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RESUMO

Introducgdo: O uso de biomassa como combustivel para aquecimento e preparagdo de
alimentos vem sendo considerado como um importante fator associado a prevaléncia
aumentada de sintomas respiratorios e a perda de funcao pulmonar. No presente estudo
apresentamos os efeitos respiratorios da exposi¢cdo cronica a combustdo de biomassa
(BM) dentro (BMD) ou fora (BMF) do domicilio em uma populacdo do interior do
Brasil e comparamos os resultados aos de individuos da mesma populagao que utilizam

gas liquefeito de petroleo (GLP).

Meétodos: Foram incluidos 1402 individuos em 260 domicilios divididos em trés grupos
de acordo com a exposicao (GLP, BMD, BMF). Os sintomas respiratorios foram
avaliados utilizando questionarios validados. O indice de refletancia de filtros de papel
foi utilizado para avaliar a exposicao a biomassa. Em 48 domicilios a concentragdo de
material particulado PM, s também foi quantificada. Provas de fun¢do pulmonar (PFP)

foram realizadas em 120 individuos.

Resultados: O indice de refletincia correlacionou-se diretamente com a concentra¢ao
de PMys (r=0,92, p<0,001) e foi portanto utilizado para estimar a exposi¢ao (ePM,s).
Demonstramos aumento significativo do ePM; s no grupo BMD e BMF em comparacao
com o grupo GLP (p<0,001). Houve ainda aumento significativo da razdo de chances
(OR) para tosse produtiva, chiado e dispnéia nos adultos expostos a BMD (OR=2,93,
2,33, 2,59, respectivamente) ¢ BMF (OR=1,78, 1,78, 1,80, respectivamente) em
comparagdo com o grupo GLP. As PFP demonstraram que tanto o grupo BM-ndo-

tabagista como GLP-tabagista apresentaram redugdo no % do VEF, predito e na relagao

XX
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VEF/CVF quando comparado com GLP-nao-tabagista (p=0,002), o mesmo ocorrendo
para o grupo BM-tabagista, em relacdo a todos os demais (p<0,05). A prevaléncia de
obstrugdao de vias aéreas encontrada no grupo BM-ndo-tabagista e GLP-tabagista foi
semelhante (20%) e menor do que a observada no grupo BM-tabagista (33%). A PFP
correlacionou-se inversamente com o tempo de exposi¢cdo e a concentracdo de ePMy s

(p<0,001).

Conclusoes: A exposi¢do cronica a combustdo de biomassa estd associada com o
aumento da prevaléncia de sintomas respiratorios, redugdo da fung¢do pulmonar e
desenvolvimento de doenga pulmonar obstrutiva cronica. Esses efeitos estdo associados

com a duragdo e magnitude da exposi¢do e sdo potencializadas pelo tabagismo.

Descritores: 1-Biomassa; 2-Sinais e sintomas respiratorios; 3-Testes de Fungdo

Respiratodria; 4-Material particulado; 5-Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica




SUMMARY

Introduction: The use of biomass fuels for cooking and heating is considered an
important factor associated with respiratory symptoms and loss of pulmonary function.
We report the respiratory effects of chronic exposure to biomass (BM) combustion in a
Brazilian population and compared the results with those of individuals from the same

community using Liquefied Petroleum Gas (LPG).

Methods: 1,402 individuals in 260 residences were divided into three groups according
to exposure (LPG, indoor-BM, outside-BM). Respiratory symptoms were assessed
using questionnaires. Reflectance of paper filters was used to assess BM. In 48
residences the amount of PM;s was also quantified. Pulmonary function tests (PFT)

were performed in 120 individuals.

Results: Reflectance-index correlated directly with PM, s (=0.92, p<0.001) and was
used to estimate exposure (ePM;s). There was a significant increase in ePM;s in
Indoor-BM and Outside-BM, compared to LPG (p<0.001). There was a significantly
increased odds ratio (OR) for cough with sputum, sneezing and dyspnea in adults
exposed to Indoor-BM (OR=2.93, 2.33, 2.59, respectively) and Outside-BM (OR=1.78,
1.78, 1.80, respectively) compared to LPG. PFTs revealed both non-smoker-BM and
smoker-LPG individuals to have decreased %predicted-FEV, and FEV,/FVC as
compared to non-smoker-LPG (p=0.022). Reduction was also observed in both
parameters between smoker-BM and other groups (p<0.05). The prevalence of chronic
obstructive pulmonary disease was 20% for both non-smoker-BM and smoker-LPG and

smaller than that observed for smoker-BM (33%). PFT data was inversely correlated

l XXii J



with duration and ePM; s (p<0.001). The prevalence of airway obstruction was 20% in

both non-smoker-BM and smoker-LPG subjects.

Conclusions. Chronic exposure to BM is associated with increased prevalence of
respiratory symptoms, reduced lung function and development of chronic obstructive
pulmonary disease. These effects are associated with the duration and magnitude of

exposure and are exacerbated by tobacco smoke.

Descriptors: 1-Biomass; 2-Respiratory signs and symptoms; 3-Pulmonary function

tests; 4-Particulate matter; 5-Chronic Obstructive Pulmonary Disease




1. Introdugdo

1. INTRODUCAO

Este projeto de pesquisa foi desenvolvido durante as atividades do Projeto
Bandeira Cientifica no municipio de Jodo Camara — RN em 2005 e complementado em
2006. Nesse sentido serdo apresentadas resumidamente as principais caracteristicas
deste projeto de extensdo universitiria, que tem entre o0s seus objetivos o
desenvolvimento de protocolos de pesquisa cientifica utilizando dados epidemioldgicos

regionais.

1.1 Projeto Bandeira Cientifica

1.1.1 O Projeto

A “Bandeira Cientifica” ¢ um projeto académico de extensdo lotado no
Departamento de Patologia da Faculdade de Medicina da USP, e diretamente vinculado
a Comissao de Cultura e Extensdo desta Unidade e a Pro-reitoria de Cultura e Extensdo
Universitaria da Universidade de Sdo Paulo através de seu Fundo de Cultura e Extensao.
Os membros efetivos envolvidos no projeto sdo: (1) alunos de diversas unidades da
Universidade de Sao Paulo, incluindo a Faculdade de Medicina, Faculdade de
Odontologia, Faculdade de Satde Publica, Escola Superior de Agricultura “Luiz de
Queiroz”, Escola Politécnica, Instituto de Psicologia e Escola de Comunicacdo e Artes;
(2) alunos de universidades parceiras com sede nas Unidades da Federagdo atendidas
pelo projeto; (3) profissionais e docentes das diversas unidades da Universidade de Sao

Paulo, do Hospital das Clinicas da FMUSP e Hospitais e Universidades parceiras.




1. Introdugdo

A Bandeira Cientifica realiza uma expedi¢cdo anual a comunidades carentes de
assisténcia em satide ou com situagdes particulares de atengdo a saude, implantando
acOes preventivas e curativas, e desenvolvendo atividades em diversas areas técnicas
relacionadas ao desenvolvimento e manutencao da saide em seu conceito mais amplo de

completo estado de bem-estar bio-psico-social do individuo.

