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Morbidade respiratéria em criancas fumantes passivas”

Luisa MARIA TORRES DE CARVALHO!, EANES DELGADO BARROS PEREIRA?

Objetivo: Avaliar a prevaléncia de morbidade respiratéria entre criancas expostas ao fumo passivo e
determinar os efeitos do fumo ambiental no sistema respiratério inferior e superior dessas criancas, na
cidade de Fortaleza, Ceara, Brasil. Casuistica e método: Este é um estudo censitério do tipo
transversal em 1.104 criangas menores de cinco anos. Dados sobre os sintomas respiratérios e as
doencas dessas criangas, o histérico familiar de doencas respiratérias, os habitos tabagisticos dos
membros da casa e as condi¢gdes habitacionais foram avaliados através de um questionario aplicado
junto aos pais. Resultados: Das 1.104 criangas, 558 eram do sexo masculino e 546 do feminino. A
morbidade respiratéria foi maior entre as criangas expostas ao fumo ambiental do que entre as nao
expostas (82% vs. 74%). Em relacdo ao trato respiratério inferior as queixas mais comuns foram
sibilancia (57,7%; OR = 1,32; IC 95%: 1,04-1,68), dispnéia (43,8%; OR = 1,56; IC 95%: 1,22-1,99),
asma, bronquite ou pneumonia (29,4%; OR = 1,31; IC 95%: 1,13-1,88). Quanto ao trato respiratdrio
superior, a queixa mais comum foi de rinite em 38,1% dos casos (OR = 1,46; IC 95%: 1,00-1,71).

A anélise de regressao logistica mostrou que as queixas referentes ao trato respiratério inferior se
associaram com tabagismo materno (OR = 2,02; IC 95% 1,12-3,66); tabagismo paterno
(O0R = 1,99; IC 95%: 1,16-3,40); mofo (OR = 1,55; IC 95%: 1,14-2,13) e antecedentes de doencas
respiratérias (OR = 1,72; IC 95%: 1,26-2,35). As doencas do trato respiratério superior associaram-se
com antecedentes de doencas respiratérias (OR = 1,44; IC 95%: 1,13-1,85) e tabagismo materno
(OR = 1,54; 1€ 95%: 1,01-2,35). Conclusao: A exposicao de criangas ao fumo ambiental é um fator
de associacao para a morbidade do trato respiratério superior e inferior
entre menores de cinco anos. (J Pneumol 2002;28(1):8-14)

Respiratory morbidity among passive smoking children

Objective: To study the prevalence of respiratory morbidity among passive smoking children and
to determine the effects of environmental tobacco smoke in the upper and lower respiratory
system of these children in the city of Fortaleza, Ceard, Brazil. Cases and method: This is a
cross sectional study of 1,104 children under the 5 years old. Information about respiratory
symptoms and illnesses of the children, family history of respiratory diseases, smoking habits of
household members and housing conditions were assessed by a questionnaire addressed to the
children’s parents. Results: Among the 1,104 children, 558 were males and 546 were females.
Respiratory morbidity was greater in the children exposed to environmental tobacco smoke than
in those who were not exposed (82% vs 74%). Regarding the lower respiratory tract, the most
frequent complaints were wheeze (57.7%; OR = 1.32; IC 95%: 1.04-1.68), dyspnea (43.8%; OR =
1.56; IC 95%: 1.22-1.99), asthma, bronchitis or pneumonia (29.4%; OR = 1.31; IC 95%: 1.00-1.71).
As to the upper respiratory tract, rhinitis was the most frequent complaint (38.1%; OR = 1.46;
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IC 95%: 1.13-1.88). Logistic regression analysis showed that the lower respiratory tract complaints
were associated with: mother’s smoking (OR = 2.02; IC 95% 1.12-3.66); father’s smoking (OR =
1.99; 1C 95%: 1.16-3.40); mould (OR = 1.55; IC 95%: 1.14-2.13) and family history of respiratory

diseases (OR = 1.72; IC 95%: 1.26-2.35). Upper respiratory tract complaints were associated with:

family history of respiratory diseases (OR = 1.44; IC 95%: 1.13-1.85) and mother’s smoking
(OR = 1.54; IC 95%: 1.01-2.35). Conclusion: The authors concluded that the exposure to
environmental tobacco smoke is a risk factor for upper and lower respiratory morbidity among
children under 5 years old.

Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho
IC - Intervalo de confianca

IRAs — Infeccbes respiratérias agudas

RC - Razédo de chance

INTRODUCAO

Ha algumas décadas surgiram estudos epidemiolégicos
mostrando os efeitos deletérios do fumo passivo no trato
respiratério das criangas!.

Investigacbes epidemiolégicas envolvendo criangas de
grupo etario mais baixo sdo de interesse, por vérias ra-
zbes: 1) por nao existirem efeitos confundidores de expo-
sicao ocupacional e fumo ativo; 2) sao mais expostas e/
ou suscetiveis que adultos; e 3) o risco da exposicao pas-
siva pode ser avaliado durante o periodo do crescimento
e desenvolvimento pulmonar. As criangas, por viver a
maior parte do tempo em ambiente restrito, principal-
mente com a mae, e pela maior vulnerabilidade de suas
vias aéreas, sofrem acentuadamente os efeitos do taba-
gismo passivo(®7),

Tem sido estimado que 54% a 70% das criangas sao
expostas a um ou mais fumantes no domicilio. O niimero
de cigarros fumados esté positivamente associado ao ni-
vel de cotinina urinéria nas criancas expostas e ha eleva-
da morbidade respiratéria em criancas menores de cinco
anos®?),

A exposigao ao fumo ambiental esté associada a eleva-
da morbidade e mortalidade em criancas de baixa ida-
del1911) Essas apresentam mais tosse e infecgdes virais e
estao mais propensas a sofrer infeccdes do trato respira-
tério superior e do inferior. Os mecanismos mais plausi-
veis sdo: edema da mucosa, hipertrofia e hiperplasia das
células de globet, diminui¢do do clearance mucociliar, hi-
perplasia adendide e desenvolvimento pulmonar prejudi-
cado!”.

Ha correspondente elevagéao na prevaléncia e exacer-
bacbes de sintomas de asma e, por vezes, elevacado nos
niveis séricos de IgE entre criancas com altas taxas de
cotinina na urina(!?-15,

Com relacdo ao prognéstico e gravidade da asma, foi
observado prognéstico pior na infancia quando os pais
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fumavam; no entanto, a persisténcia dos sintomas, ao
atingirem a adolescéncia, era menos comum nas crian-
cas fumantes passivas(®:10),

No estudo realizado pela Escola de Higiene e Medicina
Tropical de Londres em 2.205 criancas, de zero a cinco
anos, a incidéncia anual de bronquites e pneumonias foi
de 7,8% com pais abstémios, de 11,4% quando um des-
ses era fumante e de 17,6% quando ambos eram tabagis-
tas1?)

E provavel que exista um efeito protetor biolégico do
leite materno contra a irritagdo do fumo no trato respira-
tério das criancas. Entre as que mamaram mais de seis
meses, ndo ha elevacao no risco de doencas respiratérias
associadas ao fumo materno®.

As IRAs (infeccbes respiratérias agudas) sdo umas das
principais causas de morbimortalidade infantil no mundo,
principalmente, no primeiro ano de vida'®. Em pesquisa
realizada em Shangai’®, os autores mostraram uma rela-
¢ao dose-resposta entre fumo passivo dos pais e infeccao
respiratéria aguda.

Em relacdo as infecgbes do trato respiratério superior,
elas constituem um importante problema de satide publi-
ca, devido a sua elevada prevaléncia, sendo o principal
motivo de consulta médica no primeiro ano de vida e a
maior taxa de absenteismo escolar(18.20.21),

Cinco estudos recentes realizados, respectivamente, no
Canada®®?V, Suécia®?), Malasia®® e EUA (Minnesota?® e
Pensilvania®®), apresentaram dados mostrando associa-
¢ao entre otite média, aguda ou crénica e fumo dos pais.

