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estd na conduta de sabotagem dos meios de producgdo, na especulacdo exagerada, e na luta

pelo lucro individual — por causa da atitude de inveja, que ndo foi conscientizada.

(KEPPE, 1987, p. 159)



RESUMO

A asma € uma das doencas ndo transmissiveis mais comuns no mundo, afetando cerca de 339
milhGes de pessoas de todas as idades e em todas as partes do mundo. No Brasil, somente em
2018, foi a causa de 87.092 interna¢des, com um valor total de R$ 49.797.711,15, totalizando
273.131 dias de permanéncia por internacdes, nas redes publica e complementar do sistema de
salde brasileiro, que representavam em dezembro de 2018, 67,4% dos leitos de internacdo e
complementares no pais. A rede particular ndo conveniada ao SUS, formadora da saude
suplementar, detinha os 32,6% restantes. Considerando que as internagdes sdo apenas parte
dos custos diretos com asma e que existem os custos indiretos (perdas de dias de trabalho ou
estudo, reducdo de produtividade no trabalho ou aprendizado entre outros), a pesquisa
demonstra que 0s custos totais com asma em 2018 foram de R$ 397 milhdes em custos diretos
e R$ 798 milhdes na soma de custos diretos e indiretos, somente considerando os dados das
redes bésica e complementar do sistema de salde brasileiro. Por meio de uma revisdo
sistematica realizada nas bases Web Of Science e PubMed, com descritores MeSH e outros,
seguida de metanalise, adotando a estratégia PECQOS, diretrizes PRISMA e protocolos do
Joanna Briggs Institute, identificou-se que a razdo de chances entre a exposi¢cdo a mofo e
umidade e o desfecho de interesse, asma, é de 1,525. A partir disso, e com a estipulacdo de
uma estimativa de prevaléncia de mofo e umidade nos domicilios brasileiros, foi possivel
identificar a parcela dos custos totais com asma, diretos e indiretos, no Brasil, atribuivel a
exposicdo ao mofo e umidade. Somente no ano de 2018, estima-se que 0s custos diretos com
asma especificamente atribuiveis a exposicdo ao mofo e umidade em ambiente habitacional
foram de R$ 66,7 milhdes e, se somados aos custos indiretos, o valor total chega a R$ 133,8
milhGes, considerando apenas como base o0s dados das redes basica e complementar do
sistema de salde brasileiro. Isso implica em gastos significativos em tratamentos da asma ao
longo de poucos anos, principalmente ao incluirmos aos valores das redes bésica e
complementar os valores da rede suplementar. Parte destes gastos poderia ser revertida em
investimentos para o provimento de habitacdo adequada, sem o fator de exposicéo,
principalmente as parcelas que ja apresentam asma associada ao mofo ou populacbes

vulneraveis expostas ao mofo, mas que ainda ndo apresentaram os sintomas de asma.

Palavras-chave: Habitacdo. Asma. Sibilancia. Mofo. Umidade. Custos Diretos. Custos

Indiretos.



ABSTRACT

Asthma is one of the most common non-communicable diseases in the world, affecting
approximately 339 million people of all ages and in all parts of the world. In Brazil, in 2018
alone, it was the cause of 87,092 hospitalizations, with a total value of R$ 49,797,711.15 and
273,131 days of hospitalization, in the public or complementary networks of the Brazilian
health system which represented, as of December 2018, 67.4% of the beds for hospitalization
and complementary treatments in the country. The private network not affiliated to SUS
(Brazilian Publicly Funded Health System), making up the supplementary health system, held
the remaining 32.6%. Considering that hospitalizations are only part of the direct costs with
asthma and that there are still indirect costs (lost work or study days, reduced productivity at
work or learning, among others), the research shows that the total costs with asthma in 2018
were R$ 397 million in direct costs and R$ 798 million in direct and indirect costs, only
considering data from the basic and complementary networks of the Brazilian health system,
SUS. Through a systematic review carried out on the Web Of Science and PubMed databases,
with MeSH and other descriptors, followed by a meta-analysis, adopting the PECOS strategy,
PRISMA guidelines and the Joanna Briggs Institute protocols, it was identified that the odds
ratio between exposure to mold and humidity and the outcome of interest, asthma, is 1.525.
From this, and by stipulating an estimate of the prevalence of mold and dampness in Brazilian
households, it was possible to identify the share of total direct and indirect asthma costs in
Brazil attributable to exposure to mold and dampness. In 2018 alone, direct asthma costs
specifically attributable to exposure to mold and dampness in homes were R$ 66.7 million,
and, if added to the indirect costs, the total amount would be R$ 133.8 million, considering
only data from the basic and complementary networks of the Brazilian health system. This
denotes significant expenses for asthma treatments over the course of a few years, especially
when we sum up the values of the supplementary network to the costs of the basic and
complementary networks of the Brazilian health system. Part of these expenses could be
invested in providing adequate housing, without the exposure factor, mainly to the group that
already have asthma associated with mold or dampness, or to the vulnerable populations
exposed to mold or dampness, which have not presented asthma symptoms yet.

Keywords: Housing. Asthma. Wheezing. Mold. Mould. Dampness. Moisture. Direct Costs.

Indirect Costs.
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APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrado intitulada “Revisdo sistematica e
metanalise do impacto da exposicdo ao mofo e similares na habitacdo sobre a asma: uma
estimativa do impacto econdmico direto e indireto para a sociedade brasileira”, apresentada ao
Programa de PoOs-Graduacdo em Gestdo Publica e Sociedade da Universidade Federal de

Alfenas. O trabalho € apresentado em trés partes, na ordem a seguir:

a) Introducéo, problema de pesquisa, objetivos e revisdo da literatura;
b) Revisdo sistematica e metanalise — protocolo, métodos e resultados;
c) Calculo econbmico da asma por exposicdo a mofo e/ou umidade, possiveis

implicacdes para a saude publica e consideracdes finais.

Os documentos de apoio estdo presentes nos Apéndices.
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1 INTRODUCAO

Médicos e pesquisadores da area de salde publica cada vez mais reconhecem a
importancia dos condicionantes e determinantes sociais da saude!, os quais incluem a
habitacdo estavel, adequada e acessivel economicamente. Diversos estudos, realizados em
varias partes do mundo, mostram a relacdo existente entre morar em uma habitacdo
inadequada e seus impactos sobre a satde dos seus ocupantes (BOUILLON, 2012; CAl et al.,
2019; EIFFERT et al., 2016; KARVONEN et al., 2015; MOSES et al., 2019; PASTERNAK,
1982; SANDEL; DESMOND, 2017; SHORTER et al., 2018; WANG et al., 2019).

Essa ndo é uma relacdo nova e a historia, sobretudo a partir da Revolugdo Industrial,
mostra que o setor de saude publica identificou a relacdo entre condi¢cdes habitacionais
inadequadas com condi¢des de doencas e epidemias (PASTERNAK, 1982; ROSEN 2015;
SANDEL; WRIGHT, 2006). J& naquela época, sobretudo no Reino Unido, comegaram a ser
feitos os primeiros estudos, como o Relatério sobre as CondicGes Sanitarias da Populacdo
Trabalhadora de Edwin Chadwick (1843) e as Estatisticas de Febre e Variola em Glasgow de
Robert Cowan (1837), buscando avaliar as causas de doencas e epidemias, identificando
fatores habitacionais entre elas, e, no caso desta Ultima obra, fazendo uma das primeiras
analises sobre o impacto econdmico do ndo provimento de habitacdo adequada para o0s
sistemas de salde e para o0 conjunto da sociedade.

No Brasil, estudos que fazem a relacdo entre habitacdo e salde sdo relativamente
poucos, destacando alguns artigos e livros publicados por Pasternak (1982), Pasternak (2016)
e Bonduki (2017). Menor ainda, ou mesmo inexistente, é a quantidade de producGes
cientificas que buscam colocar em numeros os impactos do ndo provimento de habitacdo
adequada sobre diversos itens da pauta publica, como educagéo, saude e produtividade.

Segundo informagdes do Portal da Transparéncia, o total de despesas executadas para
a area de atuacdo saude pelo Governo Federal no ano de 2018 foi de R$ 108,2 bilhGes. Entre

as denominadas areas finalisticas definidas, ela se situa apenas atras de previdéncia social (R$

! Segundo a OMS (2011, 2020) e os Centers for Disease Control and Prevention (Centro para Controle e
Prevencdo de Doencas) dos EUA (2018), os condicionantes ou determinantes sociais da salde sdo as
condi¢Bes sociais nas quais as pessoas nhascem, crescem, vivem, estudam, trabalham e envelhecem,
responsaveis, em grande parte, pelas desigualdades de salde, ou seja, as diferencas injustas e evitaveis nas
condi¢Bes de salde observadas tanto dentro de regides de uma cidade, regido, pais ou mesmo entre paises.
Entre os condicionantes ou determinantes sociais da sadde estdo inclusas as experiéncias de vida na infancia, o
acesso a educagdo, condigBes econdmicas, 0 emprego e acesso ao trabalho decente, igualdade de género,
habitacdo (inseguranca econdmica habitacional, bairro inseguro etc.), bem como sistemas efetivos de
prevencao e tratamento da salde debilitada. Essas circunstancias sao moldadas pela distribuicdo da renda,
poder e recursos em niveis locais, nacionais e globais.



20

629,2 bilhdes) e a frente de itens como educagdo (R$ 95,6 bilhdes), assisténcia social (R$ 85,9
bilhdes) e outras, porém ainda fica muito atras das despesas totais executadas para a area de
atuacdo encargos especiais, incluindo servico e refinanciamento da divida interna e outros,
que no ano de 2018 foi de R$ 1,37 trilhdo (BRASIL, 2019a). No entanto, vale salientar que
estas despesas ndo representam a totalidade dos gastos publicos totais em salde, uma vez que
Estados e Municipios também fazem aportes nesta area, e, também, nem todos 0s gastos com
salde no Brasil sdo pablicos, havendo uma parcela significativa dos gastos em saide sendo
feita de forma privada, No Brasil, em 2015, os gastos publicos com saide no Brasil
equivaleram a 3,8% do PIB, ou seja, 45% do total, e os gastos privados 4,4% do PIB, ou seja,
55% do total (BRASIL, 2018). Em relacdo a parcela publica, segundo a Lei Complementar
141 de 2012 e vigente até atualmente, os Municipios e o Distrito Federal devem aplicar no
minimo 12% de sua arrecadacdo de impostos locais e recursos provenientes de repasses de
impostos federais, e os Estados e o Distrito Federal devem aplicar no minimo 15% de sua
arrecadacdo de impostos locais e recursos provenientes de repasses de impostos federais
(BRASIL, 2012a). As despesas em salde cobertas com valores aportados por Estados e
Municipios, segundo calculo realizado pelo Conselho Federal de Medicina (2018), com base
em dados do SIOPS, o Sistema de InformacGes sobre Orcamentos Publicos em Saude,
representaram em 2017, 56,6% do total das despesas de saude do poder publico brasileiro,
sendo 24,8% para os Estados e 31,7% para os Municipios. Desta forma, coube ao Governo
Federal 43,4% do total de despesas nesse setor. Considerando que no Brasil, segundo relatorio
do Tesouro Nacional, o gasto puablico com satde no Brasil em 2015 foi de 3,8% do PIB,
mantida a mesma proporcdo supracitada e o valor total da despesa no ano de 2018 do
orcamento federal, de R$ 108,2 bilhdes, também mencionada acima, o valor aportado por
Estados e Municipios seria de R$ 140,9 bilhGes (BRASIL, 2018). Ao considerarmos que estes
valores representam 45% do total das despesas com salude no Brasil, a parte pablica, resta que
as despesas privadas, que compdem 55% do total, somardo aproximadamente R$ 304,4
bilhdes. Desta forma, os gastos com saude no Brasil, publicos e privados, atingem a soma de
R$ 553,6 bilhdes. Logo, a saude € um item muito importante nas despesas de toda a sociedade
brasileira e, assim, é relevante analisar como a condigdo habitacional pode impactar nestas
despesas de saude. Em ultima instancia, esse estudo visa trazer uma contribuicdo sobre os
impactos econdémicos que a falta do provimento de habitacdo adequada pode trazer aos
governos federais, estaduais € municipais e mesmo para a sociedade em geral em suas

despesas publicas e privadas, respectivamente, com salde.
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Uma destas despesas em saude é com o tratamento de asma. No Brasil, segundo dados
do Sistema de InformacBes Hospitalares do SUS extraidos da ferramenta Tabnet do
Departamento de Informatica do SUS (DataSus), no periodo de janeiro de 2017 a dezembro
de 2019, a asma foi responsavel por aproximadamente 260 mil internacdes, atras apenas de
pneumonia e do grupo bronquite, enfisema e outras doengas pulmonares obstrutivas cronicas,
somente nas redes publica e complementar do sistema de saude, representando um custo
direto de R$ 149,3 milhdes. Além disso, o Brasil € um dos paises com maior prevaléncia de
asma em criangas, com altas taxas de asma grave. Isso resulta, em ambos 0s casos, em altas
taxas de inatividade fisica, absenteismo escolar, hospitalizacBes e outros custos sociais.
Somente as internag¢fes por asma, no mesmo periodo de 2017 a 2019, resultaram em mais de
817 mil de dias de permanéncia, novamente somente considerando os dados das redes publica
e complementar do sistema de salde, isto €, excluindo os dados da rede suplementar. Vale
salientar que as doencas respiratorias, exceto a tuberculose, ndo sdo de notificacdo
compulsoria no Brasil o que, segundo Godoy et al. (2001), leva a escassez de informacdes
epidemioldgicas confiaveis, situacdo ressaltada nos recentes Consensos Brasileiros de
Pneumonias, Asma Bronquica e DPOC. Neste caso, ha um sub-registro dos casos de asma
que passam pelos sistemas de salde no pais €, por conseguinte, dificuldade em obter dados
oficiais que permitam estabelecer com precisdo os custos da enfermidade para o conjunto da
sociedade. Ainda segundo dados do Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS extraidos
no Tabnet DataSus, no periodo de janeiro de 2017 a dezembro de 2019, hd mais de 392 mil
internaces com o valor total superior a 1,1 bilhdo de reais classificadas como Outras Doencas
do Aparelho Respiratorio, nas redes de saude publica e complementar, entre as quais, por
exemplo, a atelectasia ou colapso pulmonar que pode ter a asma como agente etiol6gico
(JOHNSTON; CARVALHO, 2008). Segundo Cardoso et al. (2017) a questdo da asma
representa um alto custo para a sociedade. Isso se da pois, além dos custos diretos, como 0s
supracitados, a asma ocasiona também custos indiretos para a sociedade. Assim, ela se se
tornou um problema e um desafio de saide pablica sério com um impacto consideravel na
economia da salde dos paises e suas sociedades do mundo, e o Brasil ndo é excecdo
(ANDERSSON et al.,, 2013; BJERG et al., 2015; CARDOSO et al.,, 2017; SOUZA-
MACHADO, C.; SOUZA-MACHADO, A.; CRUZ, 2012; THE GLOBAL ASTHMA
REPORT, 2018).

Entre os estudos que durante os anos analisaram a relacdo entre habitacdo e saude,
muitos sdo os trabalhos que mostram a relagdo entre fator de exposicdo mofo e danos por

umidade na habitagdo como fator etiologico de exacerbacdo do desfecho asma. Estudos
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transversais, de coorte, caso-controle e metandlises, encontraram evidéncias sobre a forte
associacdo crescimento de mofo e danos por umidade em ambiente residencial com doengas
respiratorias, como asma, e seus sintomas, como sibilancia, tosse e falta de ar, em adultos e
em criancas. Mais recentemente, a OMS confirmou que a umidade e crescimento de mofo em
ambientes internos sdo fatores de risco importantes para a prevaléncia de asma e doengas
respiratorias (AHLROTH PIND et al., 2017; FISK et al. 2010; KARVONEN et al., 2015;
LAM et al., 2014; MILANZI et al., 2019; OMS, 2009; SHORTER et al., 2018; TAKAOKA
etal., 2016; WANG et al., 2019).

Neste sentido, o recorte escolhido para esta pesquisa selecionou a relagdo asma e
fatores de exposigéo relacionados a mofo e/ou umidade no ambiente habitacional, devido ao
estado das pesquisas que relacionam esses fatores de exposicdo e o desfecho de interesse da
presente pesquisa, e pelo interesse em identificar, a partir de uma revisao sistematica com
metanalise, se hd uma medida de efeito que mostre uma associacdo entre a exposicdo e o
desfecho e, assim, poder realizar uma estimativa do impacto econdmico desta exposi¢do
evitavel sobre uma despesa relevante de saude no Brasil, caso exista a associa¢do supracitada.

Em relacdo ao problema de pesquisa, as perguntas norteadoras sdo as seguintes: A
exposi¢do ao mofo e & umidade no ambiente habitacional est4 associada a exacerbacdo dos
casos de asma? Se sim, qual é impacto econémico que pode ser atribuido a esta exposicdo
sobre o sistema de saude e sobre a sociedade brasileira?

A pesquisa, neste sentido, busca identificar uma medida de efeito que estime a
associacdo existente entre o fator de exposicdo e o desfecho de interesse e, a partir desta,
estimar os possiveis impactos econémicos no Brasil. Com isso, a pesquisa tem o objetivo de
ampliar a percepcdo da relacdo entre habitacdo e salde e contribuir nas discussdes sobre
politicas de saude publica no Brasil.

Em relacdo a sua estrutura, a pesquisa, primeiramente, na parte de revisdo da
literatura, apresenta um breve historico da relacdo entre habitacdo e sadde no Brasil e no
mundo, passando pela definicdo de habitacdo adequada e como a habitacdo passou a ser
considerada como condicionante ou determinante social da saude. A partir disso, foi
apresentada a composicdo dos gastos com saude no Brasil e a participacdo das doengas
respiratorias, e em mais detalhes a asma, neste contexto. Em seguida, foram apresentadas,
com base na literatura sobre 0 tema, uma discussdo sobre a etiologia da asma, evidéncias
cientificas sobre o mofo e a umidade na habitacdo como agentes etiolégicos da asma,

colocando em perspectiva as prevaléncias da asma e do mofo e/ou umidade residenciais no
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Brasil e no mundo. Por fim, ainda na primeira parte da pesquisa, sdo apresentados estudos
mundiais sobre os custos diretos e indiretos associados a asma e/ou sibilancia.

Apols essa revisdo da literatura, a pesquisa prosseguiu para a fase de revisao
sistematica com metanalise. Apds apresentacdo dos métodos utilizados, foi realizada a
apresentacdo de resultados, tanto das andlises de qualidade dos estudos incluidos, como das
medidas de efeito em estudos individuais. A partir deste ponto, foi realizada uma metanélise,
sintetizando os resultados dos estudos individuais em uma Unica medida de efeito (razédo de
chances), por meio do método da variancia inversa genérica. Essa Unica razdo de chances foi
utilizada para verificar a associacdo entre os fatores de exposicdo, mofo e/ou umidade
(variavel independente), e os desfechos, asma ou sibilancia (variavel dependente).

Com a medida de efeito obtida, foi realizada uma estimativa dos custos totais, diretos e
indiretos, com asma no Brasil atribuiveis a exposi¢éo aos fatores de risco de interesse (mofo

e/ou umidade), trazendo as possiveis implicacdes e contribuicBes para a satde publica do pais.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 UM BREVE HISTORICO DA RELACAO ENTRE HABITACAO E SAUDE NO
BRASIL E NO MUNDO

Ter uma salde precaria é um dos efeitos mais nefastos de morar numa habitacdo
precéria. (BOUILLON, 2012, p. 7).

Por muitos anos, o ambiente habitacional tem sido reconhecido com uma das
principais caracteristicas que afeta a satde humana. As condicGes de vida e habitacdo sdo a
base de muitos fatores que influenciam a salde humana e, uma habitacdo ruim, pode se tornar
um vetor para doencas e desolacdo, em vez de ser um ninho de seguranca e conforto
(BOUILLON, 2012; PASTERNAK, 1982; PASTERNAK, 2016; PEGA; WILSON, 2016;
ROSEN, 2015; SANDEL; DESMOND, 2017). As melhorias na habitacdo, no saneamento
basico e remocdo de favelas nos séculos 19 e 20 desempenharam um papel importante no
controle de tuberculose, febre tifoide, célera e outras doencas infecciosas. Isso resultou em
reducdo de morbidade e mortalidade, melhorou a expectativa de vida e a saude infantil em
varias partes do mundo, mesmo em face da persisténcia de problemas de habitacdo e
saneamento basico em praticamente em todo o mundo, especialmente nos paises em
desenvolvimento (SANDEL; WRIGHT, 2006).

Segundo Rosen (2015), a moderna salde publica se originou na Inglaterra em periodo
proximo a Revolucdo Industrial, mas, é possivel afirmar que normas de saneamento e de
habitacdo visando um meio mais saudavel j& eram conhecidas e aplicadas nas formas de
organizagédo sociais mais antigas. Preocupacgdes com 0s determinantes espaciais no processo a
salde/doenca ndo sdo recentes, pertencendo ha mais de dois mil anos a historia da medicina
ocidental e da saude publica. O espaco, um elemento do ambiente habitacional, passou a ser
utilizado como categoria de analise para a compreensdo da ocorréncia e distribuicdo das
doengas nos ambientes coletivos mesmo antes do surgimento da epidemiologia como
disciplina cientifica (VALENTIM, 2015).

Quando nossos ancestrais pré-historicos comecaram a domesticar os animais e a fazer
plantacbes para o fornecimento de alimentos, eles também criaram um novo regime de
doencas para as sociedades humanas. A urbanizacdo alterou o ambiente de doencas da espécie
humana para sempre (PORTER, 1999). Ao mesmo, evidéncias de atividades conectadas com

salde publica foram encontradas mesmo nas civilizagdes mais longinquas. Ao redor de quatro
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mil atras, um povo desenvolveu uma grande civilizagdo urbana no norte da india, na regifo do
atual Estado de Punjab. As escavacOes mostram que essas as cidades criadas por esse povo
foram conscientemente planejadas em quarteirdes retangulares, aparentemente de acordo com
leis de construcdo. Banheiros e tubulagdes foram encontrados com frequéncia nesses prédios
escavados. As ruas eram largas, pavimentadas e drenadas por esgotamento coberto. Dentro
das casas, eram usados materiais melhores, e ha relato de que, pelo menos em uma ocasiéo,
foi identificada a existéncia de canos feitos de ceramica e revestidos com massa de gesso para
evitar vazamentos (ROSEN, 2015).

Exemplos de medidas de saneamento basico, construcdo higiénica, limpeza urbana e
outros aspectos relacionados a salde publica e a questdo habitacional também foram
identificados durante a histéria no Reinado Médio no Egito (2.100 — 1.700 A.C.), na cultura
Creto-micénica (dois mil anos antes da era de Cristo), nas ruinas de Priene, na Asia Menor, no
Império Inca e em outras culturas e povos (ROSEN, 2015). Segundo Pasternak (1982), na
Roma Antiga, é conhecido o decreto que limitava a certos horéarios o trafego de carros,
procurando controlar o ruido. No século Il d.C., Roma ja havia adotado diversas medidas
relacionadas a saude publica, como aquedutos, sistemas hidraulicos internos, sistemas de
drenagem e esgoto, além de banhos publicos sofisticados, lavatérios publicos. Também, foi
estendido ao governo romano nessa época a supervisao do fornecimento de agua, dos banhos
publicos, limpeza de ruas e a regulamentacdo da venda de alimentos (PORTER, 1999).

Ja no mundo medieval e medieval tardio, as sociedades de comércio reconfiguraram as
estruturas sociais europeias e estimularam o crescimento dos centros urbanos. Acredita-se que
a populacdo da Europa triplicou entre os anos de 800 e 1300. Isso resultou em grandes
demandas sobre os recursos, e as camadas mais pobres da populagédo, principalmente nos
centros urbanos, comecaram a padecer diversos problemas de salde relacionados & ma-
nutricdo, falta de vestuério, falta de combustivel para aquecimento e auséncia de estoque
suficiente e adequado de moradias. Deste modo, os fatores sociais, econdmicos e
demogréaficos combinados criaram novas oportunidades para a disseminacdo de infeccdes,
como lepra, tuberculose, peste entre outras que, embora existentes desde tempos biblicos, se
intensificaram neste periodo (PORTER, 1999).

Este avanco da aproximacéo fisica entre as pessoas fez com que, no século XV, tanto
na Inglaterra quanto na Italia, por exemplo, medidas de saneamento diversas fossem tomadas
para lidar com desafios de saude publica, tanto nas residéncias em si, quanto nos arredores.
Entre elas, fumigacgéo de casas, quarentenas, limpeza de rua, incineracdo de rejeitos e medidas

de saneamento em geral (DE VRIES; PRICE, 2012). O esforco se concentrava na prevengao
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do contagio entre individuos. Neste periodo, as medidas de saude, que até entdo se restringiam
ao conforto e protecdo das elites, comecaram a ser direcionadas mais para as doengas e
infeccbes que comecaram a afligir as comunidades mais densamente povoadas em seus
diversos estratos sociais. O bem-estar dos mais pobres deixa de ser objeto simplesmente de
uma questdo cristd e passa a estar sujeito a regulacdo dos estados civis, devido as ameacas
apresentadas as elites (PORTER, 1999).

Ja nesta época, a associacdo entre as condi¢fes habitacionais e doengas comeca a

ganhar relevancia. Sobre isso, Porter destaca:

A tifo era uma doenca do adensamento excessivo e da pobreza, tendo ela se
expandido juntamente com a expansdo urbana das cidades e centros comerciais
europeus. (PORTER, 1999, p. 48).

Porém, é com as migracdes em massa ocorridas durante a Revolucdo Industrial, que a
consciéncia dos problemas sanitarios nas zonas urbanas passa a ter uma relevancia
preponderante. Esta consciéncia emana pela crescente densidade de populacdes mal alojadas e
malnutridas que passaram a habitar os principais centros urbanos (PASTERNAK, 1982). No
século XIX, houve um crescimento populacional no Reino Unido, que de 1.811 a 1.851
passou de 18 milhdes para 27 milhdes de habitantes, considerando Inglaterra, Pais de Gales,
Escocia e Irlanda. Ao mesmo tempo, houve também entre 1.811 e 1.851 uma grande expansdo
da popula¢do urbana, passando de 36,6% para 54,0% do total respectivamente. Ja em 1.901,
tal porcentagem ja atingira os 78%. Isso fez com que Londres passasse de 1,5 para 2,5
milhdes de habitantes entre 1.811 e 1.851, assim como muitas outras cidades como Liverpool,
Glasgow e Manchester, que também cresceram em tamanho populacional (BENNETT, 2012).
Ao mesmo tempo, as taxas de mortalidade dos aglomerados urbanos na Inglaterra também
cresceram. Entre 1.831 e 1.844, a taxa de mortalidade por mil pessoas aumentou de 14,6 para
27,2 em Birmingham, de 16,9 para 31,0 em Bristol, de 21,0 para 34,8 em Liverpool, e de 30,2
para 33,8 em Manchester. Face a isso, a relacdo entre as condi¢Oes habitacionais, como
adensamento excessivo ou higiene ruim e doengas como tuberculose passaram a ser estudadas
(BONNEFOQY, 2007; ROSEN, 2015).

A epidemia de colera ocorrida dentro deste periodo no Reino Unido, mais
precisamente em 1.831 e 1.832, deixou claro que a doenga se expandiu naqueles distritos mais
pobres, locais com as piores condic¢des sanitarias (PASTERNAK, 1982). Essa conexdo, entre

doenca e condicdo habitacional, foi considerada tdo relevante a ponto de Florence
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Nightingale, tida como fundadora da enfermagem moderna, declarar que a relagdo entre a
salde e a habitacdo da populacdo seria a mais importante de todas (LOWRY, 1991).

Em 1.838, as autoridades de Londres solicitaram a Comissdo da Lei dos Pobres (Poor
Law Commission), cujo secretario era Edwin Chadwick, fundador da saide publica inglesa,
que fosse feita uma investigagdo sobre uma epidemia ocorrida no distrito londrino de
Whitechapel. Derivada do resultado apresentado por tal investigacdo, que informou que a
epidemia teria relagdo com condicdes habitacionais, tanto nas casas como no entorno em
questdes de habitacdo ampliada que envolve o saneamento basico, foi solicitada a essa
comissdo que a investigacdo fosse expandida para todo o Reino Unido e, em 1.843, essa
comissdo publicou o “Relatério sobre as Condigdes Sanitarias da Populacdo Trabalhadora”
(CHADWICK, 1843). Pasternak (1982) mostra que esse relatorio deixa claro que existe uma
relacdo entre as doencas, especialmente as transmissiveis, e as condi¢des ambientais que vive
a populacdo. O relatdrio é repleto de detalhes vividos das condicGes existentes e contém um
esforco legitimo de correlacionar estas condigdes com as variagdes nas taxas de mortalidade e
0 estado econdmico (ROSEN, 2015). Considera-se, deste modo, que a questdo da saude
publica passa a ser mais uma questdo de engenharia e saneamento do meio, do que de
medicina (PASTERNAK, 1982).

Rosen (2015) destaca que durante a segunda e terceira décadas do século XIX, houve
diversos surtos de doengas no Reino Unido. Estes surtos atacaram ndo sO as classes
trabalhadoras, mas geraram perdas econdmicas que afetaram negativamente toda a
comunidade. Um exemplo disso, citado por Cowan (1837) foi que no periodo de 7 anos,
compreendido entre 1830 e 1836, 12.895 pessoas foram pacientes no Glasgow Fever
Hospital. O estudo estimou que a perda pelas semanas de emprego destas pessoas atingiu o
valor de 29.004 libras, ou 4.143 libras anuais, no mesmo periodo. Além deste custo com as
perdas de trabalho, somavam-se uma libra adicional, por paciente, por custos médicos e de
enfermeiros, além dos custos adicionais de funerais. Rosen (2015), descreve que foi o
reconhecimento dos custos socioecondmicos das doengas passiveis de prevengdo que serviu
de estimulo para a¢des para uma melhor satde publica.

A partir desta conscientizacdo, foi verificado que eram necessarias serem tomadas
medidas para lidar com esse problema, tanto com base em argumentos econdmicos, quanto
em argumentos humanitarios. A partir desse relatorio de 1.842, supracitado, em 1.843 foi
criada uma nova comisséo, a “Royal Commission for Enquiry” que prop6s uma série de acGes
voltadas as grandes cidades e distritos populosos. Entre elas, a criagdo de um cddigo de

esgotos e de um cadigo de regulamentacdo de construcBes para prédios a serem construidos.
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A comisséo sugeriu que fosse dada atengdo a problemas como falta de abastecimento de agua,
superpopulacdo de pordes, a questdo da regulamentacdo e inspecdo das casas de aluguel e
instalacGes de banheiros publicos para a populacdo mais carente. Essa investigacdo levou a
criacdo de uma lei, em 1.844, que definia certos requisitos higiénicos minimos para as casas
de aluguel de Londres e arredores. Essa lei proibiria, a partir de 1.846, a destinacdo de
subterraneos para moradia, entre outras agdes. (PASTERNAK, 1982).

Em 1.848, depois de cinquenta anos de intensivo processo de urbanizacdo e
industrializacdo, em meio a condi¢cdes urbanas muito precarias, mesmo em face da
contrariedade de liberais a esta intervencdo estatal na area de salde publica, amplamente
silenciada por uma nova epidemia de coélera, foi aprovada a 1% Lei de Saude Publica. Ela
atribuia poderes de acdes e intervencdes a seus membros em areas como esgotos, limpeza
urbana, abastecimento de dgua e normatizacdo das casas de aluguel que passariam a ter que
contar com determinados requisitos de limpeza e ventilagdo. Proibia, entre outros, o aluguel
de pordes, além obrigar que toda casa tivesse um sanitario e eliminacdo adequada de dejetos.
Esta intervencdo estatal no tecido urbano se dava quando solicitada por uma décima parte dos
habitantes de um ndcleo urbano, ou quando seu coeficiente de mortalidade nos sete anos
anteriores tivesse sido superior a 23/1000 habitantes. Verifica-se, consequentemente, que o
pleno exercicio da propriedade na habitacdo passa a sofrer diversas limitagcdes, em prol da
salde publica geral (BONDUKI, 2017; PASTERNAK, 1982; PASTERNAK, 2016).

Quando essa legislacdo foi adotada, Londres abrigava cerca de 2,5 milhdes de
habitantes e seus trabalhadores estavam alojados em condicGes alarmantes. Engels (2010), no

livro Situagéo da classe trabalhadora na Inglaterra, menciona:

Todas as grandes cidades tém um ou varios “bairros de ma fama” onde se concentra
a classe operaria. E certo ser frequente a miséria abrigar-se em vielas escondidas,
embora proximas aos palacios dos ricos; mas, em geral, é-lhe designada uma area a
parte, na qual, longe do olhar das classes mais afortunadas, deve safar-se, bem ou
mal, sozinha. Na Inglaterra, esses “bairros de mé fama” se estruturam mais ou
menos da mesma forma que em todas as cidades: as piores casas na parte mais feia
da cidade; quase sempre, uma longa fila de construgdes de tijolos, de um ou dois
andares, eventualmente com porfes habitados e em geral dispostas de maneira
irregular. Essas pequenas casas de trés ou quatro cdmodos e cozinha chamam-se
cottages e normalmente constituem em toda a Inglaterra, exceto em alguns bairros
de Londres, as habita¢es da classe operaria. Habitualmente, as ruas ndo séo planas
nem calgadas, sdo sujas, tomadas por detritos vegetais e animais, sem esgotos ou
canais de escoamento, cheias de charcos estagnados e fétidos. A ventilagdo na area é
precaria, dada a estrutura irregular do bairro e, como nesses espagos restritos vivem
muitas pessoas, € facil imaginar a qualidade do ar que se respira nessas zonas
operaria — onde, ademais, quando faz bom tempo, as ruas servem aos varais que,
estendidos de uma casa a outra, sdo usados para secar a roupa (ENGELS, 2010, p.
70).
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Segundo Bonduki (2017), as a¢des vinculando a saude com a condicdo habitacional
seguiram avancando no Reino Unido ao longo do século XIX. Medidas ligadas diretamente a
erradicacdo dos corticos e ao melhoramento das condi¢6es habitacionais foram adotadas na 22
metade deste século. Como exemplo, as Leis Shaftesbury (Shaftesbury Acts) de 1.851
permitiram as autoridades estatais condenar casas insalubres e impor padrées minimos de
ocupagdo no interesse da saude publica. Finalmente, em 1.890, foi promulgada a Lei da
Habitacdo das Classes Trabalhadoras, que consolidou e aditou a Lei da Habitacdes de
Artesdes e Trabalhadores, originalmente de 1868, e a Lei de Habitacdo das Classes
Trabalhadoras de 1885. Segundo essa lei, foi dado poder as autoridades publicas locais para
declarar uma determinada area urbana como insalubre para a habitacdo humana, quer seja por
seu excesso de proximidade, ma distribuicdo espacial, dimensdo inadequada ou ma condicédo
de conservacdo de ruas, casas ou conjunto de casas. Também, eram considerados fatores
como falta de iluminacdo natural, presenca de ar, ventilagdo, instalacbes adequadas ou
qualquer outro problema sanitario que fosse perigoso ou que atentasse a satde dos ocupantes
de tais habitacbes ou mesmo de seus vizinhos. A partir da determinacdo de uma area como
inadequada para a habitacdo humana, sendo sempre obrigatdria a participacdo de um
representante médico na equipe deciséria, a autoridade local poderia propor um plano de
melhoria da area, que poderia incluir a provisdo de instalacfes sanitarias adequadas, abertura
de espacos para ventilacdo, demolicdo de construgdes entre outras medidas. A autoridade
tinha poder, assim, para adquirir compulsoriamente areas e efetuar, por si ou por outros, as
melhorias, entre elas a realocacdo da populacdo afetada (FABIAN SOCIETY, 1899; REINO
UNIDO, 1890).

No continente europeu, a Franga, lider em questdes de salde publica durante o inicio
do século XIX, produz diversos estudos de problemas de salde que demonstram que as taxas
de morbidade e mortalidade em Paris estavam fortemente relacionadas as condi¢fes de vidas
das diferentes classes sociais, de acordo com 0s setores diferentes de Paris em que viviam,
mostrando uma associacdo definitiva entre pobreza e doenca (ROSEN, 2015). Neste pais,
depois de uma epidemia de colera, ocorrida em 1849, foi promulgada uma lei em 1.850
fornecendo também as autoridades publicas poder de intervencdo, desapropriacdo e
condenacdo das casas insalubres. A epidemia de cdlera foi motivo determinante para a
aprovacao desta lei, suplantando os embates realizados entre socialistas e catolicos que até
entdo impediam sua consecucdo (PASTERNAK, 1982; PASTERNAK, 2016). Quando essa
legislacdo foi adotada, também sob grande resisténcia dos liberais, Paris ja possuia mais de
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1,2 milhdo de habitantes. Assim como em Londres, os trabalhadores parisienses estavam
alojados em condigdes alarmantes (BONDUKI, 2017).

Em 1.885, em Napoles ap6s a epidemia de colera, permite-se a interferéncia estatal
para o delineamento de normas minimas de moradia. Em seguida, Bélgica, em 1.889, e
Holanda e Estados Unidos, em 1.901, também promulgam leis sobre habitacdo.
(PASTERNAK, 1982).

