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Abstract

Environmental tobacco smoke is an important res-
piratory tract irritant in young children. To identi-
fy factors associated with respiratory disease and
determine the main source of smoking exposure in
the household, a cross-sectional study of 2,037 chil-
dren who were immunized in primary health care
clinics was conducted (in a sample of 10 out of 38
clinics with 200 children each). Parents answered a
questionnaire about children’s birth, passive smok-
ing, former and current respiratory morbidity, so-
cio-demographic characteristics, and living condi-
tions. Analysis was based on hierarchical logistic
regression. Prevalence of respiratory symptoms was
59.9% for children who live with smokers. Asthma
and bronchitis showed the strongest association
with smoking. In multivariate logistic regression,
the following variables remained associated with
asthma/bronchitis: socioeconomic status (OR =
2.93; 95%CI: 1.57-5.45), maternal schooling (OR =
1.46; 95%CI: 1.08-1.98)] and occupation (OR =
1.68; 95%CI: 1.04-2.74), neighborhood (OR = 1.47;
95%CI: 1.06-2.02), child’s age (OR = 3.38; 95%CI:
2.31-4.95) and sex (OR = 1.46; 95%CI: 1.09-1.94),
breastfeeding (OR = 1.66; 95%CI: 1.15-2.40), and
household smoking (OR = 1.58; 95%CI: 1.18-2.11).
Children with lower socioeconomic status and ex-
posed to household smoking showed increased risk
of respiratory disease.

Tobacco Smoke Pollution; Child; Respiratory
Tract Diseases

Introdução

A infecção respiratória aguda é a principal cau-
sa de morte em crianças menores de cinco
anos 1. Estimativas globais recentes indicam
que morrem anualmente 10 milhões de crian-
ças menores de cinco anos e que 99% dessas
mortes ocorrem em países em desenvolvimen-
to, 70% causadas por infecções, sendo as infec-
ções do trato respiratório inferior a principal
causa dos óbitos dessas crianças 2.

No Brasil, a infecção respiratória aguda é
também a maior responsável pela morbi-mor-
talidade de crianças com idade inferior a cinco
anos 3,4, constituindo, ainda, a principal causa
de hospitalização dessa faixa etária 5.

O aleitamento natural é considerado um fa-
tor protetor contra a infecção respiratória agu-
da 6, e entre os fatores de risco incluem-se: a
ventilação do domicílio, o estado nutricional
da criança, o nível de escolaridade dos pais, a
densidade domiciliar e o tabagismo dos mora-
dores da casa, principalmente o da mãe 7,8.

A fumaça domiciliar do tabaco é o mais co-
mum poluidor do ar doméstico, podendo va-
riar sua concentração de acordo com o núme-
ro de fumantes do domicílio e do número de
cigarros fumados dentro de casa, estando as-
sociada a vários desfechos desfavoráveis à saú-
de infantil 9,10.

Apesar da evidência de que o fumo passivo
aumenta a incidência das infecções respirató-
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rias e de já terem sido criadas leis (Lei n. 9.294
de 1996) proibindo o fumo em alguns locais
públicos, são elevadas as taxas de exposição de
crianças ao tabagismo passivo no Brasil 3,11,12,13.
Com isso, um grande número de crianças con-
tinua sendo exposto ao tabagismo domiciliar.

Em Cuiabá, Mato Grosso, Brasil, já foram
realizados alguns trabalhos, com população de
clínicas, sobre os efeitos do fumo passivo na
saúde de crianças menores de cinco anos 3,13.
No entanto, não foram encontrados estudos de
base populacional.

Diante do exposto, foi realizado este estudo
com o objetivo de determinar quais os princi-
pais fatores associados aos sintomas e às enfer-
midades respiratórias de crianças de 0 a 5 anos
e, ainda, qual a fonte de exposição ao tabagis-
mo domiciliar que apresenta o maior risco pa-
ra essas crianças.

