes, entende que a evolugdo das ciéncias se faga por processos de
ruptura, que denomina revolugdo cientifica. Estas revolugbes sdo evidentes nas
grandes transformagodes a que se associam nomes como Newton ou Einstein, mas séo
também uma realidade quotidiana da comunidade cientifica onde fatos novos que
- sejam fruto de uma abordagem alternativa tendem a ser relegados porque ameagam
de ruptura a ordem vigente. Ou seja, seu conceito de revolugado cientifica pode tanto
auxiliar a compreensao da dindmica da produg¢do cientifica quanto explicar as grandes
transformagbes da histéria das ciéncias, embora sejam estas que validem tal
proposig¢ao tedrica. Kuhn propde ainda o conceito de paradigma como o universo de
valores que condiciona a produgdo cientifica, valores de ordem tanto légica e
epistemoldgica quanto de ordem gnéstica e axiologica interessando a sociologia ou a
psicologia social. O pensamento campanhista na Saude Publica parece constituir-se
num paradigma do campo através do qual se busca apreender a realidade e definir
estratégias de intervengdo. Fatos que o desafiem ndao podem ser faciimente aceitos.

A informacgéo produzida foi resultado de uma abordagem alternativa da relagao
entre os dois eventos estudados e leva a conclusdes que implicam em propostas de
intervengéo distintas das correntemente adotadas. Sua eventual influéncia em praticas -
individuais ou coletivas da medicina dependera menos de sua prdpria consisténcia do
que da receptividade do campo ao novo.

208 . Kuhn TS. A estrutura das revolugdes cientificas. S3o Paulo: Editora Perspectiva S5.A., 1994
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ANEXO |

PROTOCOLOS DE COLETA DE DADOS
c |
ROTEIROS DE PADRONIZAGAO DO PREENCHIMENTO



DOENGA CHIADORA/PNEUMONIA: PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS
* CARACTERIZAGAO DO PACIENTE E DA PRESENGA DE DOENGA *

F—I. CLASSIFICAGAO

CACAO

NOME DO PACIENTE

DATA / __/
 REGISTRO TIPO: 1. CASO - | |
2. CONTROLE NAOC PNEUMONIA |__|
3. CONTROLE SADIO ||
—II. IDENTIFI

SEX0 1.
2.
RACA 1.
4.

MASC |

BRANCA |_

FEM |

MULATO |_

NOME DO ENTREVISTADO

DATA DO NASCIMENTO /

| 2. NEGRA |_| 3. AMARELA |_|

| 9. NAO IDENTIFICADA |_|

. PARENTESCO

ENDEREGO

BAIRRO

MORADIA:

"1
2

O W R

—III. CARACTERIZAGAO

SOCIO-ECONOMICA DA FAMILIA

INDIVIDUAL (s6 a familia) _
COLETIVA (varias familias)
NS/NR _
PROPRIA
ALUGADA
CEDIDA
NS/NR




DOENGCA CHIADORA/PNEUMONIA: PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS

* CARACTERIZAGAO DO PACIENTE E DA PRESENGA DE DOENGA *

—III. CARACTERIZAGAO SOCIO-~ECONOMICA DA FAMILIA

'ELETRICIDADE 1.SIM |_| 2.NAO |_| 9.NS/NR |_|

AGUA ENCANADA  1.SIM |_| 2.NAO |_| 9.NS/NR |_|
ESGOTO 1.SIM |_| 2.NAO |_| 9.NS/NR |_|
BANHEIRO \ 1. NAO TEM

2. FORA DE CASA
3. DENTRO DE CASA
9. NS/NR

N2 COMODOS NA CASA | | (excluindo banheiro)
Ne® PESSOAS NA CASA | |

= 5 ANOS
> 5 E <= 15 a

Ne PESSOAS NA FAMILIA
> 15 ANOS

RENDA:  N° PESSOAS QUE TRABALHAM | |

SOMA DOS SALARIOS NO MES PASSADO |

EDUCAGRO: PAI OU ARRIMO 1. ANALFABETO .
| i 2. 1°® GRAU INCOMPLETO

3. 1°® GRAU COMPLETO
4. 2° GRAU INCOMPLETO
5. 28 GRAU COMPLETO
6. SUPERIOR INCOMPLETO
7. SUPERIOR COMPLETO
9. NS/NR

LHHTT

MAE OU TUTORA 1. ANALFABETO

2. 1° GRAU INCOMPLETO
3. 1° GRAU COMPLETO

4. 2° GRAU INCOMPLETO
5. 2¢ GRAU COMPLETO

6. SUPERIOR INCOMPLETO
7. SUPERIOR COMPLETO
9. NS/NR

Quando a criangca adoece que recursos procura?

-ACESSO A 1% OPGAO | | ° 1. SERV. MEDICOS OSEC
SERVICOS - 2. REDE PUBLICA /CONVENIADA
DE SAUDE: 2% OPGAO | | 3. CONVENIOS PROPRIOS/EMPRESA

4. SERVIGOS PRIVADOS
32 OPGAO | | 5. OUTROS:




DOENGCA CHIADORA/PNEUMONIA. PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS
* CARACTERIZAGAO DO PACIENTE E DA PRESENGA DE DOENGA #

—IV - CONTROLE DE VARIAVEIS DE CONFUSAO

ANTECEDENTES PESSOAIS - Assinale se a crianga tem histdéria
: das seguintes doengas e em caso posi -
tivo, assinale o numero de episddios
nos ultimos 12 meses, quando aplicavel:

 DOENGA . HISTORIA POSITIVA? N°® DE EPISGODIOS
x ULTIMOS 12 MESES
LARINGOTRAQUEO- 1.SIM|_| 2.NAO|_| 9. NS/NR[_[ T D
BRONQUITE
LARINGITE 1.SIM|_| 2.NAO|_| 9. NS/NR|_| |__|__|__|
ESTRIDULOSA |
ECZEMA /DERMATITE 1.SIM|_| 2.NAo|_[ 9. Ns/NR|_| |_|__|__|
ATOPICA :
RINITE ALERGICA 1.SIM|_| 2.NAo|_| 9. NSs/NR|_| |__{__|_|
SINUSITE 1.SIM|_| 2.NAO|_| 9. NS/NR|_| |_|__|_|
OTITE | 1.8IM|_| 2.NAo|_| 9. NS/NR|_| |;;|__|_f|
SARAMPO 1.SIM|_|, ha|_|_|_|meses 2.NAo|_| 9.NS/NR|_]|
'COQUELUCHE 1.SIM|_|, ha|_|_|_|meses 2.NAO|_| 9.NS/NR|_|
TUBERCULOSE  1.SIM|_|, ha|_|_|_|meses 2.NAO|_| 9.NS/NR|_|
BRONQUIOLITE 1.SIM|_|, ha|_|_|_|meses 2.NAO|_| 9.NS/NR|_|
PNEUMONIA 1.SIM|_| | 2.NAO|_| 9. NS/NR|_|
Quantas vezes? |1 ’das quais

|_|]_| tratadas em casa nas idades de

| _|_| tratadas em hospital nas idades

Anote se a crianga é portadora de alguma doenga crdénica e
se estd recebendo alguma medicagao regularmente

DOENGA:

TRATAMENTO:




DOENGCA CHIADORA/PNEUMONIA:

Y PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS
* CARACTERIZAGAO DO PACIENTE E DA PRESENGCA DE DOENGA *

v

ATOPIA: PATI l. SIM
: MAE l. SIM

IRMAO 1. SIM

ASMA PAT l. SIM
MAE l. SIM
IRMAO 1. SIM

r*IV ~ CONTROLE DE VARIAVEIS DE CONFUSAO

FATORES AMBIENTAIS - Assinale se
. seguintes

2 * NAO
2. NAO
2. NAO
2. NAO
2. NAO
2. NAO

NS/NR
NS/NR
NS/NR

NS/NR
NS/NR
NS/NR

N¢ PESSOAS DORMINDO NO MESMO QUARTO QUE O PACIENTE

ANTECEDENTES FAMILIARES - Assinale se ha historia das
seguintes doengas-

a crianga esta exposta aos
fatores ambientais:

N

TABAGISMO:  N° FUMANTES NA CASA|__ |__
FOGAO A LENHA/CARVAO/QUEROSENE  1.SIM|_| 2.NAO|_| 9.NS/NR|_|
DENTRO DE CASA
FALTA DE INSOLAGAO NO QUARTO DA 1.SIM|_| 2.NAO|_| 9.NS/NR|_|
CRIANGA (FACE SUL?)
UMIDADE DENTRO DE CASA (MOFO) 1.SIM|_| 2.NAO|_| 9.NS/NR|_]|
RESIDENCIA JUNTO A FABRICA QUE  1.SIM|_| 2.NAO|_| 9.NS/NR|_|
EXPELE GASES, ODORES, FUMAGA
— V =~ CARACTERIZAGAO DO DIAGNOSTICO DE PNEUMONIA
HISTORIA: TOSSE 1.SIM |_| 2.NAO |_| 9.NS/NR |_|
DISPNEIA 1.SIM |_| 2.NAO |_| 9.NS/NR |_|
 FEBRE 1.SIM |_| 2.NAO |_| 9.NS/NR |_|
DOR TORACICA 1.SIM |_| 2.NAO |_| 9.NS/NR |_|
DOR ABDOMINAL  1.SIM [_| 2.NAO [_| 9.NS/NR |_|
VOMITOS 1.SIM |_| 2.NAO '|_| 9.NS/NR |_|
ANOREXIA 1.SIM |_| 2.NAO |_| 9.NS/NR |_|
ADINAMIA 1.8IM |_| 2.NAO |_| 9.NS/NR |_|




DOENCA CHIADORA/PNEUMONIA: PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS
* CARACTERIZAQAO DO PACIENTE E DA PRESENGA DE DOENGA *

B V - CARACTERIZAGAO DO DIAGNOSTICO DE PNEUMONIA

EXAME TEMPERATURA | | Fc | | FR | |
- FISICO: '
. ESTATURA | | PESO |__ |

Anote a avaliacdo do estado nutricional da crianga:

1. EUTROFICA |__ | 2. DESNUTRIDA |__| DO |__| GRAU
 DISPNEIA O.|_|1.+|_| 2.44+|_| 3.4++|_| 4.+ttt _|
CIANOSE O.|_|L.+|_| 2.4++|_| 3.+++|_| 4.++++|_]|
 TOXEMIA O.|_|1.#+|_| 2.4+|_| 3o4++]|_| 4.++++|_]|
. ESTERTORES
1. SIM | | 2. NAO | |
. SUBCREPITANTES ‘
' ESTERTORES
: 1. SIM |__ | 2. NAO | |
CREPITANTES
' SOPRO BRONQ. 1. SIM | | 2. NAO | |
EXAME ' CONDENSAGAO 1. SIM |__ | 2. NAO |
RADIOLOGICO: LOBAR/SEGMENTAR
CONDENSAGAO 1. SIM | | 2. NAO | |
~ INTERSTICIAL/ALVEOLAR
PNEUMATOCELE 1. SIM |__ | 2. NA&o |__ |
ATELECTASIA 1. SIM | | 2. NAO | |
DERRAME 1. SIM | | 2. NAo | |
HIPERINSUFLA 1. SIM | | 2. NAO | |
GAO