Nos Estados Unidos da América, também durante o século XIX, eventos como o
grande incéndio de Chicago em 1871 e as epidemias de célera que varreram areas urbanas
densamente populosas também no inicio e em meados do mesmo século, estabeleceram a
relacdo entre condigdes precarias de habitacdo e a seguranca e a salde dos seus ocupantes.
Como resposta publica, foram promulgadas leis sobre ocupacdo de moradias, primeiro em
Nova lorgue e depois em outras grandes cidades dos EUA (BRATT et al., 2006).

Da mesma forma no Brasil, o problema da habitacdo como questdo social emerge no
final do século XIX devido ao acentuado crescimento urbano e a necessidade de alojamento
de sua populacdo (MARICATO, 2004) e a promulgacédo da Lei da Terra (Lei n° 601 de 1850)
gue passou a estipular que a terra deveria ser comprada, deslegitimando, deste modo, 0 acesso
a terra pela posse ou ocupagdo. Com ela, passou a ficar vedada a ocupacdo de qualquer
terreno, cabendo aos corti¢cos dar uma “solugdo” ao problema (HOLZ; MONTEIRO, 2008;
PASTERNAK, 1982). No entanto, as condi¢des de vida nos corticos, local de moradia de
parcela carente da populacdo, considerados focos de pobreza, habitat propicio a violéncia,
epidemias e vicios, abre o olhar dos interessados pelo cenario urbano do Brasil, assim como ja
houvera sido na Europa, sendo esta a primeira forma de reconhecimento das areas ilegais na
cidade brasileira (HOLZ; MONTEIRO, 2008).

Desde o inicio do processo de construcdo das cidades e da sociedade brasileira, houve
um descompasso entre 0 acesso a moradia e o crescimento populacional, traduzido na
deterioracdo das condicdes de vida da populacdo com o agravamento das precarias condi¢oes
de salubridade nos grandes centros urbanos, como S&o Paulo e Rio de Janeiro. Esta
deterioracdo foi provocada pelo impressionante crescimento demogréafico, afluxo de
trabalhadores mal remunerados ou desempregados, falta de habitacGes populares, expanséo
descontrolada da malha urbana, desordenamentos sociais entre outros. Isso obrigou o poder
publico a intervir de forma mais rigorosa para tentar controlar a produgdo e o consumo das
habitagdes (BONDUKI, 2017; HOLZ; MONTEIRO, 2008).

O Rio de Janeiro, por exemplo, vivenciou uma grande expansdo demografica,

passando de uma populacdo de pouco mais de 43 mil habitantes em 1799, para
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aproximadamente 100 mil pessoas em 1838, 228,7 mil em 1872, 423 mil em 1890 e
finalmente 620 mil habitantes em 1906. Ou seja, hum espaco de pouco mais de um século, a
populacédo se multiplicou por mais de 10 vezes (GRAHAM, 1988; MAIOLINO, 2008). Neste
interim, em 1829, ¢é fundada a Sociedade de Medicina do Rio de Janeiro e seu estatuto
determina que uma de suas areas de atuagdo seria a prestacdo de consultoria ao Governo para
assuntos relacionados com a higiene pulblica. E nesta época que médicos elaboram
diagnosticos do espaco urbano, propondo intervengdes para favorecer, entre outros, a aeracao
e a eliminacdo dos miasmas?. Em 1832, a Camara Municipal do Rio de Janeiro promulga o
Codigo de Posturas Municipais, elaborado pela Comissdo de Salubridade, composta por
médicos da Sociedade de Medicina do Rio de Janeiro (MAIOLINO, 2008). Essa visdo esta
alinhada com os trabalhos de histéria da medicina no Brasil que mencionam as condicdes
higiénicas do Rio de Janeiro no século XIX, bem como em estudos existentes sobre a cidade.
Um ponto em comum entre eles é a referéncia negativa as condicdes de salubridade urbana,
reproduzindo, as opinides dos médicos da época. Desde o tempo dos vice-reis, sobretudo na
primeira metade do século XIX, o Rio de Janeiro foi uma cidade insalubre, assolada por
constantes epidemias que, muito frequentemente, vitimavam um grande namero de pessoas. A
ocupacdo desordenada e a falta de uma politica de limpeza puablica, juntamente com as
caracteristicas climaticas e topograficas do Rio de Janeiro, tornariam constante a presenca de
epidemias na cidade (RODRIGUES, 1997). Observa-se que a medicina passa a refletir e atuar
sobre 0s componentes naturais, urbanisticos e institucionais visando neutralizar todo o perigo
possivel em termos de salde publica (MACHADO, 1978 apud MAIOLINO, 2008).

Na cidade de S&o Paulo, embora sempre tivessem existido habitacdes precérias, elas so
passaram a ser consideradas um problema pelas autoridades em meados da década de 1880,
sendo o0 ano de 1886, mais especificamente, considerado como o ponto de aceleragdo do
incremento populacional da cidade. Entre 1872 e 1900 a populacdo saltou de pouco mais de
23 mil pessoas para mais de 239 mil. Isso gerou uma aglomeracdo trabalhadores mal alojados
e que representavam uma grave ameaca a saude publica (BONDUKI, 2017).

2 Séculos atras, miasma (de piaopa, a palavra poluicdo em grego antigo) foi considerado como sendo um vapor
liquido preenchido com particulas de matéria decomposta. A teoria miasmética dizia que as doengas como a
colera ou a peste negra eram causadas por uma forma de “ar ruim”, que emanava de materiais organicos em
decomposicdo. Acreditava-se que esses materiais orgénicos se decompunham a partir do lixo e rejeitos
deixados nas ruas e praias, dos abatedouros e cemitérios e das valas abertas que carregavam todas formas de
efluentes, incluindo excrementos (GRAHAM, 2006; JONES; RICHELDI, 2014; RODRIGUES, 1997)
Valentim (2015), citando Flavio C. Edler, diz que a teoria miasmatica da doenga é uma sintese entre as ciéncias
ambientais e a medicina na qual se destacavam tanto o impacto da natureza sobre 0s homens quanto o destes
sobre a natureza.
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A irracionalidade da producdo capitalista de edificios ou loteamento indiscriminado e
a precariedade dos servigos de &gua e esgoto, a cargo de empresas privadas, entre outros,
passaram a constituir séria ameaca a saude publica, dando vazdo a escalada da mentalidade
higienista. Contribuiram para isso iniumeros surtos epidémicos que atingiram as cidades
brasileiras nessa época, fazendo com que a classe médica e as autoridades no Brasil ficassem
preocupadas com as situacdes que agravavam as condi¢Oes higiénicas das habitacOes
(BONDUKI, 2017; GRAHAM, 2006; MAIOLINO 2008). Agrega-se a isso o fato de que os
empregados domésticos, que moravam nas areas mais pobres e expostas a problemas de
saneamento, entravam nas casas dos mais abastados e, assim, percebia-se que as infeccOes
causadas por miasmas ndo pertenciam somente a0 mundo das ruas. ISso exerceu uma pressao
no governo para instaurar medidas que pudessem eliminar os focos de contaminagédo
(GRAHAM, 2006).

Dentre as causas das doencas epidémicas, a contaminacdo da dgua ocupava lugar de
destaque. Embora os higienistas ou sanitaristas® apontassem diversos fatores ligados a
moradia como propagadores de doenca, a falta de saneamento e drenagem, ao lado do
acumulo de pessoas em moradias de area reduzida e com problemas de ventilacdo, excesso de
umidade e falta de oxigénio, um fator importante na propagacdo de doencas do aparelho
respiratdrio, especialmente a tuberculose naquele momento, era de fato a causa principal da
disseminacdo de doencas infecciosas (BONDUKI, 2017; GRAHAM, 2006; MAIOLINO
2008). Pode-se dizer que essa questdo passou a receber tratamento prioritario do Estado e que
a acdo estatal no Brasil sobre habitacdo popular se origina ai e permanece no século XIX e
durante a Primeira RepuUblica voltada quase que apenas para esse problema (BONDUKI,
2017; MAIOLINO, 2008). Em 1850, o governo imperial fundou a Junta Central de Higiene
Publica conjuntamente com outros comités subordinados de salde publica em cada bairro
para combater a febre amarela e a colera, assumindo o trabalho de remocdo de lixo
paulatinamente nos anos seguintes, e de construcdo de uma rede de adgua e esgoto. Com isso,
tinha-se a visdo de que a remocgdo da sujeira iria remover a fonte de miasma e doenca
(GRAHAM, 2006). Esse movimento sanitarista exerceu forte influéncia nas politicas de satde
publica até o fim do século XIX, por meio de legislacbes e obras de engenharia
(PASTERNAK, 2016).

% O higienista ou sanitarista ¢ o0 adepto a corrente de pensamento do higienismo ou sanitarismo. Ela emerge no
final do século XIX e prevalece até os anos de 1950, trazendo um discurso sobre o equilibrio das dimensGes do
individuo, tanto fisico, intelectual e moral. Tem como principal objetivo educar para a saude, com a finalidade
de aumentar a expectativa de vida, através de melhores condi¢gdes humanas (FERNANDES; OLIVEIRA,
2012).
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Observa-se assim que o controle estatal da producdo do espa¢o urbano ndo so foi
aceito como também reivindicado, mesmo em face ao predominio de concepcdes liberais.
Também, o fato de diversos paises europeus de tradicdo liberal como Inglaterra, Franca e
Alemanha terem promulgados leis sanitarias, foi fundamental para que o tema nao despertasse
controveérsias no Brasil. (BONDUKI, 2017). Contribuiu para isso o contexto histérico em que
se encontrava a Franca do século XIX e a transi¢do da monarquia para a Republica no Brasil.
Isso influenciou as visGes politicas de muitos brasileiros que viviam momentos propicios a
apropriacdo das ideias francesas de republica, modernizacdo e urbanizacdo (CARVALHO,
1990). Agrega-se a isso o fato de que, a partir da segunda metade do século XIX, é
perceptivel uma maior preocupacdo de administracdo competente e da gestdo técnica da coisa
publica no Brasil. Nesse periodo, a relacdo de poder gerada pela informacdo com carater de
inteligéncia possibilita um maior conhecimento do seu aparato social, mobilizando, assim, um
maior controle. A informacdo passa a se tornar uma aliada dos micropoderes exercidos por
diversas instituicbes em inimeras areas da vida publica neste periodo, como por exemplo, a
da salde e da seguranca com a policia (ALVES, 2012).

Bonduki (2017) pontua que o poder publico comecou a atacar em trés frentes: a do
controle sanitério das habitacGes; a da legislacdo e cddigos de postura; e a da participacao
direta em obras de saneamento das baixadas, urbanizacdo da area central e implantacdo da
rede de agua e esgoto. Assim, identificava-se na cidade e nas moradias as causas das doencas,
as quais seriam extirpadas pela regulamentacdo do espaco urbano e do comportamento de
seus moradores. As casas passam a sofrer visiveis mudancas no final do século X1X, passando
a ser construidas com jardins e corredores laterais, afastadas tanto entre si quanto do local de
circulacdo dos estranhos, diferentemente do que havia ocorrido em todo o periodo colonial e
em grande parte do Império (MAIOLINO, 2008). Também, as cidades brasileiras iniciam a
construcdo de grandes avenidas e implantacdo de saneamento basico para a composicao
paisagistica a fim de atender aos interesses da burguesia do periodo industrial. Da mesma
forma, o Estado, a partir do ano de 1856, comeca a dificultar a construcdo de novas moradias
populares no centro da cidade, posteriormente proibe a sua construgdo, fechando-as, e em
alguns casos, efetua a sua demoli¢cdo, muitas vezes com uso de forgas policiais, como no caso
do famoso cortico Cabeca de Porco no Rio de Janeiro, em 1893 (ALVES, 2012; GRAHAM,
2006; HOLZ; MONTEIRO, 2008). As casas que ndo estivessem de acordo com as normas da
municipalidade, no caso de Sdo Paulo, tanto em sua estrutura interna como em seus

alinhamentos externos com a rua e o recuo, deveriam ser demolidas (MOTA, 2005).
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No caso de Sdo Paulo, em 1894 foi apresentado ao Dr. Cesario Motta Junior,
Secretario dos Negocios do Interior, o Relatdrio da Comissdo de Exame e Inspecdo das
Habitacdes Operarias e Corticos no Distrito de Santa Ephigénia. O relatorio foi executado
nessa regido por ela ter sido bastante atingida pela epidemia de febre amarela em 1893. Era
uma regido com uma rede de esgotos deficiente, com construcdes abaixo do nivel do
arruamento, com drenagem superficial imperfeitissima. Além disso, o relatério aponta para a
questdo do adensamento excessivo ao mencionar que nos hotéis-cortico, com aposentos quase
sempre pequenissimos, o acUimulo de gente de muito excedia os limites do razoavel
(BONDUKI, 2017). No Rio de Janeiro, amplia-se a visdo de que os moradores das favelas
eram agentes de doencas e, a partir das favelas, iam pela cidade contaminando toda a
populacdo, e, portanto, deveriam as favelas ser eliminadas. Juntamente a essa visdo das
favelas, havia também na entdo capital federal a preocupacdo com a situacdo dos corticos. Em
1878, José Pereira Rego, o Bardo do Lavradio, entdo presidente da Junta Central de Higiene
Publica, disse que as condi¢Bes nos corticos eram tao ruins que muitos dos seus habitantes ja
eram enterrados vivos e que eles, 0s corticos, eram centros de doencas disseminadas pela
parte da populacdo que vivia em maior condicdo de adensamento habitacional (GRAHAM,
2006).

Assim, 0s espacos privados ganhavam a atengdo dos higienistas que se alarmavam
com as epidemias e todas as doencas originadas nos locais onde viviam os grupos excluidos
(MOTA, 2005). A partir disso, 0 Governo da Cidade de S&o Paulo cria medidas para controlar
as condicdes sanitarias e impedir a propagacdo da epidemia. A partir das medidas contra as
duas epidemias de 1.893 em Sdo Paulo, surgiram trés frentes de combate: legislacdo
urbanistica, planos de saneamento basico, estratégia de controle sanitario, que sdo a origem da
intervencdo estatal no controle da producdo do espago urbano e da habitacdo. A questéo
sanitaria tornou-se prioritaria para o governo, justificando o seu controle sobre o espaco
urbano e a moradia dos trabalhadores (BONDUKI, 2017).

Desde o Cddigos de Posturas dos Municipios do Rio de Janeiro, de 1832, e de Séo
Paulo, de 1886, varias leis estabeleceram, entre outras questdes relacionadas a satde publica,
0s tipos e as especificacOes das habitacdes. Estas leis definiram seus gabaritos, desenho,
dimensGes, cubagem e equipamentos sanitarios; por outro lado, determinavam quais solucoes
de alojamento eram proibidas e diversas outras questdes (MAIOLINO, 2008; PASTERNAK,
1982; RODRIGUES, 1997).

No entanto, o fato de o higienismo ter transformado suas posturas em leis nédo

significava que essas normas eram obedecidas na pratica. Maiolino (2008) destaca que se
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observava o distanciamento dos mais pobres aos valores e padrbes de comportamento
exigidos pelos higienistas, mesmo no relativo as suas casas que comumente dispunham de
poucos comodos, sem corredores, sem cortinas, poucos moveis etc. Ao longo do século XIX,
cada vez mais se abria 0 fosso que separava as elites dos menos abastados. Bonduki (2017)
pontua que ja no final do século XIX, comecou a se ampliar o fosso entre os padrdes legais e
a atividade de construcdo de moradias populares, empreendida quase sempre por particulares
que visavam obter delas rendimentos por meio da cobranca de aluguel. Por exemplo, embora
condenado, proibido e ameacado de demoli¢do, o cortico se difundiu, tornando-se uma das
formas de habitacdo mais comuns da classe trabalhadora. Ao mesmo tempo, a ndo criagdo de
habitacGes populares suficientes para abrigar a classe trabalhadora residente nos cortigos ou
gue migrava para 0s grandes centros urbanos, fez surgir outras formas de areas ilegais para
abrigar essas familias, iniciando a periferizacao e favelizacdo (HOLZ; MONTEIRO, 2008).

Num periodo em que a questdo social era tratada como caso de policia, o problema da
habitacdo foi enfrentado pelo autoritarismo sanitario basicamente como uma questdo de
higiene, na perspectiva de difundir padrGes de comportamento, de asseio e de habitos
cotidianos. Porém, fora a abordagem higienista, a participacdo do Estado foi limitada. O poder
publico, entretanto, ndao foi um espectador passivo das condi¢cbes de moradia dos pobres.
Tanto assim que criou a policia para vigia-los, examina-los, inspeciona-los, e uma legislacéo
para servir de padrdo. O Estado passa a controlar e ditar os saberes médicos, ao mesmo tempo
controlando e enquadrando a populacdo, a esses saberes gerados, aplicando o conceito de
policia médica, desenvolvido na Alemanha, e largamente utilizado na corte imperial. Porém, o
Estado pouco fez para melhorar suas moradias, a ndo ser quando eram chocantes demais,
demolindo-as (ALVES, 2012; BONDUKI, 2017). As reformas urbanas, realizadas em
diversas cidades brasileiras entre o final do século XIX e inicio do século XX, lancaram as
bases de um urbanismo moderno “a moda” da periferia. Foram realizadas obras de
saneamento basico para eliminacdo das epidemias, a0 mesmo tempo em que se promovia o
embelezamento paisagistico e eram implantadas as bases legais para um mercado imobiliario
de corte capitalista (MARICATO, 2013). Um exemplo disso ocorreu em 1904 na cidade do
Rio de Janeiro com o movimento pela aprovacdo de uma lei que reiterava a obrigatoriedade
da vacinacéo e, alem disso, a criacdo de uma policia sanitaria com poder para desinfetar casas,
cacar ratos e matar mosquitos (PORTO, 2003).

Em 1906, foram construidas as primeiras moradias promovidas pelo setor pablico no
pais. A Prefeitura do Distrito Federal, nesta época no Rio de Janeiro, ergueu 105 unidades

habitacionais sobrepostas na rua Salvador de S& Desvinculada de qualquer politica
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habitacional, dado que o Estado tratava a questdo social como um caso de policia, essas
moradias constituiam somente uma resposta politica as fortes criticas que o governo de
Pereira Passos vinha sofrendo por ter despejado milhares de pessoas para a abertura da
Avenida Central, processo que ficou conhecido como o “Bota Abaixo”, protestos que
chegaram a tomar formas violentas, como na Revolta da Vacina®. Foi uma iniciativa isolada
na Republica Velha (BONDUKI, 2017; PORTO, 2003).

A populacdo excluida do processo imobiliario e das benesses destas intervencdes
publicas era expulsa para os morros e franjas da cidade. Manaus, Belém, Porto Alegre,
Curitiba, Santos, Recife, Sdo Paulo e especialmente o Rio de Janeiro, sdo cidades que
passaram por mudancas que conjugaram saneamento ambiental, embelezamento e segregacéo
territorial, nesse periodo entre o final do século XIX e o inicio do século XX (MARICATO,
2013).

No entanto, durante a Republica Velha, os setores sociais beneficiados pelo mercado
rentista sempre tiveram forca para impedir toda acdo que prejudicasse o mercado de locacéo.
A despeito dos discursos higienistas contra a precariedade das moradias, associando-a aos
surtos epidémicos, o Estado limitou-se a proposicdo de medidas de caréater legislativo e, no
ambito da policia sanitéria, a reprimir as situacbes mais calamitosas. Neste periodo, fora acGes
publicas isoladas, a producdo habitacional coube a iniciativa privada, situacdo que perdurou
até as transformacdes pelas quais passou o0 pais na era Vargas que desestimularam 0s
investimentos no setor, deixando com a intervencdo estatal, sempre limitada, e a acdo dos
préprios trabalhadores-moradores através do auto empreendimento da moradia, as acGes de
producéo habitacional (BONDUKI, 2017).

Entretanto, no século XX, esse movimento sanitarista perdeu forca com o advento da
microbiologia ou inicio da era bacterioldgica e a énfase maior dada & prevencao pessoal
(vacinacdo), fazendo com que o fisico e o social perdessem relevancia na cadeia explicativa
da doenca (PASTERNAK, 2016; VALENTIM, 2015). Embora continuasse presente, a
questdo sanitaria passou para o segundo plano nos debates sobre a habitacéo social e surgiram
novos temas, condizentes com o projeto nacional desenvolvimentista da era VVargas. A partir
de 1.930, a questdo principal passou a ser viabilizar o acesso a casa prépria. A salubridade e a
eliminagdo das formas coletivas de morar continuavam sendo um objetivo meritorio, mas de

maneira geral, alcangavel em consequéncia da difusdo da casa propria (BONDUKI, 2017)

4 Motim popular que explodiu em 11 de novembro de 1904, contra a imposicdo da vacinacdo obrigatéria, a
reforma da cidade do Rio de Janeiro com demoli¢fes na area central da cidade e desalojamento de sua
populacdo que teve que se alojar em barracos nos morros ou em bairros periféricos, em prol da “melhoria” do
saneamento urbano, entre outros motivos (PORTO, 2003).
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A retomada da ideologia sanitarista, sob novos paradigmas, aconteceu ao longo do
século XX. Houve, por exemplo, uma maior aproximacdo da medicina e da geografia,
consolidando a geografia médica como campo de conhecimento. Contribuiram para a criacdo
desta nova visao o conceito de foco natural da doenca, desenvolvido pelo parasitologista russo
Pavlovsky na década de 1930. Nele, se associa o foco natural de uma determinada doenca
transmitida por vetores a uma paisagem geogréfica especifica, favoravel a circulacdo de
agentes patogénicos devido as condicdes favoraveis ali existentes. O entendimento de espaco,
transcende o espaco natural, abrangendo também aquele transformado pela acdo humana
(VALENTIM, 2015). Um exemplo do determinante espaco na condi¢do de salde/doenca,
segundo Silva (1985) é a ocupacdo de fundos de vales, a partir do final da década de 1950,
pela urbanizacdo desordenada de Séo Paulo, fato que criou condi¢des ecoldgicas para 0
estabelecimento de focos de transmissdo de esquistossomose.

Por sua vez, na década de 1970, a medicina curativa, por seus altos custos
tecnoldgicos, entrou em crise, fator que, juntamente aos anteriores, contribui para a
disseminacédo da “nova saude publica”. Ela sugere que a medicina sozinha ndo pode resolver
o0s problemas de saude, necessitando se articular com outros campos do conhecimento, como
urbanismo, habitacdo, meio ambiente, cultura, transporte, educacdo, lazer, também
determinantes das condic¢Bes de vida e saude. Dessa forma, consolidou-se uma nova posi¢ao
entre amplos setores da comunidade cientifica e profissional, a despeito de toda resisténcia
oferecida pelo complexo médico-industrial. Passou-se a falar em determinacdo social do
processo saude-doenca, por se reconhecer que as necessidades de salde ndo residem
unicamente em ndo estar doente (MERHY et al.,, 1989; NOGUEIRA; MIOTO, 2006;
PASTERNAK, 2016; VALENTIM, 2015).

2.2 DEFINICAO DE HABITACAO ADEQUADA E UMA INTRODUCAO EM SUA
RELACAO COM A SAUDE

A habitacdo sempre foi vista como uma das necessidades da vida, um elemento critico
da base da hierarquia de necessidades humanas, juntamente com a alimentagdo e o vestuario.
Assim, a habitagéo vai além de ser somente uma das necessidades da vida. Ter uma casa ndo
significa simplesmente ter um teto, mas sim algo que tem um impacto que permeia todos 0s
aspectos de nossa existéncia. Além de a casa, ou mais amplamente, a habitacdo, sempre ter
sido em toda a parte e em todos os tempos, antes de tudo, o abrigo, natural ou construido, em

gue o homem se aloja para defender-se das incleméncias do clima, dos fenémenos da natureza
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ou da hostilidade dos animais, ou de outro homem, ela, se adequada, é um lugar que protege a
privacidade e seguranca contra invas@es, tanto fisica quanto emocional, contribuindo assim,
para 0 bem-estar fisico e psicoldgico. E a habitacdo que da suporte para o desenvolvimento e
integracdo social dos seus habitantes, define nossa comunidade e determina a acessibilidade
ao local de trabalho, aos servigos publicos e privados, e também 0 acesso as pessoas
significativas em nossas vidas. A habitacdo é, deste modo, um lugar central para a vida
humana, que contém ndo somente nossos pertences materiais, mas também nossos sonhos e
nossas frustracbes (BONNEFOY, 2007; BRATT et al., 2006; KEPPE, 1987; MILANEZ,
1967; STONE, 1993). Assim, a Declaragéo Universal dos Direitos Humanos estabelece, em

seu artigo 25, que:

1. Todo ser humano tem direito a um padrédo de vida capaz de assegurar a si € a sua
familia saude, bem-estar, inclusive alimentagdo, vestuario, habitacdo, cuidados
médicos e 0s servigos sociais indispensaveis e direito a seguranca em caso de
desemprego, doenga invalidez, viuvez, velhice ou outros casos de perda dos meios
de subsisténcia em circunstancias fora de seu controle. (ONU, 1948, p. 7).

A Declaracado Universal dos Direitos Humanos prevé o direito a habitacdo como um
dos elementos relacionados a um padrdo de vida adequado. Embora o conceito de adequado
ndo seja definido na Declaragdo, ele deve ser lido tendo em mente a finalidade de toda a
Declaracdo que € o da saude e bem-estar do individuo e da familia (HOHMANN, 2014).
Porém, segundo definicdo dos Estados Membros da Organizacdo das NacGes Unidas durante a
2% Conferéncia HABITAT, realizada em Istambul em 1996, ela significa, entre outras
questdes, a privacidade e o espa¢o adequados, acessibilidade fisica, seguranca da propriedade,
estabilidade e durabilidade estrutural, iluminacdo adequada, calefacdo e ventilacdo
apropriadas, infraestrutura basica como redes de &gua e esgoto, instalagcBes para destinacéo
adequada do lixo, qualidade ambiental e fatores relacionados a salde adequados, localizagdo
adequada e acessivel em relacéo a locais de trabalho e de assisténcia basica, tudo isso a um
custo acessivel (BONNEFOY, 2007). No entanto, o conceito de adequacdo de uma habitacao
pode sofrer transformacGes durante o tempo e também de acordo com sua localidade, sendo
este um conceito histérico e regional (PASTERNAK, 2016).

A habitacdo €, assim, um construto complexo e que ndo pode ser representada somente
pela estrutura fisica da casa (BONNEFOY, 2007). Deve ser levada em conta ndo so a unidade
habitacional em si, mas também os aspectos de integracdo dessa unidade na trama urbana,
além do grau de atendimento a servicos de infraestrutura e equipamento social

(PASTERNAK, 2016). O local de moradia de uma pessoa desempenha um papel critico ao
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determinar o lugar dessa pessoa na sociedade e na comunidade local, uma vez que, além de
questdes de escolhas pessoais, existe 0 denominado efeito-vizinhanga que significa como os
contextos dos bairros desempenham um papel de determinante da quantidade e qualidade do
comportamento humano e de seus direitos, entre eles educacdo, seguranca e mesmo saude
(ANSELL 2017; ARAUJO; SAMPSON, 2012; SCIANDRA et al., 2013; SILVEIRA NETO,
2018). Se esta pessoa morar em uma casa precaria em um bairro precario, ela podera ver sua
capacidade ser limitada em termos de acesso a uma educacdo adequada para seus filhos, ver
reduzidas suas chances de encontrar um trabalho decente e também ser privada de ter acesso a
servicos publicos e instalacfes comunitarias igualmente decentes (BRATT et al., 2006). Um
morador de favela em S&o Paulo, Rio de Janeiro ou Belo Horizonte, por exemplo, auferira
rendas inferiores a moradores com os mesmos niveis de escolaridade e condicBes sociais, mas
gue ndo moram em favelas. Estima-se que os trabalhadores moradores de favelas com baixa
escolaridade, ou seja, até quatro anos de estudo, auferem rendas cerca de 19%, 14% e 21%
inferiores aquelas obtidas pelos trabalhadores em igual condicdo social em S&o Paulo, Rio de
Janeiro e Belo Horizonte, mas que morem em bairros ndo considerados como favelas. Logo, a
segmentacdo socioterritorial também produz efeitos regressivos na renda pelas consequéncias
da discriminagdo social e simbdlica que representa morar em favelas nestas e em outras
metropoles brasileiras (RIBEIRO; SANTOS JUNIOR, 2010). Ansell (2017) demonstra que o
bairro é o fator chave para explicar os desfechos em salde entre diferentes grupos raciais,
mesmo apos analises controlando as varidveis renda e educacdo em estudos de coorte
realizados em Chicago, Estados Unidos. O mesmo autor, também ao se referir a mesma
cidade norte-americana, mostra que entre 0s bairros com maior incidéncia de mortalidade por
cancer de mama, de maioria negra, somente um de vinte e quatro tinha hospital certificado
pela Associagdo Americana da Comissdo de Cirurgides em Cancer, enquanto que nos demais
bairros, com area predominantemente de populacdo branca, eram quatorze hospitais
certificados.

Assim sendo, a Organizacdo Mundial da Saude, OMS, define a habitacdo como um
conceito amplo que envolve quatro elementos inter-relacionados, que sdo a casa (ou unidade
habitacional) em si, o lar, o bairro (ou ambiente imediato da habitacdo) e a comunidade
(OMS, 2010).

A casa (ou unidade habitacional) é a estrutura fisica que fornece a protecao e 0 espaco,
as instalaces e as comodidades necessarias para a unidade familiar, que é destinada a ser
usada para habitagdo humana. J& o lar é a estrutura social, cultural e econdmica criada pela

familia ou grupo domestico residente. Por sua vez, a terceira dimensao nesse modelo definido
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pela OMS, é o bairro ou 0 ambiente imediato da habitacdo, que est& ligada a qualidade do
planejamento urbano, envolvendo aspectos como existéncia de vias publicas, servigos de
manutencdo e preservacdo em areas residenciais, existéncia de instalagdes de servicos
publicos como escolas e unidades de saude, locais de oracdo, areas verdes, parques,
playgrounds, areas de caminhada, existéncia de agentes poluentes, lixo, falta de seguranca
publica, ruidos, transporte publico etc. Por altimo, a comunidade, assim como o lar, é a
estrutura social, cultural e econémica criada pelos que habitam um bairro ou 0 ambiente
imediato da habitacdo, envolvendo aspectos como coesao social, sentido de confianca e valor
coletivo entre outros, enfim, a estrutura criada por pessoas que moram, trabalham ou prestam
servigos no bairro. (BONNEFOY, 2007; KELLY et al., 2009; OMS, 2010; PASTERNAK,
2016).

Para cada um desses quatro elementos supracitados existe uma série de influéncias
potenciais que podem ter um efeito direto ou indireto sobre a saude fisica, social e/ou mental,
ou um efeito sobre a qualidade de vida (KELLY et al., 2009). Estima-se que se passem 80% a
90% do dia em meio ambiente construido e a maioria desse tempo em casa. Por conseguinte,
0s riscos em relacdo a saude nesse ambiente sdo de extrema relevancia, sobretudo porque sao
justamente os mais vulneraveis (doentes, idosos, criancas, invalidos) que passam a maior
parte do seu tempo em casa (PASTERNAK, 2016).

No tangente ao primeiro elemento, a casa, foco desta pesquisa, a falta de higiene e
saneamento, bem como o adensamento excessivo, sd0 problemas tipicos da expansdo
acelerada da urbanizacdo e das megalopoles, estando a maioria delas localizadas em paises
em desenvolvimento. Porém, mesmo nos paises desenvolvidos, assim como nos paises em
desenvolvimento, existem muitos desafios relevantes relacionados ao elemento casa que ainda
precisam ser enfrentados, tais como condigdes térmicas, problemas de ventilacdo e mofo,
seguranga da casa em termos de projeto (quedas, limitacdo para residentes com mobilidade
reduzida, funcionalidade social da residéncia etc.), emissdo de poluentes nos materiais de
construgéo, infestagdes, problemas com isolamento térmico e acustico entre outros, que
podem disparar muitos dos efeitos diretos sobre a satde dos seus ocupantes (BONNEFOY,
2007). Por exemplo, Fabian et al. (2012) avaliaram os impactos de intervencbes em
construgdes sobre a qualidade ambiental interna e a utilizagdo de tratamentos meédicos
pediatricos relacionados a asma e identificaram que investimentos em construcées visando a
melhoria da qualidade do ar interno da habitacdo podem levar a redugfes nos custos de
servicos de salde em pacientes asmaticos. Diversos outros trabalhos no mundo estudam a

relacdo entre as condicdes da casa e as condi¢bes de saude, por exemplo, Makinde et al.
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(2016), Pérez-Pefia (2003), Sandel et al. (1999), Sandel e Wright (2006), Gray (2001), Chalke
(1959), Zurcher (2016), Doran et al. (2013), Emenius et al. (2009), Gove et al. (1979), Szreter
(1988), Cattaneo et al. (2009), Sandel et al. (2010). Ou seja, além de fornecer a seguranca
fisica, a habitacdo preenche uma série de funcdes criticas na sociedade contemporanea. Ela, a
habitacéo, afeta a percepcdo de como a pessoa se V€, aumentando ou diminuindo o estresse, e,
por conseguinte, afetando a satde (BRATT et al., 2006).

E importante perceber que cada uma das quatro dimensdes da habitacdo tem a
capacidade de afetar o estado da satde por meio de mecanismos fisicos, mentais e sociais e é
também importante notar que todas as quatro dimensGes estdo inter-relacionadas
(BONNEFOQY, 2007; BOUILLON, 2012; OMS, 2010). Deste modo, uma habitacdo adequada
depende do fornecimento suficiente de servigos e condi¢cBes em todas as quatro dimensdes,
sendo evidente que as condi¢des habitacionais desempenham um papel relevante tanto para a
salde individual quanto para a salde publica. Logo, a habitagdo € um assunto para
consideracdo de gestores de saude, bem como para ministros de meio ambiente, assisténcia
social e também das areas de construcdo em si (BONNEFOY, 2007). Ela, a habitacdo, em
toda sua amplitude, conforme conceito estabelecido pela OMS, deve ser pensada como
determinante da salde e consolidagdo do desenvolvimento social (COHEN et al., 2003).

No entanto, a associa¢do entre habitacdo e salde é complexa e as relagcdes causais
podem estar escondidas ou serem de alguma forma influenciadas por uma série de variaveis
de confusdo e modificadores de efeito, entre elas classe social, tipo de emprego, pobreza,
desnutricdo, falta de assisténcia médica, situacdo sanitaria geral. A existéncia desses fatores,
associada a dificuldade de obtencdo de provas epidemiolégicas convincentes da relacdo de
causalidade, fazem com que essas varidveis intervenientes tornem essa relacdo pouca clara
(OMS, 2010; PASTERNAK, 1982). Ranson (1991, prefacio) declara que “Habitagdo e satde
ndo ¢ e nunca sera uma ciéncia exata”.

O estabelecimento do papel de um fator habitacional como o adensamento excessivo,
diante de tantos outros fatores contribuintes possiveis, é algo dificil mesmo quando a doenga
ou ferimento associados estejam bem definidos (BONNEFOY, 2007). O ambiente interno da
residéncia e influenciado ndo somente pelos materiais de construgdo, materiais da area interior
e suas instalagdes, mas, em grande parte, € também influenciado pelos moveis, eletrénicos e
pelo proprio ser humano, inclusive pelas atividades que ele desempenha. A ventilacdo e a
manutencdo sdo fatores essenciais para a qualidade de ambiente interno da residéncia,
juntamente com outros fatores comuns como o tabagismo, existéncia de animais domésticos,

plantas e outros. Até mesmo a qualidade do ar fora da casa pode influenciar a qualidade do ar
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dentro da casa, o que significa que produtos resultantes da combustdo dos veiculos,
aquecimento da residéncia, entorno industrial entre outros, pode influenciar a qualidade
percebida e a qualidade real do ar dentro da residéncia. (EMENIUS et al., 2009).

Face ao reconhecimento internacional sobre a existéncia de dados limitados em
relagdo as ligacOes entre as condigBes habitacionais e seus efeitos sobre a saude, diversas
acOes foram tomadas para ampliar a relagdo entre habitacdo e salde nas ultimas décadas e
foram produzidas demonstracbes muito convincentes da relacdo entre habitacdo e saude
(BRAT, 2006; ORMANDY, 2009). Exemplo disso foi a acdo tomada pela OMS em uma
reunido com especialistas em habitacdo e salde realizada em Paris em 2000. Nela,
recomendou-se que fosse realizada uma grande pesquisa habitacional exploratéria na Europa.
Este projeto, denominado LARES, acrébnimo de Large Analysis and Review of European
housing and health Status, produziu novas correlagcdes entre as condi¢Ges habitacionais e a
salde que trouxeram contribuigdes significativas para o reconhecimento da importancia da
salde publica do ambiente habitacional (ORMANDY, 2009). Outro exemplo, este na Suécia,
foi o0 estudo iniciado em 2004 por iniciativa da Geréncia de Meio Ambiente da Prefeitura de
Estocolmo, e realizado no ano de 2005, denominado 3H — Casa Sustentavel e Saudavel
(Halsomassigt Hallbara Hus), com o objetivo geral de contribuir para a melhoria do conforto
e reducdo de problemas de salde causados pelo ambiente interno de residéncias
multifamiliares, em particular a presenca de asma, alergia e outras hipersensibilidades,
incluindo os Sintomas dos Edificios Doentes (Sjuka-Hus-Symtom — SBS) como irritacdo de
olhos, nariz e garganta, bem como tosse e irritacdo na pele (EMENIUS et al., 2009). Outro
exemplo foi um projeto realizado nos Estados Unidos da América sob o patrocinio do Boston
Medical Center que revelou que as habitacbes com problemas de manutencdo estéo
fortemente ligadas a ferimentos em criangas bem como a envenenamento por chumbo, e que
ambientes Umidos e mofados estdo associados com elevadas incidéncias de doengas
respiratorias e asma (SANDEL et al., 1999 apud BRATT et al., 2006). Por conseguinte, em
relatdrio produzido pela OMS em 2010, por ocasido da Oficina Internacional sobre Habitacdo,
Saude e Mudangas Climaéticas, foi declarado que as evidéncias demonstram que a habitacdo
continua sendo uma causa principal para uma salde debilitada, por meio da exposi¢cdo a
muitos fatores, por exemplo, ferimentos domésticos, substancias quimicas, ruido, umidade e
mofo, pestes e infestagdes, falta de acesso a agua e esgoto, proximidade a fontes de poluicéo,
enchentes entre outros fatores (OMS, 2010).