Métodos

Foi realizado um estudo transversal, de base
populacional, com crianças de ambos os sexos,
com idade inferior a sessenta meses, que fre-
qüentaram as salas de vacinação dos postos de
saúde da Cidade de Cuiabá, entre agosto de
1999 e janeiro de 2000.

A cobertura vacinal da cidade é considera-
da alta (97% para tríplice bacteriana em meno-
res de um ano em 1999) e as crianças são enca-
minhadas pelo hospital em que nasceram ao
posto de saúde mais próximo de sua residência
para imunização. Dos 38 postos existentes, em
quatro foram realizados estudos piloto com
400 crianças que indicaram prevalências de
sintomas respiratórios como dispnéia, o me-
nos freqüente, ao redor de 10%. Para essa pre-
valência, com um poder de 80% e uma precisão
de 1% seriam necessárias 1.934 crianças. Como
a taxa de não resposta, no estudo piloto, foi
muito baixa, a amostra foi constituída de 2 mil
crianças. Para tanto, foram sorteados dez pos-
tos com probabilidade proporcional ao volume
de atendimento. Todos os responsáveis que es-
tavam acompanhando os filhos foram convi-
dados a participar do estudo. O recrutamento
foi feito consecutivamente até atingir o total
estimado de crianças em cada unidade sanitá-
ria. A taxa de recusa foi de 0,4%.

Os pais ou responsáveis das crianças que
concordaram em participar da pesquisa, res-
ponderam a um questionário contendo ques-
tões relacionadas ao nascimento das crianças,
à exposição ao tabagismo passivo, à morbida-
de respiratória atual e pregressa, característi-
cas sócio-demográficas e condições de moradia.

Os sinais e sintomas de infecção respirató-
ria aguda foram referentes aos 15 dias anterio-
res à entrevista, para evitar possíveis vieses de
memória. As enfermidades respiratórias, como
bronquite ou asma e pneumonia, foram referi-
das pelo responsável. Para classificar os sinto-
mas utilizou-se a Classificação Internacional
de Doenças 14.

A Cidade de Cuiabá é dividida em quatro
regiões, conforme a área geográfica que ocupa,
e em cada uma dessas regiões foi criado um
distrito sanitário com o objetivo de gerir as uni-
dades de saúde de sua região de abrangência.
Dentre os quatro distritos existentes na cidade,
o distrito oeste foi utilizado como referência
pela menor prevalência de sintomas respirató-
rios entre as crianças.

Foram consideradas em aleitamento natu-
ral, as crianças cujas mães relataram estar ama-
mentando no momento da entrevista.

O nível sócio-econômico foi avaliado pelo
instrumento da Associação Brasileira de Insti-
tutos de Pesquisa de Mercado (ABIPEME) 15,
em função de bens e escolaridade do chefe da
família, com categorias que variam de A (nível
mais elevado) até E (nível mais baixo). A ocu-
pação dos pais foi classificada tendo como pa-
râmetro a Classificação Brasileira de Ocupa-
ções 16, sendo agrupadas aquelas cuja preva-
lência dos sintomáticos respiratórios era simi-
lar. Para os pais, a ocupação foi classificada em
técnicas e artísticas; diretores e gerentes de
empresas; administração; comércio; serventia;
hospedagem; higiene e segurança; agropecuá-
ria; produção industrial e transportes. Para as
mães, a ocupação foi classificada em técnicas e
artísticas; administração; comércio; serventia;
hospedagem; higiene e segurança; produção
industrial.

A escolaridade dos pais foi classificada em
quatro categorias: primeiro grau incompleto,
primeiro grau completo, segundo grau com-
pleto e terceiro grau completo. Para analisar de
forma combinada escolaridade e ocupação foi
criada uma variável binária para escolaridade
(mais baixa e mais elevada) com pontos de cor-
te específicos para cada categoria ocupacional.

A renda mensal per capita da família foi ob-
tida por meio da soma das rendas individuais
dos moradores, dividida pelo total de morado-
res do domicílio, em salários mínimos. Para a
análise da renda como variável categórica, fo-
ram utilizados a mediana e o terceiro quartil,
como pontos de corte.