PNEUMOTORAX 1. SIM |_ | 2. NAo |__ |




DOENGCA CHIADORA/PNEUMONIA: PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS
* CARACTERIZAGAO DO PACIENTE E DA PRESENGCA DE DOENCA *

EXAMES »
'LABORATORIAIS

CONCLUSAO
DIAGNOSTICA:

CONDUTA:

— V - CARACTERIZAGAO DO DIAGNOSTICO DE PNEUMONIA

PNEUMONIA 1. SIM | | 2. NAo |
ETIOLOGIA 1. BACTERIANA |__ | (
SUPOSTA
2. VIRAL |__| ¢

3. SEM HIPOTESE ETIOLOGICA

OUTROS DIAGNOSTICOS

1. TRATAMENTO AMBULATORIAL
2. TRATAMENTO HOSPITALAR
3. ALTA




* DOENCA CHIADORA E PNEUMONIA *
ROTEIRO PARA PREENCHIMENTO DO PROTOCOLO DE
CARACTERIZAGAO DA PRESENCA DE DOENCA

CAMPO I - CLASSIFICAGAO

Anotar a data do exame com algarismos e com um "x" a
classificagcao do paciente entrevistado, lembrando:

l. Caso = paciente com diagndstico de pneumonia de
qualquer natureza etioldgica e qualquer gravidade, desde que
a infecgdo tenha sido adquirida na comunidade. Qualquer
histéria de tratamento anterior dos sintomas, com ou sem
hospitalizagcdo, pode dar margem a duvida quanto a natureza
da infecgao e o caso deve ser desprezado.

2. Controle nao pneumonia: paciente atendido no PS sem
queixa respiratéria e com diagndéstico que exclua doenga
respiratodoria. Deve ser examinado para o estabelecimento do
diagndstico de auséncia de pneumonia.

3. Controle sadio: acompanhante de paciente ou cliente
de puericultura do centro de saude.

OS CONTROLES SAO ESCOLHIDOS AO ACASO, COM PAREAMENTO  DE SEXO
E IDADE. EM RELAGAO A ULTIMA A DIFERENGA DE IDADE NAO DEVE
SER MAIOR DO QUE 6 MESES PARA MAIORES DE 2 ANOS NEM MAIOR DO
QUE 3 MESES PARA CASOS DE 2 ANOS OU MENOS.

CAMPO II - IDENTIFICAGAO
1. Nome: anotar por extenso, sem abreviagéo
2. Sexo: Um ’x’ na alternativa correspondente.

3. Data do nascimento: anotar com algarismos. Quando o
informante ndo souber, levantar no prontuario: nunca deixar
a informacdo ausente.

4. Raga: Um ‘x’ na alternativa correspondente. Inclua
na alternativa ‘ndo identificada’ qualquer eventual
alternativa diferente das previstas, eg. indio.

5. Nome do entrevistado: anote por extenso.

6. Parentesco: anote por extenso.

7. Endereco: anote por extenso, registrando pontos de
referéncia.

8. Bairro: anote por extenso, registrando referéncia de
identificacdo da area onde se situe o bairro, eg. Jardim das
Imbuias, na Capela do Socorro. ' ;




* DOENCA CHIADORA E PNEUMONIA *
ROTEIRO PARA PREENCHIMENTO DO PROTOCOLO DE
CARACTERIZACAO DA PRESENCA DE DOENGCA

-,

——CAMPO III - CARACTERIZAGAO SOCIO-ECONOMICA DA FAMILIA——

1. Tipo de ocupagdo da moradia: Um ‘x’ na alternativa
correspondente. ‘ '

2. Tipo de propriedade da moradia: Um ‘x’ na
alternativa correspondente. '

3. Presenga de eletrlcldade na moradia: Um ’‘x’ na
‘alternativa correspondente.

4. Presenca de rede de esgoto na moradia: Um ’‘x’ na
alternativa correspondente.

5. Presenga de banheiro na moradia: Um ‘x’ na
alternativa correspondente.

6. Situagdo do banheiro na moradia: Um ‘x’ na
alternativa correspondente.

‘ 7. N° de cémodos na casa: anote com algarismos. Na
auséncia de informagdo, registre o cédigo ‘99’. Em caso de
habitagdes coletivas, lembrar que a informagdo se refere a
planta fisica toda e ndao apenas a &rea ocupada pela familia.

8. N° de pessoas na casa: anote com algarismos. Na
auséncia de informag¢do, registre o cédigo  ‘99’. Nas
habitagdes coletivas, lembrar que a informagdo se refere a
todos que moram no enderego do paciente.

9. N® de pessoas na familia: anote com algarismos,
segundo a faixa etaria. Na auséncia de informagdo, registre
o cédigo ’‘99’. O conceito de familia é de familia estendida,
ndo nuclear, ou seja, todos que por lago de consanglinidade
ou afinidade vivam juntos numa unidade social e econdmica,
incluindo-se parentes de qualquer grau e agregados.

10. N2 de pessoas que trabalham: anotar o n? de pessoas
que contribuem para renda; trabalho doméstico ou diletante
deve ser desconsiderado.

11. Soma dos salarios do més passado: anotar em
cruzeiros reais a soma dos saldrios nominais das pessoas que
trabalham. Conte apenas saldrio em dinheiro e despreze
qualquer remuneragdo em espécie (moradia, vale refeigéo,
etc), aceite aproximagdes ("deve ganhar mais ou menos ’‘x’")
desde que sejam arbitradas autonomamente pelo entrevistado.