A partir disso, Bonnefoy (2007) declara que existe uma quantidade crescente de

pesquisas e inumeras publicacfes sobre a influéncia das condi¢Ges de moradia sobre a saude
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dos ocupantes, ou seja, que a base de evidéncias sobre os efeitos complexos das condic¢des
habitacionais sobre a salide esta em crescimento.

Sandel et al. (2018) define que as circunstancias habitacionais sdo atualmente
amplamente reconhecidas como um determinante social da salde, o Estado Brasileiro
reconhece na Constituicdo Federal de 1988, em seu artigo 6°, a moradia como sendo um
determinante social da saude (BRASIL, 1998), e, finalmente, a OMS (2010) declara que a
habitacdo e os ambientes construidos possuem um profundo impacto na satude humana.

No entanto, mesmo em face as inumeras evidéncias produzidas ao longo da historia, o
acesso a uma habitacdo adequada € privado a milhdes de familias em todo o mundo. Além
disso, esse ndo tem sido um ponto central para governos e agendas internacionais durante 0s
ultimos vinte anos ao menos, conforme mostram as evidéncias de caos e disfuncdes
espalhadas em cidades mundo afora. Observa-se que a habita¢do se tornou mais um ativo para
investimento que um lugar para viver. Mesmo em face da crescente demanda, devido ao
crescimento populacional intenso e a uma urbanizagdo nunca antes vista, muitas cidades tanto
no mundo desenvolvido quanto nas nacGes emergentes acumularam déficits habitacionais
gigantescos (UN-HABITAT, 2016a). Assim, aproximadamente uma em cada oito pessoas
mora em favelas no mundo e, entre 2000 e 2014, o nimero absoluto saltou de 689 milhdes
para 881 milhdes (UN-HABITAT, 2016a; UN-HABITAT, 2016b).

No Brasil, no periodo da crise do modelo de desenvolvimento pds-substituicdo de
importagdes, 817.603 dos domicilios favelados do pais (78% do total) estavam localizados
nas nove principais regiées metropolitanas instituidas do pais (RIBEIRO, 2010). Embora o0s
dados sobre a ilegalidade urbana ndo sejam precisos, € estimado que cidades como Belo
Horizonte, Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Fortaleza, possuam entre 20 e 22% de sua populagéo
vivendo em favelas (HOLZ; MONTEIRO, 2008). Bouillon (2012), com base em diversos
estudos, destaca que 29% da populacdo urbana brasileira mora em favelas, um total de mais
de 45 milhdes de pessoas, definindo o morar em favela como falta de acesso a qualquer um
dos seguintes elementos: agua tratada, saneamento basico, seguranca sobre propriedade da
habitacdo, durabilidade da habitacdo e area suficiente de moradia. Na regido latino-americana
e do Caribe, o problema de moradia em favelas, nesta defini¢do, chega, por exemplo, a casa
de mais de 70% da populacdo do Haiti, mais de 30% na Argentina, aproximadamente 60% na
Jamaica, 50% na Bolivia, 20% no Equador e na Coldmbia entre outros. Esta regido representa
14% de toda a populagdo mundial que mora em favelas, atras da Asia (60%) e Africa (20%)
(FERNANDES, 2011 apud BOUILLON, 2012). Na América Latina e Caribe, das 130

milhdes de familias que vivem em suas areas urbanas, 5 milhdes dependem de outra familia



44

para ter um abrigo, 3 milhdes vivem em casas em estado precario, além do ponto de reforma,
e outras 34 milhdes de familias moram em casas que possuem problemas como falta de titulo
de posse, falta de redes de abastecimento de 4gua ou esgoto, falta de piso adequado ou mesmo
a simples falta de espaco. Além disso, a maioria destas unidades habitacionais e muitas outras
que, na esfera da casa em si seriam satisfatorias, estdo localizadas em bairros com falta de
servicos urbanos, tais como, transporte publico, parques e hospitais (BOUILLON, 2012).
Passando para os Estados Unidos, mesmo que as condi¢cBes de moradia tenham melhorado
dramaticamente desde o Século XIX, milhées de norte-americanos ainda enfrentam o
problema da ma-qualidade habitacional (BRATT et al., 2006).

Novamente sobre o Brasil, especificamente, é certo que em 2012, o pais possuia um
déficit habitacional de 5,24 milhdes de domicilios, representando um déficit relativo de 8,53%
do total de domicilios brasileiros naquele ano (KRAUSE et al., 2013). Segundo dados da
Fundacdo Jodo Pinheiro (2016), somente no Estado de Minas Gerais, eram 529.270
domicilios em situacdo de déficit habitacional, representando um total relativo de 7,6% dos
domicilios do Estado em 2014. Além disso, percebe-se a persisténcia desse total relativo nos
ultimos anos, oscilando na faixa de 7,2% a 8,7% entre 2007 e 2014, déficit este composto por
quatro componentes, que sao domicilios precéarios, coabitacdo familiar, 6nus excessivo com
aluguel e adensamento excessivo de domicilios alugados, mesmo em face a que nesse periodo
tenham ocorridos programas habitacionais como o Minha Casa, Minha Vida com a produgao
de milhGes de moradias pelo Brasil (MIRANDA-RIBEIRO et al., 2015). Além destes
nameros expressivos, a Fundacdo Jodo Pinheiro (2013) destaca que existiam em 2010 no
Brasil mais de 13 milhGes de domicilios particulares permanentes urbanos com algum tipo de
inadequacao habitacional, entre elas problemas de infraestrutura (dgua, esgoto, luz e coleta de
lixo), adensamento excessivo em domicilios préprios e auséncia de banheiro exclusivo,
perfazendo um total relativo de 26,4% dos domicilios particulares permanentes urbanos do
Pais. Ainda pior, € que esta situacdo de inadequacdo habitacional ja exclui aqueles domicilios
ja classificados como nas situagdes de déficit habitacional antes elencadas. Boulos (2015)
também destaca que o problema da moradia reflete uma desigualdade social profunda, pois,
guem sofre com o déficit habitacional sdo os trabalhadores mais pobres, que moram nas
periferias das cidades. Constata-se o crescimento de cidades precarias em termos de condi¢fes
de vida proximas as megalopoles brasileiras e mundiais, fruto da explosdo demografica
provocada pela des-ruralizacdo, correspondente & necessidade de reproducdo do trabalho
excedente concentrado nessas megaldpoles. Logo, bilhdes de pessoas somente tém condi¢Bes

para sobreviver nos espacos peri-urbanos caracterizados pela habitacdo precaria (RIBEIRO,
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2010). Paradoxalmente, observamos em nosso pais que o numero de casas fechadas em
grandes e pequenas cidades é enorme, com seus proprietarios em grande parte esperando a
valorizacdo para vendé-las, sem contar que o proprio poder publico tem um grande nimero de
prédio fechados, edificagdes desocupadas em locais com amplas condi¢es de mobilidade e
infraestrutura urbana. O numero de casas e de empresas que existe agora seria mais do que
suficiente para suprir toda a humanidade, e com abundancia. (DILIGENTI et al., 2016;
KEPPE, 1987). Para corroborar essa visdo, os primeiros dados do Censo 2010 divulgados
pelo Instituto Nacional de Geografia e Estatistica (IBGE) mostram que o ndmero de
domicilios vagos no pais é maior que o déficit habitacional brasileiro. Existiam no Brasil,
segundo o Censo 2010, pouco mais de 6,07 milhdes de domicilios vagos, incluindo os que
estdo em construcdo. E importante salientar que este ndmero considera as moradias de
ocupacdo ocasional nem casas cujos moradores estavam temporariamente ausentes durante a
pesquisa (KONCHINSKI, 2010).

Mesmo que haja espaco para melhorar a capacidade de medir a efetividade em termos
de custo da habitacdo melhorada, os problemas fisicos causados pela habitacdo precéria ndo
devem persistir (BRATT et al., 2006). A persisténcia do problema habitacional acarreta um
custo para os sistemas de saude dos paises, e tal situacdo, devido a grandiosidade do problema
habitacional em nosso pais, tende a ser muito grave e de custos muitos elevados, gastos a
jusante, aparentemente na contramdo do conhecimento cientifico produzido no mundo

relacionando habitacéo e salde.

2.3 A HABITACAO COMO CONDICIONANTE OU DETERMINANTE SOCIAL DA
SAUDE NO MARCO JURIDICO DO BRASIL

Com o aumento das evidéncias cientificas que relacionam as questdes habitacionais
como condicionantes ou determinantes sociais da saude, foi consolidada uma nova posi¢édo
entre amplos setores da comunidade cientifica e profissional. A compreensédo de salde passa a
ser reconhecida como um processo, priorizando a vida com qualidade ao invés da auséncia de
doenca, a promogdo da salde situa-se em oposicéo critica & medicalizacdo da vida social,
enfatizando o aspecto politico que induziria a relagdes sociais mais igualitarias
(MARCONDES, 2004). Deste modo, principalmente desde a VIII Conferéncia Nacional de
Saude (CNS), em 1986, em continuidade ao movimento ja pontuado por Pasternak (2016)
iniciado na década de 1970, o entendimento limitado de salde enquanto auséncia de doenca é

progressivamente substituido por outro mais amplo que a define como resultante das
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condigdes, entre outras, de alimentacdo, habitagdo, educagédo, renda, ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso aos servicos de salude.
Representa, destarte, o resultado das formas de organizacdo social, e, embora este novo
conceito ndo abarque a totalidade de determinantes ou condicionantes de salude, ele o amplia e
0 aproxima da complexidade que o constitui (STEDILE et al., 2015).

Alguns meses apés a realizacdo da VIII CNS, aconteceu a Primeira Conferéncia
Internacional sobre Promocdo da Saude, realizada em Ottawa, Canada, em novembro de
1986. Esta Conferéncia, organizada conjuntamente pela Organizacdo Mundial de Saude, pelo
Departamento de Saude e Bem-Estar do Canada, e pela Associacdo Canadense de Salde
Publica, produziu uma Carta de IntencGes que ficou conhecida como Carta de Ottawa. Em seu
preambulo, a Carta enfatiza que esta Conferéncia foi, antes de tudo, uma resposta as
crescentes expectativas por uma nova salde publica, um movimento que vinha ocorrendo em
todo 0 mundo (OMS, 1986).

Ela estabeleceu que a promocao da saude nédo é responsabilidade exclusiva do setor de
salde, e vai para além de um estilo de vida saudavel, na dire¢cdo de um bem-estar global.
Segundo a Carta de Ottawa, fruto desta Conferéncia, as condicdes e os recursos fundamentais
para a saude sdo paz, habitacdo, educacdo, alimentacdo, renda, ecossistema estavel, recursos
sustentaveis, justica social e equidade. O documento chega a enfatizar que o incremento nas
condic@es de salde requer uma base s6lida nestes pré-requisitos basicos (OMS, 1986).

Assim, dois anos depois, a Constituicdo Federal de 1988 reconhece e estabelece que a
salde é um direito social, garantido pelo Estado, mediante politicas sociais e econémicas que
visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos, 0 acesso universal e igualitario as
acOes e servicos para sua promocao, protecdo e recuperacdo. Em seu artigo 198, estipula que
as acoes e servicos publicos de salde integram uma rede regionalizada e hierarquizada que
constituem um sistema Unico, organizado sob as diretrizes de descentralizagdo, com direcéo
unica em cada esfera de governo; atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais; participacdo da comunidade (BRASIL,
1988).

Observa-se, assim, que aspectos que transcendem a esfera de saude ambulatorial,
médico-hospitalar, mecanicista, estdo presentes no cerne das diretrizes constitucionais no
tangente a saude. Os constituintes estabeleceram que politicas sociais e econémicas tém
relevancia para a reducdo do risco de doenga e outros agravos. Também cabe destacar a
importéncia dada ao atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas.
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A Lei 8.080, de 1990, que dispde, entre outros pontos, sobre as condicOes para a
promocgdo, protecdo e recuperacdo da salde, destaca que 0s niveis de salde expressam a
organizacdo social e econdmica do Pais. Em seu artigo 3°, salienta que a saude tem como
determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico,
0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacdo, a atividade fisica, o transporte, o lazer e o
acesso aos bens e servicos essenciais (BRASIL, 1990).

Esses pontos, destacados na Carta Magna de 1988 e na Lei 8080/90, representariam
uma mudanca substancial da proposta face ao modelo de atencdo a salude, implantado até
entdo no Brasil, baseado, de modo inequivoco, na medicina curativa e na atencdo a doenca
(NOGUEIRA; MIOTO, 2006). No tangente a integralidade, um dos mais conhecidos sentidos
atribuidos ao termo se refere ao reconhecimento do todo indivisivel que cada pessoa
representa, trazendo como consequéncia a ndo-fragmentacdo da atencdo, reconhecendo 0s
fatores socioeconémicos e culturais como determinantes da salde, e, principalmente,
sugerindo um modelo integral de atencdo que ndo tem como suposto a cura da doencga, mas
alarga os horizontes do mundo da vida espiritual e material (MATTQOS, 2009). A propria Lei
8080/90, estipula que também dizem respeito a salde as acdes que, por forca do disposto no
artigo anterior, se destinam a garantir as pessoas e a coletividade condi¢des de bem-estar
fisico, mental e social (BRASIL, 1990).

Esta Lei 8.080/90, em seu artigo 5°, expde que s&o trés os objetivos do Sistema Unico

de Saude, o SUS, sendo eles:

| - a identificacdo e divulgacdo dos fatores condicionantes e determinantes da salde;
Il - a formulacéo de politica de salde destinada a promover, nos campos econdmico
e social, a observancia do disposto no § 1° do art. 2° desta lei;

Il - a assisténcia as pessoas por intermédio de agfes de promocdo, protegdo e
recuperacdo da salde, com a realizagdo integrada das acOes assistenciais e das
atividades preventivas (BRASIL, 1990).

Mais uma vez, é possivel observar a presenca de termos como integrada, fatores
condicionantes e determinantes da salde, nos objetivos do Sistema Unico de Saude.
Novamente mencionando o Art. 3° da Lei 8.080/90, posteriormente alterado pela Lei n°
12.864/13, estes determinantes e condicionantes da saude seriam, entre outros, a alimentacao,
a moradia, o saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacéo, a atividade
fisica, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigos essenciais (BRASIL, 1990).

Tal perspectiva, de integralidade, alinha-se ao que diz Mattos (2009). Segundo o autor,

ndo é aceitavel que os servigos de salde estejam organizados exclusivamente para responder
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as doencas de uma populacdo, embora eles também devam responder a tais doencas. Mattos
diz que os servicos devem estar organizados para realizar uma apreensdo ampliada das

necessidades da populagédo ao qual atendem. Diz:

Um paciente ndo se reduz a uma lesdo que nesse momento lhe provoca sofrimento.
Tampouco ndo se reduz a um corpo com possiveis lesfes ainda silenciosas,
escondidas a espera de um olhar astuto que as descubra. Tampouco se reduz a
conjunto de situacdes de risco. O profissional que busque orientar suas praticas pelo
principio da integralidade busca sistematicamente escapar aos reducionismos
(MATTOS, 2009, p. 64).

Assim, a saude tanto pode ser favorecida como prejudicada por fatores politicos,
econdmicos, sociais, culturais, ambientais, comportamentais e biol6gicos. Deste modo, as
pessoas s6 poderdo realizar completamente o seu potencial de salde, se forem capazes de
controlar os fatores que determinam a sua saude (BRASIL, 2000).

Observa-se, deste modo, que até este ponto a Constituicdo Federal de 1988 e as leis
supracitadas buscam colocar como objetivos ou diretrizes mestras os pontos ressaltados na
Carta de IntencOes produzida na Primeira Conferéncia Internacional sobre Promocdo da
Saude, realizada em Ottawa, Canadd, documento, conforme mencionado anteriormente,
conhecido como Carta de Ottawa.

Nogueira e Mioto (2006) salientam que a mudanca do modelo técnico-assistencial,
apregoada na Carta de Ottawa, teve como apoio a portaria GM n° 648, de 28 de marco de
2006, que reorientou a atengdo bésica do Brasil. A portaria manteve a Sadde da Familia como
0 nucleo estratégico. Para confirmar tal afirmacdo pode-se apresentar como evidéncia a
exigéncia do uso e indicadores sociais, além dos epidemioldgicos, para o planejamento das
acOes relacionadas a atencao basica.

Outra forma de demonstrar esta transicdo proposta na Carta Magna de 1988 e outros
documentos é 0 que Santo e Tanaka (2011) chamam de passagem de um modelo biomédico
para um modelo usuério-centrado, com a Atencdo Primaria & Saude que tem no Programa de
Saude da Familia sua principal estratégia de implementacdo e organizacdo. No modelo
biomédico, a saude € vista como auséncia de doenca e a atencdo sanitaria é fundamentada no
procedimento, que reduz as acGes em salde a assisténcia médica, a medicalizacdo, de carater
curativo e individual. Por outro lado, no modelo usuério-centrado, a pratica sanitaria é
orientada pela vigilancia a saude com atengéo sanitaria baseada na necessidade do usuario,

facilitacdo do acesso através da busca ativa e do acolhimento, e estabelecimento de uma nova



49

relagdo entre profissional de salde e usuario, com responsabilizacdo e estabelecimento de
vinculo terapéutico.

Reconhece-se, ainda, que a compreensdo da salde como um processo, priorizando a
vida com qualidade ao invés da auséncia de doenca, a promo¢do da salde situa-se em
oposicdo critica a medicalizacdo da vida social, enfatizando o aspecto politico que induziria a
relacOes sociais mais igualitarias (MARCONDES, 2004).

Silva e Ros (2007) asseveram que a busca da integralidade da assisténcia e a criacéo
de vinculos de compromisso e responsabilidade compartilhados entre os servicos de salde e a
populacdo podem ser conseguidos através da efetiva implantacdo do Programa Saude da
Familia.

No entanto, embora a proposta da Estratégia de Salde da Familia seja a de destacar a
abordagem multiprofissional e agcdes preventivas de doencas e promocéao da saude, tal como
proposta na Carta de Ottawa e plasmada na Carta Magna e no Art. 5° da Lei 8.080/90,
observa-se a prevaléncia do modelo biomédico. Para Schmidt et al. (2003), os profissionais da
area sejam médicos, enfermeiros, dentistas, fisioterapeutas e outros, devem desenvolver ac6es
no modelo de atencdo integral a saude proposto pelo SUS, participando ativamente de sua
construcdo. Porém, o que se observa é que, desde a formacgdo académica, essa pratica ndo vem
sendo contemplada, direcionando o trabalho desses profissionais para atividades
predominantemente curativas e reabilitadoras, ndo permitindo a prética do proposto pelo
sistema. Pratica-se 0 modelo biomédico, mesmo sob a égide do Programa Saude da Familia.

Além disso, a Portaria n° 2436 de 21 de setembro de 2017, publicada pelo Ministério
da Saude, define que as Equipes de Saude da Familia devem ser compostas por médico,
enfermeiro, auxiliar e/ou técnico de enfermagem e agente comunitério de satde, admitindo-se
também a participacdo de agente de combate a endemias e os profissionais de salde bucal,
sendo eles o cirurgido-dentista e o auxiliar ou técnico em salde bucal (BRASIL, 2017).
Observa-se, deste modo, que esta e outras Portarias, como a 648/2006 e a 2.488/2012, que
dizem respeito a Politica Nacional de Atencdo Basica e que estabelecem as diretrizes para a
organizacdo da Atencdo Bésica, no ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS), concentram
suas equipes em atividades mais relacionadas a area médica em si.

Esta “biomedicaliza¢do” da Estratégia de Saude da Familia ocorre, em grande parte,
devido as delimitagbes impostas pela mesma Lei n° 8.080/90 e, posteriormente a Lei
Complementar n° 141 de 2012. Em seu Art. 2°, inciso Ill, esta Lei Complementar n°
141/2012 diz que para fins de apuracdo das despesas com acOes e servicos publicos de salde

sO podem ser consideradas aquelas de responsabilidade especifica do setor da saude, ndo se
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aplicando a despesas relacionadas a outras politicas publicas que atuam sobre determinantes
sociais e econdmicos, ainda que incidentes sobre as condi¢fes de saude da populagdo
(BRASIL, 2012a).

Se a OMS, ja em 1986, com a Carta de Ottawa, ja destacava a importancia de
determinantes sociais como condi¢es e recursos fundamentais para a saude, cabe a discussao
da pertinéncia de que a estrutura das despesas da Unido na funcdo salde tenham esse carater
de exclusdo total ou quase total de tais determinantes sociais. Isso merece ainda mais
discussdo dado ao vulto do orcamento da Unido destinado a tal funcdo e, além disso, da
obrigatoriedade de que os Estados, Distrito Federal e os Municipios destinem de 12% a 15%
de toda a arrecadagdo dos impostos e recursos tratados nos artigos de 155 a 159 da
Constituicdo Federal (BRASIL, 2012a). Essa obrigatoriedade, faz com que o volume de
recursos destinado a funcdo Saude por Estados e Municipios supere os valores executados
pelo Governo Federal. De acordo com um estudo do Departamento de Economia da Saude, do
Ministério da Saude, que utilizou dados do Siops, a participacdo do Ministério da Saude nos
custeios das atividades de saudem, entre 2000 e 2004, caiu de 59,8% para 49,9% (SANTO;
TANAKA, 2011).

No entanto, ndo necessariamente todas as condicionantes sociais expostas recebem
recursos financeiros ou mesmo atencdo das equipes da area de salde. Outro exemplo, é a
questdo da moradia, que, embora reconhecida na Constituicdo, Lei 8.080, Carta de Ottawa e
outros como um fator condicionante ou determinante da salde, além de extensa producdo
académica correlacionando-as, ndo consta na lista de despesas passiveis de uso de recursos

destinados a funcdo saude, conforme disposicdes da Lei Complementar n°® 141 de 2012.

2.4 UMA BREVE ANALISE SOBRE A COMPOSICAO DOS GASTOS COM SAUDE NO
BRASIL E A PARTICIPACAO DAS DOENCAS RESPIRATORIAS E DA ASMA
NESTE CONTEXTO

Segundo informagdes do Portal da Transparéncia, o total de despesas executadas para
a area de atuacdo saude pelo Governo Federal no ano de 2018 foi de R$ 108,2 bilhGes. Entre
as denominadas areas finalisticas definidas, ela se situa apenas atréas de previdéncia social (R$
629,2 bilhdes) e a frente de itens como educacdo (R$ 95,6 bilhdes), assisténcia social (R$ 85,9
bilhGes) e outras, porém ainda fica muito atrds das despesas totais executadas para a area de
atuacdo encargos especiais, incluindo servico e refinanciamento da divida interna e outros,
que no ano de 2018 foi de R$ 1,37 trilhdo (BRASIL, 2019a).
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Porém, conforme citado anteriormente, a parcela de participacdo do Governo Federal
no custeio direto da saude no Brasil foi de aproximadamente 43,4% em 2017. Caso a mesma
porcentagem seja aplicada aos gastos informados em 2018 no Portal da Transparéncia do
Governo Federal, podera se inferir que os gastos publicos com satde no Brasil podem chegar
a cifra de R$ 249,1 bilhdes. Em relagdo aos gastos privados em salde, como também visto
anteriormente, o valor é de aproximadamente 304,4 bilhdes de reais. Desta forma, os gastos
com saude no Brasil, publicos e privados, atingem a soma de R$ 553,6 bilhdes (BRASIL,
2018; BRASIL, 2019a; CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2018).

Diante da relevancia dos gastos com salde, foi adotada nesta pesquisa uma analise de
um dos seus principais componentes, as doencas respiratorias, e, dentre elas, especificamente,
a asma. Segundo dados do Departamento de Informatica do SUS (DataSus), no ano de 2018,
considerando os dados da redes de salde plblica e complementar®, o capitulo X do CID-10
classificado como doencgas do aparelho respiratério registraram o quinto maior valor
monetério total relacionado a internacfes entre os capitulos registrados e o terceiro maior
namero de internacdes. Foram registradas neste ano 1.177.590 internac@es e o valor total foi
de R$ 1.276.578.590,42. Os casos de doencas do aparelho respiratorio representam, ent&o,
10,0% do total dos casos de internacao no pais nas redes de salde publica e complementar.

Especificamente sobre a asma, na lista de morbidade do capitulo X do CID-10, foram
registradas 87.092 internacdes no pais também em 2018, com um valor total de R$
49.797.711,15, ficando atras dos casos de pneumonia (626.486 internacdes), outras doencas
do aparelho respiratério (129.801) e bronquite enfisema e outras doencas pulmonares
obstrutivas cronicas (111.044), sendo estes dados referentes somente as redes publica e
complementar integrantes do Sistema Unico de Salde do Brasil. Outro dado relevante,
também de acordo com o DataSus, em 2018 os dias de permanéncia por internacdes com
asma foram 273.131 dias, com uma média de permanéncia de 3,1 dias por internagdo. Isso
representa, além de uma ocupacédo de leitos, despesas com medicamentos e equipe médica,
também numeros de dias com reducdo de produtividade, quer seja em estudos, trabalhos ou
outras atividades.

No entanto, 0s custos com internacdo representam apenas uma parcela dos custos
totais com os casos de asma. Outros custos diretos como cuidados ambulatoriais, consultas
médicas, medicacéo e transporte, e tambeém custos indiretos como perda de produtividade por

dias parados do paciente ou dos responsaveis, tanto no trabalho quanto escolar, também sdo

> No sistema de salde brasileiro, sdo considerados participantes da rede complementar de satide os hospitais
particulares conveniados ao SUS.
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muito relevantes. Haahtela et al. (2016) demonstram em estudo realizado na Finléandia que
apenas 2,7% dos custos totais com asma sdo com internacdo, ficando a medicagdo com 51,1%
e 0s custos ambulatoriais (outpatient costs) com 15,4%. Os custos indiretos segundo o0s
autores representam 29,3% dos custos totais com asma neste pais nordico. Nos Estados
Unidos, Nurmagambetov et al. (2018) mostram os custos de casos de asma com internacéo
representam 26,1% dos custos diretos totais com asma. Os tratamentos ambulatoriais e as
consultas médicas representam 37,4% e o0s gastos com medicamentos representam 32,2%.
Accordini et al. (2013), em estudo sobre custos da asma persistente na Europa, demonstram
que 7,7% dos custos totais com asma sdo por interna¢des. Exames clinicos e laboratoriais e
consultas médicas representam 8,2% e o tratamento farmacoldgico representa 19,9% dos
gastos totais. Segundo este estudo, os custos indiretos da asma representam 62,5% dos custos
totais com asma nesta regido. Rappaport e Bonthapally (2012), em estudo sobre o custo total
da asma nos EUA em 2007, mostram que 26,7% dos custos totais com asma sdao com
internacdo. Medicacdo representam outros 23,8% seguidos de perto por Servigos
Ambulatoriais e outros (consultas médicas, atendimento em casa, outros custos médicos etc.)
com 23,6%. Os custos indiretos da asma representam, aqui, 23,9% dos custos totais. Também
nos Estados Unidos, Rank et al. (2012) apontam que a parcela de internacdo sobre 0s custos
totais com asma significa 24,4%. Medicacdo é o maior valor com 36,6%, servicos
ambulatoriais e outros tém 21,4% e servicos de emergéncia representam a menor parcela com
3,9%. Os custos indiretos representam 23,9%. Por fim, Cisternas et al. (2003), em estudo
realizado na Califérnia, EUA, sinalizam que o gasto com internacgdes € de 9,4% sobre o custo
total de asma, sendo os porcentuais de medicacdo 32,7%, servicos ambulatoriais e outros,
18,9%, servigos de emergéncia 3,7% e os custos indiretos 35,3% (TABELA 1).

Tabela 1 — Porcentagens dos diferentes tipos de custos com asma sobre o total dos custos com

asma
Tipo de custo (% do total dos ~ Haahtelaetal. = Nurmagambetov et  Accordini et al. Rappaport e Rank et al. (2012) Cisternas et al.
custos com asma) (2016) al. (2018) (2013) Bonthapally (2012) ! (2003)
Medicacéo 51,1% 32,2% 19,9% 238% 36,6% 32,7%
Internagédo 2,7% 26,1% 7,1% 26,7% 24.4% 9,4%
Servicos de emergéncia 1,4% 42% 1,7% 2,0% 3,9% 3,7%
Servigos ambulatoriais e outros 154% 374% 8,2% 23,6% 21,4% 18,9%
% total de custos diretos
sobre o custo total com asma 70,7% 100,0% 37,5% 76,1% 86,4% 64,7%
% total de custos indiretos
sobre o custo total com asma 29,3% - 62,5% 23,9% 13,6% 35,3%

Fonte: Elaborada pelo autor (2019).
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Deste modo, os seis estudos supracitados mostram que 0s custos totais diretos com
asma representados por gastos com internacdo variam de 2,7% a 26,7% dos custos totais com
asma. Caso esses numeros fossem aplicados a realidade do Brasil e apenas as redes de saude
publica e complementar, os custos diretos totais com asma poderiam ser de R$
1.292.369.170,32 ou R$ 141.744.465,40 respectivamente no ano de 2019. Se, ao utilizar os
dados dos mesmos estudos, fossem considerados as porcentagens que incluem os custos
indiretos, os valores com asma poderiam atingir as cifras de até 1 bilhdo e 828 milhdes de
reais, também no ano de 2018. Esses numeros sdao mais detalhados na terceira parte deste
trabalho, no item 7.1.3.

Assim sendo, considerando os custos diretos sobre os servigos de salde e populagdo, e
0s custos indiretos para o conjunto da sociedade, a questdo da asma assume um papel
relevante na salde publica e, a identificacdo de sua etiologia, seus fatores condicionantes e
determinantes, e formas de promoc&o, prevencao ou tratamento relacionados a esta patologia

sdo pontos que justificam a pesquisa nesta area.

2.5 DEFINICAO DE ASMA E PREVALENCIA NO BRASIL E NO MUNDO

A asma é uma doenca heterogénea cronica, geralmente caracterizada pela inflamacéo
cronica das vias aéreas. Ela é definida pelo histérico de sintomas respiratorios, nao
especificos, como sibilancia, falta de ar, aperto no peito e tosse que variam ao longo do tempo
e intensidade, juntamente com uma limitagcdo variavel do fluxo de aéreo expiatdrio. Afeta
todas as faixas etarias e apresenta alta prevaléncia, morbidade e mortalidade em todo o
mundo, além de apresentar diversos graus de intensidade, patogenia e tratamento. (BJERG et
al., 2015; CARDOSO et al., 2017; KUSCHNIR et al., 2016; MOSES et al., 2019; THE
GLOBAL ASTHMA REPORT, 2018; WANG et al., 2019;).

Além da inflamag&o cronica das vias aéreas, outro fator preponderante da asma é a
hiperresponsividade brénquica a fatores de disparo, como alérgenos (como polen, acaros ou
baratas), infecgdes, poluicdo ambiental, exercicios fisicos, elementos que causem irritacdo por
inalacdo, estimulantes farmacol6gicos, fatores emocionais psicossomaticos entre outros
(BJERG et al., 2015; BUCKLEY; CARR, 2017; ERIKSSON et al., 2014; LAPA et al., 2005;
PACHECO, 1994; THE GLOBAL ASTHMA REPORT, 2018).

A asma é uma das doengas ndo transmissiveis mais comuns no mundo, mesmo
considerando a nédo especificidade dos seus sintomas e, consequentemente, a dificuldade em

estima-la ou diagnostica-la. E a 162 entre as principais causas de anos vividos com alguma


http://www.globalasthmareport.org/Global%20Asthma%20Report%202018.pdf
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deficiéncia e a 282 entre as principais causas do peso de doencas no mundo, incluindo tanto
morte prematura e reducdo de qualidade, afetando aproximadamente 339 milhdes de pessoas
de todas as idades e partes do mundo, tanto em paises desenvolvidos quanto em paises em
desenvolvimento (MOSES et al., 2019; THE GLOBAL ASTHMA REPORT, 2018).

A asma é responsdvel por uma alta morbidade, resultando em hospitalizacGes,
constantes asfixias, e eventualmente a morte. O nimero de mortes atribuiveis a asma, a maioria
passiveis de prevencdo, varia de 250.000 a 383.000 por ano em nivel mundial. Na primeira
fase do Estudo Internacional de Asma e Alergias na Infancia (International Study of Asthma
and Allergies in Childhood - ISAAC), finalizada em 1996 e que envolveu cerca de 450 mil
adolescentes de 13-14 anos de 155 diferentes centros colaboradores de 56 paises, a
prevaléncia média global de asma ativa, definida pela presenca de sibilancias nos dltimos 12
meses, foi de 13,2%. Nessa ocasido, o Brasil apresentou a oitava maior prevaléncia (19,5%)
entre todos os centros participantes do estudo. Ja na terceira fase do mesmo estudo ISAAC,
nesta oportunidade com quase um milhdo de adolescentes de 13-14 anos oriundos de 233
centros de 97 paises, realizada sete anos apds a primeira fase, documentou o0 aumento na
prevaléncia mundial média de asma ativa para 13,7%. (BARRETO; SOLE, 2014; BJERG et
al., 2015; CAI et al., 2019; KUSCHNIR et al. 2016; MOSES et al., 2019; SANDEL,;
WRIGHT, 2006; SHARPE et al., 2015; SHORTER et al., 2017; SOUZA-MACHADO, C;
SOUZA-MACHADDQO, A.; CRUZ, 2012; TAKAOKA et al., 2016; ZHANG et al., 2019;).

Sua prevaléncia varia muito entre os paises, faixas etarias e formas de identificacdo. O
ISAAC, em suas diferentes fases, relatou que as maiores prevaléncias de asma em criancgas
em 1996 e em 2003 foram no Reino Unido (18,1 e 20,9%), Costa Rica (32,1 e 37,6%),
Canada (14,1 e 18,2%) e Japdo (17,4 e 18,2%). As menores prevaléncias foram identificadas
na Indonésia (4,1 e 2,8%), Albania (1,6 e 5,0%), Nigéria (4,8 e 5,6%), Lituania (4,6 e 6,6%) e
india (6,2 e 6,8%). Na China, nas Gltimas duas décadas, foi observado um rapido crescimento
na prevaléncia de asma em criancas de pré-escola de 3 a 6 anos de idade, passando de 1,7% a
9,8% (ZHANG et al.,2019). Na China Continental, a prevaléncia média de asma em criancas
menores que 14 anos de idade aumentou em 32,7% de 2000 a 2010 (LIN et al., 2018).

O Relatério GINA (2017) relata que a prevaléncia de asma na populacgdo geral varia de
1% a 18% em diferentes partes do mundo, com a maior prevaléncia (entre 6,0% e 12,0%) nos
paises desenvolvidos do ocidente.

A prevaléncia de asma em adultos de 18 a 45 anos de idade, estimada a partir de dados
da Pesquisa de Saude Mundial realizada pela OMS, no mesmo tempo que o estudo ISAAC

supracitado, € de 4,3% da populacdo global nesta faixa de idade, considerando a asma



55

diagnosticada por médico, 4,5% se diagnosticada por médico ou por pessoas em tratamento
por asma, e 8,6% se consideradas pessoas que relataram terem passados por ataques de
sibilancia ou respiracdo com sibilancia, sintomas de asma, nos Ultimos doze meses. Segundo
esta pesquisa, as maiores prevaléncias ocorreram na Australia, Europa Ocidental e do Norte,
além do Brasil (THE GLOBAL ASTHMA REPORT, 2018).

Nos Estados Unidos, a prevaléncia de asma quase dobrou desde 1980, resultando em
aproximadamente 26 milhdes de pessoas atualmente com asma, atingindo
desproporcionalmente comunidades menos privilegiadas social e economicamente, entre elas
a de criangas ndo brancas que moram em é&reas urbanas e na pobreza (EIFFERT, 2016;
SANDEL; WRIGHT, 2006). No Reino Unido, aproximadamente 10% da populagdo adulta
possui asma diagnosticada por médicos (SHARPE et al., 2015). No Canada, cerca de 10% das
criancas de 2 a 7 anos de idade estdo diagnosticadas com asma (OLUWOLE et al., 2017). Na
Nova Zelandia, a taxa de asma infantil chega a 25% (SHORTER et al., 2017).