Foram considerados fumantes todos aque-
les que, no momento da entrevista, referiram
fumar pelo menos um cigarro por dia, pelo pe-
ríodo mínimo de um ano, e tabagista gestacio-
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nal a mãe que informou ter fumado durante a
gravidez.

Foi considerada exposta à fumaça domici-
liar do tabaco ou fumante passivo, toda crian-
ça que morasse com pelo menos um fumante
no domicílio (pais, parentes ou amigos).

Análise dos dados

Para a análise bivariada dos dados foi utilizado
o teste do qui-quadrado para avaliar as diferen-
ças estatísticas entre as proporções. Para verifi-
car a linearidade das associações, utilizou-se o
teste do qui-quadrado para tendência linear. A
razão de prevalência foi usada como medida de
associação entre a variável “presença de sinto-
mas respiratórios” (variável dependente) e as
demais variáveis estudadas. As variáveis do mo-
delo teórico que se mostraram estatisticamente
significativas na explicação das diferenças en-
tre a presença ou não de sintomas respiratórios,
na fase descritiva, foram selecionadas para a
próxima fase da análise. Nesta etapa, por meio
da regressão logística multivariada, as variáveis
foram incluídas em blocos, utilizando a abor-
dagem hierárquica 17. Os fatores mais distais
(sócio-econômicos e demográficos) foram os
primeiros incluídos, seguidos das característi-
cas familiares e do ambiente e, finalmente,
aquelas mais próximas do evento. Foram testa-
das interações entre idade e as outras variáveis
do modelo pela possibilidade de maior suscep-
tibilidade entre os mais jovens, portanto, a ida-
de seria modificadora de efeito das associações
entre tabagismo com sintomas e doença.

Utilizou-se para as análises os programas
Epi Info, versão 6.02 (Centers for Disease Con-
trol and Prevention, Atlanta, Estados Unidos),
e SPSS versão 9.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados
Unidos).

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Éti-
ca da Universidade Federal de Mato Grosso e
pelos diretores dos distritos e gerentes dos pos-
tos de saúde, onde foram desenvolvidos o es-
tudo. Antes do início da entrevista os pais ou
responsáveis eram informados sobre o objeti-
vo da pesquisa e da possibilidade de aceitar ou
rejeitar a participação de seu filho na mesma.
Após consentimento informado era dado iní-
cio a coleta dos dados.

Resultados

Participaram do estudo 2.037 crianças com ida-
de inferior a sessenta meses, sendo 51,4% do
sexo masculino e 48,6% do feminino. Dentre es-
sas, 49,4% eram menores de 12 meses, 32,6%
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tinham idade entre 12 e 36 meses e 18% eram
maiores de 36 meses.

A prevalência de sintomáticos respiratórios
nesse grupo foi de 59,9%, sendo maior para os
que conviviam com fumantes. O “tabagismo
dos moradores” foi a variável que se mostrou
mais associada com a presença de sintomáticos
respiratórios no domicílio, sendo por isso con-
siderado marcador do tabagismo no domicílio.

Os principais sinais, sintomas e infecção
respiratória aguda estão descritos na Tabela 1.
Dentre as patologias pulmonares referidas, a

Tabela 1

Prevalência, razão de prevalência (RP) e intervalo de confiança (IC95%) de sinais,

sintomas e infecção respiratória aguda, nos 15 dias anteriores à entrevista, 

em crianças menores de cinco anos, segundo o tabagismo no domicílio. 

Cuiabá, Mato Grosso, Brasil, 1999.