12. Educacido do pai ou do arrimo da familia: Um ’‘x’ na
alternativa correspondente.




* DOENCA CHIADORA E PNEUMONIA *
ROTEIRO PARA PREENCHIMENTO DO PROTOCOLO DE
CARACTERIZAGAO DA PRESENGA DE DOENGA

-

——CAMPO III - CARACTERIZAGAO SOCIO-ECONOMICA DA FAMILIA——

- 13. Educagdao da mde ou tutora: Um ‘x’ na alternativa
correspondente. Sé considere como tutora uma pessoa dque
substitua integralmente a mde, como nos casos de madrasta ou
parente que seja responsavel pela criagdo da criangca na
auséncia permanente da mae. Quando houver mde que conviva
com a crianga, anote sua educagdo, mesmo gque haja uma outra
pessoa que se encarregue da crian¢a na maior parte do tempo
por auséncia eventual da mae, ainda que esta auséncia seja
sistematica.

14, 15, 16. 1s, 2% e 3% opgdes de acesso a servigos de
saude: Usando os cddigos indicados, anote as 3 primeiras
op¢obes que a mae ou responsavel faz para buscar recursos
quando a crianga adoece. Se nao houverem 2* e 3% opgoles,
anote o cddigo ‘99’ para assinalar que a pergunta ndo se
aplica.

CAMPO IV -~ CONTROLE DE VARIAVEIS DE CONFUSAO

1. Antecedente de laringotraqueobronquite: Um ’‘x’ na
alternativa correspondente e em caso positivo registre o n®
de episodios nos ultimos 12 meses. Caracterize como um
gquadro de infecgdo respiratdéria acompanhado de sintomas de
cornagem e/ou ruidos no tdérax (chiado, ronco, peito cheio).

2. Antecedente de laringite estridulosa: Um ‘x’ na
alternativa correspondente e em caso positivo registre o n®

de episddios nos udltimos 12 meses. Caracterize como.
episddios de cornagem com dispnéia e angustia, autolimitados
e de remissdo espontédnea, desencadeados por infecgéao

respiratdéria alta, por alérgeno ou por causa desconhecida.

3. Antecedente de eczema/dermatite atdpica: Um ’‘x’ na
alternativa correspondente e em caso positivo registre o n®
de episddios nos ultimos 12 meses. Caracterize o quadro como
lesao erimato-descamativa ou eritemato-infiltrativa,
pruriginosa ou nao, exudativa ou ndo, recorrente em Aareas
conhecidas, com remissdo espontdnea ou dque responde a
tratamento com corticosterdides.

4. Antecedente de rinite alérgica: Um ’‘x’ na
alternativa correspondente e em caso positivo registre o n°®
de episdédios nos uUltimos 12 meses. Caracterize o quadro pela
inspecgdao atual do fascies e mucosa nasal, mais histdria de
rinorréia recorrente acompanhada de espirros, que piora com
exposigdo a algum alérgeno ou com infecgao respiratédria
alta, e que melhora com tratamento especifico ou foi
diagnosticada por médico.




* DOENGA CHIADORA E PNEUMONIA *
ROTEIRO PARA PREENCHIMENTO DO PROTOCOLO DE
CARACTERIZAGAO DA PRESENGA DE DOENGCA

CAMPO IV - CONTROLE DE VARIAVEIS DE CONFUSAO

: 5. Antecedente de sinusite: Um ‘x’ na alternativa
correspondente e em caso positivo registre o n® de episddios
nos ultimos 12 meses. Caracterize o quadro como rinorréia
purulenta que sucede ou acompanha infec¢dao respiratoria
alta, que melhora com antlblotlco ou que foi diagnosticada
por médico.

6. Antecedente de otite: Um ‘x’ na alternativa
correspondente e em caso positivo registre o n®* de episddios
nos ultimos 12 meses. Caracterize o quadro como otalgia que
sucede ou acompanha infecg¢do respiratoria alta, que melhora
com antibiodtico ou que foi diagnosticada por meédico.

7. Antecedente de sarampo: Um ‘x’ na alternativa
correspondente e em caso positivo registre em meses o tempo
transcorrido entre o episddio e a data atual. Caracterize o
guadro como infecg¢do respiratéria baixa acompanhada de
exantema, diagnosticada por médico.

8. Antecedente de coqueluche: Um ‘x’ na alternativa
correspondente e em caso positivo registre em meses o tempo
transcorrido entre o episddio e a data atual. Caracterize o
guadro como infecg¢do respiratodoria baixa acompanhada de tosse
quintosa, diagnosticada por médico.

9. Antecedente de tuberculose: Um ‘x’ na alternativa
-correspondente e em caso positivo registre em meses o tempo
transcorrido entre a data da alta e a data = atual.
Caracterize o quadro como infecg¢do respiratoria baixa que
respondeu a tratamento especifico conduzido por médico.

10. Antecedente de bronquiolite: Um ’‘x’ na alternativa
correspondente e em caso positivo registre em meses o tempo
transcorrido entre o episddio e a data atual. Caracterize o
quadro como infecgdo respiratéria baixa com dispnéia em
menor de 2 anos, diagnosticada por médico.

11. Antecedente de pneumonia: Um ’‘x’ na alternativa
correspondente. Caracterize o quadro como infecgdo
respiratdéria baixa gque respondeu a tratamento especifico
conduzido por médico. Em caso positivo registre quantas
vezes teve pneumonia, quantas foram tratadas
ambulatorialmente e quantas necessitaram tratamento
hospitalar, bem como a idade em que ocorreram.

12. Historia de doenga crénica: registre se a crianga é
portadora de gqualquer patologia crénica diagnosticada por
médico e, em caso positivo, se faz uso de qualquer
tratamento regular.