Em relacdo a America Latina, a prevaléncia de asma infantil varia muito, de 4% a
30%, mas esta acima de 10% em quase todos os paises da regido. Com base nos dados do
estudo ISAAC, paises como Brasil, Uruguai, Paraguai e Peru mostraram taxas de prevaléncia
entre 18% e 27%. Outros estudos realizados na regido, além do ISAAC, mostraram
prevaléncias semelhantes (CARDOSO et al., 2017; CHATKIN et al. 2003; PENNY et al.,
2001; PITREZ; STEIN, 2008). Chong Neto et al. (2012), demonstram que indicadores
socioeconbémicos, como PIB, latitude, localizacdo em é&rea tropical e altitude ndo estdo
relacionados com a prevaléncia de sintomas de asma. Segundo Pitrez e Stein (2008), 14 dos
17 centros relatados no ISAAC na América Latina, em diversos paises, exibiram taxas de
prevaléncia de sibilancia nos dltimos 12 meses, um dos sintomas de asma, acima de 15%.

Segundo dados da 3% fase do estudo ISAAC, compreendendo mais de 58 mil
adolescentes de 13 a 14 anos de idade de 21 centros das cinco macrorregides do Brasil, estudo
este realizado entre 2002 e 2003, a prevaléncia média de asma ativa nesta populacdo foi de
19,0%, variando entre 11,8% e 30,5%, de 4,7% para asma grave e 13,6% para asma
diagnosticada por médico. Ja a Pesquisa Nacional em Saude do Escolar (PeNSE), realizada
em 2012 e com a participacdo de aproximadamente 110 mil adolescentes brasileiros do nono
ano do ensino fundamental, em sua maioria na faixa etaria de 13 a 15 anos, demonstrou taxas
globais de 23,2% e 12,4%, respectivamente, para asma ativa e diagnéstico médico de asma
(BARRETO; SOLE, 2014; KUSCHNIR et al., 2016).

Nos anos de 2013-2014, foi realizado no Brasil o Estudo de Riscos Cardiovasculares

em Adolescentes (ERICA), que descreveu a prevaléncia de asma ativa e de diagnostico
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meédico de asma em adolescentes brasileiros. A amostra foi composta por aproximadamente
75 mil adolescentes, de ambos 0s sexos, de 12 a 17 anos, matriculados em escolas publicas e
privadas de 273 municipios com mais de 100 mil habitantes de todas as unidades da
Federacdo do Brasil. Segundo este estudo, a prevaléncia geral de asma ativa foi 13,1% e a
prevaléncia geral de diagndstico medico de asma foi 8,7%, sem diferencas significativas entre
0s sexos, faixa etaria e cor da pele. Em relacdo a prevaléncia de asma ativa, seus maiores
numeros foram na regido Sudeste (14,5%) e nas cidades de S&o Paulo (16,7%); Belo
Horizonte (15,8%) e Goiania (15,4%). Ja a regido Norte exibiu a menor prevaléncia entre as
macrorregides (9,7%), assim como as cidades de Teresina (6,3%); Sdo Luis (7,4%) e Jodo
Pessoa (7,8%). Em relacdo ao diagnéstico médico de asma, a prevaléncia mais elevada foi
observada na regido Norte (13,5%) e nas cidades de Porto Alegre (19,8%), Belém (15,7%) e
Vitoria (15,5%). Por outro lado, a regido Centro-Oeste exibiu a menor prevaléncia entre as
macrorregides (6,9%), assim como as cidades de Cuiaba (4,8%); Campo Grande (5,4%) e
Jo&o Pessoa (6,5%) (KUSCHNIR et al. 2016).

Outro estudo realizado com o protocolo ISAAC (PRESTES et al., 2004 apud
BARRETO; SOLE, 2014) em adolescentes moradores de Belém, PA, observou uma taxa de
prevaléncia de 22,1% para asma diagnosticada por médica e 26,4% para asma ativa, sendo
esta considerada pela presenca de sibilancia no ultimo ano.

Segundo Barreto e Sole (2014), a terceira fase do estudo ISAAC mostrou a existéncia
de uma relacdo inversa entre a prevaléncia de asma e latitude, ou seja, que as maiores taxas de
asma estdo nas regides Norte e Nordeste do Brasil. Tal achado esta em linha com Chong Neto
et al. (2012) que, em um estudo realizado na América do Sul, identificou uma tendéncia de a
prevaléncia de asma ser menor em centros localizados em latitudes mais ao sul, como Punta
Arenas no Chile e Buenos Aires na Argentina, e maior em latitudes tropicais, como Lima no

Peru e Recife e Salvador no Brasil.

2.6 UMA BREVE DISCUSSAO SOBRE A ETIOLOGIA DA ASMA

A asma possui diversos fatores de risco, tanto genéticos quanto ambientais, incluindo
exposicdes ambientais, virus e alérgenos, embora sua etiologia ndo esteja firmemente
estabelecida (BUCKLEY; CARR, 2017; LAM et al., 2014; OLUWOLE et al., 2017; THE
GLOBAL ASTHMA REPORT, 2018; WEBER et al., 2017). Porém, o crescimento da asma
nas Ultimas décadas sugere que a predisposi¢cdo genética ndo € o Unico indicador de

suscetibilidade a esta doenca, o que levou a um foco crescente nas exposi¢cbes ambientais,
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considerando que a interagdo gene-ambiente provavelmente tenha um papel mais relevante. E
altamente reconhecido que os mecanismos alérgicos estdo envolvidos em metade ou menos
das pessoas com asma. Em muitas pessoas, a asma provavelmente envolve inflamacao néo-
alérgica das vias aéreas, embora ndo sejam entendidos os mecanismos envolvidos. No
entanto, considera-se que fatores ambientais, nutricionais, psicologicos e de doengas
infecciosas podem atuar como fatores de risco ou protecdo mesmo em um individuo
geneticamente predisposto a asma (BARRETO; SOLE, 2014; MOSES et al., 2019;
PACHECO, 1994; SANDEL; WRIGHT, 2006; THE GLOBAL ASTHMA REPORT, 2018;
ZHANG et al., 2019).

Considera-se que a exposicdo a poluentes nas residéncias pode ter um impacto
pronunciado na asma porque as populacdes nos paises desenvolvidos passam até 90% do
tempo em ambientes internos, com aproximadamente 69% no ambiente residencial interno.
Considerando a asma, estudos demonstram que ela esta associada com exposi¢Ges ambientais,
especialmente as exposicdes que ocorrem nas residéncias, local que as criangas costumam
passar mais de 80% do seu tempo (CAl et al., 2019; MOSES et al., 2019; OLUWOLE et al.,
2017; TAKAOKA et al., 2016).

A OMS estima que a poluicéo do ar residencial a partir de combustiveis de biomassa,
juntamente com tabagismo passivo e riscos relacionados ao ambiente residencial, como o
mofo, é responsdvel por mais de 50% das morbidades respiratdrias nas criangas com menos
de 5 anos em paises de baixa ou média rendas. Os alérgenos internos e exposi¢des quimicas
sdo 0s mais importantes fatores de risco residenciais associados com a asma e gravidade de
alergia (OLANIYAN et al., 2018). Outros estudos, segundo Oluwole (2017), consideram que
mudangas no estilo de vida e a exposi¢cdo a certos agentes ambientais sdo explicagdes
provaveis para 0 aumento na prevaléncia. Entre os fatores ambientais estdo microrganismos
como fungos e bactérias e seus componentes ou produtos que podem ser encontrados em
todos os lugares. O mofo, uma mistura de diversos agentes relacionados a umidade, incluindo
fungos e bactérias, tem sido quase que consistentemente associado com efeitos adversos de
salde respiratoria. Além do mofo visivel, outros fatores dos ambientes residenciais internos
podem influenciar essa exposi¢do, tais como 4&caros, plantas, adensamento excessivo,
emissdes quimicas de materiais construcdo, presenca de animais domesticos e outros
(BUCKLEY; CARR, 2017, TAKAOKA et al., 2016; WEBER et al., 2017).
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2.7 O MOFO E A UMIDADE NA HABITACAO COMO AGENTES ETIOLOGICOS DA
ASMA E/OU SIBILANCIA — EVIDENCIAS CIENTIFICAS ATUAIS

Diversos estudos anteriores, tanto estudos transversais, como de coorte, caso-controle
e metanalises, encontraram evidéncias sobre a forte associacdo entre o crescimento de mofo e
danos por umidade em ambiente residencial e doencas respiratérias, como asma, € Seus
sintomas, como sibilancia, tosse e falta de ar, em adultos e em criancas. Mais recentemente, a
OMS confirmou que a umidade e crescimento de mofo em ambientes internos sdo fatores de
risco importantes para a prevaléncia de asma e doencas respiratérias (AHLROTH PIND et al.,
2017; FISK et al. 2010; KARVONEN et al., 2015; LAM et al., 2014; MILANZI et al., 2019;
OMS, 2009; SHORTER et al., 2018; TAKAOKA et al., 2016; WANG et al., 2019).

A exposicdo a umidade residencial e a contaminacédo fungica, por exemplo, a géneros
de mofos comuns como Aspergillus, Alternaria, Candida, Cladosporium, Fusarium e
Penicillium, tem sido associada em varios estudos com um risco aumentado de até duas vezes
de asma e sibilancia, além de outros fatores preditores de contaminacdo por mofo também
estarem fortemente associados com um risco aumentado de asma e outras doengas
respiratdrias na populacdo (MOSES et al., 2019; OMS, 2009; SHARPE et al., 2015).

Os mecanismos exatos pelos quais a umidade e 0 mofo afetam as vias aéreas ndo sdo
conhecidos, mas a exposi¢do a microbios relacionados a mofo, tais como fungos, podem
desempenhar um papel relevante. Além disso, os ambientes fechados contém uma mistura
complexa de microrganismos vivos e mortos, fragmentos dos mesmos, toxinas, alérgenos,
compostos organicos microbiais volateis e outros elementos quimicos. A concentracdo no
ambiente fechado de alguns destes organismos ou elementos sd@o conhecidas ou se tem a
suspeita de que se elevam em ambientes fechados Uumidos e isso pode afetar a salde das
pessoas que moram ou trabalham nesses ambientes. Em particular, foi sugerido que os acaros
e fungos, que se beneficiam de ambientes imidos, tém um papel fundamental. Eles produzem
alérgenos associados com alergias e asma. Muitos fungos, por exemplo, produzem toxinas e
outros elementos irritantes que podem afetar as vias aéreas e, consequentemente,
negativamente a saude respiratéria (AHLROTH PIND et al., 2017; OMS, 2009).

A literatura sugere que o0s sintomas relacionados com a umidade ou mofo néo
necessariamente surgem em uma base atopica, uma vez que tantos individuos com ou sem
sensibilizagdo sdo afetados. Tanto respostas alérgicas quanto ndo-alérgicas podem estar
envolvidas na reacdo & umidade no ambiente habitacional (AHLROTH PIND et al., 2017,
LANTHIER-VEILLEUX et al., 2016).
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A umidade também pode promover o crescimento de bactérias e a sobrevivéncia de
virus, além de exposi¢do aumentada a endotoxinas, o que, segundo evidéncias cientificas,
pode elevar o risco de infecgdes respiratdrias e, por conseguinte, o surgimento de doencas
como a asma (BEHBOD et al., 2014; OLANIYAN et al., 2018; OMS, 2009).

Pasternak (1982) destaca, nesse sentido, que a relagéo entre mofo e umidade e doengas
respiratérias € muito conhecida. Segundo a autora, nos climas quentes, a umidade pode
produzir mofos e ampliar o desenvolvimento de tracas, cuja proteina pode causas alergias. Por
sua vez, nos climas temperados, destaca Pasternak, uma casa Umida acarretara um clima frio e
insalubre, aumentando a probabilidade que se elevem as taxas de enfermidades do aparelho
respiratorio.

Existem muitos métodos para medicdo de mofo e/ou umidade, cada um com suas
vantagens e limitacdes, mas, atualmente, ndo ha um método padrdo estabelecido para
quantificar a exposicdo ao mofo que seja adequado para uso em estudos epidemioldgicos
(SHORTER et al., 2018). Na maioria dos estudos, a avaliagdo da presenca de umidade ou
mofo, quer seja visivel ou odor, é baseada em questionarios de auto avaliacdo, tornando a
relacdo entre mofo e asma menos evidente.

Lanthier-Veilleux et al. (2016) mencionam que aproximadamente metade dos
pacientes asmaticos de 20 a 34 anos de idade tém sintomas que sdo disparados pela exposi¢do
a umidade ou mofo.

Deste modo, sinais de umidade, como vazamento de agua, danos visiveis causados por
agua, mofo visivel, odor de mofo e outros, estdo frequentemente associados a contaminantes
biol6gicos como acaros, mofo, bactérias, além de conduzir a emissdo de compostos organicos
volateis microbianos e produtos quimicos devido a degradacdo de materiais de construcao
(WANG et al., 2019; YANG et al., 1997). Por isso, Bouillon (2012) afirma que problemas

como regulacdo inadequada de temperatura e umidade podem levar a doencas respiratorias.

2.8 A PREVALENCIA DE MOFO E A UMIDADE NA HABITACAO NO BRASIL E NO
MUNDO

A presenga de umidade e mofo em domicilios € um fendmeno comum no mundo.
Embora ndo existe um padrdo ouro para estabelecer a presenca de umidade residencial, o0s
relatorios dos ocupantes dos domicilios ou de inspetores que verificam as residéncias

frequentemente relatam numeros na ordem de 10 a 50% nos paises mais desenvolvidos. Em
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paises menos desenvolvidos, a magnitude do problema aparentemente é similar, com
prevaléncias algumas vezes superando 0s 50% (LIN et al., 2018; OMS, 2009).

Uma revisdo de estudos de diversos paises da Europa, Canada e Estados Unidos,
realizada pelo Institute of Medicine em 2004, indicou que pelo menos 20% das edificagdes
possuiam um ou mais sinais de umidade (OMS, 2009). Este resultado estd em linha com
diversos outros realizados nestas regides. Lin et al. (2015) relatam estudos que demonstram
uma estimativa de 17% a 24% de presenca de umidade nos paises nordicos, 37% no Canada e
50% nos EUA. Estes estudos caracterizam a umidade mediante a presenca de sinais como
mofo visivel nas paredes, piso ou teto, além de vazamentos de agua. Moses et al. (2019)
destacam que aproximadamente 16% dos domicilios na Europa possuem problemas com
umidade em ambiente interno. A presenca de sinais de umidade, como vazamento de agua e
mofo visivel, também foi considerada como um fenémeno comum em outro estudo nos paises
nordicos. Pind et al. (2017) relatam neste estudo a presenca de umidade em 15% a 24% das
casas. Lanthier-Veilleux et al. (2016) expdem que dois estudos realizados na América do
Norte, um no Canada e outro nos Estados Unidos, relataram que aproximadamente um em
cada trés estudantes universitarios nestes paises estdo expostos a umidade ou mofo (36% e
39%, respectivamente). O proprio pesquisador relata que até um terco das edificacBes
canadenses apresentam sinais de mofo ou umidade. Outro estudo realizado com mais de 16
mil pessoas na Dinamarca, Estonia, Islandia, Noruega e Suécia demonstrou uma prevaléncia
de umidade em ambiente interno de 18% (GUNNBJORNSDOTTIR et al., 2006). Por fim, a
partir de diversos estudos (n = 7) realizados em varias cidades dos Estados Unidos e do
Canada, Mudarri e Fisk (2007) estimaram que a prevaléncia de sinais de umidade ou mofo em
residéncias é de 47%.

Em outras partes do mundo, a prevaléncia de umidade e mofo nas moradias é também
identificada. Mason et al. (2018) relatam que em 2014/2015, 31,8% dos adultos da Nova
Zelandia relataram morar em uma casa com mofo ou umidade. Dong et al., 2013 (apud
WANG et al., 2019) em um estudo realizado em sete cidades da China, reportaram que
aproximadamente 10% dos participantes relataram a presenca de mofo em suas residéncias
nos Gltimos 12 meses. Outro estudo realizado também na China, nesta oportunidade em
Taiyuan, mostrou que 20% dos domicilios tinham problemas de mofo ou umidade nos ultimos
12 meses (FAN et al., 2017 apud WANG et al., 2019)

A umidade nas construcfes, bem como problemas com o mofo visivel e odor de mofo
sdo problemas comuns em muitos paises subtropicais, onde o clima é imido e quente a maior

parte do ano (FIORIO, 2009). Especificamente em relacdo ao Brasil, alguns estudos
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demonstram prevaléncias de mofo e/ou umidade em domicilios semelhantes as identificadas
em outras regides do mundo. Bresolini et al. (2017), em estudo realizado em 2016 sobre o
impacto das visitas domiciliares na asma grave pediatrica em Belo Horizonte, registrou a
presenca de mofo visivel em 27 das 87 casas visitadas (31,0%). Em um estudo de coorte
realizado em Ribeirdo Preto, SP, sobre prevaléncia, gravidade e fatores de risco associados a
sibilancia, no tangente a presenca de possiveis alérgenos, 21,1% dos participantes relataram a
presenca de mofo nos seus domicilios (GUARATO, 2016). Em outro estudo de coorte sobre a
presenca de mofo nos domicilios de recém-nascidos na cidade de S&o Paulo, Fiorio (2009)
relata que 250 residéncias apresentaram mofo visivel entre as 377 residéncias observadas
pelos pesquisadores nesta questdo (66%). Em um estudo epidemioldgico de delineamento
transversal, com a utilizacdo do questionario ISAAC com 580 escolares de escolas municipais
e estaduais de Guarulhos, SP, para verificar a prevaléncia de sintomas sugestivos de asma e
rinite, Pendloski et al. (2014) destacaram que 57,6% das moradias apresentaram presenca de
manchas de mofo. Pineda (2009) em um estudo transversal de base populacional realizado em
Salvador, BA, com dados domiciliares de 1311 criancas por meio de entrevista padronizada,
identificou a presenca de umidade ou mofo nas paredes em domicilios de 841 criancas
(64,1%).

A presenca de umidade ou mofo, seja ele visivel ou por odor, nem sempre é
prontamente evidente durante um processo de inspecdo. Em algumas construcdes, o
crescimento de mofos fica escondido em materiais de construcdo, dentro de cavidades das
paredes (GOMES, 2006).

Além dos estudos em niveis nacionais, alguns estudos revelam que as populagdes
expostas a umidade ou mofo geralmente estdo em bairros menos privilegiados, também
caracterizadas por baixa renda e alto nivel de mobilidade residencial. Assim, uma parcela
substancial destas populagdes estd em risco de sofrerem efeitos de salde adversos associados
com ambientes residenciais umidos (LANTHIER-VEILLEUX et al., 2016; OMS, 2009). Ja
em 1982, Pasternak apontava, com base em estudo de campo realizada em 1980, que
aproximadamente 19% dos barracos em favelas ndo possuiam janela, e, mesmo 0s que
possuiam, muitas vezes tinham janelas de madeira e de folha Unica que, quando fechadas, ndo
permitiam a circulacdo do ar. A insuficiéncia de ventilagdo em unidades habitacionais assim,
tem o risco aumentado de incidéncia e prevaléncia de doencas infecciosas, sobretudo as
respiratérias (PASTERNAK, 1982).

O problema da umidade é o fato principal para o aparecimento de ferrugens,

eflorescéncias, mofo, bolores e outros em construcdes (DRUMOND, 2015). A quantia de
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agua disponivel sobre ou dentro dos materiais € o mais importante fator de disparo do
crescimento de microrganismos, incluindo fungos, actinomicetos e outras bactérias (OMS,
2009). Assim sendo, evitar a existéncia de umidade elevada ou mesmo reduzir a existente séo
medidas de promocéo ou prevencdo da saude, uma vez que 0S microrganismos, pois estes nao

conseguem se desenvolver com umidade relativa inferior a 50% (FIORIO, 2009).

2.9 DESPESAS COM O TRATAMENTO DE ASMA - EVIDENCIAS CIENTIFICAS
MUNDIAIS ATUAIS

A asma é uma das maiores fontes de impacto econdmico em doencas nao
transmissiveis no mundo (THE GLOBAL ASTHMA REPORT, 2018). Milhdes de pacientes
ao redor do mundo vivem com asma ndo controlada, que, além de prejudicar a qualidade de
vida, resulta em custos diretos e indiretos a sociedade, particularmente em paises em
desenvolvimento. A prevaléncia da asma, como visto anteriormente, é alta e traz impactos
relevante na saude publica global (CARDOSO et al., 2017).

Em uma revisao recente sobre o impacto econémico da asma, foi demonstrada uma
grande variagdo nos custos entre os paises. Os custos diretos anuais variaram de menos de 150
dblares americanos nos Emirados Arabes Unidos até mais de 3.000 dolares americanos por
paciente nos Estados Unidos. Na América do Norte e na Europa, 0 maior componente destes
custos foram os medicamentos. No Oriente Médio e no Sudeste Asiatico, 0s custos
ambulatoriais, consultas médicas e atendimentos em Prontos-socorros formam o maior
componente (THE GLOBAL ASTHMA REPORT, 2018).

Nos EUA, Mudarri (2016) estimou que 0s custos anuais com morbidade e mortalidade
por asma em 2014 foram de 15,1 bilhdes e 1,7 bilhdo de dolares americanos. Sadatsafavi et al.
(2018), por sua vez, estimaram que 0S custos gerais com asma no mesmo pais foi de 64
bilhGes de ddlares americanos em 2011. Também na América do Norte, Lanthier-Veilleux
demonstra que os custos diretos e indiretos anuais das doencas respiratorias no Canada,
incluindo a asma, chegam a mais de 8 bilhdes de dolares canadenses (LANTHIER-
VEILLEUX et al., 2016). Além disso, Oluwole (2017) avalia que a asma € a causa principal
de morbidade infantil, considerando a medicéo por hospitalizacdes e absenteismo escolar.

Na Europa, os custos totais da asma para pessoas entre 15 e 64 anos de idade foram de
19,3 bilhdes de euros entre 1999 e 2002. No Reino Unido, isoladamente, os custos totais neste
periodo foram de 5 bilhdes de libras. Os custos incorridos no Reino Unido para o tratamento

de asma sdo estimados em 1 bilhdo de libras esterlinas ao ano para o Servico Nacional de
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Saude, com mais de 20 milhdes de dias de trabalho perdidos por ano, o que eleva a cifra para
2,5 bilhdes de libras esterlinas. Uma proporcao deste custo é quase que certamente atribuivel
a umidade em edificacbes (MAY et al., 2018; THE GLOBAL ASTHMA REPORT, 2018).

No Brasil, segundo dados do Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS extraidos
da ferramenta Tabnet do Departamento de Informéatica do SUS (DataSus), no periodo de
janeiro de 2017 a dezembro de 2019, somente para as redes de salde publica e complementar,
ou seja, sem a inclusdo da rede suplementar, a asma foi responsavel por aproximadamente
260 mil internacOes, atrds apenas de pneumonia e do grupo bronquite, enfisema e outras
doencas pulmonares obstrutivas cronicas. O custo direto dessas internacdes foi de R$ 149,3
milhdes. Além disso, o Brasil é um dos paises com maior prevaléncia de asma em criancas,
com altas taxas de asma grave. 1sso resulta, em ambos os casos, com altas taxas de inatividade
fisica, absenteismo escolar, hospitalizacfes outros custos sociais. Somente as internacdes por
asma, no mesmo periodo de 2017 a 2019, resultaram em mais de 817 mil de dias de
permanéncia.

Segundo Cardoso et al. (2017) a questdo da asma representa um alto custo para a
sociedade. Isso se da pois, além dos custos diretos, como 0s supracitados, a asma ocasiona
também custos indiretos para a sociedade.

Vale salientar que as doencas respiratérias, exceto a tuberculose, ndo sdo de
notificacdo compulséria no Brasil o que, segundo Godoy et al. (2001), leva a escassez de
informacBes epidemioldgicas confidveis, situacdo ressaltada nos recentes Consensos
Brasileiros de Pneumonias, Asma Brénquica e DPOC. Neste caso, hd um sub-registro dos
casos de asma que passam pelos sistemas de salde no pais e, por conseguinte, dificuldade em
obter dados oficiais que permitam estabelecer com preciséo os custos da enfermidade para o
conjunto da sociedade.

Destarte, a asma se tornou um problema e um desafio de salde publica com um
impacto consideravel na economia da saude e suas sociedades no Brasil e no mundo
(ANDERSSON et al., 2013; BJERG et al.,, 2015; CARDOSO et al., 2017; SOUZA-
MACHADO, C.; SOUZA-MACHADO, A.; CRUZ, 2012; THE GLOBAL ASTHMA
REPORT, 2018).
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3 METODOS

3.1 SOBRE A REVISAO SISTEMATICA DE ETIOLOGIA E RISCO COM METANALISE

A revisdo sistematica € um sumario de evidéncias provenientes de estudos conduzidos
para responder uma questdo ou mais questdes norteadoras de pesquisa, com a adesdo de
critérios de elegibilidade especificos. Utiliza um processo de revisdo de literatura abrangente,
imparcial e reprodutivel, que localiza, avalia e sintetiza o conjunto de referéncias sobre
Pratica Baseada em Evidéncias dos estudos cientificos, preferencialmente publicados nos
ultimos cinco anos, para obter uma visdo geral e confidvel da estimativa do efeito da
intervencdo ou de exposi¢oes (BRASIL, 2012b; LIBERATI et al., 2009). Deste modo, por ser
um trabalho que ird influenciar decisfes do setor de salde, o processo de execucdo de uma
revisdo sistematica € um exercicio cientifico que deve ter o mesmo rigor cientifico esperado
de todas as pesquisas (MOOLA et al., 2017).

Um dos tipos de revisdo sistematica é a de etiologia e fatores de risco. Esse tipo de
revisao sistematica avalia a relacdo entre certos fatores, ambientais ou genéticos, e 0
desenvolvimento de uma doenca ou condicdo ou outros desfechos de saude (MOOLA et al.,
2017).

Quando a revisdo sistematica é submetida a aplicacdo de métodos estatisticos para
analise e sumarizacdo dos dados, passa a receber também a denominacdo de metanalise. A
metanalise é o emprego de técnicas estatisticas que integram e condensam o0s resultados dos
estudos independentes incluidos na revisdo sistematica, gerando uma Unica estimativa de
efeito (BRASIL, 2012b). Isso gera a possibilidade que diferentes pesquisadores possam fazer
uso, mais rapidamente, do conjunto de informagdes contidas neste tipo de estudo e, deste
modo, seguir 0s mesmos protocolos de pesquisa para chegar em conclusdes semelhantes
(AZEVEDO, 2010). Quando combinada com informacgdes de todos os estudos relevantes
previamente selecionados com a revisdo sistemética, a metanalise pode estimar com mais
poder e precisdo o “verdadeiro” tamanho do efeito da intervenc¢do ou exposi¢do, muitas vezes
ndo demonstrado em estudos Unicos (BRASIL, 2012b; LIBERATI et al., 2009).

A revisdo sistematica com metandlise de estudos relacionados com etiologia e risco
pode fornecer informacdes Uteis para profissionais e gestores de saude sobre os fatores de
risco de uma determinada doenca e onde fatores, que ndo sejam a intervencdo direta com
terapia e tratamento, podem influenciar os desfechos de saide. Deste modo, esse tipo de

estudo é importante no campo de saude publica pois fornece informacgdes relevantes ao
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planejamento e alocacdo de recursos na area de salde, bem como para formulacdo de
estratégias para promocao de satde ou prevencao de doencas (MOOLA et al., 2017).

As revisOes sistematicas devem seguir um processo de pesquisa estruturado que exige
métodos rigorosos para garantir que os resultados sejam tanto confidveis como relevantes aos
usuarios finais e, mesmo que atualmente ndo exista um método universalmente aceito e Unico
para a realizacdo de revisfes sistematicas de etiologia e risco, existe uma aceitacdo geral de
que alguns passos devam ser exigidos em uma revisdo sistematica de qualquer tipo de
evidéncia (AROMATARIS; MUNN, 2019).

O método adotado nesta dissertacdo seguiu 0 Manual do Revisor do Joanna Briggs
Institute, uma organizagao internacional sem fins lucrativos de pesquisa e desenvolvimento,
situada na Faculdade de Saude e Ciéncias Médicas da Universidade de Adelaide, Australia
(AROMATARIS; MUNN, 2019). Esta organizacao colabora internacionalmente com mais de
setenta universidades e hospitais em vérias partes do mundo que adotam a definicdo
desenvolvida pelo Instituto sobre o que constitui evidéncia e suas metodologias e métodos no
tangente a sintese de evidéncias. Além disso, muitas revisdes sistematicas no Brasil adotam as
diretrizes do Joanna Briggs Institute, evidenciando também no Brasil, a relevancia dos
métodos por desenvolvidos pelo instituto (BOREL, 2018; ELIAS FILHO, 2018; FELLI,
2012; KARINO; PERIN et al., 2016)

Essas diretrizes do Joanna Briggs Institute estdo alinhadas com os itens constantes nas
diretrizes PRISMA, acrénimo para Itens de Relatorio Preferidos para Revisfes Sistematicas e
Metanalises (Preferred Reporting Items for the Systematic Review and Meta-Analysis). As
diretrizes PRISMA representam diretrizes internacionais sobre como escrever adequadamente
esse tipo de pesquisa e sao muito utilizadas em todo o mundo (MOHER et al., 2009).

Segundo essas diretrizes, devem fazer parte de uma revisdo sistematica de qualquer
tipo de evidéncia ao menos a pergunta ou objetivos da revisdo, seus critérios de incluséo e
exclusdo, critérios de busca e localizagdo de estudos, selecdo de estudos, avaliacdo da
qualidade dos estudos, extracdo de dados dos estudos selecionados, analise e sintese dos
estudos relevantes e, por fim, a apresentacéo e interpretacdo dos resultados (AROMATARIS;
MUNN, 2019). Deste modo, esta foi a divisdo de itens utilizada nesta revisdo sistematica na
parte de método, com excecdo da parte de pergunta ou objetivos da revisao, ja supracitados

nos itens objetivos gerais e especificos deste estudo.
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3.2 PROTOCOLO E REGISTRO

Esta revisdo sistematica e metanalise foi concebida e conduzida de acordo com as
diretrizes da lista de verificacdo PRISMA e com as diretrizes estabelecidas no Manual do
Revisor do Joanna Briggs Institute. Em ambos os casos, recomenda-se que os protocolos de
revisdo sejam registrados na base PROSPERO, um repositorio internacional prospectivo de
revisdes sistematicas da Universidade de York, Inglaterra, bem como que a referéncia ao
protocolo esteja no inicio da secdo Métodos da revisdo sistematica (AROMATARIS; MUNN,
2019). Assim, o protocolo foi registrado na PROSPERO com o niUmero CRD42019145342.

3.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

3.3.1 Critérios de inclusao

Como critérios primarios de inclusdo, foram considerados que os estudos deveriam ser
artigos cientificos, publicados em revistas cientificas e revisados por pares, com data de
publicacdo em periodo correspondente a até cinco anos retrospectivamente a data de 30 de
agosto de 2019, em inglés. A inclusdo de artigos somente em inglés se deve ao fato de que as
pesquisas que associam a relacdo entre habitacdo e salde sdo realizadas, em sua maioria, ou
em paises de lingua inglesa ou sdo publicadas em revistas cientificas neste idioma. Foi
realizada uma pré-analise com pesquisa em portugués e inglés, em bases cientificas e
literaturas da &rea, com descritores que pudessem demonstrar a associa¢do entre habitacdo e
salde, com medidas de efeito para a associacdo entre mofo e umidade com a asma. Os
resultados demonstraram que s&o escassas ou nulas as pesquisas e publicagdes em portugués.

Além destes critérios, outro adotado foi que os estudos devem possuir a razdo de
chance (odds ratio) como medida de efeito, devendo esta ser controlada por fatores de
confusdo por meio de modelagem estatistica, como regressdo logistica multipla ou
condicional, andlise logistica bi- ou multivariada, além de terem intervalos de confianga
estimados a partir de analises estatisticas. Por Gltimo, foram aceitos somente estudos feitos

com dados primarios.

3.3.1.1 Populagéo
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N&o houve nesta revisdo sistematica qualquer restricdo a populacdo de interesse, quer
seja por género, idade, localiza¢do geografica.

3.3.1.2 Exposicdo de interesse (variavel independente)

Foram consideradas como exposicdes de interesse as condi¢Ges habitacionais
relacionadas a presenca de mofo e/ou umidade, como mofo visivel, odor de mofo, vazamentos
de agua, umidade no piso, condensacdo nos painéis das janelas no inverno entre outros, tanto
a partir de avaliacOes de especialistas, como engenheiros ou pesquisadores treinados, ou de
respostas a questionarios ou entrevistas em que os individuos em si ou seus responsaveis, no

caso de criancas, relataram a presenca dos fatores de exposicao.

3.3.1.3 Desfecho (variavel dependente)

Foram incluidos estudos que relatassem casos de asma e/ou sibilancia como desfechos
em humanos, tanto a partir de avaliagdes de especialistas de saude, como médicos ou
enfermeiros, ou a partir de respostas a questionarios ou entrevistas em que os individuos em si

OU Seus responsaveis, no caso de criangas, relataram a presenca dos desfechos de interesse.

3.3.1.4 Tipos de estudos

Foram incluidos nesta revisdo sistematica estudos observacionais, tanto transversais

(cross-sectional), como estudos de coorte (cohort) e também caso-controle (case-control).

3.3.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos estudos que apresentaram outros desfechos que ndo asma e/ou
sibilancia. Outro critério utilizado foi a ndo identificacdo de mofo ou similares como fatores
de exposicdo. Foram excluidos resumos ou posteres apresentados em congressos, literaturas
cinza, estudos ndo publicados e similares. Igualmente, foram excluidos estudos feitos em
animais e que ndo possuiam razdo de chances como medida de efeito. Foram excluidas as
metanalises, devido a que elas poderiam causar duplicidade de estudos e também poderiam
incluir estudos publicados h&d mais de cinco anos. Foram excluidos estudos que n&o

ajustassem a medida de efeito por fatores de confusdo ou que nao tivessem analise logistica.
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3.4 CRITERIOS DE BUSCA E LOCALIZACAO DE ESTUDOS

3.4.1 Fontes de informacao

A busca por estudos foi realizada nas bases cientificas PubMed e Web of Science.

3.4.2 Estrategia de busca

A partir da identificacdo dos objetivos gerais e especificos e critérios de inclusdo, foi
utilizada a estratégia de busca PECOS, acrénimo de Populagdo, Exposicdo, Comparacéo,
DesfechO, deSenho do estudo, conforme orientado nas diretrizes da lista de verificacdo
PRISMA.

Nas buscas por populagédo, exposicdo, desfecho e medida de efeito, houve utilizagéo
de descritores controlados MeSH (Medical Subject Headings) além de eventuais variacGes

relacionadas entendidas como aplicaveis a esta revisdo sistematica, conforme Quadro 1.

Quadro 1 — Termos de busca (descritores) MeSH segundo estratégia de busca PECOS —
PRISMA utilizadas nas bases PubMed e Web of Science

Exposi¢do ou Intervengao

Populagdo (P - Population) (I - Exposure or Intervention) Comparacdo (C - Comparison) Desfecho (O - Outcome) Medida de Efeito
Asma, diagnosticada por

Exposi¢do a mofo ou fatores de especialistas, ou identificada por

risco associados a excesso de outros membros do nicleo
Pessoas de qualquer idade e umidade ou proliferagdo de familiar por sintomas
pais com exposi¢des em mofo, como vazamentos de Pessoas ndo expostas aos respiratorios, como sibilancia e Razdo de chances ou razdo de
ambientes habitacionais dgua, umidade etc. fatores de risco mencionados  correlatos. probabilidades (odds ratio)
MeSH terms, combined with MeSH terms, combined with MeSH terms, combined with MeSH terms, combined with
“OR”: “OR”: “OR”: MeSH terms, combined with “OR”: “OR”:

Odds Ratio (Unique ID:

Housing (Unique ID: D006798)  Fungi (Unique ID: D0O05658) Ndo se aplica Asthma (Unique ID: D001249) D016017)

Respiratory Sounds

(Unique ID: D012135)
Pneumonia (Unique ID: D011014)
Bronchitis (Unique ID: D001991)
Respiratory Tract Diseases
(Unique 1d: D012140)

Outras variagdes (Ndo MeSH ou Outras variagdes (Ndo MeSH ou Outras variagdes (Ndo MeSH ou Outras variagdes (Ndo MeSH ou Outras variagdes (Ndo MeSH ou
MeSH com operadores): MeSH com operadores): MeSH com operadores): MeSH com operadores): MeSH com operadores):
residen* mold* Ndo se aplica asthm* odd*
hous* mould* pneumon* ratio*
hom* damp* bronch*

leakag* respirat*

moist* wheez*

Fonte: Elaborada pelo autor (2019).

Em relacdo a Populacdo, foram utilizados o descritor MeSH “housing” (Unique ID:

D006798) e variacdes, como operadores de busca que identificam suas varia¢fes (*), como
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residenc*, hous* e hom*. A escolha destes descritores se deve a que a populacdo de interesse
deve ser aquela que mora em habitacOes residenciais, sem qualquer restricdo de idades,
género, pais ou outro elemento de configuracdo da pesquisa.

Em relacdo ao desfecho (outcome), foi determinado que eles deveriam ser “asma” e
“sibilancia”. Ao inserir na busca de termos MeSH o termo sibilancia em inglés, ou seja,
wheeze, a busca retornou respiratory sounds. A incluséo da sibilancia se deve ao fato de que
alguns dos estudos identificam a presenca de asma a partir da existéncia de sibilancia
(AHLROTH PIND et al., 2017; BARRETO; SOLE, 2014; BJERG et al., 2015; ERIKSSON
et al., 2015, MILANZI et al., 2019; MOSES et al. 2019).