Exposição ao tabagismo Prevalência RP (IC95%)

Sintomáticos respiratórios

Não 56,9 (716/1.269) 1,00

Sim 65,6 (504/768) 1,16 (1,08-1,25)

Tosse

Não 37,1 (472/1.269) 1,00

Sim 46,2 (354/768) 1,24 (1,12-1,38)

Dispnéia

Não 14,5 (184/1.267) 1,00

Sim 18,9 (137/766) 1,23 (1,01-1,51)

Coriza

Não 35,9 (456/1.269) 1,00

Sim 43,5 (334/768) 1,21 (1,09-1,35)

Chiado

Não 24,1 (305/1.269) 1,00

Sim 28,1 (215/768) 1,21 (0,96-1,52)

Dor de ouvido

Não 7,8 (99/1.269) 1,00

Sim 8,3 (64/768) 1,07 (0,79-1,44)

Asma/Bronquite referida

Não 9,1 (116/1.269) 1,00

Sim 15,9 (122/768) 1,75 (1,37-2,20)

Pneumonia referida

Não 10,9 (138/1.269) 1,00

Sim 11,7 (90/768) 1,08 (0,84-1,38)

Internação na vida por pneumopatia

Não 10,6 (134/1.269) 1,00

Sim 13,2 (101/768) 1,25 (0,98-1,59)
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asma/bronquite foi a que apresentou maior as-
sociação com o tabagismo, representando uma
chance quase duas vezes maior para os expos-
tos em relação aos não-expostos.

Do total de crianças que nasceram prema-
turamente, 8,5% pertenciam a famílias onde
existiam fumantes e 5,3% a não-fumantes (ris-
co relativo – RR = 1,65; intervalo de confiança
de 95% – IC95%: 1,19-2,29).

Os filhos de pais mais jovens, menos escola-
rizados, pertencentes a famílias de menor nível
socioeconômico e residentes em moradias com
piores condições ambientais, mostraram maior
prevalência de problemas respiratórios. Além
disso, filhos de empregadas domésticas e crian-
ças com idade igual ou maior do que um ano
também apresentaram maior probabilidade de
apresentar sintomas respiratórios (Tabela 2).

Dentre todas as fontes de exposição ao ta-
bagismo domiciliar, a que apresentou maior
associação com a presença de sintomáticos res-
piratórios na família foi o tabagismo de qual-
quer morador (Tabela 3), sendo, portanto, uti-
lizado como marcador para exposição ao taba-
gismo domiciliar pelas crianças.

A Tabela 4 apresenta os resultados para os
sintomas respiratórios da regressão logística
hierarquizada. Crianças com idade igual ou
maior do que um ano apresentaram uma pro-
babilidade 30% maior de ter sintomas respira-
tórios do que as menores de um ano (odds ra-
tio – OR = 1,29; IC95%: 1,08-1,56). Com a in-
clusão no modelo, no nível 4, da variável taba-
gismo dos moradores e do termo de interação,
tabagismo dos moradores e idade da criança,
observou-se um efeito para tabagismo dos mo-
radores em menores de um ano de 1,67 (IC95%:
1,26-2,23) e para tabagismo dos moradores em
crianças com um ano e mais de 1,04 (IC95%:
0,79-1,36).

Dentre as variáveis sócio-econômicas que
permaneceram associadas com o desfecho, o
salário per capita teve um efeito protetor para
os sintomas respiratórios. Em relação às variá-
veis ambientais apenas o distrito permaneceu
no modelo, mostrando que a criança que nas-
ceu no distrito norte tem quase o triplo da chan-
ce de ter doença respiratória do que aquela nas-
cida no distrito oeste.

Para a asma/bronquite como variável res-
posta (Tabela 5), os resultados encontrados pa-
ra as variáveis sócio-econômicas foram simila-
res às do modelo anterior, com a diferença de
que neste, o nível sócio-econômico esteve for-
temente relacionado com a presença de as-
ma/bronquite, mostrando que crianças perten-
centes ao nível sócio-econômico mais baixo
(E) apresentavam uma chance quase três vezes

maior de ter asma/bronquite do que aquelas
pertencentes aos níveis mais elevados (A ou B).

Em relação às variáveis biológicas, verifica-
se uma maior associação para o sexo masculi-
no, para as crianças que não receberam aleita-
mento natural e para as maiores de um ano. É
importante ressaltar que quando a variável ida-
de entrou no modelo como contínua, a chance
de a criança apresentar asma/bronquite au-
mentou em 3% ao mês (OR = 1,03; IC95%: 1,02-
1,04).