1.1.2 Historico

O Projeto Bandeira Cientifica tem suas primeiras expedi¢des datadas do inicio
na década de 1950, com consolidagdo de suas atividades no periodo de 1957 a 1969.
Neste periodo, as expedi¢des eram coordenadas por professores da Faculdade de
Medicina da USP, dentre os quais se destacam os Professores Leonidas Deane e Luiz
Rey, e tinham como principal objetivo colocar os alunos da Faculdade em contato com
os diversos aspectos da realidade brasileira, através de trabalho extramuros baseado em
atividades educativas a populacdo e de pesquisa de campo (1, 2).

As primeiras Bandeiras visitaram diversos estados brasileiros, incluindo Mato
Grosso do Sul (Campo Grande, Miranda e Aquidauana); Ceard (Vale do Cariri, Sobral e
Vicosa); Para (Vila de Santana); Amapa (Macapa, Vila de Santana e Serra do Navio);
Ilha de Maraj6 (Cachoeira do Arari) e Bahia (Ilhéus e Uruguca) — (Figura 1). Em 1969
elas foram extintas devido a realidade politico-social da época e, ap6és uma laténcia de
30 anos, um grupo de alunos que consultava arquivos da Faculdade de Medicina da
USP se mobilizou para reativa-las. As ag¢des foram retomadas em 1998, passando a
configuragdo de Projeto de Extensdao Universitaria da USP em 2000. Além das

atividades fundamentais de educagdo e pesquisa, a partir de 1999 foi introduzida a




1. Introdugdo

vertente assistencial, materializada no atendimento a populagao local com elaboracao do
diagnostico populacional de saude, o que representou um grande avango na contribui¢ao
social do projeto para a comunidade visitada além de uma experiéncia adicional para os
alunos da Faculdade de Medicina da USP. As realizacOes nesta nova fase foram:
Cajati-SP e Eldorado-SP (Vale do Ribeira), em 1998 e 1999 respectivamente, Monte
Negro-RO em 2000, Buriticupu-MA em 2001, Serra dos Aymorés-MG em 2002,
Presidente Epitacio-SP em 2003, Teotonio Vilela e Sdo José da Tapera-AL em 2004,
Jodo Camara, Jandaira e Bento Fernandes-RN em 2005, Machadinho d'Oeste-RO em
2006, Penalva-MA em 2007, Itaobim-MG em 2008 e Ivinhema-MS em 2009 . Todas
estas expedigdes buscaram o estimulo de parcerias locais com as prefeituras,
universidades de referéncia para seguimento dos pacientes € organiza¢des comunitarias.

Em 2002 a Bandeira Cientifica ampliou seus horizontes criando a primeira
equipe multiprofissional do projeto com a inclusdao da equipe de fisioterapia. A partir de
2005 foi incluido pela primeira vez um curso de outra unidade da USP, a Faculdade de
Satde Publica, com a equipe de nutrigdo. Em 2006, a maior investidura expansionista
da Bandeira Cientifica resultou na cooperacdo de 6 unidades da USP e duas
universidades locais no estado de Rondonia. Em 2007 houve a incorporagao das equipes
de jornalismo e &udio-visual da Escola de Comunicacdo e Artes na expedi¢do a
Penalva-MA. Em 2009 a ultima expedi¢do do projeto visitou o municipio Sul Mato-
grossense de Ivinhema com a participagdo de mais um curso de graduacido da

Universidade de Sao Paulo, o de Fonoaudiologia.
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Figura 1 — Fotografias de diferentes expedigdes do Projeto Bandeira Cientifica. A:
Equipe da Bandeira Cientifica 1961 — Tocantins (entdo Goias); B: Equipe da Bandeira
Cientifica 1964 — Ilha de Marajo; C: Posto de atendimento da Bandeira Cientifica 2001
em Buriticupu — MA; e D: Atendimento médico da Bandeira Cientifica 2005 no Rio

Grande do Norte.

1.1.3 Objetivos e Valores

A “Bandeira Cientifica” tem os seguintes objetivos sociais fundamentais:
e Avaliar a estrutura e condi¢gdes de saide de uma determinada populagao,
incluindo 4reas urbanas e rurais, respeitando a organizag¢do politica e

social da regido e elaborar um “Diagndstico de Saude da Populacdo”
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baseado nos resultados obtidos através de diversas ferramentas utilizadas
durante o projeto que incluem: informacdes sobre os atendimentos e
questionarios especificos, com caracterizacao das principais doencas da
regido e sua correlacdo com dados epidemioldgicos e sociais.
Disponibilizar um banco de dados de informacdes sociais,
epidemioldgicas e de saude para posteriores cruzamentos analiticos de
questdes de relevancia para o municipio atendido.

Buscar informacdes e desenvolver estratégias em areas do conhecimento
relacionadas direta ou indiretamente a geracdo e/ou manutengdo da saude,
garantindo desta forma as condi¢des necessarias para o desenvolvimento
e aprimoramento de aspectos gerais de saude do municipio.

Prestar atendimento em saide nas areas de medicina, fisioterapia,
nutri¢do, psicologia, odontologia e fonoaudiologia, em nivel primario e
especializado, realizado por académicos devidamente supervisionados por
professores e profissionais das respectivas areas (Figura 2)

Treinar e capacitar agentes de saide e profissionais da rede de ensino
fundamental e médio em temas basicos de saude geral e condigcdes de
saneamento, buscando formar multiplicadores que tenham condigdes de
intervir e contribuir diretamente e em longo prazo para a melhoria das

condicdes de satde da populagdo.
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Figura 2 — Atividades desenvolvidas no Projeto Bandeira Cientifica pelas areas da
saude. A: Atendimento médico geral; B: Atendimento oftalmolégico; C: Atendimento
fisioterapéutico; D: Orientagdo nutricional, E: Atendimento odontolégico; e F:

Avaliagao psicologica.

e Treinar e reciclar médicos e demais profissionais de saude em temas

relevantes para o sistema basico de saude e emergéncias, participando no
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aperfeicoamento destes profissionais, aprimorando-os para o atendimento

local em satide com melhor qualidade e abrangéncia possiveis.

No que tange aos objetivos académicos do projeto, destacam-se:

Interacdo aluno-aluno e aluno-comunidade, colocando o académico da
Universidade de Sdo Paulo em contato com uma realidade diferente
daquela vivenciada diariamente nos estdgios em um centro tecnologico e
econdmico como Sao Paulo e um hospital de atengdo tercidria a saude
como ¢ o Hospital das Clinicas da FMUSP. A coordenagdo do projeto
considera esta abordagem fundamental na formagdo de um profissional
atento as nuances de todas as etapas do diagnostico clinico, especialmente
quando ha caréncia de recursos para exames de média e alta
complexidade, evidenciando-se assim a realidade presente na maior parte
dos municipios do pais em relagdo as condi¢des de atencdo a saude, e as
possibilidades, dificuldades e limitagdes encontradas no sistema.