Também foram incluidos como descritores termos que representam outros desfechos
relacionados a doencas respiratorias prevalentes no Brasil, em conformidade com dados do
DataSus ja supracitados, como bronquite e pneumonia. A inclusdo destes se justifica devido a
estratégia de busca que define uma busca de desfecho apenas no assunto, ou seja, nos
resumos. Logo, estudos que nédo apresentassem asma e/ou sibilancia nestas partes, poderiam
ser excluidos, porém estes desfechos de interesse poderiam estar presentes ao longo do corpo
de estudos que considerassem outros desfechos respiratorios na parte de resumo. Por
exemplo, um estudo que tratasse de pneumonia e sua relagdo com o mofo, tendo somente este
desfecho de interesse no seu titulo, resumo e palavras-chave, poderia apresentar, ao longo do
texto completo, uma medida de efeito para a associacdo entre asma e mofo e/ou umidade,
mesmo que este ndo seja o tema principal do artigo.

Deste modo, em relacdo ao desfecho, foram utilizados os seguintes termos MeSH:
Asthma (Unique ID: D001249), Respiratory Sounds (Unique ID: D012135), Pneumonia
(Unique ID: D011014), Bronchitis (Unique ID: D001991), Respiratory Tract Diseases
(Unique Id: D012140), todos com operadores de busca que identificam suas variacoes (*).

Em relacdo as exposi¢des, foram incluidos como descritores termos que identificassem
a presenca de mofo e/ou umidade. Ao inserir na busca de termos MeSH o termo mofo em
inglés, ou seja, mold ou mould, a busca retornou o termo fungi ou fungos (Unique ID:
D005658). Por sua vez o termo umidade em inglés, dampness, ndo gerou resultados. Outras
variagOes possiveis como moisture e leakage também néo geraram resultados. Porém, dada a
relevancia destes termos, foram incluidos néo sé o descritor MeSH, mas também estes com 0s
operadores de busca para identificar suas variagdes (*).

Com respeito a medida de efeito, foi utilizado o termo MeSH odds ratio, que em
portugués é comumente traduzido como razdo de chance ou razdo de probabilidade (Unique
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ID: D016017). Também foram utilizados operadores de busca para localizar eventuais
variag0es em escrita.

O filtro de pesquisa foi estruturado combinando os descritores selecionados por meio
de operadores booleanos AND (E) e OR (OU). Em relacdo ao intervalo das datas de
publicacdo dos estudos, foi definido um periodo dos ultimos cinco anos. Nenhuma outra
restricdo foi colocada em idiomas, idade ou género dos participantes, area de estudo e

desenho do estudo durante a busca.

3.5 SELECAO DOS ESTUDOS

A triagem inicial dos registros recuperados nas bases de dados foi realizada de forma
independente por este pesquisador e a revisora (COC), baseando-se na leitura dos titulos e
resumos dos artigos que apareceram na busca. Os estudos duplicados foram removidos a
partir da comparacdo dos autores, titulos, periodicos e ano de publicacdo (n = 32). Também
foram eliminados na primeira triagem os estudos nao realizados em humanos (h = 2) e as
metanalise (n = 2), segundo identificado pelos titulos e resumos dos artigos.

Apobs a triagem inicial, seguiu-se com a recuperacdo e leitura dos textos completos
potencialmente relevantes. Nessa fase, todos os artigos foram submetidos a analise de
elegibilidade para identificar aqueles que preenchiam os requisitos necessarios para a revisao
sistematica, segundo os critérios de inclusdo antes mencionados. A elegibilidade foi avaliada
de forma independente pelos dois pesquisadores e as discordancias foram resolvidas apos
discussdo e posterior consenso.

Apobs a leitura de todos os artigos recuperados, foram excluidos os artigos que nédo
cumpriam integralmente todos os critérios de inclusdo citados anteriormente. O primeiro
critério para a exclusao foi o de artigos que ndo tinham asma e/ou sibilancia como desfecho
avaliado (n = 25). Em seguida, foram excluidos os estudos que ndo possuiam mofo e/ou
umidade como fatores de exposi¢do (n = 15). Por ultimo, nessa fase do estudo, foi excluido
um artigo que ndo possuia a razdo de chances como medida de efeito (n = 1).

A revisdo foi realizada de acordo com as diretrizes do PRISMA e foi utilizada a
ferramenta PRISMA para guiar o processo de revisao e sintese dos resultados. A Figura 1 éo
diagrama de fluxo PRISMA da estratégia de busca e motivos para excluséo de estudos.
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Figura 1 - Fluxograma da sele¢do de artigos que foram incluidos na reviséo sistematica
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Fonte: Elaborada pelo autor (2019), baseado nas diretrizes PRISMA (Preferred Reporting Items For
Systematic Reviews And Meta Analyses) (MOHER et al., 200.9)

3.6 ANALISE DA QUALIDADE E RISCO DE VIES DOS ESTUDOS

A avaliacdo da qualidade metodoldgica, ou avaliacdo critica, € um processo realizado
em revisOes sistematicas para estabelecer a validade interna e o risco de viés dos estudos que
atendem os critérios de inclusdo da revisdo (AROMATARIS; MUNN, 2019). Assim sendo,
ao utilizar as ferramentas de avaliacdo de qualidade para estudos quantitativos desenvolvidas
pelo Joanna Briggs Institute, foi cumprida uma fase de importante sobre a pertinéncia da
inclusdo dos estudos selecionados na metanalise que busca identificar as relaces entre
etiologia e risco.

As ferramentas de avaliagdo critica do Joanna Briggs Institute incluem questdes sobre
riscos de viés de selecdo, como, por exemplo, se os critérios de inclusdo na amostra foram
claramente definidos, para estudos transversais, ou se 0s dois grupos foram selecionados e

recrutados a partir da mesma populacéo, em estudos de coorte. Além disso, as ferramentas
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possuem outras questdes sobre a similaridade na forma de medicédo dos fatores de exposicao e
dos desfechos entre os grupos, visando reduzir potencial viés de informacéo.

Além disso, as ferramentas também consideram a identificacdo de fatores de confusao
e as estratégias para lidar com os mesmos. Todas as ferramentas para avaliacdo de estudos,
sejam eles transversais, de coorte ou caso-controle, possuem duas perguntas sobre o tema,
uma sobre se os fatores de confusdo foram identificados e outra se o estudo declara as
estratégias utilizadas para lidar com os fatores de confusao.

Ap0s este pesquisador e a revisora (COC) concordarem que o artigo atingiu 0s
critérios de incluséo iniciais, o texto inteiro foi lido e sua qualidade metodoldgica foi avaliada
de acordo com a lista de verificacdo de avaliacdo critica do The Joanna Briggs Institute
especifica para o tipo de estudo. Como foram retornados trés tipos de estudos nas buscas e
apos concordancia dos revisores, transversal (n = 14), coorte (n = 5) e caso-controle (n = 2),
os mesmos foram analisados por trés diferentes listas de verificagdo para avaliacdo critica de
estudos do Joanna Briggs Institute, uma para estudos transversais, outra para estudos de
coorte e a Ultima para estudos de caso-controle (MOOLA et al., 2017).

Para garantir a qualidade das evidéncias analisadas, um ponto de corte para a incluséo
de estudos foi aplicado. Para qualquer um dos estudos, somente aqueles que atingiram ao
menos 70% de respostas positivas nas listas de verificagdo foram considerados com qualidade
valida para inclusdo na metanalise e com baixo risco de viés. Estudos com respostas positivas
entre 50% e 69% foram considerados com risco moderado de viés e ainda passiveis de
inclusdo na metandlise. Critérios semelhantes foram utilizados em estudos anteriores
(APOSTOLO et al., 2018; MELO et al., 2018; MONROE; WOFFORD, 2017).

3.7 EXTRACAO DOS DADOS DOS ESTUDOS

Dos estudos aceitos, foram extraidas informagbes utilizando um formulario
estruturado utilizando a estratégia PECOS.

O formulario estruturado seguiu o protocolo para extracdo de dados para revisoes
sistematicas de etiologia e risco do Joanna Briggs Institute da Australia, que atende
inteiramente a estratégia PICOS acima. De acordo com este protocolo, devem ser extraidos
dos artigos selecionados os detalhes do estudo, o0 método e as caracteristicas dos estudos,
dados do desfecho (variavel dependente), métodos para analise de dados incluindo sua técnica
estatistica, e, por altimo, os resultados dos estudos, com suas medidas de efeito (MOOLA et
al., 2017).
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Deste modo, foi definida uma planilha com os seguintes campos para extracdo de
dados:

a) Cadigo do estudo;

b) Titulo do estudo;

c) Autores;

d) Ano de publicacéo;

e) Periddico de publicacao;

f) Orgdo de revisio do protocolo do estudo;

g) Tipo (desenho) do estudo;

h) Contexto (Settings);

i) Pais do estudo;

j) Participantes;

k) Procedimento de recrutamento utilizado;

I) Duragédo do estudo ou acompanhamento dos participantes;

m) Exposicdo de interesse (variavel independente);

n) Medicdo da exposicdo de interesse;

0) Comparagéo;

p) Desfecho;

q) Medicéo do desfecho;

r) Técnica estatistica utilizada;

s) Ajuste por fatores de confuséo;

t) Resultados do estudo (medida de efeito);

u) Valor p;

V) Intervalos de confianga;

w) Comentérios do revisor.

Ap0s a estruturacdo da planilha, foi realizada a leitura completa e extracdo de dados

para a metanalise somente dos estudos que atenderam todas os critérios de incluséo.

3.8 ANALISE E SINTESE DOS RESULTADOS DOS ESTUDOS RELEVANTES

A medida de efeito utilizada para a sintese dos resultados dos estudos selecionados foi
a razdo de chances na relagdo entre o desfecho principal, asma e/ou sibilancia (Desfecho) e a
exposicao aos fatores de risco (Exposicao) relacionados a mofo e/ou umidade, apds controle

dos fatores de confusao.
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Os resultados dos estudos foram extraidos e tabulados na planilha eletronica
estruturada supracitada. Para os estudos que apresentaram mais que uma razdo de chances
para os fatores de risco aplicaveis, essas razGes de chance foram sintetizadas em apenas uma
por estudo. Ou seja, somente uma razdo de chances por estudo, sintetizada, foi incluida na
metanalise. Para tal sintese, e posterior metandlise, foi utilizada o método genérico do inverso
das variancias por meio do software MedCalc (OSTEND; BELGICA - VERSAO 19.1.3).

Neste método, a medida de efeito e o0 desvio padrdo sdo inseridos como logaritmos
naturais no software. O peso dado a cada estudo é escolhido para ser o inverso a variancia da
medida de efeito, ou seja, um sobre o quadrado do seu desvio padréo. Desta forma, estudos
maiores, que possuem menores desvios padréo, recebem mais peso que estudos menores, que
possuem maiores desvios padrdo. Esta escolha de peso minimiza a imprecisdo ou incerteza de
estimativas de efeito combinada (HIGGINS; GREEN, 2011).

3.9 ASPECTOS ETICOS
Por se tratar de uma revisao sistematica com trabalhos previamente publicados, ndo

houve necessidade de envio ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Alfenas, UNIFAL.
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4 RESULTADOS

4.1 SELECAO E CARACTERISTICAS DOS ESTUDOS

Aplicando a estratégia de busca completas descritas nos itens 10.1.1 e 10.1.2 deste
artigo, com o0s descritores (termos MeSH e outros) apresentados na Tabela 2, foram
inicialmente identificados 98 artigos em duas bases, PUBMED (n = 40) e WEB OF
SCIENCE (n = 58). Ao se aplicar o fluxo PRISMA, na fase de analise foram excluidos 36
artigos, funcdo da duplicidade entre as bases citadas (n = 32), ndo usarem dados primarios, ou
seja, por serem revisfes sistematicas e/ou metanalises (n = 2) ou por ndo serem estudos
realizados com humanos (n = 2). Apo6s a exclusdo inicial, restaram 62 artigos que foram
acessados por completo e avaliados na analise de elegibilidade. Mediante avaliacdo de titulos,
resumos, introducdes e/ou referencial tedrico, foram excluidos outros artigos (n = 46) pelos
seguintes motivos: possuirem desfechos diferentes de asma e/ou sibilancia (n = 25); ndo
apresentarem mofo e/ou umidade como fatores de exposicdo (n = 15); ndo apresentar razdo de
chance como medida de efeito (n = 1). Deste modo, foram identificados 21 artigos
selecionados para revisdo sistematica e, destes, todos foram selecionados para metanalise.

O resultado final do processo selecdo, resumido, com quantidades de artigos aceitos
para inclusdo na revisdo sistematica e artigos excluidos, com os motivos para exclusao, pode

ser visualizado na Tabela 2.

Tabela 2 — Resultado final da selecdo de estudos com motivos para exclusdo

Item Quantidade
ACEITOS 21
21
NAO ACEITOS 45
Estudo realizado em animais 2
Meta-analise e/ou revisdo sistematica 2
Né&o possui mofo, umidade ou correlato como fator de exposicao 15
Né&o possui Razéo de Probabilidade/Chances como medida de efeito 1
Possui desfechos diferentes de asma e/ou sibilancia 25

Fonte: Elaborada pelo autor (2019).

4.2 CARACTERISTICAS DOS ESTUDOS

Dos 21 estudos selecionados, 14 sdo transversais (AHLROTH PIND et al., 2017;
BARRETO; SOLE, 2014; CAl et al., 2019; EIFFERT et al., 2016; ERIKSSON et al., 2015;
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LAM et al., 2014; LANTHIER-VEILLEUX et al., 2016; MOSES et al., 2019; OLANIYAN
et al., 2019; SHARPE et al., 2015; TAKAOKA et al., 2016; WANG et al., 2019; WEBER et
al., 2017; ZHANG et al., 2019), 5 estudos de coorte (BJERG et al., 2015; BUCKLEY;
CARR, 2017; FU et al., 2016; KARVONEN et al., 2015; MILANZI et al., 2019;) e 2 sdo
caso-controle (OLUWOLE et al., 2017; SHORTER et al., 2018). O resultado desta sele¢éo
pode ser observado na Tabela 3. Destes 21 estudos, 11 foram realizados com populagéo de
jovens ou adultos e 10 com populacdo de criancas ou adolescentes. Todos os artigos foram
publicados entre 2014 e 2019 (2014: n = 2; 2015: n = 4; 2016: n = 4; 2017: n=4; 2018: n =1,
2019: n = 6).

Tabela 3 — Quantidade de artigos selecionados por tipo de estudo

Tipo de estudo Autor(es) e data de publicagao Total
Transversal 14
Eiffert et al., 2016
Eriksson et al., 2015
Ahlroth Pind et al., 2017
Lanthier-Veilleux et al., 2016
Wang et al., 2019
Cai et al., 2019
Olaniyan et al., 2019
Weber et al., 2017
Sharpe et al., 2015
Lam et al., 2014
Moses et al., 2019
Takaoka et al., 2016
Barreto; Sole, 2014
Zhang et al., 2019
Coorte 5
Milanzi et al., 2019
Buckley; Carr, 2017
Karvonen et al., 2015
Bjerg et al., 2015
Fu et al., 2016
Caso-controle 2
Shorter et al., 2018
Oluwole et al., 2017
Total Geral 21

Fonte: Elaborada pelo autor (2019).
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Os estudos foram realizados em doze paises. China e Suécia apresentaram 4 estudos
cada, seguidos de Reino Unido, Canada e EUA com 2 estudos cada. Com 1 estudo cada estao
Africa do Sul, Alemanha, Brasil, Finlandia, Holanda, Jap&o e Nova Zelandia.

Todos os estudos utilizaram modelos de regressdo logistica multipla, realizando o
ajuste por diversos tipos e quantidades de fatores de confusdo, todos com intervalos de
confianca de 95%.

Em relacdo ao tipo da medicdo do fator de exposicdo, a grande maioria dos estudos se
baseou em questionarios respondidos pela populagdo (n = 17). Além destes, os demais
estudos se basearam em: inspecdo visual (n = 2); inspecédo visual e questionario (n = 1) e teste
laboratorial (n = 1) (TABELA 4).

Tabela 4 — Quantidade de estudos selecionados por tipo
de medicao da exposicdo de interesse

Medicdo da exposicéo de interesse (Tipo) Total
Questionario 17
Inspec¢éo visual 2

Teste laboratorial
Inspec¢do visual e questionério
Total Geral 21

Fonte: Elaborada pelo autor (2019).

Essas medicdes identificaram como mais prevalentes a presenca de mofo visivel (n =
18), problemas com presenca de dgua, como vazamentos (n = 9), presenca de odores, entre
eles de mofo ou umidade (n = 9), umidade em geral (n = 8), condensacdo em janelas (n = 5),
roupa de cama umida (n = 2) e umidade no piso (n = 1) (TABELA 5). Alguns estudos
apresentaram, consequentemente, mais que um tipo de medicao de fator de exposi¢do. Além
disso, alguns estudos apresentaram mais que uma medida de efeito para cada tipo de fator de
exposicdo, quer seja por quem realizou as medicOes, por exemplo, inspetor, pesquisador ou
populacdo, ou também por modelos de ajustes por confusdo ou demais variaveis. Em tal
situacdo, foi realizada a sintese dos diversos resultados das medidas de efeito em uma Unica

medida de efeito por estudo.
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Tabela 5 — Quantidade de fatores de exposi¢do medidos
nos estudos selecionados (variavel independente)

Fator de exposicdo medido Qtde. de estudos

Mofo visivel (manchas, pontos etc.) 18

Problemas com &gua (vazamentos etc.)

Odores (mofo, umidade etc.)

Condensacdo na janela

Roupa de cama Umida

Umidade no piso

= N 01 © ©

Fonte: Elaborada pelo autor (2019).

No tangente aos desfechos, os estudos identificaram em sua maioria a presenca de
asma isoladamente (n = 12), utilizando para isso diversos critérios diferentes, desde o auto-
reporte a perguntas em questionarios como existéncia de asma diagnosticada por médico ou
demais profissionais de saude, passando por uso de medicamentos de controle da asma, até
testes laboratoriais que identificaram a presenca de mofo. A presenca de asma e sibilancia foi

identificada em outros 8 estudos e somente a sibilancia em apenas um estudo (TABELA 6).

Tabela 6 - Quantidade de estudos
selecionados por tipo de desfecho de
interesse (variavel dependente)

Desfechos Total

Asma 12
Sibilancia 1
Asma e sibilancia 8
Total Geral 21

Fonte: Elaborada pelo autor (2019).

4.3 ANALISE DE QUALIDADE E DE RISCO DE VIES NOS ESTUDOS

Devido a existéncia de trés tipos de estudos (transversais, caso-controle, de coorte),
foram usadas trés listas de verificacdo para avaliacdo critica de estudos do Joanna Briggs
Institute, uma para cada tipo de estudos.

Em relacdo aos estudos de coorte (n = 5), todos eles foram considerados para incluséo
na revisdo sistematica final, por atingirem respostas positivas superiores a 70%, e, por
conseguinte, na metanalise. Apds leitura detalhada de todos os artigos, todas as perguntas
desta lista (n = 11) foram respondidas. As perguntas 1, 2, 4, 5, 7 e 11 tiveram respostas

positivas em todos os estudos. A pergunta 3, sobre a validade e confiabilidade da medicéo do
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fator de exposicdo teve uma resposta incerta (BJERG et al., 2015). A pergunta 6, sobre se 0s
participantes ndo possuiam o desfecho de interesse no inicio do estudo ou ao momento de
exposicao teve uma resposta incerta, trés negativas e somente uma positiva. Estes trés estudos
ndo identificaram se na baseline os participantes possuiam ou ndo asma, mas sim, se eles
estavam expostos aos fatores de risco. J& o estudo de Buckley e Carr (2017), embora declarem
ser um estudo de coorte, ndo contém elementos sobre o tempo de acompanhamento da coorte
(pergunta 8) e nem sobre 0o acompanhamento foi completo (pergunta 9). Para estas perguntas,
8 e 9, todas as demais respostas foram positivas. A pergunta 10, devido as respostas anteriores
sobre se 0 acompanhamento tinha sido completo, foi considerada como ndo aplicavel, uma
vez que ela versa sobre as estratégias para lidar com acompanhamentos incompletos
(QUADRO 2).

Quadro 2 — Lista de verificacao para avaliacdo critica de estudos de coorte do Joanna Briggs

Institute
Bjerg et al., Buckley; Carr, Karvonen et Milanzi et al.,
Item Question 2015 2017 Fuetal, 2016 al., 2015 2019
Were the two groups similar and YES YES YES YES YES

recruited from the same population?
Were the exposures measured similarly

2 to assign people to both exposed and YES YES YES YES YES
unexposed groups?

Was the exposure measured in a valid
and reliable way?

4 Were confounding factors identified? YES YES YES YES YES
Were strategies to deal with
confounding factors stated?

Were the groups/participants free of the

6 outcome at the start of the study (or at NO NO NO YES UNCLEAR
the moment of exposure)?

Were the outcomes measured in a valid
and reliable way?
Was the follow up time reported and NOT

8 sufficient to be long enough for YES APPLICABLE YES YES YES
outcomes to occur?

Was follow up complete, and if not, NOT
9 were the reasons to loss to follow up YES YES YES YES
. APPLICABLE
described and explored?

UNCLEAR YES YES YES YES

YES YES YES YES YES

YES YES YES YES YES

Were strategies to address incomplete NOT NOT NOT NOT NOT
follow up utilized? APPLICABLE APPLICABLE APPLICABLE APPLICABLE APPLICABLE
1 \u/\slzzoappropnate statistical analysis YES YES YES YES YES
OVERALL APPRAISAL: INCLUDE INCLUDE INCLUDE INCLUDE INCLUDE

Fonte: Elaborada pelo autor (2019).
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Em relacéo aos estudos de caso-controle (n =2), todos eles foram considerados para incluséo

na revisdo sistematica final, também por atingirem respostas positivas superiores a 70%, e,

por conseguinte, na metanalise. Neste caso, todos 0s dois estudos tiveram respostas positivas

para todas as 10 perguntas da lista de verificacdo para este tipo de estudo (QUADRO 3).

Quadro 3 — Lista de verificacdo para avaliacdo critica de estudos de caso-controle do Joanna

Briggs Institute

Oluwole et al., Shorter et al.,
Item Question 2017 2018

Were the groups comparable other than the

presence of disease in cases or the absence YES YES
1 of disease in controls?

Were ca_ses and controls matched YES YES
2 appropriately?

Were the same criteria used for identification YES YES
3 of cases and controls?

Was e>.<posure measured in a standard, valid YES YES
4 and reliable way?

Was exposure measured in the same way for YES YES
5 cases and controls?
6 Were confounding factors identified? YES YES

Were strategies to deal with confounding YES YES
7 factors stated?

Were outcomes assessed in a standard,

valid and reliable way for cases and YES YES
8 controls?

Was the exposure perlod of interest long YES YES
9 enough to be meaningful?

10 Was appropriate statistical analysis used? YES YES
OVERALL APPRAISAL: INCLUDE INCLUDE

Fonte: Elaborada pelo autor (2019)

Por fim, os estudos transversais (n = 14) foram igualmente considerados para incluséo

na revisdo sistematica final, também por atingirem respostas positivas superiores a 70%, e,

por conseguinte, na metanalise. Somente o estudo de Barreto e Solé (2014) teve uma resposta

incerta & pergunta 5, sobre se os fatores de confusdo foram identificados. Embora o estudo

ndo identifique claramente quais foram os fatores de confusdo utilizados, os autores

mencionam que foi utilizada a técnica estatistica de regressao logistica mdultipla. Disso é

possivel inferir que foram considerados os fatores de confusdo para o calculo da medida de

efeito (Quadros 4 e 5).
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Quadro 4 — Lista de verificacdo para avaliacdo critica de estudos transversais do Joanna
Briggs Institute

Ahlroth Lanthier-
Pind etal., Barreto; Caietal, Eiffert et Eriksson Lamet al., Veilleux et
ltem Question 2017 Sole, 2014 2019 al., 2016 etal., 2015 2014 al., 2016
Were the c_rlterla forinclusion in the sample YES YES YES YES YES YES YES
1 clearly defined?
Were_the s_tudy s_ub]ects and the setting YES YES YES YES YES YES YES
2 described in detail?
Wfis the exposure measured in a valid and YES YES YES YES YES YES YES
3 reliable way?
Were objective, standard criteria used for YES YES YES YES YES YES YES

4 measurement of the condition?
5 Were confounding factors identified? YES UNCLEAR YES YES YES YES YES
Were strategies to deal with confounding

YES YES YES YES YES YES YES
6 factors stated?
W(_ere the outcomes measured in a valid and YES YES YES YES YES YES YES
7  reliable way?
8 Was appropriate statistical analysis used? YES YES YES YES YES YES YES
OVERALL APPRAISAL: INCLUDE _ INCLUDE _ INCLUDE  INCLUDE  INCLUDE  INCLUDE  INCLUDE

Fonte: Elaborada pelo autor (2019)

Quadro 5 — Lista de verificacdo para avaliacdo critica de estudos transversais do Joanna
Briggs Institute (continuacdo do Quadro 4)

Moses et Olaniyan Sharpe et Takaokaet Wang et Weber et Zhang et
Item Question al., 2019 etal, 2019 al., 2015 al., 2016 al., 2019 al., 2017 al., 2019
Were the criteria for inclusion in the sample

! YES YES YES YES YES YES YES
1 clearly defined?
Were'the s'tudy s'ubjects and the setting YES YES YES YES YES YES YES
2 described in detail?
W«_as the exposure measured in a valid and YES YES YES YES YES YES YES
3 reliable way?
Were objective, standard criteria used for YES YES YES YES YES YES YES

4 measurement of the condition?
5 Were confounding factors identified? YES YES YES YES YES YES YES
Were strategies to deal with confounding

YES YES YES YES YES YES YES
6 factors stated?
W(_are the outcomes measured in a valid and YES YES YES YES YES YES YES
7  reliable way?
8 Was appropriate statistical analysis used? YES YES YES YES YES YES YES
OVERALL APPRAISAL: INCLUDE  INCLUDE INCLUDE INCLUDE INCLUDE INCLUDE INCLUDE

Fonte: Elaborada pelo autor (2019)

Conforme estabelecido pelo Joanna Briggs Institute, a avaliacdo critica € um processo
realizado para estabelecer a validade interna e o risco de viés dos estudos que atendem os
critérios de inclusdo em revis@es sistematicas (AROMATARIS; MUNN, 2019). Assim sendo,
os resultados apresentados nesta avaliacdo, com as ferramentas do proprio instituto, dao
suporte a decisdo de inclusdo de todos os artigos (n = 21) derivados da estratégia de busca
definida anteriormente, principalmente ao classificar todos os estudos como com baixo risco
de viés.

As ferramentas de avaliagdo critica do Joanna Briggs Institute incluem questdes sobre

riscos de viés de selegdo, como, por exemplo, se os critérios de inclusdo na amostra foram
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claramente definidos, para estudos transversais, ou se os dois grupos foram selecionados e
recrutados a partir da mesma populacdo, em estudos de coorte. Além disso, as ferramentas
possuem outras questdes sobre a similaridade na forma de medicéo dos fatores de exposicao e
dos desfechos entre os grupos, visando reduzir potencial viés de informacdo. Todos o0s
estudos, além de outros pontos, deixaram claramente expostos a técnica estatistica utilizada,
em todos eles a regressdo logistica multipla, bem como, eles trabalharam com fatores de
confusdo para a determinagdo da associacdo entre os fatores de exposicdo e o desfecho de

interesse.

4.4 RESULTADOS DE ESTUDOS INDIVIDUAIS

Eiffert et al. (2016) selecionaram 507 residéncias aleatoriamente em Atlanta, no
Estado da Georgia, Estados Unidos, para avaliar a presenca de asma, por auto-relato da
existéncia de um diagnostico de asma por um médico ou enfermeiro ou da presenca de asma
no momento do estudo, e exposi¢cdes no ambiental habitacional, especialmente mofo e danos
causados por agua. Neste estudo transversal, entre as residéncias selecionadas (n = 507),
somente 153 residéncias participaram do estudo. Nelas, a medicéo da exposicéo foi realizada
por inspecdo visual em todos os cdmodos, exceto nos banheiros, e sem utilizacdo de métodos
invasivos como mover maveis. A razdo de chances, deste estudo, apds controle por regressdo
logistica multivariada, ajustada por fumo passivo, uso de ar condicionado, presenca de
animais domésticos e outros, foi de 0,82 para a exposicdao mofo observado, com intervalo de
confianca a 95% de 0,30 — 2,26 e valor p de 0,69.

Em um estudo de coorte realizado na Holanda, Milanzi et al. (2019) analisaram o
papel da exposicdo a umidade ou mofo sobre a asma em adolescentes, entre outros aspectos.
A populacdo foi recrutada a partir de base de dados de mulheres grévidas de diversas regites
do pais batavo em 1996 e 1997. Foram feitos seguimentos nas criancas a partir de 3 meses de
idade ate 17 anos de idade no tangente a asma e exposicdo a umidade ou mofo em pelo menos
um seguimento. A medicdo da exposicao e do desfecho foi realizada por meio de questionario
preenchido pela coorte. Ap6s controle por regressao logistica multivariada, ajustada por
género, educacgdo dos pais, amamentacdo em 12 semanas, fumo ativo aos 17 anos de idade e
outros, foram retornadas duas razbes de chance de interesse para este estudo, que sdo a
exposicdo moderada no comego da infancia a mofo ou umidade e a presenca de asma, e

também a exposi¢cdo moderada no comeco tardia a mofo ou umidade e a presenga de asma.
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Ambas, combinadas pelo método da variéncia inversa genérica, retornaram uma razdo de
chance Unica de 0,974, com intervalo de confianca a 95% de 0,575 a 1,648 e valor p de 0,92.

Eriksson et al. (2015) analisaram a prevaléncia e os determinantes importantes sobre a
asma com intolerancia a aspirina na populacdo. A partir de um questionario enviado a 30 mil
habitantes do oeste sueco, com idades de 16 a 75 anos, respondido por 18,1 mil pessoas
(62%), os pesquisadores selecionaram aleatoriamente duas mil pessoas para participarem de
um exame clinico extensivo. Além disso, todas as pessoas identificadas como asmaticas
foram convidadas a participar. Concordaram em participar 1052 pessoas nao asmaticas e 960
asmaticos. Como variavel independente, foram considerados os fatores de exposi¢cdo mofo e
danos causados por agua, identificados a partir de respostas no questionario a perguntas sobre
se a pessoa havia tido nos ultimos 10 anos exposicao a estes fatores. A medida da variavel
dependente, asma, também adveio de respostas a este questionario, tanto com auto-relato de
asma diagnosticada por médicos ou pela presenca de sibilancia, falta de ar ou uso de
medicacdo para asma. ApOs ajuste por fatores de confusdo como idade, indice de massa
corporal, habitos de tabagismo e outros, este estudo transversal identificou quatro medidas de
efeito, razGes de chance, relacionadas aos fatores de exposicao de interesse. Apos combinacao
destes quatro resultados pelo método da variancia inversa genérica, foi considerada para este
estudo uma razdo de chance Unica de 1,379, com intervalo de confianca a 95% de 1,053 a
1,806, e valor p de 0,019.

O estudo de caso-controle de Shorter et al. (2018), realizado na Nova Zelandia, buscou
analisar a associacdo entre o surgimento de sibilancia infantil e a exposicdo a mofo, tanto
visivel quanto por odor. Participaram do estudo criancas de 12 a 84 meses de idade com
novos episddios de sibilancia, identificadas por clinicos gerais, informacGes dos pais em
instalagbes médicas ou busca eletrdnica em prontuérios de clinicos gerais em Wellington,
capital deste pais, entre junho de 2010 e julho de 2012. Neste estudo, foram identificadas
diversas exposicOes de interesse entre elas mofo visivel, odor de mofo, condensacdo em
janela, vazamentos ou demais danos causados por agua, sendo estas exposi¢cdes medidas pelos
proprios pais, pelos pesquisadores e também por meio de uma avalia¢do independente feita
por um inspetor de edificacBes capacitado. Em relacdo ao desfecho, sibilancia, a medigéo se
deu pela identificacdo de criangas que apresentaram sibilancia pela primeira vez nos ultimos
12 meses, que foram receitadas com broncodilatores de inalagdo por um médico nos ultimos
12 meses e que fizeram uso desta medicacdo em pelo menos uma ocasido. No modelo
ajustado por fatores de confusdo, que sdo idade, histérico familiar de doenca alérgica e

gestacdo, foram apresentadas diversas razdes de chance (n = 18) como medidas de efeito que,
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ap6s combinacdo pelo método da variancia inversa genérica, retornou uma Unica razdo de
chance de 1,824, com intervalo de confianga a 95% de 1,566 a 2,125, e valor p < 0,001.

Buckley e Carr (2017) em um estudo de coorte para avaliar a associacdo entre
sensibilizacdo a aeroalergénicos e doencas atopicas no Deserto de Sonora, nos Estados
Unidos, selecionaram, entre dezembro de 2013 e dezembro de 2014, individuos com pelo
menos 18 anos de idade e que fizeram teste de punctura na pele na Universidade de Arizona.
Como exposicdo de interesse, foram identificados os aeroalergénicos de mofo, entre eles
Alternaria, Aspergillus, Curvularia, Epicoccum, Penicillium e outros, sendo a atopia
determinada pela reatividade da pele aos aeroalergénicos com o0 uso de extratos
comercialmente disponiveis. A asma, o desfecho de interesse, foi diagnosticada pelo médico
usando critérios definidos na diretriz de base do estudo. Uma andlise de componentes
principais para o diagndstico de asma incluiu todos os antigenos testados. Ap0s regressao
logistica para ajustes de fatores de confusdo, entre eles idade e género, o estudo retorna a
razdo de chance de 2,25 para a exposicao a qualquer mofo e o desfecho de interesse, com um
valor p de 0,005 e intervalo de confianca a 95% de 1,28 a 3,98.

O estudo transversal realizado por Ahlroth Pind et al. (2017) na Suécia analisa a
presenca de umidade com um fator de risco para rinosinusite crénica. A partir de um
questionario respondido por mais de 26,5 mil pessoas de 16 a 75 anos de idade de quatro
cidades suecas (Gotemburgo, Estocolmo, Uppsala e Umead), os pesquisadores observaram a
relacdo existente entre as exposi¢cdes de interesse, neste caso, danos por agua, umidade no
piso, mofo visivel e qualquer umidade, e os desfechos de interesse, asma e sibilancia. A
medicdo da varidvel dependente, ou seja, os desfechos, se deu, no caso da asma, a resposta
positiva para a pergunta sobre se a pessoa teve asma alguma vez na vida e pelo menos um
sintoma nos ultimos 12 meses, entre eles sibilancia ou chiado no peito, falta de ar ao acordar
ou ter ataque de tosse ao acordar, e, no caso do sibilancia, sobre se teve chiado no peito nos
ultimos doze meses. Com o uso de regresséo logistica multipla, foram ajustados os fatores de
confusdo entre eles, idade, nivel educacional, indice de massa corporal entre outros,
retornando vérias razbes de chances (n = 8), sendo 4 exposi¢des de interesse por cada um dos
dois desfechos. Apds combinagéo pelo método da variancia inversa genérica, foi determinada
uma Unica razdo de chance de 1,325, com intervalo de confianca a 95% de 1,222 a 1,438, e
valor p < 0,001.

Lanthier-Veilleux et al. (2016) realizaram um estudo transversal com alunos
matriculados na Universidade de Sherbrooke no Canada durante o trimestre de inverno de

2014. Apos contato por e-mail, 8,1% do total de alunos (n = 2.097 / 26.009) responderam a
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um questionario que colocou como variavel independente, ou seja, o fator de exposicdo, a
exposicéo residencial ao mofo ou umidade. A medicdo do fator de exposic¢ao foi determinada
pela resposta afirmativa do aluno a presenca nos ultimos 12 meses de pelo menos um dos
quatros sinais, sendo eles, mofo visivel, odor de mofo, umidade ou vazamento de agua. A
variavel dependente deste estudo foi a presenca de asma, definida pela resposta autodeclarada
e positiva ao questionario desenvolvido com base na Pesquisa sobre Saude Respiratdria na
Comunidade Europeia (ECRHS) que inclui questbes sobre presenca de sibilancia, falta de ar,
crise de asma e uso de medicamentos para asma. Com o uso de regressao logistica multipla,
as razdes de chance entre os fatores de exposicdo e o desfecho foram examinadas, apos
ajustes dos fatores de confusdo em dois modelos, ambos com itens como sexo, faixa etéria,
atopia nos pais, tabagismo, experiéncia anterior de habitacdo insalubre e faixas de renda,
diferenciando os modelos por faixas ou categorias. Foram retornados dois resultados de razédo
de chance para sintomas de asma e exposi¢do a mofo e/ou umidade, no modelo 1 de 1,70 e no
modelo 2 de 1,75, o que depois de combinacdo pelo método da variancia inversa genérica, foi
identificada para este estudo uma razdo de chance de 1,725 Unica, com valor p < 0,001 e
intervalo de confianca a 95% de 1,481 a 2,009.