Discussão

Os resultados deste estudo mostram que o ta-
bagismo dos moradores do domicílio foi a va-
riável que apresentou a maior associação com
a doença respiratória. Apesar do forte impacto
do tabagismo da mãe e do pai sobre os sinto-
mas respiratórios, nota-se que quando se asso-
cia o tabagismo dos pais e dos moradores, são
mais graves os resultados produzidos sobre a
saúde respiratória das crianças, sugerindo um
aumento na dose de exposição. Resultados se-
melhantes foram encontrados por Ownby et
al. 18, os quais estudando a exposição passiva
de crianças de até dois anos de idade, verifica-
ram que o fumo de outros moradores, além dos
pais, contribuiu de forma significante para a
doença respiratória.

Neste trabalho, a preferência pelo estudo
de lactentes e pré-escolares se deve ao fato de
que essas crianças permanecem por um perío-
do mais longo de tempo dentro de casa, em ín-
timo contato com os adultos, sendo expostas
mais intensamente do que crianças mais ve-
lhas, que já freqüentam escolas.

Embora existam métodos mais acurados
para aferir a exposição passiva ao tabaco, utili-
zou-se o questionário, por não ser invasivo, de
baixo custo e de fácil execução 19,20. Trabalhos
realizados comparando valores da excreção
urinária de cotinina com dados de questioná-
rio sobre o hábito de fumar dos pais mostra-
ram-se fortemente correlacionados 21,22.

Pode ter havido, neste estudo, erros de
classificação quanto à exposição das crianças
ao tabagismo, já que uma informação obtida
transversalmente foi utilizada para avaliar
desfechos ao longo da vida da criança. Uma
outra possível limitação são os erros quanto
aos sintomas e doenças referidas pelo respon-
sável.

Identificou-se que os fatores associados pa-
ra sintomas respiratórios em geral e asma/bron-
quite foram semelhantes, muito embora o mo-
delo que utilizou a asma/bronquite, como va-
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riável dependente, tenha apresentado uma as-
sociação mais forte com o nível sócio-econô-
mico mais baixo. A criança de família da cate-
goria mais baixa (E) apresentou chance quase
três vezes maior de vir a apresentar asma/
bronquite do que a criança pertencente aos ní-
veis mais elevados (A ou B).

Em relação à idade da criança, observa-se
que, a probabilidade de apresentar sintomas
respiratórios era maior para aquelas com um
ano de idade ou mais. Isto pode ter ocorrido
porque nestes domicílios era mais elevado o
número de moradores fumantes do que naque-
les onde viviam crianças com idade inferior a
um ano (dados não apresentados). Outra expli-
cação para este achado é a maior freqüência
com que as crianças são levadas às consultas
médicas no primeiro ano de vida. A maior pro-
ximidade da mãe com o serviço de saúde pode
favorecer a mudança de comportamento dos
pais e até dos moradores do domicílio em rela-
ção ao hábito de fumar.

Por outro lado, a interação encontrada en-
tre as variáveis tabagismo dos moradores e a
idade da criança, mostrou que quando são me-
nores de um ano e ainda expostas ao tabagis-
mo dos moradores, a chance de apresentarem
sintomas respiratórios é 1,7 vez maior do que
para aquelas com idade igual ou maior do que
um ano. Essa tendência é atribuída, geralmen-
te, à aquisição de imunidade específica cres-
cente para um maior grupo de vírus que ocorre
naturalmente com a idade 23.

O estudo da associação entre o sexo das
crianças e a morbidade respiratória, mostrou
que, os sintomas respiratórios, por serem mui-
tas vezes inespecíficos, ocorrem nas crianças
independentemente do sexo, o que já não se
observa para asma/bronquite. Neste caso, os
meninos apresentaram maior probabilidade
para a doença do que as meninas. Embora vá-
rios estudos tenham apresentado resultados
semelhantes a este 1,24,25,26, a razão para a
maior susceptibilidade dos meninos não é co-
nhecida.