Desenvolvimento de protocolos de pesquisa cientifica levando em conta
as particularidades da regido e colocando o académico em contato com o
processo de coleta de dados e materiais em estudos epidemiologicos

populacionais, bem como a sua analise e compreensao (Figura 3).
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Figura 3 — Atividades de coleta de dados para pesquisas no Projeto Bandeira Cientifica.
A: Preenchimento de questiondrio socio-epidemiolégico; B: Ponto de triagem para
glicemia de ponta de dedo e coleta de amostras de sangue; C: Realizacdo de exames
locais como eletrocardiograma; D: Parte da equipe de pesquisa domiciliar na Bandeira

Cientifica.

Mais do que a retomada de um projeto historico da FMUSP, a equipe
coordenadora busca trazer o enfoque assistencial, o educativo e o cientifico,

configurando o triplo sustentdculo da Universidade, aliando este perfil a participagdo
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direta em politicas publicas de saude (avaliacdo e orientagdo sobre o modelo de
organizacdo de saude local). Estes enfoques tém sido anualmente expandidos e
melhorados através de reunides anuais de apresentagdo de dados e discussao de
estratégias e resultados. Além disso, a coordenacdo vem buscando ampliar a
multidisciplinaridade do projeto, buscando envolver profissionais de diferentes areas do
conhecimento, nao se restringido apenas a medicina e outras areas de satde.

Visando diretamente a populagdo atendida, o intuito da “Bandeira Cientifica” ¢
buscar melhorias na condi¢do de saide e promover suporte para os programas de
atencdo bdasica a saude, apontando a sustentabilidade a partir de recursos locais. Nao ¢
pretensdo da equipe da Bandeira a resolu¢do de todos os problemas, mas sim, a
avaliacdo das condi¢des de saude e sugestdo das possibilidades de atuagao de médio e
longo prazo para um processo de transformacao gradual envolvendo o poder publico
nas diversas esferas, universidades e representacdes comunitarias. As atividades
realizadas servem como ponto de partida e sensibilizacdo, tanto da populacdo como das
diversas entidades envolvidas, além de fornecer informagdes relevantes para o
planejamento estratégico e defini¢do de prioridades.

Como projeto universitario a “Bandeira Cientifica” tem disponibilizado aos
alunos da USP uma experiéncia unica, pois coloca esses jovens universitarios da
megaldpole paulista em contato com a populacdo de municipios distantes em areas
carentes do Brasil, com realidades particulares, em geral precarias, e organizagdes
politicas e sociais unicas. A vivéncia alcangada estd além de contato com a conjuntura

social, mas passa pela propria reflexao sobre a cidadania.
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Ao contrario de dados frios apresentados em salas de aula, da realidade de
indicadores de saude dos livros e artigos e da teoria da organizagdo do Sistema Unico de
Satde no Brasil, dificilmente abstraidas, o aluno ¢ colocado no a&mago da situacao e,
naquele periodo, passa a fazer parte dela. Neste processo ele passa a conviver lado a
lado com as condigdes precarias de vida e de assisténcia a saide em nosso pais, € se
depara com o desafio de trabalhar em situacdes com escassos recursos complementares
para auxiliar os diagnosticos e conhecer a realidade do atendimento em saude vigente na
maior parte dos municipios brasileiros.

No desejo de melhorias imediatas, os dados epidemiologicos, derivados da
analise das informacdes coletadas, sio uma arma para consubstanciar as propostas de
mudanga e sustentabilidade do atendimento local numa perspectiva futura. A construcao
associada de um banco de informagdes permite o acesso a diversos outros cruzamentos
e analises que podem servir para delinear acdes, pesquisar necessidades e avaliar efeitos
de determinadas atuagdes ou mudangas. Espera-se com isso multiplicar o trabalho
cientifico, epidemioldgico e clinico e, simultaneamente, sensibilizar alunos a
considerarem novas questoes sobre sua identidade profissional e de cidadao brasileiro.

A crescente procura dos académicos e de diversos municipios pela “Bandeira
Cientifica” sdo fortes indicativos que o projeto vem alcangando seus objetivos, nao
apenas em termos académicos, mas em termos de sociedade e cidadania e torna
evidente o crescente interesse dos alunos e sua consciéncia sobre a importancia de se

vivenciar a diversidade de realidades do pais.
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1.2 Polui¢do Ambiental e Doméstica

A poluicdo ambiental nas suas mais diversas vertentes (ar, 4gua, solo, etc.) tem
recebido progressiva atencao da comunidade internacional, ndo s pela sua repercussao
direta na salide das pessoas, mas também pelas alteragdes resultantes de sua
concentragdo na biosfera, com desequilibrio de diferentes ecossistemas.

A partir da segunda metade do século passado, foram publicados os primeiros
relatos sobre o impacto da poluicdo atmosférica sobre a saude da populacdo de grandes
centros urbanos, especialmente nos seus maiores picos, com aumento consideravel da
concentragdo de diversos poluentes (3-5). A partir de entdo, centenas de artigos s@o
publicados anualmente demonstrando os efeitos da poluicao atmosférica, especialmente
em grandes centros, sobre diversos sistemas e populagdes nas mais diversas condigdes
(6-9). Recentemente, diferentes medidas vém sendo tomadas no sentido de monitorar
adequadamente e reduzir os niveis de poluentes atmosféricos nestas regides objetivando
a redugao dos seus efeitos deletérios a saude. A partir da adogao destas medidas, como
as estratégias regulatorias para controle da emissdo de poluentes nestes grandes centros,
observa-se a diminui¢ao progressiva da concentracdo dos poluentes e conseqiientemente
dos seus efeitos (10). No Brasil algumas medidas neste sentido também vém sendo
aplicadas, como por exemplo, as estratégias de monitoramento de poluigdao das grandes
cidades e politicas especificas para reducao de emissdes de industrias e veiculos.

Em contraste com a relevante atuacao da sociedade civil e dos gestores publicos
na area de poluigdo atmosférica nos grandes centros, pouco tem sido feito, como medida

de saude publica, para controlar outra vertente da poluicdo do ar, com efeitos
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igualmente devastadores sobre a satde porém menos evidentes nas areas centrais e
desenvolvidas do mundo, a polui¢do doméstica.

O aquecimento domiciliar e o preparo dos alimentos sdao atividades que fazem
parte da vida do homem desde o momento que este deixou suas caracteristicas
migratérias de vida passando a fixagdo geografica, cultivo e armazenamento de
alimentos. A madeira e as folhas secas foram as primeiras fontes de energia utilizadas
pelos nossos ancestrais para estas relevantes funcdes e, a despeito do surgimento de
inimeras outras fontes, a madeira continua sendo utilizada até hoje como combustivel
em grande parte do mundo em desenvolvimento. A preocupagdao com o fato de que estas
atividades domésticas pudessem gerar um perfil diferenciado de poluigdo teve inicio nos
anos de 1960 quando Jacobs e colaboradores (11) descreveram as primeiras diferencas
entre as emissoes realizadas no interior dos domicilios e aquelas presentes no ar fora
deles. Estudos mais aprofundados a partir da década de 90 demonstraram mais
detalhadamente os componentes da poluicdo gerada no ambiente doméstico por
diferentes combustiveis incluindo gases, material particulado, metais, entre outros (12-
17).