Igualmente a partir de um questionario, Wang et al. (2019) fizeram um estudo
transversal na China entre a relagcdo de asma e mofo e/ou umidade. Com base na pesquisa do
projeto CCHH (China, Criancas, Lar, Saude), o estudo se utilizou de 40.279 questionarios
entre 0s 59.817 enviados, uma vez que foram selecionados somente aqueles respondidos por
pais de criancas de creches de oito cidades chinesas selecionadas. A pesquisa foi realizada
entre novembro de 2010 e abril de 2012. Como fatores de exposi¢do foram considerados a
exposicdo a mofo e/ou umidade, tendo estes fatores sido identificados a partir de respostas
afirmativas a presenca de odor de mofo na residéncia logo apds o nascimento da crianga e na
residéncia atual, bem como condensacdo na janela durante inverno, manchas de mofo,
manchas de umidade, problemas com agua e roupa de cama Umida. Em relacdo a variavel
dependente, foi considerada a asma a partir de uma resposta afirmativa a questao de existéncia
de asma, ou seja, a asma auto-relatada. A técnica estatistica utilizada neste estudo foi a
regressao logistica e as medidas de efeito, as razbes de chance, foram ajustadas por género,
tabagismo ativo atual, tabagismo passivo atual, tamanho da residéncia e ocupacdo materna
durante a gestacdo. Foram retornadas doze medidas de efeito diferentes, que apds combinacao
pelo método da variancia inversa genérica, foram reduzidas a uma Unica razdo de chance de
1,495, com intervalo de confianca a 95% de 1,320 a 1,694 e valor p < 0,001.
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Também na China, nesta oportunidade com criancas de 3 a 6 anos de idade, Cai et al.
(2019) fizeram um estudo transversal a partir de uma pesquisa utilizando dados de 24.503
criancas que moraram na mesma residéncia desde o nascimento, representando 64,8% do total
de criangas que participaram da pesquisa. Com dados do periodo de outubro de 2010 a abril
de 2012, foi examinada a relagdo entre o fator de exposicdo mofo e/ou umidade com o
desfecho asma. As questdes relativas a exposicao a umidade foram identificadas por meio de
seis perguntas, derivadas dos estudos de Bornehag et al. (2004), Sun et al. (2013) e Sun e
Sundell (2013) que confirmaram que os indicadores utilizados nesta pesquisa podem refletir
exposicOes relacionadas a umidade em uma habitacdo. As questdes fechadas para o0s
participantes incluiram a existéncia de pontos de mofo visiveis, manchas de umidade visiveis,
roupa de cama ou em geral Umidas, danos por agua, condensacéo na janela no inverno e odor
de mofo, todos na residéncia atual. Em relacdo ao desfecho, ou seja, a variavel dependente,
foi considerada a resposta positiva as questdes sobre a existéncia de asma ou sibilancia em
algum momento da vida e nos Ultimos 12 meses. Foram utilizados modelos de regresséo
logistica para as andlises de associacdo, ajustados por dois modelos diferentes, considerando
covariaveis como género, idade, area de localizacdo da residéncia, duracdo da amamentacao
entre outros. Foram retornadas 51 medidas de efeito diferentes, que ap6s combinacdo pelo
método da variéncia inversa generica, foram transformadas em uma s6 razdo de chance com
resultado de 1,371, com intervalo de confianga a 95% de 1,196 a 1,572 e valor p < 0,001.

Olaniyan et al. (2019) analisaram a relacdo entre desfechos relacionados a asma com
poluentes do ar em ambientes internos em um estudo transversal realizado na Africa do Sul.
Criancas de 9 a 11 anos de idade (n = 590) foram recrutadas em seis escolas primarias a partir
de um questionério inicial de funcdo pulmonar que excluiu criancas submetidas a cirurgias
nos ultimos 12 meses, com qualquer dor ou nausea ou com histérico de epilepsia, e também
criangas que tiveram seus questionarios respondidos por inteiro. As exposicOes de interesse
nesse estudo foram vazamentos de agua, umidade e crescimento visivel de mofo. A medicéo
da exposicdo de interesse adveio das respostas ao questiondrio submetido aos pais ou
cuidadores das criangas participantes baseado no estudo internacional de asma e alergias na
infancia (ISAAC). Os desfechos medidos foram asma e sibilancia, de acordo com os relatos
dos pais ou cuidadores, ou mesmo da soma de oito respostas positivas a sintomas de asma
obtidas do questionario. A associacdo entre desfecho e exposicao de interesse foi avaliada por
meio de modelos de regressdo logistica, ajustados for caracteristicas como idade, género,
indice de massa corporal, tabagismo maternal pré-natal, peso ao nascimento, atopia e area de

estudo. Foram identificadas seis razdes de chance, duas para asma diagnosticada por médico,
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duas para indice de sintoma de asma superior a 2 e duas para sibilancia na atualidade. Essas
seis medidas de efeito foram combinadas pelo método da varidncia inversa genérica e o
resultado final foi uma razdo de chance de 1,550, com intervalo de confianca a 95% de 0,911
a 2,637 e valor p de 0,106.

Karvonen et al. (2015) realizaram um estudo de coorte na Finlandia para avaliar a
relagdo entre danos por umidade e asma. A populacdo de estudo foi composta por uma coorte
de nascimento acompanhada prospectivamente a partir do terceiro trimestre de gestacdo. A
coorte foi composta por dois grupos, sendo um com criancas da area rural (n = 214) e outro de
area suburbanas (n = 228). No grupo rural, participaram criancas pertencentes a uma coorte de
nascimento europeia, a PASTURE (Estudo de Protecdo contra Alergia em Ambientes Rurais),
aprovadas nos critérios de inclusdo do estudo, recrutadas entre setembro de 2002 e maio de
2004. O grupo urbano foi composto por criancas cujas maes deram a luz no Hospital
Universitario de Kuopio entre maio de 2004 e maio de 2005 e que ndo moravam em
apartamentos. A exposicao de interesse foi danos por umidade medida por um engenheiro
civil treinado para identificacdo de sinais de danos por umidade, entre eles, presenca de odor
de mofo, mofo visivel ou pontos de mofo, necessidades de reparo, por meio de uma inspecao
visual, além de suas intensidades. Os desfechos de interesse medidos foram asma e sibilancia
por meio de questionarios nas idades de 12, 18 e 24 meses e, ap0s isso, anualmente até 6 anos
de idade. Nos questionarios, com respostas variando de 80% a 95% nos acompanhamentos,
foram feitas perguntas sobre a existéncia de problemas respiratérios e asma ou bronquite
diagnosticada por médico no periodo anterior ao questionario. Em relacdo a técnica estatistica
utilizada, foi a regressao logistica com equacgdes de estimativas generalizadas a usada para
estimar as associacOes entre umidade e presenca de mofo com os desfechos analisados. Os
modelos foram ajustados por género, historia maternal de doengas alérgicas, tabagismo
durante a gestacdo, situacdo de agricultura e nimero de irmé&os. Disto, foram retornadas oito
medidas de efeito de interesse e que, uma vez combinadas pelo método da variancia inversa
genérica, trouxeram uma razdo de chance final de 1,546, com intervalo de confianga a 95% de
1,054 a 2,267 e valor p de 0,026.

Outro estudo de coorte, realizado no pais vizinho por Bjerg et al. (2015) relaciona 0s
fatores de risco ambiental com a asma infantil e seu comportamento entre o periodo de 1996 a
2006. Em 1996, todas as criancas matriculadas na primeira e na segunda séries em trés
municipios suecos, com idades de 7 e 8 anos, com poucas exce¢des, foram convidadas a
participar de uma pesquisa por questionario. 97% dos convidados aceitaram participar (n =

3.430). Esta coorte foi acompanhada até a idade de 19 anos e contou com 1.935 alunos. Em
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2006, uma nova coorte foi identificada, com métodos idénticos a coorte anterior, e 96% dos
convidados participaram (n = 2.585), e destes 1.495 tiveram dados completos. Em relacéo a
exposicdo de interesse, 0 estudo identificou a existéncia de cada Umida, sendo esta definida
como a existéncia de mofo ou danos por umidade no ambiente interno da habitacdo. No
tangente ao desfecho, foram identificados asma e sibilancia, sendo este identificado pela
resposta afirmativa a presenca de chiado no peito nos altimos 12 meses e a asma pela
afirmacéo de diagnostico médico e sibilancia ou uso de medicamento para asma, também no
mesmo periodo. Um modelo estatistico multivariado foi utilizado para identificar as relacdes
entre os fatores de risco e os desfechos de interesse, com ajustes por fatores como peso ao
nascimento, ndo existéncia de irmaos, ter gato, amamentacdo com menos de 3 meses de idade
e moradia em &rea urbana no inicio da vida. Foram extraidos deste estudo 4 medidas de efeito,
duas para asma atual e duas para sibilancia atual, sempre tendo como medidas de exposi¢édo a
casa Umida. Os resultados foram combinados pelo método da varidncia inversa genérica
gerando uma razdo de chance final de 1,466, com intervalo de confianca a 95% de 1,022 a
2,104 e valor p < 0,001.

Weber et al. (2017) analisaram as associacfes entre o ambiente habitacional bioldgico
interno e sintomas nas vias respiratorias e doencas alérgicas em criancas na Alemanha. Em
um estudo transversal realizado com dados de 3030 meninas e 3319 meninos de 5 a 7 anos de
idade, feito a partir de um questionario preenchido pelos pais destas criangas no ato do exame
obrigatério de admissdo escolar e com perguntas ja usadas em outros estudos sobre o
ambiente habitacional e a salde das criancas. Os questionarios foram colhidos em 2014 e
2015. A exposicéo de interesse avaliada foi 0 mofo e os desfechos foram asma e sibilancia. A
medicdo desta variavel dependente se deu com perguntas sobre o diagnéstico médico anterior
de asma ou também com a presenca de sintomas como tosse seca a noite sem estar resfriado,
sibilancia no peito, frequéncia dos ataques de sibilancia entre outros. As medidas de efeito e
seus intervalos de confianca foram calculados com regressdo logistica para estimar as
associacOes entre os parametros supracitados. Foram usadas regressdes logisticas maultiplas
para controlar possiveis fatores de confusdo. Foram utilizados dois modelos para tais
controles, com ajustes por sexo, idade, pais de nascimento, fatores de exposicdo, tabagismo
passivo entre outros. O estudo demonstra razGes de chance ajustadas e ndo ajustadas, porém,
para atender os critérios de inclusdo desta revisao sistematica, foram somente consideradas as
medidas de efeito ajustadas, uma para asma diagnosticada por médico e com sintomas nos
ultimos 12 meses, outra para sibilancia nos Gltimos 12 meses e a Ultima para 4 ou mais

ataques de sibilancia neste mesmo periodo, todas as trés associadas com mofo visivel em
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casa. Os resultados combinados pelo método da variancia inversa genérica geraram uma razao
de chance Unica de 1,769, com intervalo de confianca a 95% de 1,234 a 2,535 e valor p de
0,002.

Também da Suécia, outro estudo de coorte realizado por Fu et al. (2016) investigou a
relagdo entre os ambientes de moradia e de trabalho de pilotos comerciais com doencas
respiratorias e alérgicas. A coorte, composta por pilotos que participaram duas vezes no
estudo (n = 436) foi a populacdo considerada. A selecdo dos participantes se deu pelo envio
de um primeiro questionario enviado em 1997 a todos os pilotos de uma companhia aérea
escandinava (n = 622) que teve uma taxa de resposta de 93% (n = 577). Trés anos depois, 0
mesmo questionario foi enviado para os participantes, e desta vez 76% responderam (n =
436). As questbes sobre o ambiente habitacional foram obtidas de um questionario
desenvolvido para a pesquisa ECRHS (Pesquisa sobre Saude Respiratoria da Comunidade
Europeia) adaptado para as condic¢Oes habitacionais do Norte da Europa. Foram incluidas
questBes sobre condensacdo de janelas no inverno, danos por agua, mofo visivel, sinais de
umidade no piso, odor de mofo nos ultimos doze meses em casa, todas dicotbmicas (sim /
ndo). O desfecho de interesse avaliado foi a asma. As questbes sobre este desfecho e seus
sintomas foram obtidas da mesma pesquisa ECRHS e de dois estudos populacionais suecos.
Foram incluidas cinco perguntas dicotdmicas sobre sintomas de asma e sua existéncia nos
ultimos 12 meses, tais como sibilancia no peito, ataques de falta de ar em repouso, ataques de
falta de ar ap0s exercicios, ser acordado por causa de ataques de falta de ar e ataques de asma.
Os participantes que responderam afirmativamente a pelo menos um destes sintomas foram
definidos como pessoas com sintomas de asma na atualidade. Além dessas questfes sobre 0s
sintomas, foram incluidas duas outras perguntas, uma sobre a existéncia de um diagnostico de
asma anterior feito por médico e outra sobre o uso de alguma medicacdo na atualidade para
asma, como pastilhas, spray ou po de inalagdo. As associacfes foram analisadas por
regressdes logisticas multiplas, retornando duas razdes de chance, ambas ajustadas por
possiveis variaveis de confusdo, entre elas, idade, género, atopia, habitos de fumo, fatores
relacionados ao trabalho, tabagismo passivo em casa, ano de construcdo e diversos outros
fatores. Ap6s combinacdo dos resultados com o uso do método da variancia inversa genérica,
foi considerada para este estudo uma razdo de chance de 3,773, com intervalo de confianca a
95% de 1,862 a 7,647e valor p < 0,001.

Sharpe et al. (2015) conduziram outro estudo transversal no Reino Unido para avaliar
a associagcdo entre casas mais eficientes em energia e 0 risco de aumento na asma

diagnosticada por médico. Este estudo se focou na populacdo residente em habitacdes
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populares no condado de Cornwall, no sudoeste da Inglaterra. O publico alvo do estudo reside
em moradias geridas e de propriedade de uma Associacdo de Habitacdo Social de médio
porte. Tal publico foi selecionado por meio de questionarios enviados por correio para cada
arrendatario (n = 3867) em quatro fases, desde agosto de 2012 até janeiro de 2014. O fator de
exposicao colocado no questionario foi 0 mofo, sendo este identificado por questbes fechadas,
dicotdbmicas, pela presenca de mofo visivel em qualquer ponto da casa e também pela
presenca de odor de mofo na residéncia nos ultimos 12 meses. Os desfechos medidos foram
asma e sibilancia, também por meio de respostas a questdes colocadas no questionario. Foi
perguntado aos participantes se eles se consultaram com um médico nos dltimos 12 meses por
motivos de asma ou mesmo tomaram medicagOes de asma. A resposta afirmativa a qualquer
uma destas questdes foi o pardmetro estabelecido para a definicdo de existéncia de asma na
atualidade. A técnica estatistica usada para avaliar a relacdo entre as variaveis dependentes e
independentes foi a regressdo logistica multipla, com o modelo sendo ajustado por diversos
possiveis fatores de confusdo, como idade, sexo, estado socioeconémico, tabagismo, indice de
massa corporal, isolamento térmico do apartamento, melhorias nas janelas, presenca de
animais de estimacdo entre outros. Foram retornadas 4 medidas de efeito dividas em dois
grupos com duas razdes de chance cada, um para adultos que se consultaram com médicos
nos ultimos 12 meses por questdes de asma e outro para adultos que tomam medicagdo de
asma. Os resultados, combinados pelo método da variancia inversa genérica, produziram uma
Unica razdo de chance de 1,854, com intervalo de confianca a 95% de 1,407 a 2,444 e valor p
<0,001.

Na provincia canadense de Saskatchewan, Oluwole et al. (2017) realizaram um estudo
de caso-controle para avaliar a relacdo entre niveis de mofo nos ambientes habitacionais
internos e a presenca de asma na atualidade. O estudo foi realizado com criancas por meio de
questionario distribuido a todas as criancas matriculadas da 1% a 62 série (n = 783) na
comunidade de Estevam. Os questionarios foram preenchidos pelos pais e foram usados para
avaliar o historico de salude respiratoria das criangas, incluindo diagnésticos e sintomas de
asma ou sibilancia na atualidade. Dos questionarios enviados, 69% das criancas (n = 540)
obtiveram o consentimento dos seus pais para participar no estudo de caso-controle e, dentre
estes, 172 foram considerados como casos, de acordo com os critérios do estudo sobre a
existéncia de asma na atualidade. A medicéo da exposicao de interesse, no caso casa Umida ou
odor de mofo na residéncia, foi realizada tanto por analise das respostas as questdes relativas
ao tema no questionario como também pela avaliagdo de amostras de p6 coletadas nas casas

dos casos e dos controles. O desfecho, por sua vez, foi definido como uma resposta positiva
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no questionario a qualquer uma das questdes relacionadas, entre elas se uma crianca teve um
historico de asma diagnosticada por médio e teve qualquer episddio de asma nos Ultimos 12
meses, Se passou por pronto-socorro ou se consultou com um meédico por questdes de asma no
mesmo periodo ou mesmo se uma crianca teve sibilancia sem estar resfriada, sibilancia com
falta de ar ou mesmo sibiléncia durante exercicios. As associa¢des entre asma na atualidade, a
variavel dependente, e as diversas caracteristicas dos ambientes habitacionais internos e
habitos pessoais da populacdo, a variavel independente, foram examinadas com o uso de
analises de regressdo logistica. Apos ajustes por dois modelos diferentes que levaram em
consideragdo questdes como animais de estimacgdo, nimero de pessoas na residéncia, odor de
mofo na casa, educacdo dos pais, histérico de asma, aquecimento por gas natural, exposi¢do
ao tabaco entre outras, foram retornadas diversas razbes de chances (n = 7) que, apos
combinacédo pelo método da variancia inversa genérica, foram reduzidas uma razdo de chance
de 2,234, com intervalo de confianca a 95% de 1,255 a 3,978 e valor p de 0,006.

Lam et al. (2014) realizaram uma avaliagdo baseada em sistema de informagéo
geografica sobre as influéncias ambientais no desenvolvimento de alergias em criangas. Este
estudo transversal incluiu criancas de 4 a 6 anos com endere¢os geocodificaveis no Distrito de
Yuen Long, China (n = 508). Foram utilizados dados da pesquisa coletados em 2003 com
criangas em idade pré-escolar durante a fase 11l do ISAAC em Hong Kong. A exposi¢do de
interesse avaliada foi o0 mofo e/ou umidade a partir de respostas afirmativas a questoes
presentes no questionario ISAAC sobre os ambientes habitacionais respondidas por pais ou
responsaveis pelas criancas. Uma questdo referente a exposicao de interesse foi a existéncia
de exposicdo a umidade e mofo na atualidade ou antes de 1 ano de idade. No tangente ao
desfecho, foi considerada a asma, sendo esta medida também por resposta ao questionario.
Foram definidos dois grupos de asma, um prevalente e outro incidente, sendo considerados
como casos a presenca de um ou mais fatores entre presenca de sibilancia em algum momento
da vida, asma ou sensibilidade brénquica diagnosticada por um médico, sibilancia induzido
por exercicios nos ultimos 12 meses, tosse seca sem a presenca de resfriado nos ultimos 12
meses e outros. Os fatores identificados como significativamente associados com cada doenca
foram analisados por meio de regressao logistica bivariada, ajustados por género, idade, local
de nascimento, asma materna e rinoconjuntivite materna. O estudo retornou uma Gnica razao
de chances ajustada por fatores de confusdo, identificando a associagdo da asma com a
exposicdo a umidade ou mofo nas paredes com menos de 1 ano de idade. N&o foram
utilizadas as medidas de efeito sem ajustes por fatores de confusdo, segundo os critérios de

incluséo e exclusdo definidos para esta revisdo sistematica. Logo, nesse estudo somente esta



92

razdo de chance de 2,56, com valor de p < 0,05 e intervalo de confianca de 1,40 — 4,68 foi
considerada para a metanalise final.

A exposicdo ao odor de mofo em ambientes internos aumenta o risco de asma em
adultos mais idosos que moram em habitacéo social é o titulo do estudo transversal conduzido
por Moses et al. (2019) no Reino Unido. Foram respondidos questionarios em visitas pessoais
a 302 participantes residentes em habitacdes sociais localizadas no sudoeste da Inglaterra. A
exposicao de interesse considerada foi o mofo, medido pela resposta positiva a presenca de
mofo visivel ou odor de mofo em qualquer parte da moradia. Os desfechos de interesse foram
asma e sibilancia. A asma foi definida, neste estudo, como a resposta afirmativa a questao de
ter a doenca diagnosticada por médico e também no caso de que os participantes confirmaram
terem ido a uma consulta médica e/ou terem tomado medicacdo para asma nos ultimos 12
meses. No caso do sibilancia, este foi definido como o adulto que respondeu positivamente a
pergunta sobre ter tido sibilancia ou tosse seca no peito nos ultimos 12 meses. A técnica
estatistica da regressao logistica multivariada foi usada para calculada as razfes de chance e
os intervalos de confianca do desenvolvimento ou exacerbacdo da asma e sibilancia com a
exposicao relatada em questionario a contaminacao por mofo em ambientes internos. Ajustes
foram realizados para uma série de fatores que podem atuar nos desfechos, entre eles idade,
género, tabagismo, presenca de animais domeésticos, educacdo e tipo e idade da construcéo.
ApoOs ajustes, quatro medidas de efeito foram retornadas neste estudo, duas para a relacdo
entre asma e presenca mofo visivel e odor de mofo, e duas entre sibilancia e 0s mesmos dois
fatores de exposi¢do. ApOs combinacdo dos resultados com o uso do método da variancia
inversa generica, foi considerada uma razdo de chance Unica de 1,445, com intervalo de
confianca a 95% de 0,815 a 2,562 e valor p de 0,208.

Takaoka et al. (2016) desenvolveram estudo avaliando as associagdes entre 0 ambiente
de moradia de alunos de ensino médio em Hyogo, Japdo, com suas saldes respiratdrias, asma
e alergias. Foram selecionadas escolas de forma arbitréaria e destas, participaram no estudo
alunos de 12 a 15 anos de idade (n = 1048), durante os anos de 2008 e 2009. Este estudo
transversal utilizou dados de um questiondrio que tinha como exposi¢do de interesse a questao
de mofo e/ou umidade e como desfechos de interesse asma e sibilancia. A medicdo da
exposicdo de interesse se deu por meio de analises de respostas a quatro perguntas sobre
umidade ou mofo na construcao na atualidade ou nos ultimos 12 meses, sendo elas vazamento
de agua, sinais de umidade no piso, mofo visivel e odor de mofo. Por Gltimo, o questionario
também continha uma pergunta sobre condensacdo na janela no inverno, um indicador de

baixa troca de ar e alta umidade relativa. Em relacdo aos desfechos de interesse, o
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questionario continha um conjunto de questdes sobre asma, incluindo asma diagnosticada por
médico, uso de medicacdo de asma na atualidade e existéncia de ataques de asma nos ultimos
12 meses. O questionario também tinha outro conjunto de perguntas sobre sintomas de vias
respiratorias relacionados com asma durante os Ultimos 12 meses, sem 0 uso da palavra asma,
incluindo sibilancia ou chiado no peito, a existéncia de pelo menos um ataque de falta de ar
diurno durante exercicio ou em repouso ou pelo menos um ataque de falta de ar ou aperto no
peito noturno fazendo a pessoa acordar. Inicialmente, as associacdes entre as variaveis
dicotdbmicas de salde e os fatores ambientais habitacionais foram calculadas por analise de
regressdo logistica multipla com ajustes por idade e sexo, mantendo um parametro
habitacional em cada modelo. Como préximo passo, um modelo com ajustes multiplos foi
aplicado para as varidveis de exposicao estatisticamente significativas e para ao menos uma
varidvel de salde na analise inicial, ajustando por sexo e idade e mantendo todos os
parametros habitacionais no modelo (n = 9). Adicionalmente, uma anélise estratificada de
associacOes entre os fatores habitacionais e o sintoma respiratério foi realizada usando os
modelos anteriores com ajuste mutuo. A partir disso, foram extraidas as razdes de chance (n =
6) das associacdes entre asma e sibilancia e os fatores habitacionais internos. Essas medidas
de efeito, combinadas pelo método da variancia inversa genérica, produziram uma Unica razao
de chance de 1,185, com intervalo de confianga a 95% de 0,892 a 1,574 e valor p de 0,243.

Barreto e Sole (2014) realizaram estudo transversal analisando as associagdes entre
asma e fatores de exposicdo em adolescentes que moram em Belém, Para, Brasil. Entre agosto
de 2008 e dezembro de 2009, adolescentes de 13 e 14 anos de idade moradores da capital
paraense (n = 3725) foram selecionados para participar no estudo usando o questionario
escrito ISAAC sobre asma. No final, 3708 adolescentes participaram do estudo. A exposi¢do
de interesse avaliada foi a existéncia de umidade em casa, sendo esta medida por meio do
questionario escrito. Em relagdo ao desfecho, asma, este foi identificado pela resposta positiva
a questdo sobre a presenca de sibilancia no ultimo ano. O estudo indica a existéncia de analise
de regressdo logistica multivariada, porém nédo relata quais foram os fatores considerados
nesta analise. No entanto, a indicacdo desta existéncia, serviu de pardmetro para inclusdo do
estudo na metanalise final. A Unica razdo de chance de interesse do estudo é da relagdo entre a
presenca de umidade na casa na atualidade e a asma, com resultado de 1,80, valor p de 0,024
e intervalo de confianca de 1,1 a 3,2 a 95%.

O dltimo estudo considerado para extracdo de dados, ou seja, que atendeu todos 0s
critérios de incluséo da revisdo sistematica, foi o de Zhang et al. (2019), realizado na China.

O estudo analisou a associagéo entre as percepcdes dos pais sobre odores relacionados a mofo
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e/ou umidade e a asma infantil em uma cidade do sul do pais com clima umido e quente. A
pesquisa foi realizada por meio de um questionario sobre doencgas respiratorias e sintomas em
criancas, distribuido aleatoriamente a 22 creches e 10 escolas primarias na area urbana de
Foshan, na provincia de Guangdong. Um total de 3840 questionarios foram distribuidos e
destes, 1946 respostas de questionarios validos foram utilizadas. Os fatores de exposicdo
avaliados no estudo incluiram mofo (presenga de pontos de mofo em qualquer cémodo da
casa) e odores em geral (odor abafado, odor incbmodo, odor pungente, odor mofado, odor de
fumaca, ar seco e ar umido), em ambos 0s casos, com trés respostas possiveis (sim, ndo e ndo
sabe; frequentemente, algumas vezes e nunca, respectivamente). As questdes sobre o desfecho
primario, asma, somente consideraram a asma diagnosticada por médico. A relacdo entre as
variaveis foi realizada por meio de modelos de regressao logistica multiplas, sendo as razdes
de chance derivadas ajustadas por covariaveis significativas, entre elas, atopia nos pais,
amamentacdo, género e idade da crianca. Foram consideradas para a consolidacdo da medida
de efeito deste estudo, cinco razdes de chance, relacionadas a odores de mofo e/ou umidade
(odor abafado, odor incoémodo, odor pungente, odor mofado e ar umido). Foram excluidos,
deste modo, o odor de fumaca e também o ar seco. Apds combinacdo das razbes de chance,
novamente com o uso do método da variancia inversa genérica, foi considerada uma razdo de
chance Unica de 1,140, com intervalo de confianga a 95% de 1,020 a 1,274 e valor p de 0,021

para este estudo a ser incluida na metanalise.

45  SINTESE DE RESULTADOS

No geral, a revisdo identificou uma associacdo significativa em 18 dos 21 estudos
entre os fatores de exposic¢do, no caso mofo e/ou umidade, com os desfechos de interesse,
asma e/ou sibilancia. Tal associacdo é identificada pela medida de efeito final de cada estudo
individual, sua razdo de chances combinada, caso o estudo tenha mais que uma razédo de
chances para as exposicoes e desfechos aplicaveis. A associacdo € considerada significativa
caso a razdo de chances de cada estudo tenha sido superior a 1.

Ap0s a obtengdo de uma Unica razdo de chances combinada por estudo, foi realizada a
obten¢do de uma medida de efeito combinada de todos os estudos aprovados na fase anterior
da revisdo sistematica. Por conseguinte, cada um dos 21 estudos passou a possuir, caso tivesse
mais que uma razdo de chances, apenas uma Unica razdo de chances, com seu respectivo

intervalo de confiancga e valor p.
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A razéo de chances final foi agrupada pelo modelo de efeitos randomicos. Este modelo
considera que os efeitos verdadeiros nos estudos variam entre os estudos e a medida de
agrupamento € a média ponderada dos efeitos relatados nos diferentes estudos. Este modelo
tende a retornar resultados mais conservadores e deve ser o modelo preferido para uso quando
0s resultados apresentam heterogeneidade. Neste estudo, o valor 12 no teste de
heterogeneidade foi de 66,93%, indicando a presenca de heterogeneidade moderadamente alta
(BORENSTEIN et al., 2009; HIGGINS et al., 2003).

Portanto, a razdo de chances unica, derivada do agrupamento de todos os estudos, foi
de 1,525, com intervalo de confianca foi de 1,385 a 1,679 e valor p < 0,001 (TABELA 7).
Deste modo, identifica-se que o risco de asma ou sibilancia é maior entre 0s expostos ao mofo

e/ou umidade (fatores de risco) do que entre 0s ndo expostos.

Tabela 7 — Razdes de chance agrupadas por cada estudo, com seus intervalos de
confianga, valor p e peso atribuido a cada estudo pelo método
genérico do inverso das variancias, e razdo de chance Unica do
agrupamento de todos os estudos, com intervalo de confianga e valor p

Razdo de
Ano de chances Intervalo de Peso (%)
Cod Autores publicagdo (ajustada)  confianga (95%) Valorp  Random
4 Eiffert et al. 2016 0,820 0,300 2,260 0,690 0,82
5 Milanzi et al. 2019 0,974 0,575 1,648 0,920 2,51
6 Eriksson et al. 2015 1,379 1,053 1,806 0,019 5,60
7 Shorter et al. 2018 1,824 1,566 2,125 < 0,001 8,07
8 Buckley; Carr 2017 2,250 1,280 3,980 0,005 2,25
9 Ahlroth Pind et al. 2017 1,325 1,222 1,438 < 0,001 9,61
11 Lanthier-Veilleux et al. 2016 1,725 1481 2,009 < 0,001 8,07
14 Wang et al. 2019 1,495 1,320 1,694 < 0,001 8,90
15 Caietal. 2019 1371 1,196 1572 < 0,001 8,50
16 Olaniyan et al. 2019 1,550 0,911 2,637 0,106 2,51
17 Karvonen et al. 2015 1,546 1,054 2,267 0,026 3,80
18 Bjerg et al. 2015 1,466 1,022 2,104 < 0,001 4,32
24 \Weber et al. 2017 1,769 1,234 2,535 0,002 4,32
25 Fuetal 2016 3,773 1,862 7,647 < 0,001 1,58
29 Sharpe et al. 2015 1,854 1,407 2,444 < 0,001 5,60
30 Oluwole et al. 2017 2,234 1,255 3,978 0,006 2,25
46 Lam et al. 2014 2,560 1,400 4,680 <0,05 2,02
48 Moses et al. 2019 1,445 0,815 2,562 0,208 2,25
55 Takaoka et al. 2016 1,185 0,892 1574 0,243 5,60
61 Barreto; Sole 2014 1,800 1,100 3,200 0,024 2,51
62 Zhang et al. 2019 1,140 1,020 1,274 0,021 8,90
Total (random effects) 1,525 1385 1,679 <0,001

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) com uso do software MedCalc v. 19.1.3
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O gréfico em floresta dos 21 estudos incluidos na metandlise, ja agrupados
individualmente pelo modelo de efeitos randémicos, e, também com sua medida de efeito

unica final, com respectivo intervalo de confianca, é exibido no Gréfico 1.

Gréfico 1 — Grafico em floresta dos estudos agrupados pelo método genérico do inverso das

variancias com efeitos randémicos
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Fonte: Elaborada pelo autor (2019) com uso do software MedCalc v. 19.1.3

A medida de efeito final, a razao de chances Unica, pode ser interpretada como sendo a
incidéncia de asma ou sibilancia 1,525 vezes maior para 0 grupo exposto aos fatores de risco
em comparacdo com 0 grupo sem exposicdo aos fatores de risco. Deste modo, é possivel
também interpretar que a exposicdo aos fatores de risco, ou seja, mofo e/ou umidade, aumenta
a incidéncia de asma ou sibilancia, os desfechos de interesse nesse estudo.

Igualmente, € possivel também inferir que, na hipotese de ndo exposigéo aos fatores de
risco de interesse nesse estudo, uma parte dos casos de asma ou sibilancia seria evitada. Caso
a medida de efeito final fosse 1, teriamos que 0s casos de asma ou sibilancia ndo possuem
associacdo com a existéncia dos fatores de risco supracitados. Portanto, a diferenca entre 1 e
1,525 pode ser interpretada como 0s casos evitaveis de asma ou sibilancia caso ndo houvesse
a exposicdo ao mofo e/ou umidade, os fatores de risco, ja apds controles pelos fatores de

confusao.
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5 DISCUSSAO

5.1 ESTIMATIVA DO EFEITO DA PRESENCA DE MOFO E/OU UMIDADE NA
HABITACAO SOBRE A PREVALENCIA DE ASMA NO BRASIL

5.1.1 Estimativa da prevaléncia de asma ativa e asma diagnosticada por médico no

Brasil

Para estimar a quantidade de casos de asma no Brasil atribuiveis a presenca de mofo
e/ou umidade no ambiente residencial, em primeiro lugar é necessario identificar qual é o
namero de brasileiros que atualmente possuem asma. Para isso, foi realizada a divisdo entre o
grupo da populacao de criancas e adolescentes, e 0 grupo da populacao adulta.

Em relacdo ao grupo de criancgas e adolescente, estudo com dados da 32 fase do estudo
ISAAC, compreendendo adolescentes de 13 a 14 anos de idade, a prevaléncia média de asma
ativa nesta populacdo foi de 19,0% e de 13,6% para asma diagnosticada por médico. Ja a
Pesquisa Nacional em Salde do Escolar (PeNSE) com adolescentes em sua maioria na faixa
etaria de 13 a 15 anos, demonstrou taxas globais de 23,2% e 12,4%, respectivamente, para
asma ativa e diagnostico médico de asma (BARRETO; SOLE, 2014; KUSCHNIR et al.
2016). Nos anos de 2013-2014, foi realizado o Estudo de Riscos Cardiovasculares em
Adolescentes (ERICA), que descreveu a prevaléncia de asma ativa e de diagnostico médico
de asma em adolescentes brasileiros de 12 a 17 anos como sendo de 13,1% e 8,7%,
respectivamente (KUSCHNIR et al. 2016). Outro estudo realizado com o protocolo ISAAC
(PRESTES et al.,, 2004 apud BARRETO; SOLE, 2014) em adolescentes moradores de
Belém, PA, observou uma taxa de prevaléncia de 22,1% para asma diagnosticada por médico
e 26,4% para asma ativa, sendo esta considerada, neste e outros estudos, pela presenca de
sibilancia no ultimo ano.

Em relacdo a asma em jovens e adultos, To et al. (2012), baseados em dados da
Pesquisa Mundial de Saide (World Health Survey - WHS)) da OMS em 2002 e 2003,
mostram que a prevaléncia de asma diagnosticada por médico no Brasil em adultos de 18 a 45
anos de idade é de 12,44%. J& a asma ativa, segundo dados do mesmo estudo, foi de 22,56%.
Por sua vez, Menezes et al. (2015), em estudo transversal de base populacional com dados da
Pesquisa Nacional de Saude de 2013, estimaram que a prevaléncia de diagndstico médico de
asma em individuos maiores ou iguais a 18 anos de idade foi de 4,45%.
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Desta forma, foram realizadas ponderagfes entre as prevaléncias e os tamanhos das
amostras. Os resultados obtidos foram de 19,1% e 11,5% de prevaléncia de asma ativa e asma
diagnosticada por médico, respectivamente, para o grupo de criancas e adolescentes, e de

12,4% e 5,8% respectivamente, para o grupo de jovens e adultos (TABELA 8).

Tabela 8 — Agrupamento de prevaléncias de asma ativa e asma diagnosticada por médico em

estudos por grupos etarios no Brasil

GRUPO CRIANCA EADOLESCENTES
Asma Diagnosticada

Estudo Asma Ativa o Tamanho da amostra
por Médico
International Study of Asthma and Allergies in
. 19,0% 13,6% 58.144
Childhood (ISAAC) - Fase 11l - 2002 e 2003 ° °
Pesquisa Nacional em Salide do Escolar
23,2% 12,4% 109.104
(PeNSE) - 2012 ° °
Estudo de Riscos Cardiovasculares em
13,1% 8,7% 74.589
Adolescentes (ERICA) - 2013 e 2014 ° 0
VALOR CONS IDERADO (MEDIA 0 0
PONDERADA) 19,1% 11,5% 241.837
GRUPO JOVENS EADULTOS
Estudo Asma Ativa Asma Dlagp qstlcada Tamanho da amostra
por Médico
World health survey (WHS) - 2003 12,4% 22,6% 5.000
Pesquisa Nacional de Saude (PNS) - 2013 4,5% 60.202
VALOR CONSIDERADO (MEDIA 0 0
PONDERADA) 12,4% 5,8% 65.202

Fonte: Elaborada pelo autor (2019).