Quanto ao aleitamento, a criança que não
estava sendo amamentada apresentava uma
chance 1,7 vez maior de apresentar asma/bron-
quite do que as que estavam sendo amamenta-
das. Outros estudos também mostraram que o
aleitamento natural é um fator de proteção pa-
ra as infecções respiratórias 6,27,28. Este efeito
pode ser decorrente de uma combinação de
mecanismos comportamentais, que podem
produzir mudanças relacionadas à exposição
da criança ao tabagismo domiciliar, e biológi-
cos, por meio da aquisição de imunidade espe-
cífica crescente para um maior grupo de vírus,

Tabela 2

Prevalência, razão de prevalência (RP) e intervalo de confiança (IC95%) 

de sintomáticos respiratórios, nos 15 dias anteriores à entrevista, em crianças

menores de cinco anos, segundo variáveis sócio-demográficas e ambientais.

Cuiabá, Mato Grosso, Brasil, 1999.

Variáveis Prevalência RP (IC95%)

Nível 1

Nível sócio-econômico
A + B + C (+ elevado) 57,0 (700/1.227) 1,00
D + E (+ baixo) 64,2 (520/810) 1,13 (1,05-1,21)

Renda per capita (salários mínimos)*
2,5 e + 49,4 (166/336) 1,00
1-2,4 58,1 (352/606) 1,18 (1,03-1,34)
< 1 64,1 (702/1.095) 1,30 (1,15-1,46)

Escolaridade da mãe
+ elevada 53,7 (516/961) 1,00
+ baixa 65,3 (674/1.032) 1,22 (1,13-1,31)

Idade da mãe (anos)
25 e + 56,2 (560/997) 1,00
< 25 63,4 (647/1.020) 1,13 (1,05-1,21)

Ocupação da mãe
Outras 59,0 (1.119/1.897) 1,00
Empregada doméstica 73,3 (88/120) 1,24 (1,11-1,39)

Escolaridade do pai
+ elevada 54,9 (412/751) 1,00
+ baixa 61,4 (515/839) 1,12 (1,03-1,22)

Idade do pai (anos)
29 e + 57,5 (495/861) 1,00
< 29 60,0 (478/797) 1,04 (0,96-1,13)

Ocupação do pai
Outras 56,3 (615/1.092) 1,00
Indústria 63,3 (358/566) 1,12 (1,03-1,22)

Nível 2

Material da casa
Tijolo 59,4 (1.142/1.924) 1,00
Outro 69,0 (78/113) 1,16 (1,02-1,32)

Densidade domiciliar
≤ 2 59,4 (1.134/1.913) 1,00
> 2 67,7 (84/124) 1,14 (1,00-1,30)

Distrito
Oeste 46,6 (282/605) 1,00
Leste 57,9 (356/615) 1,24 (1,11-1,38)
Sul 68,1 (280/411) 1,46 (1,31-1,63)
Norte 74,4 (302/406) 1,60 (1,44-1,77)

Nível 3

Sexo da criança
Masculino 59,8 (626/1.047) 1,00
Feminino 60,0 (594/990) 1,00 (0,93-1,08)

Idade da criança (meses)
< 12 56,1 (564/1.006) 1,00
12 e + 63,6 (656/1.031) 1,13 (1,06-1,22)

Aleitamento materno
Sim 57,1 (517/905) 1,00
Não 62,1 (703/1.132) 1,09 (1,01-1,17)

* p < 0,0001 (para tendência linear).
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que se observa quando a criança está sendo
aleitada 29.

Em relação às variáveis sócio-econômico-
demográficas, os resultados apontam, clara-
mente, para uma relação entre o nível sócio-
econômico mais baixo e o aumento da predis-
posição para doenças respiratórias. Assim, fa-
tores sócio-ambientais desfavoráveis como a
elevada densidade domiciliar, habitações insa-
lubres que apresentam maior poluição am-
biental, inclusive com maior prevalência de ta-
bagismo entre os moradores, e menor acesso à
assistência médica são fatores que podem con-
tribuir individualmente ou talvez interagir pa-
ra aumentar a susceptibilidade das infecções
respiratórias desses grupos.