Com o desenvolvimento tecnoldgico e industrial a fonte de energia para
atividades domésticas de sobrevivéncia foram progressivamente substituidas, daqueles
pouco eficientes como madeira, carvao e restos vegetais, para outros mais eficientes em
termos energéticos ¢ mais limpos em termos dos residuos produzidos, como gas
liquefeito de petroleo, até os completamente renovaveis e independentes da combustdo
como a eletricidade. Infelizmente, estes avancos sdo realidades parciais considerando o

acesso da populagdo a esse tipo de combustivel para as suas atividades domésticas,
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especialmente em razao de seu alto custo, o que inviabiliza seu uso pela populacao de
baixa renda. Portanto, ¢ compreensivel que haja uma associagdo clara entre o indice de
desenvolvimento e prosperidade economica de uma populacdo e os tipos de
combustiveis por ela utilizados, conforme apresentado na Figura 4.

Embora em paises desenvolvidos e nos grandes centros urbanos das economias
emergentes o uso de combustiveis ditos “limpos” seja a regra, nos paises pobres e nas
areas rurais e periféricas dos paises em desenvolvimento, a combustdo de biomassa
(especialmente madeira ou carvao) como fonte energética para atividades domésticas ¢
muito comum, chegando a ser responsavel, em paises de muito baixa renda per capita,
por 95% de toda a energia utilizada para atividades domésticas (18). Assim, a
distribuicao global do uso de biomassa segue um padrao inverso ao mapa mundial do
desenvolvimento (figura 5). A despeito dos avangos tecnoldgicos e da diminuicao do
uso deste tipo de combustivel em centros urbanos, ha evidéncias claras de aumento de
seu uso entre os segmentos mais pobres da populacao global (19). De fato, avaliagdes
recentes estimam que mais de trés bilhdes de pessoas (quase metade da populacao
mundial) utilizem biomassa como fonte primaria de energia doméstica especialmente
para aquecimento e preparo de alimentos (20, 21). Além disso, grande parte deste

processo de combustao ¢ realizado no interior dos domicilios.
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tuito banea renda Baixaranda kédia renda Alta renda

A

Aumento do uso de combustiveis mais
limpos e eficientes para cozinha

Aumento do desenvolvimento e prosperidade economica
Figura 4 — Representacdo esquematica da relacdo do tipo de combustivel utilizado
como fonte de energia em atividades domésticas com a prosperidade econdOmica.

Adaptado de “Fuel for life” (21).

gooDnm

Figura 5 — Distribuicdo cartografica do percentual de populacdo por pais utilizando
biomassa como fonte de energia para atividades domésticas. Adaptado de Salvi e

Barnes (22).
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A combustdo de biomassa ¢ um processo energeticamente pouco eficiente,
levando a formacao e liberagao de diversos residuos poluentes, entre eles monoxido de
carbono, aldeidos, metano, hidrocarbonetos policiclicos aromaticos, além de materiais
particulados primarios, compostos por nucleos de carbono com diversos componentes
aderidos a superficie, e secundarios, resultantes da conversao de gas a particulas (6xidos
de nitrogénio e nitratos). A relagdo entre o ritmo de producao e emissao de poluentes ¢ a
renovagdo do ar do domicilio determina a concentracdo doméstica destes poluentes.
Assim, € notdrio o impacto que fogdes a lenha desempenham na poluicao doméstica em
populagdes que fazem uso deste tipo de equipamento. Em geral estes fogdes ficam no
interior das casas ou muito proximos as portas e janelas, aumentando consideravelmente
a concentracao dos poluentes no ambiente domiciliar. Este processo pode liberar cerca
de 50 vezes mais poluentes durante o preparo de uma refei¢do em comparagdo com
fogdes que se utilizem de gés liquefeito de petrdleo (GLP) e outras fontes limpas de
energia (23).

Para ilustrar o impacto deste fato, basta comparar os niveis de material
particulado com didmetro menor que 2,5 micrometros (PM,s) gerados pela combustio
de biomassa com niveis aceitaveis preconizados. Um estudo avaliando dados publicados
sobre concentracdo doméstica de PM; 5 derivados da combustdo de biomassa na regido
do Pacifico, sul da Asia, China, Africa ¢ América Latina mostrou concentra¢io deste
material da ordem de até 11.250 pg/m’, com médias de 2.200 pg/m’ (20). Um outro
estudo realizado na China com populagdo exposta em ambiente doméstico a combustdo
de madeira e carvio mostrou concentragio média de cerca de 700 pg/m’ em

comunidades rurais do pais (24). Para efeito comparativo, o relatério da CETESB de
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2009 mostrou concentra¢io média de 23 pg/m’ de PM, s nos primeiros 6 meses de 2009
na capital paulista (25), considerando que o limite superior aceitavel da concentracao
externa deste material segundo a Organizacio Mundial de Satde ¢ de 150 pg/m’® em
medicdes isoladas, ndo podendo a concentragio anual média exceder 50 pg/m’ no caso
do PM;j e 25 no caso do PM; 5 (26). Desta forma, ¢ de se esperar que a presenga de uma
concentragdo 15 vezes maior que o maximo aceitavel de um determinado poluente deva
ter efeito nocivo na saude dos individuos expostos.

Estes niveis de material particulado ndo sdo incomuns em casas que utilizam
combustiveis s6lidos compostos de biomassa como fonte de energia para preparo de
alimentos ou aquecimento de agua e do ambiente nos paises em desenvolvimento. Se os
mesmos niveis fossem detectados em uma 4rea urbana, esta seria uma situagao
considerada como um episddio de contaminacdo grave do ar, exigindo medidas
imediatas de controle.

Em termos de saude, nota-se que a exposi¢ao a este tipo de poluicdo doméstica
(indoor) representa causa importante de morbidade e mortalidade nos paises em
desenvolvimento (27), sendo responsaveis por aproximadamente 2,6% da morbidade
global e por 1,5 milhdes de mortes anualmente (21). Aspectos sociais e culturais que
incluem a organizacao familiar devem ser levados em conta ao se avaliar o impacto na
saude desta exposicdo. Por exemplo, o fato de que, em diversos paises, cozinhar € uma
atividade quase exclusiva das mulheres, faze com que o impacto seja consideravelmente
maior nelas do que nos homens (28). Ainda em relagdo a rotina didria ¢ aos aspectos
sociais, cabe lembrar que o mesmo ambiente e exposi¢do sdo compartilhados por

criangas e idosos, tornando estes segmentos da populagdo os mais vulneraveis ao
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impacto deste tipo de polui¢cdo. Caracteristicas da economia local também podem ter
influéncia, especialmente os oficios que envolvem a combustdo de biomassa em
ambiente doméstico ou proximo dele como, por exemplo, a produgdo caseira de doces,
derivados de leite ou ainda o processamento de sementes como a castanha de caju € o
amendoim, atividades desenvolvidas em geral de forma artesanal em pequena escala em
areas pobres do interior do Brasil que, por vezes, representam a maior parte da renda
familiar nessas comunidades.