* DOENGCA CHIADORA E PNEUMONIA *
ROTEIRO PARA PREENCHIMENTO DO PROTOCOLO DE
CARACTERIZAGAO DA PRESENGCA DE DOENGA

CAMPO IV - CONTROLE DE VARIAVEIS DE CONFUSAO

20. Residéncia 1localizada junto a fabrica que expila
poluentes: Um ‘X’ na alternativa correspondente. A simples
presenga de uma fabrica ndo deve ser interpretada como
historia positiva. Pergunte sobre o que se fabrica, se tem
chaminés, se na casa percebe-se fuligem, odores
desagradaveis, fumaga, se as pessoas se queixam de irritacgao
das mucosas nasais e conjuntivais. Conclua por resposta
positiva apenas se puder recolher elementos sugestivos de
poluicdo ambiental.

CAMPO V - CARACTERIZAGAO DO DIAGNOSTICO DE PNEUMONIA——

1. Histéria de tosse: Um rx’ na alternativa
correspondente. Considere positiva uma histoéria de tosse com
qualquer caracteristica, desde que relacionada a dqueixa
atual.

2. Histéria de dispnéia: Um ’x’ na alternativa
correspondente. Considere histéria positiva qualquer
referéncia a faltar de ar ou desconforto para respirar
relacionados a queixa atual.

3. Histdria de febre: Um ‘x’ na alternativa
correspondente. Considere positiva a impressdo subjetiva da
mae ou informante, desde que relacionada com a queixa atual.

4. Histéria de dor toracica : Um ’x’ na alternativa
correspondente. Considere positiva a impressdo subjetiva da
mde ou informante, desde que relacionada com a queixa atual.

5. Histdéria de dor abdominal: Um ‘x’ na alternativa
correspondente, desde que relacionada com a queixa atual.

6. Historia de vémitos : Um ’‘x’ na alternativa
correspondente, desde que relacionada com a queixa atual.

7. Histéria de anorexia : Um ‘x’ na alternativa
correspondente, desde que relacionada com a queixa atual.

8. Histdéria de adinamia : Um ’‘x’ na alternativa
correspondente, desde que relacionada com a gqueixa atual.

9. Temperatura: Anote com até 2 digitos, mais uma casa
decimal. ' "

10. Frequéncia cardiaca (FC): Anote com até 3 digitos o
numero de batimentos por minuto. Conte pulso ou ausculte
coragao por 30 segundos. '




* DOENCA CHIADORA E PNEUMONIA *
ROTEIRO PARA PREENCHIMENTO DO PROTOCOLO DE
CARACTERIZAGCAO DA PRESENGA DE DOENGA

——CAMPO V - CARACTERIZACAO DO DIAGNOSTICO DE PNEUMONIA——

11. Frequéncia respiratéria (FR): Anote com até 3
digitos o numero de movimentos respiratdérios por minuto.
Observe movimentos do térax ou ausculte a passagem de ar
pela furcula por 1 minuto. Repita a operagdo e anote a maior
medida. '

12. Estatura: Anote em centimetros, com até 3 digitos e
despreze frag¢des decimais. '

13. Peso: Anote em granias, com até 3 digitos e sem |
fracdo decimal. '

14. Estado nutricional: Um ‘x’ na alternativa
correspondente.

15. Em caso positivo de desnutrigdo, anote o grau (1°®,
22 ou 3°) conforme aplicavel.

16. Presenga de dispnéia: Um ’‘x’ na alternativa
correspondente. Observe para fins de padronizag¢do que:

0 = dispnéia ausente ;

+ = taquipnéia isolada e/ou tiragem intercostal

++ = taquipnéia + tiragem intercostal + tiragem
subcostal

+++ = taquipnéia + tiragem intercostal e subcostal,

com retragdo de furcula e/ou protusdo de apéndice xifdide
e/ou batimento moderado de asa de nariz. Eventualmente com
agitacdo psicomotora.

++++ = taquipnéia + tiragem intercostal e subcostal,
com retragdo de furcula e/ou protusdo de apéndice xifdide
e/ou retragao abdominal (abaixamento paradoxal do abdome na
inspiragdo) e/ou batimento marcado de asa de nariz, com
repercussdes sistémicas evidentes como palidez, prostragao,
cianose e diminuigdo da perfusao periférica.

17. Presengca de cianose: Um ’‘x’ na alternativa
correspondente. Observe que:

0 = auséncia de cianose

+ = cianose labial e/ou de leito ungueal
4+ = clanose labial + lingua ciandtica
+++ = cianose de pele e mucosas

++++ = cilanose generalizada com comprometimento do
estado geral e. sinais de alteragdées hemodindmicas
(frequéncia cardiaca elevada, md perfusdo periférica)




* DOENCA CHIADORA E PNEUMONIA *
ROTEIRO PARA PREENCHIMENTO DO PROTOCOLO DE
CARACTERIZAGCAO DA PRESENGA DE DOENGA

—CAMPO V - CARACTERIZAGAO DO DIAGNOSTICO DE PNEUMONIA

26. Atelectasia: Um ’‘x’ na alternativa correspondente.
Entenda como atelectasia imagens radiopacas 1lineares ou
‘geométricas de sentido centrifugo em relagcdao ao hilo brén-
quico, eventualmente com desvio de mediastino.

27. Derrame: Um ’‘x’ na alternativa correspondente.
Entenda como derrame a presenga de nivel liquido na cavidade
pleural.