Nosso trabalho tem como objetivo determinar: a pre-
valéncia de morbidade do trato respiratério em criancas
de zero a cinco anos de idade, a prevaléncia de criangas
fumantes passivas e a associacao entre morbidade do tra-
to respiratério e exposicao ao fumo passivo nesse grupo.

MATERIAL E METODOS

O estudo foi de carater censitario, transversal, coletado
no periodo de marco a setembro de 1997. Foram estu-
dadas criancas na faixa etéria de zero a cinco anos de
idade (até 60 meses), domiciliadas no bairro de Rodolfo
Tedfilo, na zona urbana de Fortaleza.
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O bairro foi escolhido por ser préximo a Faculdade de
Medicina e ja ter sido alvo de varios estudos de campo da
prépria Universidade.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa do Centro de Ciéncias da Saide e do Complexo
Hospitalar da Universidade Federal do Ceara.

Foi utilizado um questionario que continha perguntas
como: idade e sexo das criancas, nimero de fumantes,
quais as pessoas que fumavam, tipo de fumo, fumo na
gravidez, amamentacao, condi¢cbes de nascimento, aglo-
meracéo, condi¢bes ambientais e domiciliares, anteceden-
tes familiares de doencgas respiratérias, escolaridade da
maée, e se a crianca tem ou teve, nos Gltimos 12 meses,
morbidade respiratéria. Foram preenchidos 1.120 ques-
tionérios, tendo sido incluido no estudo um total de 1.104
criancas.

Para caracterizagao dos sintomas foram utilizados os
seguintes critérios: para morbidade respiratéria inferior —
tosse, sibilos, dispnéia, expectoracdo e para morbidade
respiratéria superior — rinite, amigdalite, sinusite, otite.
Definimos como amigdalite a presenca de dor de gargan-
ta, principalmente ao deglutir, pus na garganta e/ou fe-
bre; rinite, a presenca de espirros na auséncia de resfria-
do, com ou sem obstrucdo nasal, e/ou secrecdo nasal
mucdide e/ou prurido nasal.

A presenca de asma, bronquite, pneumonia, sinusite
ou otite nas criancgas foi levada em conta somente se diag-
nosticada por médico. Foram estudados os seguintes fa-
tores: presenca de fumantes em casa (pai, mae ou outras
pessoas que morassem em casa com a crianca), grau de
instrucao dos pais, existéncia de mofo ou aglomeracéao
na residéncia, histéria familiar de doencas respiratérias,
condicOes de nascimento e amamentacéo.

Consideramos crianca fumante passiva aquela que ti-
nha pai, mae ou outro morador fumando hé, pelo me-
nos, seis meses e até o dia da entrevista, e, como crianga
nao fumante passiva, aquela cujos pais ou outro morador
pararam de fumar hd, pelo menos, seis meses, ou nunca
fumaram. A histéria de doenca ou sintoma respiratério
prévio dos pais somente foram levados em consideracao
se diagnosticados pelo médico. O grau de instrucao dos
pais foi determinado, indagando se eles haviam freqiien-
tado a escola e se sabiam ler e escrever. O entrevistador
considerou mofo no domicilio a existéncia de, pelo me-
nos, um cémodo na residéncia com mais de 50% da pa-
rede mofada. Aglomeracéao foi definida pela presenca de
mais de duas pessoas por cdmodo. Baixo peso, o inferior
a 2.500g; e amamentacao foi considerada quando a crian-
¢a tinha sido amamentada por, pelo menos, seis meses.

Foi criado um questionério EPED no programa Epi-Info
versao 6.02% no qual os dados foram digitados por um
profissional especializado.
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A frequiéncia de criangas com morbidade respiratéria
foi determinada pelas taxas de prevaléncia e os corres-
pondentes intervalos de confianca de 95%. O teste do
qui-quadrado foi usado para avaliar a associacao entre os
fatores de risco e a morbidade respiratéria das criancas.
Um valor de p igual ou menor que 0,05 foi considerado
significante. Foi realizada andlise de regressédo logistica
multivariada para avaliar a presenca de possiveis fatores
de confuséo. Utilizamos como varidvel dependente a
morbidade respiratéria e, como independente, os possi-
veis fatores associados. Para essa anélise foi utilizado o
programa Intercooled Stata 4.0.