Do ponto de vista dos impactos na saude respiratoria, diversos autores mostram
aumento da prevaléncia de sintomas respiratorios em individuos expostos a combustao
de biomassa como tosse, expectoragdo, coriza e sintomas irritativos como espirros,
coceira ocular e lacrimejamento (25, 29, 30). Rumchev e colaboradores mostraram em
um estudo no Zimbabue que 94% das mulheres e 77% das criangas apresentavam
sintomas respiratorios (31). Na india, indices um pouco menores, porém ainda
relevantes, foram encontrados, como 16,7% das mulheres apresentando dispnéia e
coriza, valores estes significativamente maiores do que os daquelas que utilizavam gas
liquefeito de petrdleo (GLP) e querosene (32). Em mulheres mexicanas um estudo
mostrou 27% de prevaléncia de expectoragdo, e uma razdo de chances de 1,7 para tosse
em mulheres utilizando biomassa em relagao aquelas cozinhando com gés (33). Desta
forma, observa-se que o impacto da exposi¢ao sobre os sintomas respiratorios ¢ bastante
variavel ao redor do globo envolvendo multiplos fatores, porém, sempre com algum
grau de associacdo com a presenca da exposi¢ao, embora os estudos que avaliaram esta
prevaléncia em correlagdo com o nivel de concentracdo dos poluentes em geral incluam

numero pequeno de domicilios (34-36).
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Além da relacdo com os sintomas, alguns trabalhos tém demonstrado que a
exposicao a poluentes oriundos da combustdo de biomassa tem associacdo direta com
aumento da incidéncia e gravidade de infec¢des respiratorias agudas nas criancas (37-
40). Embora haja um estudo que ndo encontrou associacao entre a poluicdo doméstica e
infeccdo respiratéria (41), a maioria dos trabalhos mostra aumento importante da
morbidade respiratdria em pacientes expostos a este tipo de poluigdo. Estes resultados
sd0 mais importantes nas criangas € jovens do que nos individuos em idade adulta.
Atualmente, estima-se que criangas expostas tenham um risco 2 a 5 vezes maior de
desenvolver infec¢des pulmonares. Ha também aumento do risco de desenvolvimento
de infec¢des do trato respiratdrio alto (19, 42-45), e este aumento de risco apresenta
correlagdo direta com a concentracao dos poluentes (40).

A exposicao a poluicao doméstica tem sido associada também como contributiva
para diversas outras doencas respiratorias como: doengas intersticiais (46); tuberculose
(47-49) provavelmente devido a alteragdes da funcao macrofagica (50, 51); neoplasias
de pulmao, especialmente nas exposi¢des a subprodutos da queima do carvao (52-54); e
hipertensao pulmonar (42).

Além das doengas respiratorias, outros agravos a saude sdao descritos em
associacdo com a exposicdo a combustdo de biomassa como o aumento da pressao
arterial diastolica (55), catarata (56, 57), neoplasias de nasofaringe, laringe e pulmao
(58-60).

Poucos estudos tém investigado o impacto da exposicdo a combustio de
biomassa na fun¢do pulmonar, havendo na literatura resultados conflitantes. Rinne e

colaboradores (61) ndo observaram diferencas na funcdo pulmonar de mulheres
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equatorianas que utilizavam biomassa ou GLP para preparo de alimentos. Inversamente,
estudos da Turquia e India demonstraram que mulheres expostas a biomassa apresentam
maior razdo de chances de desenvolvimento de bronquite cronica e diminui¢do da
relagdo de Tiffenau (VEF;/CVF) em comparagdao com mulheres utilizando GLP (62-
64). Em criangas, a exposicao a combustdo de biomassa também vem sendo associada
com a diminui¢ao do VEF; e da CVF (65, 66). A maior parte destes estudos tem tomado
por base a avaliacao exclusiva de pacientes nao-fumantes, e nem sempre ha um controle
rigido em relacdo ao fumo passivo. Apesar da redu¢do do VEF; ser descrita nos
trabalhos citados anteriormente, em nenhum deles foi observada limitagao fixa ao fluxo
aéreo conforme as definigdes da Iniciativa Global para as Doengas Pulmonares
Obstrutivas (GOLD em inglés) (67).

O comprometimento da saude pela poluicdo doméstica tem impacto econdmico
consideravel, colocando esta vertente da poluicdo atmosférica como o décimo primeiro
fator de mortalidade, com cerca de 1,6 milhdes de mortes por ano por fatores a ela
associados, e o oitavo fator de risco para DALY (Disability-Adjusted Life Years) (68,
69), responsavel por cerca de 30 milhdes de DALYs. Este dado torna-se marcante
especialmente porque o numero de criancas afetadas ¢ grande e estas em geral terdo
maior periodo maior de repercussao das alteracdes secunddrias a exposi¢cdo. Apenas
para efeitos de estimativa financeira, os prejuizos com a poluicdo doméstica seriam da
ordem de 232 trilhdes de ddlares anualmente, desconsiderando os custos de morbidade
(perda de dias de trabalho, por exemplo) e os custos sociais da perda de membros

produtivos da familia.

19

——
| —



1. Introdugdo

O conjunto dos estudos citados acima mostra que a exposicdo a combustdo de
biomassa causa aumento da prevaléncia de sintomas respiratérios, aumento do risco de
doencas respiratdrias e alteragdes da fungdo pulmonar. A maior parte dos estudos que
avaliaram esses efeitos utilizaram uma avaliagdo qualitativa ou semi-quantitativa da
exposicao, como tipo de combustivel utilizado no domicilio ou quantidade relativa de
exposicao. Nenhum estudo até o momento avaliou todos estes efeitos (prevaléncia de
sintomas, doencas respiratorias e alteragdes na funcao pulmonar) na mesma populagdo
levando em conta a real intensidade da exposicao.

Assim, no presente estudo avaliamos os efeitos respiratorios da exposi¢ado
cronica a combustdo de biomassa numa populacdo no interior do Brasil que utiliza
madeira e castanha de caju como fontes primarias de combustivel e comparamos os
resultados com os de individuos da mesma comunidade que utilizam o GLP. O estudo
foi desenhado de forma a permitir quantificar simultaneamente a magnitude da
exposicao, a prevaléncia de sintomas respiratorios e os efeitos da exposi¢do na fungao

pulmonar desta populagao.
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2. OBJETIVOS

O presente trabalho teve por objetivos principais:

1 — Avaliar os efeitos da exposi¢do a queima de biomassa na prevaléncia de
sintomas em jovens e adultos de acordo com o local de queima de biomassa, em

comparacao a um grupo controle que utilizava gas liquefeito de petroleo.