28. Hiperinsuflagdo: Um ‘x’ na alternativa correspon-
dente. Entenda hiperinsuflagdo como imagem pulmonar de
transparéncia aumentada com aumento dos espagos intercos-
tais, retificacdo de arcos costais e abaixamento e retifica-
¢do da linha diafragmatica. A imagem cardiaca pode parecer
diminuida e o perfil dos espagos intercostais pode estar
abaulado.

29. Pneumotdrax: Um ‘x’ na alternativa correspondente.
Entenda como pneumotdrax a presenga de ar na cavidade
pleural.

EXAMES LABORATORIAIS

Registre os resultados de gquaisquer exames due por
ventura venha a solicitar. '

CONCLUSAO DIAGNOSTICA

30. Pneumonia: Um ’x’ na alternativa correspondente.
Apenas considere ‘sim’ se tiver concluido pelo diagnéstico
de pneumonia ao fim do exame realizado no paciente.
Considere ‘ndo’ se tiver concluido que precisara ainda
aguardar resultados de exames ou evolugdo clinica. Em outras
palavras, a conclusdo diagndéstica se refere ao exame
realizado e ndo a uma hipdétese sobre o curso da
doen¢a/queixa apresentada pelo paciente.

31. Etiologia suposta: Um ’‘x’ na alternativa corres-
pondente. Anote por extenso a identificagdo do agente
etioldgico especifico, se por ventura tiver chegado a alguma
hipétese neste sentido.

32. Outros diagnésticos: Registre qualquer outro
diagnéstico que tenha estabelecido no exame do paciente.

33. Conduta: Um ’‘x’ na alternativa correspondente.
Registre tratamento ambulatorial para o paciente que tenha
recebido recomendacdo para reapresentagdo para reavaliagédo
clinica, laboratorial ou radioldgica.




DOENGCA CHIADORA/PNEUMONIA’ PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS
* INVESTIGAQAO DA EXPOSIQAO *

— I. IDENTIFICAGAO

NOME DO PACIENTE

—II. CARACTERIZAGCAO DA EXPOSIGAO

A crianga ja foi anteriormente 1. SIM |__
diagnosticada como asmatica? 2. NAO |__
' 9. NS/NR| _

Com que idade este diagndstico foi feito

pela primeira vez? |_|_] anos

A crianga tem histdria de chiado 1. sIM |__
referida pela mde ou outro familiar? 2. NAO |__
9. NS/NR| _

EM CASO POSITIVO:

Com que idade este chiado apareceu

pela primeira vez? |_|_| anos
A crian¢a tem histdria de dispnéia 1. SIM |
junto com o chiado? : 2. NAO [___
9. NS/NR|__
Esse chiado melhora com o uso de 1. SIM _
broncodilatores (VO, inalagédo)? 2. NAo |___
, 9. NS/NR|
Esse chiado apareceu durante um episoddio 1. SIM |__
de infecgdo respiratodria aguda? 2. NAO |__
9. NS/NR| _
Esse chiado ocorreu fora de um episdédio 1. SIM _
de infecgdo respiratdria aguda? 2. NAO |__
9. NS/NR| _

Esse chiado pode ser desencadeado por
qualquer dos seguintes fatores:

RESFRIADO/INF.RESP. 1. SIM |_| 2. NAO |_| 9. NS/NR
MUDANGA TEMPERATURA 1. SIM |[_| 2. NAO |_| 9. NS/NR
FUMAGA DE CIGARRO 1. SIM |[_| 2. NAo |_| 9. NS/NR

PO 1. SIM |_| 2. NAO |_| 9. NS/NR

||
|
||
|_|




DOENGA CHIADORA/PNEUMONIA: PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS
: * INVESTIGAGA0 DA EXPOSICAO *

—II. CARACTERIZAGAO DA EXPOSIGAOQ

Anote quais:

ODORES , VAPORES, GASES 1. SIM || 2. NAO |_| 9. NS/NR |_|
MOFO | 1. SIM |_| 2. NAo |_| 9. ﬁS/NR [_|
CORRER/EXERCICIO 1. SIM |_| 2. NAO |_| 9. NS/NR |_||
MEDO / PREOCUPAGAO 1. SIM || 2. NAO |_| 9. NS/NR |_]|
RISO / CHORO 1. SIM |_| 2. NAO |_| 9. NS/NR |_|
PRESENGA DE ANIMAIS 1. SIM |;| 2. NAO |_| 9. NS/NR |_|
Anote quais:

INGESTAO DE ALIMENTOS 1. SIM |_| 2. NAO |_| 9. NS/NR |_|

Anote quais:

ALGUM OUTRO FATOR CONHECIDO COMO DESENCADEANTE DE CHIADO?

nos ultimos 12 meses?

Quantas vezes este chiado ocorreu

Conclusdo do médico entrevistador:

1. PORTADOR DE DOENGA CHIADORA RECORRENTE |__ |

2. NAO PORTADOR DE DOENGA CHIADORA RECORR |__|




* DOENGCA CHIADORA E PNEUMONIA *
ROTEIRO PARA PREENCHIMENTO DO PROTOCOLO DE
- INVESTIGAGAO DA EXPOSICAO

CAMPO I - IDENTIFICACAO

NOME DO PACIENTE: Anote por extenso o nome completo.

CAMPO II - CARACTERIZAGAO DA EXPOSIGAO

l. A crianga Jja foi anteriormente diagnosticada como
asmatica?

Um ’x’ na alternativa correspondente. Considere positivo
apenas casos que refiram diagndstico feito por médico.

2. Com que idade foi feito este diagnéstico?
Anote com algarismos. Registre o cddigo "99" para os
casos em que a pergunta nao se aplique.