RESuLTADOS

Das 1.104 criancas entrevistadas, 546 eram do sexo
feminino e 558 do masculino. Desse total, 611 (55,3%)
eram fumantes passivas e 493 (44,7%), nao. Das 611
criancas fumantes passivas, 505 (82%) apresentavam
morbidade do trato respiratério e 106 (17%), nao. Por
outro lado, das 493 criangas que nao eram fumantes pas-
sivas, 367 (74%) apresentavam morbidade do trato respi-
ratério e 126 (25%) néao (RC = 1,63; I1C95%: 1,22-2,18).

As criancas que moravam em casas com adultos que
fumavam apresentavam maior prevaléncia de chiado no
peito (57,7%), quando comparadas com as nao fumantes
passivas (50,7%) (RC = 1,32; 1C 95%: 1,04-1,68). A pre-
valéncia de dispnéia entre as criancas fumantes passivas
foi de 43,8%, contra 33,2% das nao fumantes passivas
(RC = 1,56;1C95%: 1,22-1,99). A presenca de asma, bron-
quite ou pneumonia entre as criangas fumantes passivas
foi de 29,4%, contra 24,1% das nao fumantes passivas
(RC = 1,31; 1C95%: 1,00-1,71). A prevaléncia de tosse e/
ou expectoracao entre as criancas fumantes passivas foi
de 25,6%, contra 23,1% das ndo fumantes passivas (RC
= 1,14; 1C 95%: 0,87-1,51) (Tabela 1).

TABELA 1
Prevaléncia de morbidade do trato respiratério
inferior em criancas de zero a cinco anos de
idade fumantes e ndo fumantes passivas

Diagndstico Fumantes N&o fumantes RC IC (95%)
passivas passivas
Chiado no peito 353 (57,7)* 250 (50,7)* 1,32 1,04-1,68
Dispnéia 268 (43,8)* 164 (33,2* 1,56 1,22-1,99
Asma, bronquite 180 (29,4)* 119 (24,1)* 1,31 1,00-1,71
e/ou pneumonia
Tosse elou 157 (25,6) 114 (23,1) 1,14 0,87-1,51
expectoragcao

RC = razdo de chances; IC = intervalo de confianca; * p < 0,05.
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A prevaléncia de morbidade do trato respiratério infe-
rior por fatores de risco bem como a razdo de chance
(RC) para cada fator sao mostradas na Tabela 2.

Observou-se que as criangas residentes em casas em
que somente a mae fumava apresentavam mais chances
de morbidade do trato respiratério inferior, em relagao as
nao fumantes passivas (RC = 1,87; IC 95%: 1,07-3,26).
Quando somente o pai fumava, as chances eram de 1,75
(1 95%: 1,06-2,9) (Tabela 2).

As criancas cujos pais tinham rinite apresentavam maior
morbidade pulmonar em relagdo aquelas cujos pais nao
tinham rinite (RC = 1,71; IC 95%: 1,18-2,48) (Tabela 2).

A presenca de mofo em casa contribuiu para maior
queixa de problemas pulmonares entre as criangas (RC =
1,67; 1C 95%: 1,24-2,25) (Tabela 2).

Os seguintes fatores de risco nao tiveram significancia
estatistica: amamentagéo, baixo peso ao nascer, parto
prematuro, escolaridade da mée e sexo (Tabela 2).

As criancas com menos de um ano de idade apresenta-
ram menor prevaléncia de problemas pulmonares que
aquelas maiores de um ano (RC = 0,33; IC 95%: 0,20-
0,48) (Tabela 2).