Em relação à escolaridade dos pais, apenas
a escolaridade da mãe manteve-se associada à
doença respiratória no modelo final. A educa-
ção da mãe é um forte preditor da saúde da
criança, o que vem reforçar a idéia de que tal-
vez esse fator seja o mais importante determi-
nante sócio-econômico das condições de saú-
de e doença da criança 30,31. Mães mais escola-
rizadas podem mudar seu hábito de fumar ou
adotar padrões comportamentais em relação
ao fumo diferentes daquelas de menor escola-
ridade, como, por exemplo, não fumar dentro
de casa, não fumar na presença dos filhos, im-
pedir que outros moradores fumem na presen-
ça das crianças, por saber que esta atitude po-
de prejudicar a saúde infantil.

A renda familiar per capita também foi uma
variável importante na determinação dos sin-
tomas respiratórios das crianças. A renda fami-
liar influencia a qualidade de vida. Assim, fa-
mílias com renda per capita mais elevada têm
a possibilidade de cuidar mais ativamente da
saúde dos filhos, o que pode resultar em menor
ocorrência de doenças 32.

Da mesma forma, o escore utilizado para
classificar as famílias em cinco categorias dis-
tintas de nível sócio-econômico mostrou maior
prevalência de sintomas respiratórios nos ní-
veis mais baixos. Após ajustar-se para fatores
de confusão, verificou-se que o nível mais bai-
xo triplicou a chance de a criança apresentar
asma/bronquite, o que mostra, mais uma vez,
a importância do nível sócio-econômico como
determinante da saúde infantil.

Em relação às variáveis ambientais, obser-
va-se que a região onde a criança vive, repre-
sentada neste estudo pelo distrito, apresentou
associação significante com a doença respira-
tória. A ocorrência de doenças respiratórias
costuma ser maior em ambientes insalubres,
em conseqüência de uma situação sócio-eco-
nômica desfavorável 33.

Tabela 3

Prevalência, razão de prevalência (RP) e intervalo de confiança (IC95%) 

dos sintomáticos respiratórios, segundo a fonte de exposição ao tabagismo 

domiciliar. Cuiabá, Mato Grosso, Brasil, 1999.

Fonte de exposição Sintomáticos RP (IC 95%)
respiratórios

Prevalência (%)

Tabagismo na gestação

Não 59,3 (1.085/1.829) 1,00

Sim 64,9 (135/208) 1,09 (0,98-1,22)

Tabagismo da mãe

Não 59,1 (1.056/1.788) 1,00

Sim 66,0 (151/229) 1,12 (1,01-1,23)

Tabagismo do pai

Não 57,5 (721/1.255) 1,00

Sim 63,3 (255/403) 1,10 (1,01-1,20)

Tabagismo dos moradores

Não 56,4 (716/1.269) 1,00

Sim 65,6 (504/768) 1,16 (1,08-1,25)

Tabela 4

Odds ratio (OR) ajustada e intervalo de confiança de 95% (IC95%), em modelo 

hierárquico, para os fatores associados aos sintomas respiratórios de crianças

menores de cinco anos. Cuiabá, Mato Grosso, Brasil, 1999.

Variáveis OR ajustada (IC95%)

Nível 1

Salário per capita 0,94 (0,90-0,98)

Escolaridade da mãe

Mais baixa/Mais alta 1,43 (1,18-1,73)

Ocupação da mãe

Empregada doméstica/Demais 1,63 (1,07-2,49)

Nível 2

Distrito sanitário

Norte/Oeste 2,87 (2,15-3,83)

Sul/Oeste 2,11 (1,60-2,79)

Leste/Oeste 1,40 (1,09-1,78)

Nível 3

Idade da criança (anos)

1 e + / < 1 p < 0,01

Nível 4

Tabagismo dos moradores

Sim/Não p < 0,01

Tabagismo dos moradores x idade da criança p < 0,01

< 12 1,69 (1,26-2,27)

12 e + 1,04 (0,79-1,37)
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Tendo em vista a expressiva prevalência de
sintomas respiratórios encontrada nos meno-
res de cinco anos deste estudo, e, consideran-
do que em alguns períodos do ano, a Cidade de
Cuiabá torna-se muito poluída devido ao pe-
ríodo das queimadas, é importante que os ór-
gãos responsáveis pela saúde pública desper-
tem para a necessidade da melhoria da quali-
dade de vida desse grupo da população.