3. A crianga tem historia de chiado referida pela mde ou
outro familiar?

Um rx?’ na alternativa correspondente. Considere
informagdo positiva qualquer referéncia feita por pessoa
adulta que conviva com a crianga ou que se incumba de cuidar
dela de forma sistematica (babas, professoras, amas).

4. Com que idade este chiado apareceu pela primeira vez?

Anote com algarismos a idade completa da época em que se
tenha registrado um episédio de chiado pela primeira vez.
Registre zero "00" quando isto tenha ocorrido antes da
crianga completar 1 ano e registre "99" quando esta pergunta
nao se aplicar.

5. A crianga tem histéria de dispnéia junto com o chiado?
Um ’x’ na alternativa correspondente.

6. Esse chiado melhora com o uso de broncodilatores?
Um ’‘x’ na alternativa correspondente.

7. Este chiado apareceu durante um episédio de infecgdo
respiratdria aguda®?
Um ’x’ na alternativa correspondente.

8. Este chiado ocorreu fora de um episddio de infecgao
respiratdéria aguda? .
Um ’x’ na alternativa correspondente.

9. 0 chiado pode ser desencadeado por resfriado / 1infecgéao
respiratoéria?
Um ’‘x’ na alternativa correspondente.

10. O chiado pode ser desencadeado por mudanga de
temperatura?
Um ’x’ na alternativa correspondente.




[

* DOENGA CHIADORA E PNEUMONIA *
ROTEIRO PARA PREENCHIMENTO DO PROTOCOLO DE
INVESTIGAGAO DA EXPOSIGAO'

CAMPO II - CARACTERIZAGAO DA EXPOSIGAO

11. O chiado pode ser desencadeado por fumaga de cigarro?
. Um ’‘x’ na alternativa correspondente. Considere positiva
gualquer histdéria de chiado provocado por fumaga de tabaco.

12. O chiado pode ser desencadeado por pé?

Um ’‘x’ na alternativa correspondente. Considere p051t1va
a referéncia a gqualquer tipo de pdé ou poelra doméstica ou
nao. :

13. O chiado pode ser desencadeado por odores, vVapores ou
gases?

Um ’‘x’ na alternativa correspondente. Considere positi-
va uma histdéria de intolerdncia a perfumes ou talco.

14. O chiado pode ser desencadeado por correr ou executar
exercicios?
Um ’x’ na alternativa correspondente.

15. 0 chiado pode ser desencadeado por medo ou preocupagao?
Um ’‘x’ na alternativa correspondente.

16. O chiado pode ser desencadeado por riso ou choro?
Um ‘x’ na alternativa correspondente.

17. O chiado pode ser desencadeado pela presen¢a de animais?
: Um ‘x’ na alternativa correspondentée e anote of(s)
" animal (ais) cuja presenga é julgada danosa a crianga.

18. O  chiado pode ser desencadeado pela ingestdo de
alimentos? _ '

' Um ‘x’ na alternativa correspondente e anote dquais
alimentos sdo suspeitos de desencadear chiado.

19. Algum outro fator conhecido como desencadeante de chiado?
Anote qualquer referéncia pertinente da md@e a fator que
ndo tenha sido mencionado anteriormente.

20. Quantas vezes este chiado ocorreu nos ultimos 12 meses?
Anote com algarismos, registrando o cdédigo "99" no caso
da mde ndo saber informar. ‘

21. Conclusdo do médico entrevistador:
Um ‘%’ na alternativa correspondente, segundo seu

julgamento pessoal.




ANEXO I

RELAGAO DOS PACIENTES

QUE COMPUSERAM A AMOSTRA ESTUDADA



RELAQiO DAS CRIANGAS EXAMINADAS

N TIPO REGISTRO NOME IDADE SEXO PORTADOR

(iniciais) (meses) D.CHIADORA?
1 . CASO VILC 10 M S
CONTR NAO RESPIR MAO 12 M ‘N
. CONTROLE SADIO AASF 12 M N
2 'caso LPR 25 F N
CONTR NAO RESPIR" ILLB 25 F N
CONTROLE SADIO . LGFS 27 F N
3 CASO . ALA 45 F ‘S
CONTR NAO RESPIR RJR 39 F ]
CONTROLE SADIO CVB 44 F ]
4 CASO ASA 12 F N
CONTR NAO RESPIR TRS 15 F N
CONTROLE SADIO PC 11 F S
5 CASO BEFS 37 F S
CONTR NAO RESPIR SCS 43 F N
CONTROLE SADIO COSs | 45 F N
6 CASO SIS 82 F N
CONTR NAO RESPIR PMA 85 F N
CONTROLE SADIO JAM 78 F N
7 CASO AAS 36 F N
CONTR NAO RESPIR CMB 35 F N
CONTROLE SADIO MEPA 31 F N
8 CASO EDT 51 M N
CONTR NAO RESPIR RSJ 56 M N
CONTROLE SADIO TFB 45 M N
9 CASO COA 12 M S
CONTR NAO RESPIR GSS 13 M N
CONTROLE SADIO EOB 8 M N
10 CASO RLR 62 M S
CONTR NAO RESPIR PSGV 60 M N
CONTROLE SADIO . DSR 60 M S
11 CASO WIS 25 M S
CONTR NAO RESPIR. WBO 30 M S
CONTROLE SADIO MGPM 21 M N
12 CASO JsoO 8 F N
CONTR NAO RESPIR NBS 7 F N
CONTROLE SADIO CsJ 11 F S
13 CASO ASO S F N
CONTR NAO RESPIR JASM 7. F S
CONTROLE SADIO RMOCP 8 F N




RELAQ?\O DAS CRIANGAS EXAMINADAS

N TIPO REGISTRO NOME IDADE SEXO  PORTADOR
(iniciais) (meses) D.CHIADORA?