Na anélise de regressao logistica tivemos como fatores
mais importantes para predizer morbidade do trato respi-
ratério inferior: mée fumante (RC = 2,02; IC 95%: 1,12-
3,66), pai fumante (RC = 1,99; IC 95%: 1,16-3,40), mofo
em casa (RC = 1,55; IC 95%: 1,14-2,13), histéria familiar
de morbidade respiratéria (RC = 1,72; IC95%: 1,26-2,35)
e idade menor ou igual a um ano (RC = 0,29; IC 95%:
0,20-0,42) (Tabela 3).

Quanto ao trato respiratério superior, observou-se que
a prevaléncia de rinite entre as criancas fumantes passi-
vas foi de 38,1%, contra 29,0% das ndo fumantes passi-

TABELA 2
Prevaléncia de morbidade respiratéria inferior em
criangas fumantes passivas com menos de cinco
anos de idade segundo os fatores de risco

Fatores de risco Prevaléncia Razéo de chances
(%) (RC)

Mae fumante 86 1,87 (1,07-3,26)
Pai fumante 86 1,75 (1,06-2,90)
Historia de rinite dos pais 85 1,71 (1,18-2,48)
Presenca de mofo em casa 84 1,67 (1,24-2,25)
Aglomeracao 83 1,50 (1,60-2,13)
Amamentacao 79 0,92 (0,55-1,53)
Baixo peso ao nascer 78 0,93 (0,59-1,45)
Parto prematuro 79 0,97 (0,52-1,81)
Escolaridade da mae 79 1,06 (0,54-2,08)
Sexo masculino 80 1,19 (0,86-1,54)
Crianga menor de um ano 63 0,33 (0,20-0,48)

J Pneumol 28(1) - jan-fev de 2002

vas (RC = 1,46;1C95%: 1,13-1,88). A prevaléncia de otite
entre as criangas fumantes passivas foi de 27,4%, contra
27,3% das nao fumantes passivas (RC = 1,00; IC 95%:
0,76-1,30). A prevaléncia de amigdalite entre as criangas
fumantes passivas foi de 16,2%, contra 16,6% das nao
fumantes passivas (RC = 0,96; IC 95%: 0,74-1,33). A pre-
valéncia de sinusite entre as criancas fumantes passivas
foi de 2,4%, contra 4,2% das nao fumantes passivas (RC
= 0,56; IC 95%: 0,29-1,09) (Tabela 4).

Na anadlise univariada, os fatores de risco estatistica-
mente significantes para a morbidade do trato respiraté-
rio superior entre criancas menores de cinco anos foram:
mae fumante (RC = 1,51;1C95%: 1,00-2,30) e histéria de
rinite dos pais (RC = 1,70; IC 95%: 1,30-2,30).

As criangas menores de um ano de idade apresenta-
ram menor prevaléncia de morbidade do trato respirat6-
rio superior (RC = 0,46; IC 95%: 0,34-0,63).

Na anélise de regressao logistica, as variaveis de asso-
ciacao mais importantes para a morbidade do trato respi-
ratério superior entre as criancas foram: histéria familiar
de morbidade respiratéria (RC = 1,44;1C95%: 1,13-1,85),

TABELA 3
Fatores de associacdo para morbidade do trato respiratério
inferior em criancas de zero a cinco anos de idade

Fatores de associacado RC  Erro padréo p IC (95%)

Mée fumante 2,02 0,61 0,019* 1,12-3,66

Pai fumante 1,99 0,54 0,011* 1,16-3,40

Historia familiar de 1,72 0,27 0,001* 1,26-2,35
morbidade respiratéria

Mofo em casa 1,55 0,24 0,006* 1,14-2,13

Idade zero a um ano 0,29 0,54 0,001* 0,20-0,42

RC =razao de chances; IC = intervalo de confianca; p = significancia estatistica; * p < 0,05.