2 — Avaliar o impacto da exposicdo a queima de biomassa isoladamente ¢ em
conjunto com o tabagismo na funcdo pulmonar de jovens e adultos em comparagdo a

um grupo controle ndo tabagista que utilizava gas liquefeito de petroleo.

3 — Correlacionar as possiveis alteracdes da fungdo pulmonar com os niveis de

material particulado (PM,s) e o tempo de exposi¢do a queima de biomassa.

4 — Validar o uso do indice de refletancia de filtros de papel como um método
indireto de quantificagdo da exposi¢do ao material particulado oriundo da queima de

biomassa.
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3. METODOS

O presente projeto foi devidamente avaliado pela Comissdo de Etica para
Anadlise de Projetos de Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo. Todos os individuos incluidos no presente estudo assinaram

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

3.1 Populagdo de estudo

A cidade de Jodo Camara foi a escolhida para o desenvolvimento do presente
estudo no contexto do Projeto Bandeira Cientifica devido especialmente a parte
relevante de sua economia que ¢ representada pelo processamento doméstico da
castanha de caju. O municipio situa-se no estado do Rio Grande do Norte a 75 km da

capital Natal através da BR-406 e pertence a micro-regido da Baixa Verde.

3.1.1 Aspectos historicos

O processo de colonizagao do interior do pais no final do século XIX e inicio do
século XX se desenvolveu, em geral, em torno das ferrovias que surgiam cortando o
territorio do pais. No Rio Grande do Norte ndo foi diferente, os trilhos da Estrada de
Ferro Central no estado avangavam pelo interior adentro e chegavam a um lugar
chamado Matas. Ao redor da residéncia do engenheiro de nome Antonio Proenca,
responsavel pela constru¢do da estrada ferrovidria, os ferroviarios erguiam
acampamentos. A partir de 1910 os acampamentos passaram a dar lugar as primeiras

residéncias da localidade e, em 1915, o acampamento de trabalhadores ferroviarios
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passou a ter fundamentos e sinais evidentes de vila. Por esse tempo, o povoado ja havia
se estabilizado e vivia num razoavel estagio de conforto. As missas eram rezadas na
capela de Nossa Senhora Mae dos Homens. O povoado de Matas chegou a condigdo de
municipio pela Lei n® 697, de 29 de outubro de 1928, com o nome de Baixa Verde. O
novo municipio teve como seu primeiro prefeito a figura historica de Joao Severino da
Camara que, com muito trabalho e versatilidade, conseguiu vencer na politica,
chegando a ser deputado e senador. Jodo Camara inseriu Baixa Verde na modernidade
da época, com a implantagdo de industrias ¢ um trabalho organizado de assisténcia
social. A prosperidade chegava com a constru¢do de estradas e com a ampliagdo do
setor produtivo, notadamente da industrializagdo do algodao e do sisal (70). Apds o
falecimento do lider baixa-verdense, em 1948, o desejo de homenagea-lo culminou na
mudanc¢a do nome do lugar. Pela Lei n® 899, de 19 de novembro de 1953, Baixa Verde
passou a se chamar oficialmente Jodo Camara (Figura 6). O municipio abrange uma
area de 715 km®. As temperaturas anuais variam de 19 a 38°C e a cidade localiza-se em
uma altitude de 45 metros acima do nivel do mar. Situando-se no nordeste potiguar, as
temperaturas nao costumam variar muito durante o dia, havendo apenas leve queda

durante a noite.
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Figura 6 — Joao Camara — Localizag¢do geografica nos mapas a esquerda e imagem aérea
(canto superior direito) e por satélite (canto inferior direito). Foto de satélite de

www.maps.google.com.

3.1.2 Dados populacionais

Os dados demograficos de 2004, utilizados na contextualizacdo do presente
trabalho, revelam populacdo residente de 30.989 habitantes e densidade demografica de
43,34 habitantes/km” segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
Essa populacdo encontra-se dividida em zona urbana (65,1%) e zona rural (34,9%). Ja a
distribuicao etaria mostra que o percentual de criangas e jovens com até 20 anos de
idade constituem 35,63% da populagdo geral enquanto os idosos (mais de 60 anos)

correspondem a apenas 8,9% da populacdo. (71)
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O Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de Jodo Camara é de 0,639, o 68°
no Rio Grande do Norte e 0 3954° dos cerca de 5000 municipios brasileiros (Figura 7)
O IDH ¢ um indice que leva em conta aspectos relacionados a: 1) educacao; 2)
longevidade; e 3) economia. O IDH varia entre 0 e 1 sendo assim categorizado: a) até
0,599 — desenvolvimento humano baixo; b) entre 0,600 e 0,799 — desenvolvimento
humano médio; c¢) maior que 0,800 — desenvolvimento humano considerado alto.

Para efeito comparativo, o IDH da capital do estado, Natal, ¢ de 0,787, o de Sao
Paulo ¢ de 0,841. No Brasil, o melhor IDH ¢ o de Sdo Caetano do Sul - SP (0,919) e o
pior, o de Sao José da Tapera - AL (0,467). Como comparacao mundial, os melhores e
piores IDHs por paises segundo o Relatério de Desenvolvimento Humano da
Organizagao das Nagdes Unidas mostra em 1° lugar a Noruega com 0,956 e em ultimo,
Serra Leoa com 0,273 (71).

O indice de alfabetizagdo da populagdo ¢ de 61,6% ndo se considerando o
analfabetismo funcional. A esperanca de vida ao nascer da populagdo ¢ de 66,12 anos e

a renda per capita é de R$ 74,78. (71)
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Histograma

Legenda
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Figura 7 — Mapa do Indice de Desenvolvimento Humano no Brasil (o ponto verde no
Estado do Rio Grande do Norte representa a regido da Baixa Verde onde se situa o

municipio de Jodo Camara.

Dentre as diversas atividades econdmicas desenvolvidas nas comunidades rurais
de Jodo Camara, a que mais se destaca ¢ a producdo e processamento da castanha de
caju.

Durante o processamento, ap0ds a colheita, a castanha ¢ separada do fruto (Figura
8A) e entdo torrada, processo para o qual se utilizam em geral fogdes compostos por
bases de pedras. Neles, a lenha ou a propria casca da castanha de caju, retirada das
castanhas processadas anteriormente, sdo utilizadas como combustivel. Ateia-se o fogo e
nele ¢ colocada uma vasilha de ferro, quadrada ou redonda, com diversos furos, como
uma peneira, no interior da qual sdo colocadas as castanhas de caju com sua casca. O

papel destes furos ¢ permitir o contato direto da castanha crua com o fogo, pois neste
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processo a castanha solta parte de seu 6leo, que sendo inflamavel, perpetua a combustao
e faz com que as castanhas peguem fogo. (Figura 8B) Ficando incandescentes, as
castanhas sdo entdo mexidas com uma haste de madeira, para que o processo de
cozimento seja uniforme (Figura 8B). Elas sdo mantidas nestas condi¢des até ficarem
douradas. Ao final, a lata ¢ virada de cabeca para baixo, as castanhas sao derrubadas
geralmente me chdo de areia cessando assim sua combustao direta. O proximo passo € a
quebra da castanha para a retirada da casca, em geral realizada com um pedago de pedra
ou metal (Figura 8C). ApoOs a quebra a castanha ¢ retirada e separada (Figura 8D) e a

casca ¢ reutilizada como combustivel para a proxima “fornada”.