14  CASO . TSB 7 F N
CONTR NAO RESPIR AAM 10 F N

~ CONTROLE SADIO IRC 7 F N

15 - CASO AAA 51 F s
CONTR NAO RESPIR NSA 55 F N
CONTROLE SADIO FWMD 55 F N

16 CASO CAS 17 F S
CONTR NAO RESPIR NBO 18 F S
CONTROLE SADIO  DAS 18 F S

17 CASO cs 13 F S
CONTR NAO RESPIR PFL 12 F S
CONTROLE SADIO THM 10 F N

18 CASO ABN 11 M N
CONTR NAO RESPIR JAS 15 M S
CONTROLE SADIO CNCN 11 M N

19 CASO , RSR 24 F N
CONTR NAO RESPIR BAB 26 F N
CONTROLE SADIO LMLS 14 F N

20 CASO TSO 12 F N
CONTR NAO RESPIR AFR 10 F N
CONTROLE SADIO GAB 8 F N

21 CASO FVMS 3 M N
CONTR NAO RESPIR ASS 4 M N
CONTROLE SADIO . CAP 4 M N

22 CASO SAC 25 F s
CONTR NAO RESPIR LCJS 28 F N
CONTROLE SADIO MSS 23 F N

23 CASO CHS 8 M S
CONTR NAO RESPIR JARS 12 M S
CONTROLE SADIO KSA 11 M N

24 CASO LSS 27 F S
CONTR NAO RESPIR VSR 22 F N
CONTROLE SADIO BSM 24 F N

25 CASO LFS 7 M N
CONTR NAO RESPIR DRAV 8 M N
CONTROLE SADIO - FBS 7 M N

26 CASO CVMS 2 M N
CONTR NAO RESPIR ADV 1 M N
CONTROLE SADIO LRSA 1 M N




RELACRO DAS CRIANGAS EXAMINADAS

PORTADOR

N TIPO REGISTRO - NOME IDADE SEXO
(iniciais) (meses) D.CHIADORA?

27 CASO , AM 14 F S
CONTR NAO RESPIR PMS 10 F N

- CONTROLE SADIO LTA 13 F N

28 " CASO RFES 32 M S
CONTR NAO RESPIR AHNB 29 M N
CONTROLE SADIO OAS " 35 M N

29 CASO RF'S 15 M N
CONTR NAO RESPIR JMS 12 M N
CONTROLE SADIO RMP 15 M N

30 CASO . NSO 35 F N
CONTR NAO RESPIR JBO 30 F N
CONTROLE SADIO RMS 38 F N

31 CASO MSM 13 M S
CONTR NAO RESPIR DLC 13 M N
CONTROLE SADIO - LA 13 M S

32 CASO LSG 7 M S
CONTR NAO RESPIR GPA 9 M N
CONTROLE SADIO BSH 5 M N

33 CAS0O WSO 6 M S
CONTR NAO RESPIR HFS 8 M N
CONTROLE SADIO DSM 5 M S

34 CASO LFP 56 M N
CONTR NAO RESPIR ACS 52 M S
CONTROLE SADIO LCCM 56 M N

35 CASO MBS 41 F S
CONTR NAO RESPIR MSR 37 F N
CONTROLE SADIO SRO 39 F N

36 CASO KRP 40 F N
CONTR NAO RESPIR TGF 46 F S
CONTROLE SADIO BMR 45 F N

37 CASO RSR 25 F S
CONTR NAO RESPIR MMS - 17 F N
CONTROLE SADIO NTAT 17 F N

38 CASO CTF 42 E N
CONTR NAO RESPIR -NPS 49 F N
CONTROLE SADIO. IBS 45 F N

39 CASO LAHL 28 M S
CONTR NAO RESPIR LHES 29 M N
CONTROLE SADIO TSC 27 M N




RELAQF\O DAS CRIANGCAS EXAMINADAS

N TIPO REGISTRO NOME IDADE SEXO  PORTADOR

(iniciais) (meses) D.CHIADORA?
40  CASO KSS 15 F s
CONTR NAO RESPIR TMA 18 F N
 CONTROLE SADIO PCOP 12 F N
41 CASO PEAG 10 M s
CONTR NAO RESPIR JNBC 12 M N
CONTROLE SADIO LFCC 12 M N
42 CASO DS 15 F N
CONTR NAO RESPIR MLG 12 F s
CONTROLE SADIO LSS 15 F N
43 CASO FDRS 63 F s
CONTR NAO RESPIR KCSA 66 F N
CONTROLE SADIO PS 60 F N
44 CASO CFS 2 F N
CONTR NAO RESPIR MSISS 5 F N
CONTROLE SADIO 'LSS 2 F N
45 CASO MFH 17 M N
' CONTR NAO RESPIR GFL 15 M N
CONTROLE SADIO EMSX 6 M N
46 CASO , DHCP 7 M N
CONTR NAO RESPIR FSP 8 M N
CONTROLE SADIO CGT 10 M N
47 CASO ‘ DPS 12 M N
CONTR NAO RESPIR TPS 13 M N
CONTROLE SADIO CHSS 16 M s
48 CASO WAO 7 M N
' CONTR NAO RESPIR COB 7 M N
CONTROLE SADIO DES 12 M N
49 CASO JNS 34 F N
CONTR NAO RESPIR ASS 37 F N
CONTROLE SADIO IFCO 30 F N
50 CASO JNS 6 M N
CONTR NAO RESPIR JLOS 9 M N
CONTROLE SADIO Jpce 7 M N
51 CASO MJS 7 M N
CONTR NAO RESPIR RS 6 M N
CONTROLE SADIO SSL 4 M N
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