A partir desses agrupamentos, foi realizada um calculo ponderado pelas faixas etérias.
De acordo com dados do IBGE, a populacdo brasileira em agosto de 2019 era de
aproximadamente 210 milhdes de pessoas. Destes, 21,1% na faixa etaria de 0 a 14 anos e
78,9% com 15 ou mais anos de idade. Deste modo, aproximadamente 44,31 milhGes de
brasileiros estdo na primeira faixa etéria, considerada neste estudo com o grupo de criancgas e
adolescentes. Ja no grupo de jovens e adultos estdo aproximadamente outros 165,69 milhdes
(IBGE, 2019). Consequentemente, as prevaléncias estimadas agrupadas para 0s dois grupos
etarios ficaram em 13,8% para asma ativa e 7,0% para asma diagnosticada por médico
(TABELA 9).
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Tabela 9 — Agrupamento de prevaléncias de asma ativa e asma diagnosticada por médico —
Estimativas Unicas para a populacdo brasileira, independente de grupo etario

Asma Diagnosticada

Asma Ati I Populagé
GRUPO Sma Ativa por Médico opulagao
CRIANCA E ADOLESCENTES 19,1% 11,5% 44.310.000
JOVENS E ADULTOS 12,4% 5,8% 165.690.000
VALOR CONSIDERADO (MEDIA 0 0
PONDERADA) 13,8% 7,0% 210.000.000
ESTIMATIVA DEPOPULACAO COM 29.064.012 14.790.866

DESFECHO DE INTERESSE (ASMA)
Fonte: Elaborada pelo autor (2019)

Segundo a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (2019), no Brasil existem
aproximadamente 20 milhdes de pessoas com asma, sem definir se estas pessoas tém asma
ativa ou diagnostico médico de asma. Sem fazer qualquer distingdo de grupo etario, isso
representaria aproximadamente 9,5% da populacdo brasileira em 2019. Observa-se que 0s
resultados supracitados, ficam proximos a este valor. Pelos célculos constantes na Tabela 9
supracitada, a estimativa de brasileiros com asma ativa € de 29,1 milhdes e com asma

diagnosticada por médico é de 14,8 milhdes.

5.1.2 Estimativa da prevaléncia do fator de exposicao de interesse (mofo e/ou umidade)

nos domicilios brasileiros

No Brasil, ndo ha um estudo que identifique a presenca de mofo e/ou umidade nos
domicilios brasileiros e que seja representativo da incidéncia deste fator de exposi¢do no total
dos domicilios do pais. Porém, alguns estudos isolados demonstram prevaléncias de mofo
e/ou umidade em domicilios. Bresolini et al. (2017), em estudo realizado em 2016 sobre o
impacto das visitas domiciliares na asma grave pediatrica em Belo Horizonte, registrou a
presenca de mofo visivel em 27 das 87 casas visitadas (31,0%). Guarato (2016) em um estudo
realizado em Ribeirdo Preto, SP, relata que 21,1% dos 3167 participantes declararam a
presenca de mofo nos seus domicilios. Em outro estudo sobre a presenca de mofo nos
domicilios de recém-nascidos na cidade de S&o Paulo, Fiério (2009) relata que 250
residéncias apresentaram mofo visivel entre as 377 residéncias observadas pelos
pesquisadores nesta questdo (66%). Em um estudo epidemiologico com a utilizagdo do
questionario ISAAC com 580 escolares de Guarulhos, SP, Pendloski et al. (2014) destacaram

que 57,6% das moradias apresentaram presenca de manchas de mofo. Pineda (2009) em um
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estudo realizado em Salvador, BA, identificou a presenga de umidade ou mofo nas paredes
em domicilios de 841 criancas (64,1%).

Desta forma, foram realizadas ponderacfes entre as prevaléncias e os tamanhos das
amostras. O resultado obtido foi de 38,4% de prevaléncia de mofo e/ou umidade, os fatores de

risco de interesse (varidvel independente) (TABELA 10).

Tabela 10 — Agrupamento de prevaléncias de mofo e/ou umidade no domicilio no Brasil

Mofo, umidade ou Tamanho da amostra

Autores correlato no domicilio (Domicilios e/ou
(%) pessoas)
Bresolini (2017) - Belo Horizonte;/MG 31,0% 87
Guarato (2016) - Ribeirdo Preto/SP 21,1% 3167
Florio (2009) - Sao Paulo/SP 66,0% 377
Pendloski et al. (2014) - Guarulhos/SP 57,6% 580
Pineda (2009) - Salvador/BA 64,1% 1311

ESTIMATIVA DE DOMICILIOS COM
FATOR DE EXPOSICAO DE INTERESSE
(MOFO, UMIDADE OU CORRELATO) -

MEDIA PONDERADA

Fonte: Elaborada pelo autor (2019).

38,4%

5.1.3 Estimativa dos custos totais, diretos e indiretos, com asma no Brasil

Né&o foi identificada a existéncia de um estudo que demonstre 0s custos totais com a
asma, diretos e indiretos, no Brasil. Foram realizadas buscas em bases cientificas, como
Scielo e Portal de Periddicos da Capes, e em fontes eletrénicas do Governo Federal, como
DataSus, Portal da Transparéncia, Ministério da Saude, sem retornar resultados. Somente foi
identificado no DataSus a quantidade de internacBes por asma e seu valor total®. Segundo
dados do DataSus, no ano de 2018, a asma, que aparece na lista de morbidade do capitulo X
do CID-10, foi a causa de 87.092 internacdes no pais, com um valor total de R$
49.797.711,15, totalizando 273.131 dias de permanéncia por internagfes no Pais (BRASIL,
2019b).

No entanto, 0s custos com internacdo representam apenas uma parcela dos custos
totais com os casos de asma. Outros custos diretos como cuidados ambulatoriais, consultas

médicas, medicacéo e transporte, e também custos indiretos como perda de produtividade por

& Valor total: Valor referente as AlHs (Autorizagdes de InternagGes Hospitalares) pagas no periodo, na unidade
monetaria da época (DATASUS, 2019).
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dias parados do paciente ou dos responsaveis, tanto no trabalho quanto escolar, também sdo
muito relevantes. Haahtela et al. (2016) demonstram em estudo realizado na Finléandia que
apenas 2,7% dos custos totais com asma sdo com internacdo. Nos Estados Unidos,
Nurmagambetov et al. (2018) mostram 0s custos com internacdo representam 26,1% dos
custos diretos totais com asma. Accordini et al. (2013), em estudo sobre custos da asma
persistente na Europa, demonstram que 7,7% dos custos totais com asma séo por internagdes.
Rappaport e Bonthapally (2012), em estudo nos EUA em 2007, mostram que 26,7% dos
custos totais com asma sdo com internacdo. Também nos Estados Unidos, Rank et al. (2012)
apontam que a parcela de internacdo sobre os custos totais com asma significa 24,4%. Por
fim, Cisternas et al. (2003), em estudo realizado na Califérnia, também nos EUA, sinalizam
gue o gasto com internacdes é de 9,4% sobre o custo total de asma.

Para uma estimativa dos custos com asma no Brasil, diretos e indiretos’, os resultados
dos estudos supracitados foram colocados na Tabela 11 abaixo, separados em custos diretos e
indiretos com asma em internac¢des. Os valores foram colocados sem mencao de moeda, ou se

eram despesas agregadas ou por pessoa, pois s 0s porcentuais eram os valores desejados.

Tabela 11 — Valores de custos de internagdo por asma por custos diretos e indiretos

Rappaport e

Bonthapally (2012) Rank etal. (2012)  C'Sternas etal.

. Haahtelaetal.  Nurmagambetov et  Accordinietal.
Tipo de custo

(2016) al. (2018) (2013) (2003)
Medicagédo 394 2.339 281 13,6 2.010 1.605
Internagéo 21 1.893 108 153 1.340 463
Servicos de emergéncia 11 308 24 11 216 184
Servigos ambulatoriais e outros 119 2.713 116 135 1174 929
Total de custos diretos com asma 545 7.253 529 436 4.740 3.181
Total de custos indiretos com asma 226 - 881 13,7 748 1.732
TOTAL DECUSTOS DIRETOS E 771 7.253 1.410 57,3 5.488 4913

INDIRETOS COMASMA

Fonte: Elaborada pelo autor (2019)

A partir disso, as porcentagens dos custos com internagdo sobre o total dos custos

diretos e sobre o total dos custos indiretos foram obtidas, conforme Tabela 12 abaixo.

7 Os conceitos de custos diretos e de custos indiretos variam por estudos. Abaixo, seguem caracterizagdes gerais:

Custos diretos: Custos relativos ao diagnostico, tratamento da asma. Inclui gastos com internacao
(hospitalizacdo), medicamentos, despesas laboratoriais (exames), consultas médicas, atendimentos de
emergéncia, custos ambulatoriais, cuidados pds-internacdo em casa etc.
Custos indiretos: Incluem os valores de dias trabalhos ou de estudos perdidos, seja da pessoa doente em si ou
do responsavel/acompanhante (absenteismo), dias de trabalho ou de estudos com capacidade produtiva
reduzida por questGes alheias ao trabalho (presenteismo), pagamentos para compras de produtos de asma (por
exemplo, travesseiros antialérgicos), servicos de transporte (por exemplo, para consultas médicas) etc.
(ACCORDINI et al., 2013; CISTERNAS et al., 2003; HAATELA et al., 2017; NURMAGAMBETOV et al.,
2018; RANK et al., 2012; RAPPAPORT et al., 2012; SMITH et al., 1997).
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Tabela 12 — Porcentagens de custos de internagdo por asma sobre 0s custos diretos e 0s custos

diretos e indiretos com asma

Tipo de custo (% do total dos ~ Haahtelaetal. = Nurmagambetov et  Accordini et al. Rappaport e Rank et al. (2012) Cisternas et al.
custos com asma) (2016) al. (2018) (2013) Bonthapally (2012) ! (2003)
Medicacéo 51,1% 32,2% 19,9% 23,8% 36,6% 32,7%
Internagédo 2,7% 26,1% 7,1% 26,7% 24.4% 9,4%
Servigos de emergéncia 1,4% 42% 17% 2,0% 39% 3,7%
Servicos ambulatoriais e outros 154% 37,4% 8.2% 23,6% 21,4% 18,9%
% total de custos diretos
sobre o custo total com asma 70,7% 100,0% 37,5% 76,1% 86,4% 64,7%
% total de custos indiretos
sobre o custo total com asma 29,3% - 62,5% 23,9% 13,6% 35,3%

Fonte: Elaborada pelo autor (2019).

Novamente considerando que, segundo o DataSus a partir de dados das redes publica e
complementar integrantes do Sistema Unico de Satde do Brasil, no ano de 2018, a asma
aparece como a causa de 87.092 internacfes, com um valor total de R$ 49.797.711,15, foram
estimados 0s custos totais por meio da divisdo deste valor pela porcentagem de cada um dos
estudos da Tabela 13, tanto para os custos diretos quanto para a soma de custos diretos e
indiretos. A partir disso, foram retiradas duas médias aritméticas simples. Neste caso, 0 custo
total direto estimado com asma no Brasil fica em R$ 397,9 milhGes e a soma dos custos
diretos e indiretos estimados com asma no Brasil ficam em R$ 798,3 milhdes, somente com
calculos feitos a partir da fracdo da rede publica e complementar, sem incorporar os dados da

rede de salde privada ndo conveniada ao SUS.

Tabela 13 — Célculo de estimativas de custos totais, diretos (isoladamente) e diretos e
indiretos (somat6rio) com asma no Brasil em 2018

Custos totals com Inte rnagoes por asma em

2018 no Brasil (DataSus) R$ 49.797.711,15
Estimativa de custos totais Somente custos diretos Custos diretos + custos indiretos
Haahtela et al. (2016) R$ 1.292.369.170,32 R$ 1.828.287.395,08
Nurmagambetov et al. (2018) R$ 190.799.154,24 -
Accordini et al. (2013) R$ 243.916.566,65 R$ 650.136.784,46
Rappaport e Bonthapally (2012) R$ 141.744.46540 R$ 186.334.572,77
Rank et al. (2012) R$ 176.150.112,58 -
Cisternas et al. (2003) R$ 342.130.71095 R$ 528.415.021,34
MEDIA SIMPLES R$ 397.851.696,69 R$ 798.293.443,41

Fonte: Elaborada pelo autor (2019)

5.1.4 Estimativa dos custos totais, diretos e indiretos, com asma no Brasil atribuiveis a
exposicao aos fatores de risco (mofo e/ou umidade)
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Para ser feito o célculo sobre a fracdo dos casos de asma (varidvel dependente)
atribuiveis a exposicdo ao mofo e/ou umidade (variavel independente), foi utilizado o
conceito de risco atribuivel. Este conceito foi inicialmente introduzido por Levin (1953) para
quantificar o impacto do tabagismo sobre o cancer de pulméo e foi se tornando uma medida
para avaliar as consequéncias de uma associagdo entre um fator de exposicdo e um desfecho
no nivel de uma populacdo (BENICHOU, 2001). O risco atribuivel é definido como a
proporcéo de casos do desfecho de interesse que pode ser atribuida a uma exposicdo e pode
ser formalmente escrita, a partir do Teorema de Bayes, segundo Benichou (2001), como a

equacao abaixo:

[P(RR - 1)]

Al = [P(RR—-1)+ 1]’

Onde AF ¢é a fragdo atribuivel, P é a prevaléncia do fator de risco (mofo e/ou umidade)
e RR é o risco relativo de exposicdo (razdo de risco na populacdo exposta em relacdo a
populacdo ndo exposta).

Vale salientar que este conceito de risco atribuivel e 0 uso desta equacao esta presente
em diversos estudos que calculam custos econdmicos diretos e indiretos de doencgas, tais
como em Bahia et al. (2019) sobre o peso econémico da diabetes no Brasil em 2014 e
também nos estudos de Mudarri e Fisk (2007) e Mudarri (2016), ambos para calculo do
impacto econdmico da asma e outras doencas respiratorias nos Estados Unidos.

A razéo de chance foi a medida de efeito utilizada em substitui¢cdo ao risco relativo.
Ela, a razdo de chances, pode ser utilizada em lugar do risco relativo por representar uma
aproximacgdo razoavel em um estudo no qual a prevaléncia do desfecho de interesse seja
baixa, isto €, inferior a 15% (MUDARRI; FISK, 2007; MUDARRI, 2016). As prevaléncias
identificadas e consolidadas neste estudo foram de 13,8% para asma ativa e 7,0 para asma
com diagnéstico médico no Brasil. A estimativa de risco para a exposi¢cdo ao mofo e/ou
umidade foi a proveniente da metanalise realizada neste trabalho. Conforme Capitulo 4,
Secdo 4.5 — Sintese de Resultados, a metanalise retornou uma razéo de chances de 1,525 na
associacdo entre o desfecho de interesse, asma e sibilancia, e o fator de exposi¢do, mofo e/ou
umidade, com intervalo de confianca foi de 1,385 a 1,679 e valor p < 0,001.

Assim, ao usar a razdo de chances de 1,525 como uma aproximagao do risco relativo e

uma prevaléncia de mofo e/ou umidade de 38,4% (Item 6.1.2), a estimativa da fracdo de casos
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de asma atribuiveis a exposicdo a mofo e/ou umidade na habitacdo é estimada segundo o

calculo a seguir.

[(0,3836 * (1,525 - 1)]
[(0,3836 * (1,525 - 1) +1]

AF =

AF = 16,76%

Portanto, a fracdo dos casos de asma no Brasil atribuiveis a exposi¢cdo ao mofo e/ou
umidade é de 16,76%. A partir deste porcentual, € possivel multiplica-los pelas estimativas de
custos com asma supracitadas no item 6.1.3 e, com isso, 0 custo total direto com asma
atribuivel & exposi¢cdo ao mofo e/ou umidade foi de R$ 66,7 milhdes em 2018 e o custo total
direto somado ao indireto com asma atribuivel a exposicdo ao mofo e/ou umidade foi de R$
133,8 milhdes no mesmo ano (TABELA 14), novamente somente com célculos feitos a partir
da fracdo da rede publica e complementar, sem incorporar os dados da rede de salde privada

nao conveniada ao SUS.

Tabela 14 — Célculo de estimativas de custos totais, diretos (isoladamente) e diretos e
indiretos (somato6rio) com asma no Brasil em 2018 atribuiveis a exposicdo ao mofo e a

umidade

Custo de asma atribuivel a mofo, umidade e
correlatos (fator de exposicéo) com

prevaléncia do fator de exposicio em 38,4% Somente custos diretos Custos diretos + custos indiretos
dos domicilios
Estimativa de custos totais com asma no Brasil R$ 397.851.696,69 R$ 798.293.443,41
Casos de asma atribuiveis a mofo, umidade e 16.76% 16.76%
correlatos
| h ibuivel
Custo total de asma (desfecho) atribuivel ao RS 66.697.943.16 R$ 133.830.095.89

fator de exposicéo

Fonte: Elaborada pelo autor (2019)

Deste modo, a partir destes dados, infere-se que em um espago de 5 a 10 anos, 0s
custos para o governo brasileiro e para a sociedade em geral, pode atingir a casa de bilhdes de

reais.
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5.2 LIMITACOES DO ESTUDO

Os dados coletados dos estudos mostraram que diversos elementos habitacionais e de
salde estdo associados, mas esta associacdo pode ser ndo necessariamente causal. Também,
ndo e possivel excluir a possibilidade de causalidade reversa das associacOes relatadas. A
associacao entre habitacdo e salde pode ser de fato uma relacdo reversivel, uma vez que uma
salde ruim pode impactar negativamente nas oportunidades habitacionais (IGE et al., 2018).

A maioria dos estudos incluidos nesta revisdo sistematica (n = 21) sdo de natureza
transversal (n = 14) ou de coorte com poucos periodos de acompanhamento (n = 5). Destes,
quase todos os dados sobre a exposicdo ao mofo e umidade e também sobre o desfecho, asma,
se baseiam em respostas a questionarios dadas pelos proprios ocupantes ou responsaveis.
Estas respostas podem ser mais subjetivas e, portanto, mais imprecisas e sujeitas a viés que as
inspecdes habitacionais realizadas por engenheiros civis treinados. Aléem disso, os estudos
demonstraram que ndo hd um método padréo estabelecido para a medi¢do do mofo e umidade
para uso em estudos epidemioldgicos. Desde modo, os estudos utilizaram diversos modos de
identificar esta medicdo, cada um deles com vantagens e desvantagens. Assim, essas respostas
a questionarios podem levam a associa¢des artificiais entre a umidade habitacional e os
efeitos adversos de salde, especialmente em estudos transversais (CAl et al., 2019;
KARVONEN et al., 2015; SHORTER et al., 2017).

Segundo Ige et al. (2018), a falta de evidéncia sobre os fatores de exposicdo no
ambiente habitacional e a salde, especialmente a asma, pode ser devida, em grande parte, aos
desafios associados com realizar estudos experimentais nesta area e a dificuldade em capturar
0 impacto de um contexto social mais amplo.

Estas dificuldades sobretudo em paises como o Brasil, por seus aspectos continentais,
desafios logisticos e orcamentarios para pesquisas, podem ser ainda mais evidentes.

No entanto, os avangos na tecnologia molecular tém permitido a analise de medicéo de
DNA fuangicos, e isso esta levando a que os fungos sejam usados como um marcador para
umidade em ambiente interno com o uso destes métodos (SHORTER et al., 2017).

Sandel e Wright (2006) declaram que pesquisas nesta area habitacional sugerem que
as exposicdes ambientais a acaros, mofo, umidade, baratas e outros, muito conhecidas nesta
area, ndo explicam isoladamente as tendéncias de asma ou disparidades observadas na
expressdo da doenca. Isso leva & consideracdo de que fatores ainda ndo plenamente
identificados possam desempenhar um papel. Ao mesmo tempo, mecanismos que conectam o

estresse psicologico, afeicdes negativas e emocdes a disturbios atdpicos, incluindo a asma,
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estdo sendo cada vez mais elucidados. Deste modo, pesquisas que incluam questdes
psicoldgicas, psicossomaticas e outras nesta dimensdo, podem contribuir a definicdo da
etiologia da asma. Essas pesquisas, sobre a etiologia da asma, poderdo também auxiliar na
identificacdo do motivo de paises desenvolvidos, como Canadd, terem incidéncias de asma até
mesmo superiores a paises menos desenvolvidos como Nigéria e Albania.

Em relacéo a realidade brasileira, os estudos em quase sua totalidade foram realizados
fora do Brasil. Embora, foram encontradas evidéncias sobre a viabilidade do uso destes
estudos para outras latitudes e climas, seria importante que pesquisas posteriores sobre a
associacdo entre os fatores de exposicdo e desfechos desta pesquisa fossem realizadas no
territdrio brasileiro. Deste modo, as medidas de efeito encontradas seriam plenamente
adaptadas a nossa realidade.

Outra possivel limitacdo identificada na pesquisa foi a discrepancia entre as
porcentagens dos custos diretos e indiretos relacionados a asma nos estudos apresentados
(TABELA 1). Além disso, diante da auséncia de dados publicos sobre a integralidade dos
custos diretos da asma sobre o sistema de salde brasileiro, e, menos ainda, dos custos
indiretos para o conjunto da sociedade brasileira, além da escassez de dados sobre a
incidéncia de mofo e umidade nos lares brasileiros, as estimativas do impacto econdmico da
asma tendem a ser menos precisas. Porém, diante dos primeiros resultados identificados,
sugere-se que novas pesquisas e setores da sociedade desenvolvam métodos e meios de
trazerem dados mais preciso e, com isso, mais precisdo as estimativas econdémicas do impacto

da asma para o conjunto da sociedade brasileira.
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6 CONCLUSOES

Os achados desta pesquisa sugerem que ambientes habitacionais isentos de mofo e
umidade tém o potencial de ser um importante contribuidor na melhoria da satde e bem-estar
da populagdo, com possiveis impactos significativos sobre os custos diretos de salde no
Brasil, publicos ou privados, e também sobre os custos indiretos que recaem na sociedade
brasileira. A pesquisa estima que num espaco de 10 anos, aproximadamente 667 milhGes de
reais sdo 0s custos diretos associados a exposi¢do ao mofo e umidade sobre a asma no Brasil e
mais de 1,3 bilhdes de reais seriam 0s custos indiretos que recairdo sobre a sociedade
brasileira, com base somente em informacdes relacionadas aos sistemas de satde publico e
complementar, com potencialidade de estes custos serem ainda mais relevantes caso fossem
consideradas as informacbes da rede suplementar do sistema de saude do pais. Custos
significativos que poderiam ser evitados se os fatores de exposi¢do fossem reduzidos ou
mesmo eliminados das habitacGes de nosso pais.

As evidéncias detalhadas nesta revisdo sistematica com metanalise, seguida de uma
analise econdmica, podem contribuir para dar informagfes para o desenvolvimento de
intervencgdes de promocdo e prevencado de saude, além de intervengdes politicas, sobretudo no
tangente a avaliacdo dos padrBes construtivos das habitacdes no Brasil, a propria questdo da
oferta habitacional, especialmente para grupos mais vulneraveis aos fatores de exposic¢ao ou
mesmo que ja possuam o desfecho de interesse da pesquisa. Também, a pesquisa, pelos
resultados apresentados, pode servir para que gestores publicos da area de salide e mesmo
outras partes interessadas, revisitem a importancia da questdo habitacional como parte da
salde publica em nosso pais. Especialmente, a pesquisa pode contribuir com informacdes que
levem & formulagdo de agBes que visem a reduzir a incidéncia de mofo e umidade
primeiramente como medida de acdo para grupos que ja apresentem situacdes de asma e
sibilancia, e, posteriormente, como medidas de promocdo e prevencdo de salde para
conjuntos mais amplos da populagéo.

Exemplos como o desenvolvido na UBS Petrolandia, em Contagem, Minas Gerais,
para o enfrentamento da asma brdonquica que considerou a questdo da exposicdo a poeira,
mofo e acaro em encontros para orientacdo de pacientes e que, ao incluir medidas simples,
conseguiu diminuir as consultas por demanda espontaneas por quadro de asma brénquica
(SOUZA, 2015) podem representar um passo na ampliagdo da promogéo, prevencdo e

tratamento da salde respiratoria nesta longa caminhada que € a de reduzir ou mesmo eliminar,
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por diversos meios, a exposi¢do a mofo e excesso de umidade nos ambientes habitacionais de
todo o Brasil.

Por fim, a pesquisa demonstra que a alta prevaléncia de contaminagdo por mofo e
umidade e sua associacdo a asma e sibilancia, com 0s respectivos custos sociais, deve ser
considerada como uma preocupacdo de saude publica. Como tal, os proprietarios de
habitacOes, agéncias de saude publica e aquelas que fazem cumprir os cédigos de postura ou
de obras nos municipios brasileiros, politicos e funcionarios publicos, técnicos, organizacoes
da sociedade civil organizada, bancos de financiamento habitacional, construtoras e
incorporadoras, sistema educacional e demais partes interessadas, todas tém um papel nos
esforgos para controlar as condi¢Bes que podem levar a incidéncia de mofo e umidade, tais
como inundacBes, condi¢cdes habitacionais ruins, habitos habitacionais e de conduta

inadequados entre outros.
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APENDICE A - Estratégia de Busca Completa e Resultados nas Bases Web Of Science e
Pubmed

Apéndice A.1.1 Estratégia de busca utilizada na base PubMed

((((((residenc*[Title/Abstract] OR hous*[Title/Abstract] OR hom*[Title/Abstract])) AND
(asthm*[Title/Abstract] OR respirat*[Title/Abstract] OR bronchitis[Title/Abstract] OR
pneumonia[Title/Abstract])) AND (fungi[Title/Abstract] OR mold*[Title/Abstract] OR
mould*[Title/Abstract] OR damp*[Title/Abstract] OR moist*[Title/Abstract] OR
leak*[Title/Abstract])) AND (odd*[Title/Abstract] AND ratio*[Title/Abstract])) AND
("2014/09/01"[Date - Publication] : "2019/09/01"[Date - Publication]))

Apéndice A.1.2 Resultado de busca realizada na base PubMed

Figura 2 — Resultado da busca na base PubMed com os descritores definidos na estratégia de

busca
Search Details

Query Translation:

(((({residence[Title/Abstract] OR residence’[Title/Abstract]

OR residence's[Title/Abstract] OR residenced[Title/Abstract]

OR residencedagger[Title/Abstract] OR
residencein[Title/Abstract] OR residences[Title/Abstract] OR
residences’ [Title/Abstract] OR residencia[Title/Abstract] OR
residenciais[Title/Abstract] OR residencial[Title/Abstract]

OR residenciales[Title/Abstract] OR

residencias[Title/Abstract] OR residencies[Title/Abstract] OR
residencies'[Title/Abstract] OR residencing[Title/Abstract] -
OR residencuy[Title/Abstract] OR residency[Title/Abstract] OR

Search | | URL
Result:
40
Database:
Pubied
User query:
({(((((residenc*[Title/Abstract] OR hous*[Title/Abstract] OR hom*[Title/Abstract])) AND (asthm*[TitlefAbstract] OR respirat*[Title/Abstract] OR
bronchitis[Title/Abstract] OR pneumenia[Title/Abstract])) AND (fungi[Title/Abstract] OR mold*[Title/Abstract] OR mould*[Title/Abstract] OR damp*®

[Title/Abstract] OR moist*[Title/Abstract] OR leak*[Title/Abstract]}) AND (odd*[Title/Abstract] AND ratio*[Title/Abstract])) AND ("2014/09/01"[Date -
Publication] : "2019/08/01"[Date - Publication])))

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) com uso da ferramenta de busca avancada no site PubMed.
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Apéndice A.2.1 Estratégia de busca utilizada na base Web Of Science

(ALL=(residen* OR hous* OR hom*) AND ALL=(asthm* OR respirat* OR bronchitis OR
pneumonia) AND ALL=(fungi OR mold* OR mould* OR damp* OR moist* OR leakag*)
AND ALL=(odd* AND ratio*)) AND DOCUMENT TYPES: (Article)

Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH, ESCI Timespan=Last 5

years

Apéndice A.2.2 Resultado de busca realizada na base Web Of Science

Figura 3 — Resultado da busca na base Web of Science com os descritores definidos na

estratégia de busca

Combine Sets Delete Sets
AND "' OR

Edit

Set Results Save History / Create Alert Open Saved History Sets

SelectAll

Combi
ombine X Delete

#1 58 (ALL=(residen* OR hous* OR hom*) AND ALL=({asthm* OR respirat* OR bronchitis OR pneumonia) AND ALL=({fungi OR mold* OR mould* OR damp* Edit
OR moist* OR leakag*) AND ALL=(odd* AND ratio*)) AND DOCUMENT TYPES: (Article)
Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH, ESCI Timespan=Last 5 years

AND LTOR | geject All

Combine
X Delete

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) com uso da ferramenta de busca avancada no site Web of Science.



APENDICE B - Tabela de Extracéo de Dados

Tabela 15 — Tabela de extracdo de dados (simplificada) — (Artigos de ID 4 a ID 11)

Detalhes dos estudos

Métodos e caracteristicas dos estudos

Varidvel dependente  Métodos para andlise de
(Outcome) dados

Resultados dos estudos
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Autor(es) - . . BExposicao de interesse (variavel Desfechos (the o Ajustes por
ID Titulo Ano de Tipo de Pais Participantes independente) - type, frequency, primary outcome Tec?lga fatores de Resultado da medida de efeito (Razdo de Probabilidade [Odds Ratio]) Int»ervalo de
o estudo (Grupo) . j N estatistica M confianga (95%)
publicacdo intensity, duration measured) confuséo
A Citizen-Science Study Documents
Environmental Exposures and Asthma Eiffert et al., Regressédo
4 Prevalence in Two Communities 2016 Transversal EUA Adultos Mofo e danos causados por 4gua Inspecéo visual Asma logistica SIM Observed mold (Unstratified model) - Self-reported current asthma: 0,82 0,30-2,26
Role of timing of exposure to pets and
dampness or mould on asthma and Milanzi et al., Regressédo 1) Dampness or mold - M oderate early childhood vs Very low - Asthmaat age 17:0,94 1) 0,45- 1,94
5 sensitization in adolescence 2019 Coorte Holanda  Adultos Mofo ou umidade Asma logistica SIM 2) Dampness or mold - Moderate late childhood vs Very low - Asthma at age 17: 1,01 2)0,47-218
1) Visible mould at home (aspirin-intolerant asthma (AIA)): 2,63 1)145-4,74
Aspirin-intolerant asthma in the 2) Visible mould at home (aspirin-intolerant asthma (AIA)): 1,31 2)1,08-1,57
population: prevalence and important Eriksson et al., Regresséo 3) Water damage at home (aspirin-intolerant asthma (AlA)): 2,63 3)0,87-273
6 determinants 2015 Transversal Suécia Adultos Mofo e danos causados por dgua Questionério Asma logistica SIM 4) Water damage at home (aspirin-intolerant asthma (AIA)): 1,31 4)0,92-1,.27
1) Visible mold present (bedroom) - Researcher identified: 2,24 1) 1,40 - 3,60
2) Visible mold present (bedroom) - Parent identified: 1,88 2) 1,46 -2,43
3) Visible mold present (bedroom) - Inspector identified: 1,60 3)0,89-2,87
4) Visible mold present (house) - Parent identifi ,52 4)2,22-13,74
5) Visible mold present (house) - Inspector identified: 1,73 5) 1,09 - 2,75
6) Visible mold score (mean score) (bedroom) - Researcher identified: 1,46 6) 1,26 - 1,69
7) Visible mold score (mean score) (bedroom) - Parent identified: 1,30 7)1,15-1,48
8) Visible mold, inspector (mean total area per house, m?): 1,12 8)0,94-133
9) Mold odor - Research identified (bedroom) severity scale 0-3: mean): 2,35 9) 1,46 - 3,76
10) Mold odor - Parent identified (bedroom): 2,97 10) 1,63 - 5,42
11) Mold odor - Parent identified (house): 2,36 11)1,49-3,74
12) Mold odor - Inspector identified (house): 1,64 12) 0,94 - 2,86
13) Condensation - Researcher identified (bedroom): 2,00 13) 1,26 - 3,15
14) Condensation - Parent identified (bedroom): 1,77 14) 1,07 - 2,96
Mofo visivel, classificacdo de 15) Condensation - Parent identified (house): 5,01 15) 1,5-17,27
Indoor visible mold and mold odor are mofo, odor de mofo, 16) Leaks/water damage - Researcher identified (bedroom, includes stains): 2,33 16) 1,08 - 5,01
associated with new-onset childhood Shorteretal., Caso- Nova condensagao, vazamentos ou Regresséo 17) Leaks/water damage - Parent identified (house, 12 mo): 1,81 17)1,16 - 2,82
7 wheeze in a dose-dependent manner 2018 controle Zelandia  Criangas danos causados por agua Sibilancia logistica SIM 18) Leaks/water damage - Inspector identified (bedroom, living, bathroom, halls): 3,07 18) 1,18 - 7,97
Aeroalergenos de mofo
(Alternaria, Aspergillus, Candida,
Cladosporia, Curvularia,
Epicoccum, Fusarium,
Helminthosporium, Mucor,
Association of aeroallergen sensitization  Buckley; Carr, Penicillium, Phoma, Pullularia, Regresséo
8 and atopic disease in the Sonoran Desert 2017 Coorte EUA Adultos Rhizopus, Trichophyton) Teste laboratorial Asma logistica SIM Any mold: 2,25 1,28 - 3,98
Current asthma
1) Water damage: 1,11 1)0,94-1,30
2) Floor dampness: 1,42 2)117-173
3) Visible molds: 1,21 3) 0,98 - 1,50
4) Any dampness: 1,21 4)1,06-1,37
Wheeze
1) Water damage 5) Water damage: 1,27 5)1,12-144
Patient-reported signs of dampness at 2) Floor dampness 6) Floor dampness: 1,64 6)1,41-1,92
home may be a risk factor for chronic Abhlroth Pind 3) Visible molds Regressédo 7) Visible molds: 1,46 7)1,24-1,71
9 rhinosinusitis: A cross-sectional study etal., 2017 Transversal Suécia Adultos 4) Any dampness Asma e sibilancia  logistica SIM 8) Any dampness: 1,37 8)1,24-1,52
Respiratory Diseases in University Lanthier-
Students Associated with Exposure to Veilleuxet al., Regressédo 1) Asthma-like symptoms (1) = 1,70 1)1,37-211
11 Residential Dampness or Mold 2016 Transversal Canadd  Adultos Exposicdo a mofo ou umidade Asma logistica SIM 2) Asthma-like symptoms (2) = 1,75 2)1,42-2,16

Fonte: Elaborada pelo autor (2019)
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Tabela 16 — Tabela de extracdo de dados (simplificada) — cont. — (Artigos de ID 14 a ID 18)

1) Mold odor - Only in past years: 1,38 1)0,93-2,05
2) Mold odor - Only currently: 1,22 2)0,86-1,74
3) Mold odor - Both: 1,90 3)1,36-2,65
4) Window pane condensation in winter - Only in past years: 1,21 4)0,89 - 1,66
5) Window pane condensation in winter - Only currently: 1,25 5)0,90-1,75
6) Window pane condensation in winter - Both: 1,39 6)1,33-1,72
7) Mold spots or damp stains - Only in past years: 1,26 7)0,94-170
8) Mold spots or damp stains - Only currently: 1,58 8)1,20-2,08
Asthma, allergic rhinitis and eczema among 9) Mold spots or damp stains - Both: 2,49 9)1,88-3,31
parents of preschool children in relation to 10) Water damage in current residence - In the past years: 1,69 10) 1,29 - 2,22
climate, and dampness and mold in Wang et al., Regresséo 11) Water damage in current residence - In the past 12 months: 1,82 11)1,38-241
14 dwellings in China 2019 Transversal China Adultos Mofo e umidade Questionario Asma logistica SIM 12) Damp bed clothing in current residence - Yes: 1,23 12) 1,03 - 1,46
1. Dampness-related indicators in the current residence 1
(1) Visible mold spots: 1,35 (1)1,13-1,62
(2) Visible damp stains: 1,35 (2) 1,17-1,56
(3a) Damp clothing and/or bedding (Yes, frequently): 1,40 (3a) 1,02 - 1,92
(3b) Damp clothing and/or bedding (Yes, sometimes): 1,15 (3b) 1,03-1,29
(4a) Water damage (Yes, in the past year): 1,11 (42) 0,91 -1,37
(4b) Water damage (Yes, before the past year): 1,25 (4b) 1,04 - 1,49
(5a) Condensation on windowpane in winter (Yes, >25 cm): 1,43 (5a) 1,16 - 1,76
(5b) Condensation on windowpane in winter (Yes, 5-25 cm): 0,98 (5b) 0,82 - 1,16
(5¢) Condensation on windowpane in winter (Yes, <5 cm): 1,08 (5c)0,94-1,24
(6a) Moldy odor (Yes, frequently): 1,53 (6a) 0,89 - 2,61
(6b) Moldy odor (Yes, sometimes): 1,33 (6b) 1,12-1,58
2. Dampness-related indicators in the early residenceb 2
(1a) Visible mold spots (Yes, frequently): 1,16 (1) 0,75 - 1,80
(1b) Visible mold spots (Yes, sometimes): 1,20 (1b) 1,03 - 1,40
(2a) Condensation on windowpane in winter (Yes, frequently): 1,44 (2a)1,21-1,70
(2b) Condensation on windowpane in winter (Yes, sometimes): 1,06 (2b) 0,95 - 1,19
Household dampness-related exposures in (3a) Moldy odor (Yes, frequently): 1,39 (32) 0,69 - 2,80
relation to childhood asthma and rhinitis in Regresséo (3b) Moldy odor (Yes, sometimes): 1,31 (3b) 1,08 - 1,581
15 China: A multicentre observational study  Caietal., 2019 Transversal China Criancas Mofo e umidade Questionario Asma logistica SIM e outros (acessar artigo para lista comp leta) etc.
Doctor-diagnosed asthma
1) Dampness (leaks): NE 1) NE
2) Visible mold: 1,83 2)0,38-8,89
Asthma symptom score >= 2
Asthma-related outcomes associated with 3) Dampness (leaks): 1,99 3) 0,66 - 6,03
indoor air pollutants among schoolchildren 4) Visible mold: 0,49 4)0,11-2,27
from four informal settlements in two Current wheeze
municipalities in the Western Cape Olaniyan et al., Africado Water leaks, dampness, visible Regresséo 5) Dampness (leaks): 2,60 5)1,18-571
16 Province of South Africa 2019 Transversal Sul Criancas mold growth, Questionario Asma e sibilancia  logistica SIM 6) Visible mold: 1,05 6) 0,43 -2,55
Asthma Ever