Figura 8 — Fases do processamento da castanha de caju. A: separagdo do fruto; B:
cozimento da castanha; C: quebra e retirada da casca da castanha; D: castanha preparada

para consumo.
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3.1.3 Infra-estrutura e indicadores de Saude

A rede local conta com 15 estabelecimentos de satide, sendo 13 publicos e 2
particulares. Destes 15, 12 sdo unidades ambulatoriais de saude (11 publicas e 1
particular), 2 hospitais (1 publico e 1 particular) e 1 unidade de apoio a diagnose e
terapia. Ha 15 consultorios médicos (4,8/10.000 habitantes) e os leitos hospitalares sao
64, divididos em: 16 obstétricos, 20 de clinica médica, 10 de cirurgia, e 17 de pediatria.

(72)

3.1.4 Calculo da Amostra

Para o calculo do tamanho da amostra foram utilizadas-se as informacdes sobre
o numero de habitantes e nimero de domicilios por zona do municipio, obtidas do
Censo Demografico de 2000 e as estimativas da Pesquisa Nacional por Amostras de
Domicilios do IBGE (73), disponivel no sistema SIDRA do IBGE. Com esses dados,
calculou-se através do programa EPITABLE do EPIINFO o tamanho da amostra para
todo o municipio e definiu-se em seguida a fragdo amostral para as populagdes rural e
urbana, tornando a amostra ponderada.

Para proceder com a selecao dos individuos nas zonas urbana e rural optou-se
por amostragem sistematica de domicilios residenciais e pela entrevista de todos os
residentes no domicilio selecionado. Desta forma todos os individuos tém a mesma
probabilidade de selecdo, pois a probabilidade de determinado individuo ser selecionado
¢ igual a probabilidade de seu domicilio ser selecionado e a principio todos os
domicilios tém a mesma probabilidade de selecdo. O numero de domicilios

selecionados em cada municipio foi obtido através das estimativas do nimero médio de
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pessoas por domicilio em cada municipio e zona (rural/urbana). O nimero de domicilios
por estrato necessario para obtengao da amostra foi calculado pela divisao do numero de
individuos desejado para a amostra por estrato pelo nimero médio de individuos por
domicilio do estrato. Somou-se a esse calculo 10% de domicilios para compensar
possiveis perdas ou nao resposta.

Célculo de nimero de domicilios amostrados

Zona Urbana

N° de individuos da amostra da zona urbana (ny,) = 1.000

N° de individuos da zona urbana (Np) = 20.150

N° de domicilios da zona urbana (Nhgom)) = 2.954

Média de individuos por domicilio da zona urbana (my) = 20.150/2.954 = 6,82

N° de domicilios da amostra urbana (npdom)) = n/m = 1.000 / 6,82 = 146,63

N° de domicilios da amostra urbana + 10% => ndom + 10% = 161,29 => 162

Zona Rural

N° de individuos da amostra da zona rural (n;) = 500

N° de individuos da zona rural (Np) = 10.839

N° de domicilios da zona rural (Npdom)) = 1.930

Meédia de individuos por domicilio na zona rural (my) => 10.839/1.930 = 5,62
N° de domicilios da amostra zona rural (npdom)) => n/m = 500/5,62 = 88,97

N° de domicilios da amostra zona rural + 10% => ndom + 10% = 97,87 => 98

Desta forma, foram incluidos na avaliagdo 260 domicilios.
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3.2 Caracterizacdo social e economica dos domicilios

Para avaliar as caracteristicas domiciliares gerais como renda familiar, infra-
estrutura da residéncia, saneamento basico, acesso a agua e atividade econdmica
principal, bem como dados referentes a principal fonte de energia utilizada para preparo
de alimentos e as caracteristicas da cozinha, foi aplicado em cada domicilio um

questionario especifico (Anexo 1) ao chefe da familia.

3.3 Avaliacdo da exposicdo

A magnitude da exposi¢cdo ao material particulado foi determinada pelo método
de refletancia em filtros de celulose expostos. A refletincia ¢ a propriedade fisica da
matéria de refletir a incidéncia de um feixe de luz sobre a sua superficie. Em uma
descri¢ao simplificada, o instrumento utilizado ¢ formado por um sensor que possui
uma lampada que emite luz com intensidade invaridvel e um “medidor”. A luz emitida
pela ldmpada atinge a superficie cuja refletdncia se quer medir, sendo refletida, e
recebida por uma célula fotovoltaica especial. Esta célula gera uma tensdo que ¢ enviada
ao sistema medidor que processa este sinal, linearizando, amplificando e mostrando o
resultado ja convertido em refletancia.

Filtros com 110 mm de didmetro (cellulose filter n°1, Grade 1: 11 pm,
Whatman©) foram divididos em quatro partes e cada uma delas, com éarea 2375,8 mm?,
coladas em cartolina colorida onde foram numerados seqiiencialmente com grafite para
identificacdo. Os filtros assim montados foram acondicionados individualmente em

sacos plasticos “Zip-Lok™ para prote¢do durante o transporte ¢ armazenamento. Os
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filtros foram colocados, em cada residéncia, na regido proxima ao fogao ou local de
cozimento, fosse ele dentro ou fora do domicilio. Os filtros foram retirados apos
completar o periodo de exposicdo de 4 (quatro) dias. A fumaga oriunda dos fogdes fez
com que os filtros de papel ficassem impregnados por diferentes quantidades de
material particulado, o que estava associado diretamente ao nivel de escurecimento dos

filtros.

Figura 9 — Exemplo dos papéis filtro retirados dos domicilios estudados: A: Queima de
biomassa dentro do domicilio; B: Queima de biomassa fora do domicilio; C: Gas

liquefeito de petrdleo; e D: Filtro branco controle
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Desta forma, com o objetivo de avaliar este escurecimento, os filtros
foram entdo levados ao Laboratorio de Poluicao Atmosférica Experimental (LIM-05) da
Faculdade de Medicina da USP e sua refletancia foi calculada utilizando-se o
equipamento (Smokestain Reflectometer, modelo M43D (EEL®, London, UK). Para os
filtros em questdo, quanto maior o escurecimento devido a impregnacao pelo material
particulado, tanto menor ¢ a quantidade de luz refletida pelo filtro, fazendo com que a
refletdncia seja proporcionalmente menor em relagdo aquela calculada para o filtro
branco nao exposto.

Apo6s a obtencdo da refletancia do filtro branco nao exposto e de cada filtro
exposto, foi calculado para cada um dos 260 domicilios o indice de refletancia definido

através da seguinte formula (1):

IR = Rb — Rex (1)

Onde: IR ¢é o indice de refletancia; Rb é a refletancia do filtro branco; ¢ Rex é a

refletancia do filtro exposto.