TABELA 4
Prevaléncia de morbidade do trato respiratorio
superior em criangas de zero a cinco anos de
idade fumantes passivas e ndo fumantes passivas

Morbidade Fumantes N&do fumantes RC IC (95%)
respiratoria passivas passivas

superior

Rinite! 233 (38,1)* 143 (29,0 1,46 1,13-1,88
Otite? 168 (27,4) 135 (27,3) 1,00 0,76-1,30
Amigdalite 99 (16,2) 2 (16,6) 0,96 0,74-1,33
Sinusite? 15 (2,4) 21 4,2) 0,56 0,29-1,09

RC = razéo de chances; IC = intervalo de confianca; * p < 0,05.
Os niimeros entre parénteses sdo percentagens.

1 quatro entrevistados ndo lembravam.

2 um entrevistado ndo lembrava.
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TABELA 5
Fatores de associacdo para a morbidade do trato respiratério
superior em criancas de zero a cinco anos de idade

Fatores de associacado RC  Erro padréo p IC (95%)

Mae fumante 1,54 0,33

Histéria familiar de
morbidade respiratéria 1,44 0,18

0,04* 1,01-2,35

0,003* 1,13-1,85

Idade zero a um ano 0,44 0,07 0,001* 0,32-0,62

RC =razao de chances; IC = intervalo de confianca; p = significancia estatistica; * p < 0,05.

mae fumante (RC = 1,54; 1C 95%: 1,01-2,35) e idade de
zero a um ano (RC = 0,44; 1€ 95%: 0,32-0,62) (Tabela 5).

DiscussaAo

A associacdo entre fumo passivo e crianca tem sido
alvo de revisoes sistemaéticas na literatura®+57.27),

Nao foi possivel usar, neste estudo, um marcador bio-
l6gico (cotinina) por limitagdes financeiras. No entanto, o
questionario se mostrou confiavel para nés, corroboran-
do o que foi evidenciado em outros estudos. Véarios estu-
dos transversais tém investigado os danos pulmonares
atribuiveis a exposicdo passiva ao fumo em criancas ava-
liadas por questionérios, mostrando, inclusive, que o ques-
tionario é um método de medida de exposi¢cao ao fumo
ambiental equiparado as medidas do nivel de nicotina no
ar, através de um monitor em casa?®-39, Estudos demons-
tram que, em entrevista para avaliar sintomas e doengas,
o entrevistador tem que ser altamente treinado, para nao
desviar os resultados pela resposta do entrevistado®. Os
nossos entrevistadores tinham nivel superior e foram trei-
nados previamente.

Outra limitacao deste estudo foi ndo podermos separar
os efeitos da exposicao tabagica in utero, da exposicao
passiva para as criancas apds o nascimento; esse proble-
ma também foi ressaltado em outro trabalho®?),

Em concordancia com a literatura®#57:3334) também
observamos prevaléncia elevada de sintomas e doencas
do trato respiratério inferior em criancas fumantes passi-
vas, tais como: chiado no peito (57,7%) e dispnéia (43,8%).
Constatamos maior prevaléncia de asma, bronquite ou
pneumonia, assim como tosse e/ou expectoracdo em
criancas fumantes passivas, quando comparadas com as
nao fumantes passivas (Tabela 1).

Quando comparamos criancas filhas de pais fumantes
com criancas filhas de pais ndo fumantes, as prevaléncias
se distribufram significativamente da seguinte maneira:
86,9% (quando somente a mae fumava), 86,1% (quando
somente o pai fumava). Estes dados concordam com os
de outros autores'®?,
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Ao avaliarmos os fumantes, consideramos apenas os
atuais, ja que a literatura mostra que o fumo no passado
nao demonstrou ser importante fator de risco para a mor-
bidade respiratéria em criancas filhas de pais fumantes®).
Por outro lado, querfamos evitar viés na amostra, envol-
vendo uma pergunta retrospectiva e que poderia nao tra-
zer precisao na resposta.

A principal manifestacdo do trato respiratério superior
observada na nossa populacao de criangas fumantes pas-
sivas foi a presenca de rinite (38,1%) (Tabela 4). Existem
cifras maiores (57%) na literatura®”. Vale ressaltar que as
taxas de prevaléncia de rinite encontradas na literatura
foram mais elevadas que as nossas, porém, em estudos
em que a faixa etéaria foi mais elevada, com possivel efei-
to do fumo ativo, e também as alteracoes climéaticas®®.
Outro fato que se deve considerar é a falta de padroniza-
¢ao entre os diversos inquéritos epidemiolégicos da rini-
te, dificultando a comparacdo nas taxas de prevaléncia.