Diagnosed First Time at Age <= 2 Years (n = 30)

1) Minor moisture damage with or without mold spots: 2,05

2) Major moisture damage or any moisture damage with visible mold: 3,81
Diagnosed First Time at Age .2 Years (n = 34)

3) Minor moisture damage with or without mold spots: 0,96 1) 0,84 -5,00
4) Major moisture damage or any moisture damage with visible mold: N/A 2)1,45-10,01
Wheezing Apart From Cold Aged .3y 3)0,42-2,18
5) Minor moisture damage with or without mold spots: 1,38 4) N/A
6) Major moisture damage or any moisture damage with visible mold: 2,44 5)0,80 - 2,39
Wheezing Apart From Cold, Aged 3—6 Years 6)1,25-4,75
Moisture Damage and Asthma: A Birth Karvonen et Regresséo 7) Minor moisture damage with or without mold spots: 0,84 7)0,37-1,92
17 Cohort Study al., 2015 Coorte Finlandia Criangas Moisture Damage Inspecdo Visual Asmae sibilancia  logistica SIM 8) Major moisture damage or any moisture damage with visible mold: 1,01 8) 0,36 - 2,86

Current asthma
1) Damp house - 1996: 1,89

2) Damp house - 2006: 0,77 1)1,19-3,01

Decreased importance of environmental Current vheeze 2)0,38-1,59
risk factors for childhood asthma from 1996 Bjerg et al., Regresséo 3) Damp house - 1996: 1,89 3)1,36-2,64

18 to 2006 2015 Coorte Suécia Criancas Casa (imida Questionario Asmaesibilancia  logistica SIM 4) Damp house - 2006: 1,20 4)0,72-1,99

Fonte: Elaborada pelo autor (2019)
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Tabela 17 — Tabela de extracdo de dados (simplificada) — cont. — (Artigos de ID 24 a ID 62)

(1) doctor diagnosed asthma with symptoms in the last 12 monthsc
Visible mould at home: 2,16

Exploring the associations between parent- (2) wheeze in the last 12 months

reported biological indoor environment and Visible mould at home: 1,60 (1) 1,01-4,63

airway-related symptoms and allergic Weber et al., Regressdo (3) 4 or more wheeze attacks in the last 12 months (2) 1,03-2,50
24 diseases in children 2017 Transversal Alemanha Criancas Mofo Questionario Asma e sibilancia  logistica SIM Visible mould at home: 2,03 (3)0,78- 5,30

Respiratory lliness and Allergy Related to Dampness or mould at home; Asthma Symptoms

Work and Home Environment among Window pane condensation in Regressdo (1) Dampness/ mould last 12 months: 3,55 (1) 1,43-8,82

25 Commercial Pilots Fuetal., 2016 Coorte Suécia Adultos winter at home Questionario Asma logistica SIM (2) Window pane condensation at baseline: 4,14 (2)1,32-12,97
Adult reported that they had seen a doctor in the last 12 months for asthma
(1) Presence of any visible mould growth - Yes: 1,7
(2) Presence of a mouldy/musty odour - Yes: 2,2 (1)0,9-29
Higher energy efficient homes are Adult takes asthma medication (2)13-38
associated with increased risk of doctor Sharpe et al., Reino Regressdo (3) Presence of any visible mould growth - Yes: 1,5 (3)09-26
29 diagnosed asthma in a UK subpopulation 2015 Transversal Unido Adultos Mould / Musty odour Questionario Asma e sibilancia  logistica SIM (4) Presence of a mouldy/musty odour - Yes: 2,1 4)12-37
Multivariate association between personal and indoor environment risk factors and current
asthma (n = 197) - Conditional logistic regression models [a]
Model I: Play area dust OR (95% CI)
(1) Damp housing (no damp housing): 1,3
(2) Mildew smell in home (no mildew smell): 8,4
Model II: Mattress dust OR (95% CI)
(3) Damp housing (no damp housing): 1,3
(4) Mildew smell in home (no mildew smell): 9,2
Association between combined play area and mattress mold levels and current asthma (n = (1) 0,48 - 3,55
197) - Combined mold levels [b] (2) 1,41 - 60,49
Indoor mold levels and current asthma Damp housing (no damp (5) Mattress area - Low / Play area - High: 1,4 (3)0,33-5,74
among school-aged children in Oluwole et al., Caso- housing); Mildew smell in home Regressdo (6) Mattress area - High / Play area - Low: 1,5 (4)0,22-10,38
30 Saskatchewan, Canada 2017 controle Canad4  Criangas (no mildew smell) Questionario Asma logistica SIM (7) Mattress area - High / Play area - High: 3,7 (5)1,22- 11,10
A GIS-based assessment of environmental Association of Asthma With Indoor Environments by Bivariate Analysis
influences on allergy development in Lametal., Regressdo Moisture or mold on wall
46 children 2014 Transversal China Criancas Mofo Questionario Asma logistica SIM Before 1 year of age: 2,56 1,40 - 4,68
(1) Presence of Visible Mould - Current Asthma: 1,02 (1)055-1,89
Bxposure to Indoor Mouldy Odour (2) Presence of Visible Mould - Wheeze: 1,20 (2)0,28 - 4,91
Increases the Risk of Asthma in Older Moses et al., Reino Regresséo (3) Presence of Mouldy Odour - Current Asthma: 2,70 (3)1,32-5,58
48 Adults Living in Social Housing 2019 Transversal Unido Adultos Mofo Questionario Asmaesibilancia  logistica SIM (4) Presence of Mouldy Odour - Wheeze: 0,93 (4)0,18 - 4,81
. Associations between asthma, respiratory symptoms, airway infection and indoor factors.
water leakage, signs of floor (1) Water leakage - Asthma: 0,78 (1)0,37 - 1,64
dampness, visible indoor mould (2) Mouldy odour - Asthma : 0,44 (2)0,06 - 3,53
The home environment of junior high growth and mouldy odour. (3) Window pane condensation - Asthma: 1,23 (3)0,85- 1,80
school students in Hyogo, Japan - (4) Water leakage - Wheeze: 0,68 (4)0,28- 1,64
Associations with asthma, respiratory Takaoka et al., window pane condensation in Regressao (5) Mouldy odour - Wheeze: 2,04 (5)0,54-7,71
55 health and reported allergies 2016 Transversal Japdo Adultos winter time Questionario Asma e sibilancia  logistica SIM (6) Window pane condensation - Wheeze: 1,53 (6) 1,01-2,32
Prevalence of asthma and associated
factors in adolescents living in Belem Barreto; Sole, Regressao
61 (Amazon region), Para, Brazil 2014 Transversal Brasil Criancas Moisture in home Questionario Asma logistica SIM Moisture in home today: 1,8 11-32
(1) Stuffy odor: 1,166 (1) 0,930 - 1,461
Association between parental perceptions (2) Unpleasant odor: 1,236 (2)0,984 - 1,554
of odors and childhood asthma in (3) Pungent odor: 1,163 (3)0,875- 1,544
subtropical South China with a hot humid ~ Zhang et al., Odores relacionados a umidade / Regressao (4) Moldy odor: 0,985 (4) 0,743 - 1,306
62 climate 2019 Transversal China Criancas mofo Questionario Asma logistica SIM (5) Humid air: 1,135 (5) 0,893 - 1,444

Fonte: Elaborada pelo autor (2019)



APENDICE C - Artigos Excluidos e Motivos Para Exclus&o

Titulo do artigo

Motivo da excluséo

Effect of a ceiling fan ventilation system on finishing young bulls' health, behaviour and growth performance
Herd-level prevalence of the ultrasonographic lung lesions associated with bovine respiratory disease and

related environmental risk factors

Remediating buildings damaged by dampness and mould for preventing or reducing respiratory tract

symptoms, infections and asthma

Measured moisture in buildings and adverse health effects: A review
Associations between allergic symptoms and phosphate flame retardants in dust and their urinary metabolites

among school children

Asthma and allergy development: contrasting influences of yeasts and other fungal exposures
Early-life Exposure to Organophosphate Pesticides and Pediatric Respiratory Symptoms in the CHAMACOS

Cohort

Fuel poverty increases risk of mould contamination, regardless of adult risk perception & ventilation in social

housing properties

The effects of PM25 on asthmatic and allergic diseases or symptoms in preschool children of six Chinese
cities, based on China, Children, Homes and Health (CCHH) project
The association between endotoxin in house dust with atopy and exercise-induced bronchospasm in children

with asthma

Air- and Dust-Borne Fungi in Indoor and Outdoor Home of Allergic Patients in a Dust-Storm-Affected Area
Subsidized Housing and Adult Asthma in Boston, 2010-2015
Mould-sensitized adults have lower Th2 cytokines and a higher prevalence of asthma than those sensitized to

other aeroallergens

The Effect of Indoor Environmental Characteristics on the Detection of House Dust Mite Der p2 and Der f2

in Asthmatics

The association between endotoxin and beta-(1 -> 3)-D-glucan in house dust with asthma severity among

schoolchildren

Breastfeeding and timing of first dietary introduction in relation to childhood asthma, allergies, and airway

diseases: A cross-sectional study

The effects of PM2.5 on asthmatic and allergic diseases or symptoms in preschool children of six Chinese
cities, based on China, Children, Homes and Health (CCHH) project

Identification of fungal candidates for asthma protection in a large population-based study

Bacteria in a water-damaged building: associations of actinomycetes and non-tuberculous mycobacteria with

respiratory health in occupants

Sensitization trajectories in childhood revealed by using a cluster analysis
Quality of life of the family of children with asthma is not related to asthma severity
Occupational and environmental risk factors for chronic rhinosinusitis in China: a multicentre cross-sectional

study

The link between mold sensitivity and asthma severity in a cohort of northern Chinese patients
Outdoor air pollution, meteorological conditions and indoor factors in dwellings in relation to sick building

syndrome (SBS) among adults in China

Prenatal exposure to ambient temperature variation increases the risk of common cold in children
Effect of indoor air quality on the development of rhinitis in an urban population in Poland
Exposure to visible mould or dampness at home and sleep problems in children: Results from the LISAplus

study

Home environment and health: Domestic risk factors for rhinitis, throat symptoms and non-respiratory

symptoms among adults across China

Sanitation predictors of childhood morbidities in Ethiopia: evidence from Dabat Health and Demographic

Surveillance System

A 10-year retrospective study of alterative aeroallergens sensitization spectrum in urban children with allergic

rhinitis

Common cold among pre-school children in China - associations with ambient PM10 and dampness, mould,

cats, dogs, rats and cockroaches in the home environment

Endotoxin, ergosterol, muramic acid and fungal DNA in dust from schools in Johor Bahru, Malaysia -
Associations with rhinitis and sick building syndrome (SBS) in junior high school students
Household formaldehyde exposure and its associations with dwelling characteristics, lifestyle behaviours, and

childhood health outcomes in Shanghai, China

Infrared camera-proven water-damaged homes are associated with the severity of atopic dermatitis in

children

A cross-sectional study into the correlation of common household risk factors and allergic rhinitis in Taiwan's

tropical environment

Perinatal Exposure to Traffic-Related Air Pollution and Atopy at 1 Year of Age in a Multi-Center Canadian

Birth Cohort Study

The change in food allergy prevalence of elementary school children in Seoul since the last 20 years and the

risk factor analysis

Dampness and mold in homes across China: Associations with rhinitis, ocular, throat and dermal symptoms,

headache and fatigue among adults

High prevalence of Anisakis simplex hypersensitivity and allergy in Sicily, Italy
Residential Risk Factors for Atopic Dermatitis in 3-to 6-Year Old Children: A Cross-Sectional Study in

Shanghai, China

Residential risk factors for childhood pneumonia: A cross-sectional study in eight cities of China
Eczema and indoor environment: lessons from the International Study of Asthma and Allergies in Childhood

(ISAAC) Phase 2

Home dampness-related exposures increase the risk of common colds among preschool children in Shanghai,

China: Modified by household ventilation

Housing conditions and non-communicable diseases among older adults in Ireland
Early life exposure to traffic-related air pollution and allergic rhinitis in preschool children

Estudo realizado em animais
Estudo realizado em animais

Meta-anélise e/ou revisao sistematica
Meta-andlise e/ou reviséo sistematica
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APENDICE D - Figuras com Resultados de Combinagao de Medidas de Efeito em

Estudos Individuais

Figura 4 — Combinacdo das razbes de chance do estudo de Milanzi et al. (2019)

Study Estimate (Log) | Standard Error
Milanzi et al. ' -0,0600 0370
Milanzi et al. 0.0100 0,390
Total (fixed effects) -0.0268 0,268
Total (random effects) -0,0268 0,268
Test for heterogeneity

Q | 0,01696
DF 1
Significance level | P = 0,8964
I? (inconsistency) | 0.00%
95% Cl for I? 0,00 to 0,00

Estimate

0,942
1,010
0,974
0,974

95% ClI

0,456 to 1,945
0,470 to 2,169
057510 1,648
0,575 to 1,648

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) com uso do software MedCalc v. 19.1.3

Figura 5 — Combinacdo das raz6es de chance do estudo de Eriksson et al. (2015).

Study

| Eriksson et al. 0,970
Eriksson et al. 0,270
Eriksson et al. 0,430
Eriksson et al. 0,0800
Total (fixed effects) 0,198
Total (random effects) 0.321

Test for heterogeneity
Q | 9,9560
DF 3
Significance level P=0,0189
I? (inconsistency) | 69.87%
95% Cl for I 13,36 to 89,52

0,300
0,100
0,290
0.0800
0.0598
0.137

Estimate (Log) | Standard Error | Estimate

2,638
1,310
1537
1,083
1219
1,379

95% Cl
146510 4749

1,077 to 1,594
0,871t0 2,714
0,926 to 1,267
1,084 to 1.371

1,053 10 1.806

- _ Weight (%) |

Fixed | Random |

52,63 52,63

4737 4737 |

-0,1000 0920 100,00 100,00

-0,1000 0,920 100,00 100,00
S Weight (%)

Fixed | Random |

3,98 14,02

35,81 34,45

4,26 14,66

55,95 36,87

3315 0001 100,00 100,00

2338 0019 100,00 100,00 |

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) com uso do software MedCalc v. 19.1.3
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Figura 6 — Combinacdo das razbes de chance do estudo de Shorter et al. (2018)

. . Weight (%)
Study Estimate (Log) | Standard Error | Estimate 95% ClI ‘ z P - Fb;éa---]'-—h-a«ﬁaom—
Shorter et al. 0.810 0,240 2,248 1,404 to 3,598 2,07 548
Shorter et al. 0,630 0,130 1,878 1,455 to 2,422 7.04 8,67
Shorter et al. 0,470 0,300 1,600 0,889 to 2,881 1.32 424
Shorter et al. 1,710 0,470 5529 2201to 13,890 0,54 222
Shorter et al. 0,550 0,240 1,733 1,0831t0 2,774 2,07 548
Shorter et al. 0,380 0,0700 1,462 1,275t0 1,677 2429 10,47
Shorter et al. 0,260 0,0600 1,297 1,153 to 1,459 33.06 10,71
Shorter et al. 0,110 0,0900 1,116 0,936 to 1,332 14,69 9,92
Shorter et al. 0,850 0,240 2,340 1,462 to 3,745 2,07 5,48
Shorter et al. 1,090 0,310 2,974 1,620 to 5,461 1,24 4,07
Shorter et al. 0,860 0,230 2,363 1,506 to 3,709 225 573
Shorter et al. 0,490 0,280 1,632 0,943 to 2,826 1,52 4,62
Shorter et al. 0,690 0,230 1,994 1,270 to 3,129 225 573
Shorter et al. 0,570 0,260 1,768 1,062 to 2,944 1,76 5,03
Shorter et al. 1,610 0,620 5003 1,484to 16,864 0.31 1,39
Shorter et al. 0,850 0,390 2,340 1,089 to 5,025 0,78 2,96
Shorter et al. 0.590 0,230 1,804 1,149 to 2,831 225 573
Shorter et al. 1,120 0,490 3,065 1,173 t0 8,008 0,50 2,07
Total (fixed effects) 0.396 0,0345 1,486 1,389t0 1,590 11484 <0,001 100,00 100,00
Total (random effects) 0,601 00779 1,824 1566102125 7,716 <0,001 100,00 100,00
Test for heterogeneity
Q 52,7310
DF 17
Significance level | P < 0,0001
I? (inconsistency) | 67.76%
95% CI for I 47 36 to 80,26

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) com uso do software MedCalc v. 19.1.3

Figura 7 — Combinac&o das razdes de chance do estudo de Ahlroth Pind et al. (2017)

: = o Weight (%)
Study Estimate (Log) | Standard Error | Estimate 95% CI z E; Fhad ] Random
Ahlroth Pind et al. 0,100 0,0800 1,105 0,945t0 1,293 10,19 12,12
Ahlroth Pind et al. 0,350 0,100 1,419 1,166t0 1,726 6,52 9,67
Ahlroth Pind et al. 0,190 0,110 1,209 0,975t0 1,500 539 8,65
Ahlroth Pind et al. 0,190 0,0700 1,209 1,054t0 1,387 13,31 13,55
Ahlroth Pind et al. 0,240 0,0600 1,271 1,130 to 1,430 18,12 15,09
Ahlroth Pind et al. 0,490 0,0800 1,632 1,395t0 1,909 10,19 12,12
Ahliroth Pind et al. 0,380 0,0800 1,462 1,250 to0 1,711 10,19 12,12
Ahlroth Pind et al. 0,310 0,0500 1,363 1,236 to 1,504 26,09 16,69
Total (fixed effects) 0,282 0,0255 1325 1,260t0 1,393 11,025 <0001 100,00 100,00
Total (random effects) 0,282 0,0415 1325 1222t01438 6,778 <0,001 100,00 100,00
Test for heterogeneity
Q 17,1288
DF 7
Significance level | P =0,0166
12 (inconsistency) | 59.13%
95% Cl for I? 10,81 to 81,27

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) com uso do software MedCalc v. 19.1.3



130

Figura 8 — Combinacdo das razdes de chance do estudo de Lanthier-Veilleux et al. (2016)

. . Weight (%)
e S e B e [0 _*’_"f’_‘_‘.f‘_:'J ?1 P Fied | Random
Lanthier-Veilleux et al. 0,530 0,110 1699 1369t02.108 50,00 50,00 |
Lanthier-Veilleux et al. 0,560 0,110 1,751 1411t02,172 50,00 50,00 |
Total (fixed effects) 0.545 0,0778 1725 1481102009 7,007 <0001 100,00 100,00 |
Total (random effects) 0,545 0,0778 1,725 1481102009 7,007 <0,001 100,00 100,00 \
Test for heterogeneity
Q 003719 |
DF 1 \
Significance level | P =0,8471 |
1? (inconsistency) | 0.00% ‘
95% Cl for I? 0,000 0.00 |
Fonte: Elaborada pelo autor (2019) com uso do software MedCalc v. 19.1.3
Figura 9 — Combinacédo das razGes de chance do estudo de Wang et al. (2019)
- . Weight (%)
Study Estimate (Log) | Standard Error | Estimate 95% CI } z B —Eﬁ%féma
Wang et al. 0,320 0,200 1,377 0,931t0 2,038 3,38 596
Wang et al. 0,200 0.180 1,221 0,858 t0 1,738 417 6,70
Wang et al. 0,640 0.170 1,896 1,359 to 2.646 467 7,12
Wang et al. 0,190 0.160 1,209 0,884 to 1,655 528 7,55
Wang et al. 0,220 0,170 1,246 0,893t0 1,739 4,67 712
Wang et al. 0,330 0,0700 1,391 1,213 to 1,596 27,57 12,30
Wang et al. 0,230 0.150 1,259 0,938 to 1,689 6,00 8,02
Wang et al. 0,460 0,140 1584 1,204t02,084 6,89 8,51
Wang et al. 0,910 0,140 2,484 1,888 to 3,269 6,89 8,51
Wang et al. 0,520 0,140 1,682 1278102213 6,89 8,51
Wang et al. 0,600 0,140 1,822 1,385 t0 2,397 6,89 8,51
Wang et al. 0,210 0,0900 1,234 1,034t0 1,472 16,68 11,21
Total (fixed effects) 0,381 0,0368 1463 1362t0 1573 10,361 <0,001 100,00 100,00
Total (random effects) 0,402 0,0637 1495 1320t0 1,694 6,321 <0,001 100,00 100,00
Test for heterogeneity
Q 28,9302
DF 1
Significance level | P =0,0023
I? (inconsistency) | 61,98%
95% ClI for I 28,84 to 79,68

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) com uso do software MedCalc v. 19.1.3



Figura 10 — Combinacéo das razdes de chance do estudo de Cai et al. (2019)

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) com uso do software MedCalc v. 19.1.3

Study Estimate (Log) ’ Standard Error ‘ Estimate ’ 95% Cl ‘ z ‘ P ‘lTx%?%E%:?)doT’
Caietal 0,300 0,0900 1,350 1,132t0 1,610 0,84 1,99
Caietal 0,300 0,0700 1,350 1,177 to 1,548 1,38 2,01
Caietal 0,340 0,160 1,405 1,027 to 1,922 0,26 1,85
Caietal 0,140 0,0600 1,150 1,023 to 1,294 1,88 2,02
Caietal 0,100 0,100 1,105 0,908 to 1,344 0,68 1,97
Caietal 0,220 0,0900 1,246  1,045t0 1,486 0,84 1,99
Caietal 0,360 0,110 1433 1,15510 1,778 0,56 1,95
Caietal -0.0200 0,0900 0,980 0,822to 1,169 0,84 1,99
Caietal 0,0800 0,0700 1,083 0,944 to 1,243 1,38 2,01
Caietal 0,430 0,270 1,537 0,906t0 2,610 0,093 1,57
Caietal 0,290 0,0900 1,336 1,120 to 1,594 0,84 1,99
Caietal 0,150 0.220 1,162 0,755t0 1,788 0,14 1,71
Caietal 0,180 0,0800 1,197 1,023 to 1,400 1,06 2,00
Caietal 0,360 0,0900 1433  1,202t0 1,710 0,84 1,99
Caietal 0.0600 0,0600 1,062 0,944t0 1,194 1,88 2,02
Caietal. 0,330 0,360 1,391 0,687 to 2,817 0,052 1,33
Caietal. 0,270 0,100 1,310 1,077 to 1,594 0,68 1,97
Caietal 0,370 0,0600 1,448 1,287 to 1,628 1,88 2,02
Caietal 0,360 0,0500 1,433 1,300 to 1,581 2,71 2,03
Caietal 0,340 0,100 1,405 1,155t0 1,709 0,68 1,97
Caietal -1,970 0,0400 0,139 0,129to 0,151 423 2,04
Caietal 0,250 0,0600 1,284 1,142to0 1,444 1,88 2,02
Caietal. 0,310 0,0600 1,363 1,212to 1,534 1,88 2,02
Caietal 0,390 0,0700 1,477 1,288t0 1,694 1,38 2,01
Caietal 0,290 0,0500 1336 1,212t0 1,474 271 2,03
Caietal 0,280 0,0400 1,323 1,223 t0 1,431 423 2,04
Caietal 0,820 0,180 2270 1,596 to 3,231 0,21 1,81
Caietal 0,460 0,0500 1,584 1,4361t0 1,747 2,71 2,03
Caietal 0,280 0,130 1,323 1,026 to 1,707 0,40 1,92
Caietal 0,460 0,0500 1,584 1,436t0 1,747 271 2,03
Caietal 0,490 0,0600 1,632 1,451t0 1,836 1,88 2,02
Caietal 0,280 0,0300 1,323  1,248t0 1,403 752 2,05
Caietal 0,970 0,230 2,638 1,681to 4,140 0,13 1,68
Caietal 0,550 0,0600 1,733  1,541t0 1,950 1,88 2,02
Caietal 0,430 0,0500 1,537 1,394 to 1,696 2,71 2,03
Caietal 0,400 0,0400 1,492 1,379to0 1,613 423 2,04
Caietal 0,340 0,0900 1,405 1,178to 1,676 0,84 1,99
Caietal 0,360 0,0300 1,433  1,351t0 1,520 752 2,05
Caietal 0,250 0,0500 1284 1,164to 1,416 271 2,03
Caietal 0,290 0,0500 1,336  1,212to0 1,474 271 2,03
Caietal 0,440 0,0600 1,553 1,380 to 1,746 1,88 2,02
Caietal 0,310 0,0400 1,363  1,261to 1,475 423 2,04
Caietal. 0,330 0,0400 1,391 1,286 to 1,504 423 2,04
Caietal 0,800 0,150 2,226 1,659t0 2,986 0,30 1,88
Caietal 0,500 0,0400 1,649 1524101783 423 2,04
Caietal. 0,290 0,140 1,336  1,016t0 1,758 0,35 1,90
Caietal 0,490 0,0500 1,632 1,480 to 1,800 2,71 2,03
Caietal 0,480 0,0600 1616 1,4371t0 1,818 1,88 2,02
Caietal 0,290 0,0400 1,336 1,236to 1,445 423 2,04
Caietal 0,950 0,240 2586 1,615t04,139 0,12 1,65
Caietal 0,640 0,0600 1,896 1,686t02,133 1,88 2,02
Total (fixed effects) 0,248 0,00823 1,282 1,261t01303 30,186 <0,001 100,00 100,00
Total (random effects) 0,315 0,0698 1,371 1,196 to 1,572 4521 <0,001 100,00 100,00 |
Test for heterogeneity

Q 34296699

DF 50

Significance level | P < 0,0001

1? (inconsistency) | 98.54%

95% Cl for I? 98,37 t0 98,70
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Figura 11 — Combinacéo das razdes de chance do estudo de Olaniyan et al. (2019)

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) com uso do software MedCalc v. 19.1.3

: ; a Weight (%)

Study Estimate (Log)k Standard Error Estlmateu 95% Cl z Fixed | Random_
Olaniyan et al. 0,600 0,800 1,822 0,380 to 8,741 8.86 10,37
Olaniyan et al. 0,690 0,560 1,994 0,665 to 5,975 18,09 19,23
Olaniyan et al. -0,710 0,770 0,492 0,109t0 2,224 9,57 11,11
Olaniyan et al. 0,960 0,400 2612  1,192t0 5,720 35,46 32,16
Olaniyan et al. 0,0500 0,450 1,051 0,435 to 2,540 28,02 27,12
Total (fixed effects) 0,464 0,238 1,591 0,998 to 2,538 1,950 100,00 100,00
Total (random effects) 0,438 0,271 1550 0911t02637 1617 0,106 100,00 100,00
Test for heterogeneity

Q | 49004

DF | 4

Significance level | P =0,2977

I (inconsistency) | 18.37%

95% ClI for I? | 0,00 to 84,02 |

Figura 12 — Combinacéo das razdes de chance do estudo de Karvonen et al. (2015)

- : Weight (%)
Study Estimate (Log) | Standard Error | Estimate 95% Cl z Vﬁieidv]“ Random_
Karvonen et al. 0,720 0,460 2,054 0,8341t05,061 10,46 12,23
Karvonen et al. 1,340 0,490 3,819  1,462t0 9,978 9,22 11,20
Karvonen et al. -0,0400 0,420 0,961 0,4221t02,188 12,54 13,78
Karvonen et al. 0,320 0,280 1377  0,795t0 2,384 28,22 21,34
Karvonen et al. 0,890 0,340 2435 1251104742 19,14 17,66
Karvonen et al. -0,170 0,420 0844 0,370t0 1,922 12,54 13,78
Karvonen et al. 0,0100 0,530 1,010 0,357 to 2,854 7.88 10,01
Total (fixed effects) 0,434 0,149 1543 1153102066 2917 100,00 100,00
Total (random effects) 0,436 0,195 1546  1,054t02267 2231 100,00 100,00
Test for heterogeneity
Q G
DF 6
Significance level | P =0,1355
I? (inconsistency) | 38.47%
95% ClI for I 0,00 to 74,11

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) com uso do software MedCalc v. 19.1.3
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Figura 13 — Combinacéo das razdes de chance do estudo de Bjerg et al. (2015)

. T [ [ [ Weight (%)
| ftuiy | Estimate (Log) ‘ Standard Error | Estimate 7 95% ClI A z : | Fixed | Random
Bjerg et al. ‘ 0.640 0,240 1,896 1,18510 3,036 23,44 26,09 |
Bjerg et al. ; -0,260 0,370 0771 0,373t0 1,592 9,86 16,20 |
Bjerg et al. ; 0,640 0,170 1,896 1359102646 46,72 33,48 |
Bjerg et al. ‘ 0,180 0,260 1197  0,719t0 1,993 19,97 2423
Total (fixed effects) | 0.459 0,116 1583 1261101988 3953 <0001 100,00 100,00
| Total (random effects) | 0.383 0184 1466 1022t02104 2078 0038 10000 100,00 |
Test for heterogeneity
Q | 6.6300
DF | 3
Significance level | P = 0,0847
I (inconsistency) | 54.75% ‘
95% Clfor @ | 0,00 t0 85,03
Fonte: Elaborada pelo autor (2019) com uso do software MedCalc v. 19.1.3
Figura 14 — Combinacéo das razdes de chance do estudo de Weber et al. (2017)
. I [ ' [ | Weight (%)
. | Weight (%) |
HStudy | Estimate (Log) ‘ Standard Error ‘ Estimate 95% ClI ‘ z ‘ | Fixed | Random |
Weber et al. 0,770 0,390 2,160 1,006 to 4,639 22,18 22,18 |
Weber et al. . 0,470 0,230 1,600 1,019 to 2,511 63.77 63,77 |
Weber et al. _ 0,710 0,490 2034 0778105314 14,05 14,05 |
Total (fixed effects) | 0,570 0,184 1769 1234102535 3105 0002 10000 100,00 |
Total (random effects) 0,570 0,184 1,769 1234t02535 3,105 0,002 100,00 100,00 |
Test for heterogeneity
[Q [ 05337
DF 2
Significance level | P = 0,7658
I? (inconsistency) | 0.00%
95% Cl for I? 0,00 to 87.43
Fonte: Elaborada pelo autor (2019) com uso do software MedCalc v. 19.1.3
Figura 15 — Combinacéo das razdes de chance do estudo de Fu et al. (2016)
| Weight (%)
i i 9 | et i Sef
WStudy 1 Estimate (Log) - Standard Error l Estimate L 95% ClI | z | P | Fixed | Random |
 Fuetal 1,270 0.460 3561 1445108772 61,39 61,39
| Fuetal. ; 1,420 0.580 4137 132710 12,894 38,61 38,61
| Total (fixed effects) | 1,328 0.360 3773  1862t07,647 3684 <0001 10000 100,00
Total (random effects) | 1,328 0.360 3773 1862107647 3684 <0001 100,00 100,00 |

Test for heterogeneity

a [ 0,04106 |
| DF E

| Significance level | P =0,8394

. I? (inconsistency) ‘ 0,00%

95% Cl for I? | 0,000 0,00 |

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) com uso do software MedCalc v. 19.1.3



Figura 16 — Combinacéo das razdes de chance do estudo de Sharpe et al. (2015)

134

" : ' Weight (%

Study Estimate (Log) | Standard Error | Estimate 95% ClI ’ z P 'Tlxedg( R(;n)aa
Sharpe et al. 0530 0,300 1,699 0,944 to 3,059 22,03 2203
Sharpe et al. 0,790 0,270 2203 1,298 to 3,740 27,20 27,20
Sharpe et al. 0,410 0,270 1,507 0,888 to 2,558 27,20 27,20
Sharpe et al. 0,740 0,290 2,096 1,187 to 3,700 23,58 23,58
Total (fixed effects) 0,618 0,141 1,854 1407t02,444 4386 <0,001 100,00 100,00
Total (random effects) 0,618 0,141 1,854 1407102444 4386 <0,001 100,00 100,00
Test for heterogeneity
Q 1,2623
DF 3 ‘
Significance level | P = 0,7381 !
? (inconsistency) | 0.00%
95% Cl for I° 0,00 to 69,32

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) com uso do software MedCalc v. 19.1.3

Figura 17 — Combinacéo das razdes de chance do estudo de Oluwole et al. (2017)

; y Weight (%

Study Estimate (Log) = Standard Error | Estimate 95% CI z { Fixed ? Rfan) = 1 }
Oluwole et al. 0.260 0,510 1,297 0,477 to 3,524 23,97 21,67 }
Oluwole et al. 2,130 0,930 8,415 1,360 to 52,081 721 8,62 ‘
Oluwole et al. 0,260 0,510 1,297 0,477 to 3,524 23,97 2167 |
Oluwole et al. 2,220 0,960 9,207 1,403 to 60,437 6,77 8,16
Oluwole et al. 0,340 0,730 1,405 0,336 to 5,876 11,70 12,88
Oluwole et al. 0.410 0,980 1,507 0,221to 10,286 6,49 7,87
Oluwole et al. 1,310 0,560 3,706 1,237 to 11,107 19,88 19,11
Total (fixed effects) 0.755 0,250 2,128 1,305t0 3,472 3,025 0,002 100,00 100,00
Total (random effects) 0.804 0,294 2,234 125510 3,978 2,732 0,006 100,00 100,00
Test for heterogeneity
Q 7,8282
DF 6
Significance level | P =0,2510
12 (inconsistency) | 23.35%
95% Cl for I 0,00 to 66,05

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) com uso do software MedCalc v. 19.1.3
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Figura 18 — Combinacéo das razdes de chance do estudo de Moses et al. (2019)

. : Weight (%) |
Study Estimate (Log) | Standard Error | Estimate ‘ 95% ClI \ Z| P ™ Fix e?ig\—Rénggli'n]
Moses et al. 0,0200 0,310 1020 0556101873 49 54 4157 |
Moses et al. 0,180 0,730 1,197 0,286 to 5,007 893 13,29 i
Moses et al. 0,990 0,370 2691 1,303 to0 5,558 34.78 34,67
Moses et al. -0,0700 0,840 0,932 0,180 to 4,838 6.75 10,47 |
Total (fixed effects) 0,366 0,218 1441 0940t02211 1675 0094 100,00 100,00 |
Total (random effects) | 0,368 0,292 1445 0815t02562 1,260 0208 100,00 100,00 |

Test for heterogeneity

Q | 4,4243
DF E
Significance level | P =0,2191
P (inconsistency) | 32,19%

95% Clfor @ | 0,00 107582

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) com uso do software MedCalc v. 19.1.3

Figura 19 — Combinacéo das razdes de chance do estudo de Takaoka et al. (2016)

: : - ~ Weight (%)
Study ‘ Estimate (Log) , Standard Error ‘ Estimate - 95% CI ‘ z - P ‘l Fixe d\ Rﬁdo;{
Takaoka et al. ? -0,250 0,380 0,779 0,370 to 1,640 10,60 12,85
Takaoka et al. _ -0.820 1,040 0,440 0,0574 to 3,382 1,42 1,91 \
Takaoka et al. _ 0,210 0,150 1,234 0,850 to 1,790 42,40 38,11 |
Takaoka et al. -0.390 0,450 0,677 0,280 to 1,636 7,56 9,48 |
Takaoka et al. 0.710 0,680 2,034 0,536 to 7,712 3,31 436
Takaoka et al. | 0.430 0,210 1,537 1,019 to 2,320 34,71 33,28 i
Total (fixed effects) | 0.194 0,124 1,214 0,953t0 1,548 1570 0,116 100,00 100,00 |
Total (random effects) | 0.169 0.145 1185 0892t01574 1,169 0243 10000 100,00 |

Test for heterogeneity

'Q | 5,8459
DF 5
Significance level | P =0,3215

12 (inconsistency) ! 14.47%

95% Clfor @ | 0.00t07892 |

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) com uso do software MedCalc v. 19.1.3
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Figura 20 — Combinacéo das razdes de chance do estudo de Zhang et al. (2019)

. . - Weight (%)
Study Estimate A(Lo?i StandardErf)ﬁrk Estlmite ) 95% CI ‘ z P Fied | R dom |
Zhang et al. 0,150 0,120 1,162  0,918to 1,470 22,37 22,37
Zhang et al. 0,210 0,120 1,234 0,975 to 1,561 2237 22,37
Zhang et al. 0,150 0,140 1,162 0,883 to 1.529 16,44 16,44
Zhang et al. -0,0200 0,140 0,980 0,745t0 1.290 16,44 16,44
Zhang et al. 0,130 0,120 1,139 0,500 to 1,441 2237 22,37
Total (fixed effects) 0,131 0,0568 1,140 1,020to 1,274 2308 0,021 100,00 100,00
Total (random effects) 0,131 0,0568 1,140  1,020to 1,274 2,308 0,021 100,00 100,00

Test for heterogeneity

Q | 1,6403

DF | 4
Significance level l P=0,8015
I? (inconsistency) | 0.00%

| 95% Cl for I \ 0,00 to 52,26

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) com uso do software MedCalc v. 19.1.3