Sabendo-se que o tabagismo é um elemen-
to nocivo às vias aéreas das crianças, esforços
devem ser envidados no sentido de que não
apenas os pais, mas também os demais mora-
dores dos domicílios se abstenham de fumar,
pelo menos na presença das crianças, de forma
a reduzir os efeitos deletérios à saúde infantil.
Programas de educação para a saúde devem
ser fomentados visando a esse objetivo.

Tabela 5

Odds ratio (OR) ajustada e intervalo de confiança de 95% (IC95%), em modelo 

hierárquico, para os fatores associados à asma/bronquite de crianças menores 

de cinco anos, Cuiabá, Mato Grosso, Brasil, 1999.

Variáveis OR ajustada (IC95%)

Nível 1

Nível sócio-econômico*

C + D/A + B 1,32 (0,83-2,10)

E/A + B 2,93 (1,57-5,45)

Escolaridade da mãe

Mais baixa/Mais alta 1,46 (1,08-1,98)

Ocupação da mãe

Empregada doméstica/Demais 1,68 (1,04-2,74)

Nível 2

Distrito sanitário

Norte/Sul + Leste + Oeste 1,47 (1,06-2,02)

Nível 3

Sexo

Masculino/Feminino 1,46 (1,09-1,94)

Aleitamento natural

Não/Sim 1,66 (1,15-2,40)

Idade da criança (anos)

1 e +/< 1 3,38 (2,31-4,95)

Nível 4

Tabagismo dos moradores

Sim/Não 1,58 (1,18-2,11)

* Classificação segundo a Associação Brasileira de Institutos de Pesquisa 
de Mercado 15.
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Resumo

A fumaça do tabaco no ambiente doméstico é o princi-
pal irritante do trato respiratório de crianças. Avalia-
ram-se os fatores associados aos sintomas e às enfer-
midades respiratórias, assim como a principal fonte
de exposição ao tabagismo no domicílio de 2.037
crianças menores de cinco anos atendidas para vaci-
nação em 10 dos 38 postos de saúde de Cuiabá, Mato
Grosso, Brasil (aproximadamente duzentas crianças
por posto). Exposição ao tabagismo, a morbidade res-
piratória e as características sócio-demográficas fo-
ram obtidas por entrevista com o responsável pela
criança. A prevalência de sintomáticos respiratórios
foi de 59,9%, sendo maior para os que convivem com
fumantes. A asma/bronquite foi a patologia que esteve
mais fortemente associada com o tabagismo, sendo as
variáveis que permaneceram associadas em modelo
logístico hierarquizado: nível socioeconômico (OR =
2,93; IC95%: 1,57-5,45), escolaridade (OR = 1,46; IC95%:
1,08-1,98) e ocupação da mãe (OR = 1,68; IC95%: 1,04-
2,74), distrito sanitário (RP = 1,47; IC95%: 1,06-2,02),
faixa etária (OR = 3,38; IC95%: 2,31-4,95) e sexo da
criança (OR = 1,46; IC95%: 1,09-1,94), aleitamento na-
tural (OR = 1,66; IC95%: 1,15-2,40) e tabagismo dos
moradores (OR = 1,58; IC95%: 1,18-2,11). Crianças per-
tencentes aos níveis socioeconômicos mais baixos e ex-
postas ao tabagismo dos moradores do domicílio apre-
sentam maior associação com a doença respiratória.

Poluição por Fumaça de Tabaco; Criança; Doenças
Respiratórias
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