A literatura tem mostrado que, das manifestacoes otor-
rinolaringolégicas, as otites média, aguda ou crénica sao
as principais queixas das criangas relacionadas a exposi-
cao ambiental do cigarro?12439-41). E importante salientar
que o critério adotado neste estudo foi um diagnéstico
“referido” e, para maior confiabilidade, foi decidido que
apenas os casos confirmados por médicos seriam consi-
derados como portadores da doenca. Estudo feito por
AlhoY comparou relato de otite média obtido por ques-
tionarios com registros médicos e encontrou, na amostra
estudada (1.900 criancas menores que dois anos), preva-
léncia de 47,8% de otite média obtida por informacoes
do questionério e 61,9% por histéria médica.

Mostramos em nosso estudo que mofo e aglomeracgéao
foram fatores de risco somente para a morbidade do tra-
to respiratério inferior (Tabela 2). Ao levarmos em conta
a analise multivariada, apenas a variavel mofo teve signi-
ficancia estatistica para a morbidade do trato respiratério
inferior (Tabela 3).

Num estudo feito no Canadd, com criancas em idade
escolar, foi observada a associacao de vérios fatores am-
bientais com asma e chiado no peito. Entre esses fatores
ambientais foram citados: fumo passivo, casas umidas,
géas de cozinha e umidificadores®?),

A aglomeracao teve significancia estatistica, na anélise
bivariada, somente para a morbidade do trato respiratério
inferior (Tabela 2). Foi evidenciado o efeito da aglomera-
cao familiar em outros estudos!%434%), Fumo passivo, ir-
maos mais velhos e aglomeracéo foram, estatisticamen-
te, significantes como preditores de bronquiolites®?.

Demonstramos que a presenca de rinite relatada pelos
pais foi um fator de associacao, tanto para a morbidade
do trato respiratério superior, como inferior, com signifi-
cancia estatistica (Tabelas 3 e 5).
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A literatura tem demonstrado que filhos de maes que
fumavam e tinham histéria de asma, bronquite ou outros
problemas respiratérios sofriam de rinite e sinusite mais
freqlientemente!®7:40),

Observamos que as criangas com idade inferior a um
ano apresentaram menor taxa de prevaléncia, tanto para
a morbidade do trato respiratério inferior (Tabela 3), como
do superior (Tabela 5). Outros estudos, utilizando uma
faixa etaria mais estreita, nao observaram diferencas nas
taxas de prevaléncia, em casos de chiado no peito*”). As
condicoes favoraveis de nascimento dessas criancas po-
dem ter influenciado no sentido de atenuar a morbidade
respiratéria das menores de um ano. O peso médio de-
las, ao nascer, foi de 3,2 quilos e a prematuridade, de
apenas 5%. Acredita-se que as condicbes favoraveis de
nascimento dessas criangas seria o facil acesso a materni-
dade-escola, com pré-natal bem conduzido.

A literatura mostra associacao entre fumo ambiental e
sibilos em criancas com menos de dois anos de idade. No
entanto, a populacao estudada era maior e com faixa etéa-
ria de até 17 anos™®.

Os nossos resultados ndo mostraram associacao entre
morbidade das criancas e escolaridade materna (Tabela
2), ao contrario de outros estudos que mostraram asso-
ciagédo entre IRA e os seguintes fatores: desnutricao, anal-
fabetismo, pobreza, aglomeracao e fumo ambiental035
49,50).

De maneira geral, o nosso estudo evidenciou uma as-
sociacao entre morbidade do trato respiratério superior e
inferior com exposicao ao fumo ambiental, principalmen-
te, quando se levou em consideracao a presenca da méae
fumante. Esse fato é importante e grave, porque a expo-
sicao da crianca é involuntaria.
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