Para validar esta avaliacdo de exposi¢do, a concentragdo de PM; s foi medida
diretamente através de estimativa de massa de particula em tempo real por difragdo de
luz (Dust Trak, Modelo 8520, TSI Inc©, Minessota, USA) por uma hora durante o
periodo de preparo de alimentos em 48 dos 260 domicilios. A medida foi realizada no
periodo maximo de atividade dos fogdes em todos os domicilios com o objetivo de

evitar que medidas em diferentes fases de atividade pudessem levar a viés de aferigao.
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ApoOs andlise de correlagdo entre o indice de refletancia e as medidas diretas de
PM, s foi possivel deduzir a equacdo da reta obtida através da regressdo linear desta
correlacdo e, a partir dela, estimar a concentracdo de PM,s em todos os domicilios
estudados (ePM; s).

Além da estimativa da concentracdo de material particulado PM,s a carga de
exposicao (CE) foi calculada através de um outro indice levando em conta nao apenas a
concentragcdo, mas também o tempo de exposi¢dao em anos. Este indice foi utilizado pela
facilidade de compreensao devido a sua analogia a carga tabagica dada em macgos-ano e

foi calculado utilizando-se a equagao (2):

CE= CPM275 * At(a) (2)

Onde: CE ¢ a carga de exposi¢do em pg/m’-ano; ePM, s ¢ a concentracdo estimada de
PM, s em ug/m’; e At(a) é o tempo de exposicdo do individuo a este tipo de material em

anos, dado pelo tempo (em anos) de uso do combustivel.

O tempo de exposicdo dos individuos foi obtido através de duas perguntas
especificas do questionario: a) uma referente ao tempo (em anos) em que esta exposto a
este tipo de fonte de energia; e b) uma referente ao tempo de permanéncia em contato
com a fonte de combustio (tempo de permanéncia no domicilio para fogdes dentro do
mesmo ou contato direto com o fogdo quando fora de casa) em numero de periodos por

s€émana.
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3.4 Avaliacgdo dos sintomas respiratorios

Para avaliagdo das condigdes gerais de saude, em especial os sintomas e doengas
respiratorias vigentes ou pregressas, bem como hébitos de vida que pudessem
influenciar no processo satide-doenga dos individuos, um questionario individual foi
aplicado a cada um dos individuos em cada domicilio. As questdes utilizadas para
avaliacdo dos sintomas respiratorios e oculares foram obtidas em versoes adaptadas para
o portugués e validadas dos questionarios ISAAC e BMC (74-76). Os sintomas
avaliados foram: tosse com catarro, chiado, dispnéia, lacrimejamento/coceira ocular e
coriza. A versdo completa do questiondrio ¢ apresentada no Anexo II.

Considerando o alto nivel de analfabetismo funcional em populagdes do interior
do pais, os questionarios foram aplicados na forma de entrevista a cada individuo por
um membro do Projeto Bandeira Cientifica, previamente treinado na aplicagao do
mesmo. Para cada individuo as questdes foram feitas de forma clara, utilizando
particularidades do linguajar local (previamente avaliadas durante as visitas de
preparagao do projeto para a expedicdo) que facilitassem a compreensdo do que estava
sendo perguntado sem distorcer o significado da pergunta, garantindo assim a
fidedignidade dos resultados. As informacdes das criancas foram obtidas através de
entrevistas com os responsaveis/cuidadores mais proximos.

Quando algum dos moradores ndo se encontrava em casa a entrevista foi
remarcada de forma que todos os residentes no domicilio fossem incluidos no estudo
conforme preconizado no modelo de amostragem domiciliar sistematica.

Para analise os individuos foram entdo estratificados por idade (adultos com 20

anos ou mais ¢ jovens com menos de 20 anos) e entdo agrupados de acordo com o
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combustivel utilizado no domicilio e o local em que os alimentos eram preparados em
trés grupos principais: Gas Liquefeito de Petroleo (GLP), Biomassa dentro do domicilio

(BMD) e Biomassa fora do domicilio (BMF). (Figura 10)

Figura 10 — Representacdo fotografica do uso de biomassa como combustivel dentro do

domicilio (A) e fora dele (B).

3.5 Avaliacdo da Funcdao Pulmonar

Apos o resultado da andlise da exposi¢do e sintomas, foram selecionados para a
segunda fase da pesquisa 120 individuos em domicilios diferentes para realiza¢do de
provas de funcdo pulmonar utilizando o equipamento Koko© Spirometer (OHD,
Alabama-USA). Conforme preconizado no manual de instru¢des do equipamento, o
mesmo era calibrado toda vez que era inicializado seguindo-se entdo a realizacdo dos

exames. Para facilitar o procedimento com criangas, foram utilizadas ferramentas do
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software que estimulavam a realizacdo do exame, especialmente a expiracdo forgada

(Figura 11)

Figura 11 — Espirdmetro acoplado a computador em execugdo do software no modulo

infantil com analogia a fabula dos trés porquinhos.

Para cada paciente foram obtidas trés curvas espirométricas consideradas
aceitaveis (testes pré-broncodilatador). Os individuos receberam entdo 200 mcg de
salbutamol (77, 78) e apds 15 minutos foram realizadas outras trés curvas

espirométricas aceitaveis (testes pos-broncodilatador). Todas as espirometrias foram
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realizadas com os individuos sentados, utilizando clipe nasal e um bocal descartavel

(77).

Dos 120 individuos que realizaram a espirometria 80 eram adultos (> 20 anos)
de 80 domicilios diferentes em quatro grupos assim designados:

A-GLP-T: 20 individuos tabagistas vivendo em domicilio que utilizava apenas
gas liquefeito de petrdleo;

A-GLP-NT: 20 individuos nao tabagistas vivendo em domicilio que utilizava
apenas gas liquefeito de petroleo e onde nao havia outros individuos tabagistas;

A-BM-T: 20 individuos tabagistas em domicilio que utilizava apenas biomassa;

A-BM-NT: 20 individuos nao-tabagistas em domicilio que utilizava apenas

biomassa e onde nao havia outros individuos tabagistas.

Todos os individuos nao tabagistas foram oriundos de domicilios em que
ninguém fumava para evitar o viés do fumo passivo na analise. Entre os grupos os
pacientes foram pareados por idade, sexo, tempo de exposi¢ao ao combustivel e no caso
dos fumantes, também por carga tabagica em magos-ano.

As provas de fun¢do pulmonar também foram realizadas em 40 jovens nado
tabagistas (ativos ou passivos) com idade entre 8 ¢ 19 anos de idade, dada a dificuldade
de realizacdo da espirometria em criangas com menos de 8 anos, mesmo com 0S
artificios do software do equipamento de espirometria. Os jovens foram assim

divididos:
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J-GLP-NT: 20 individuos ndo tabagistas vivendo em domicilio que utilizava
apenas gas liquefeito de petroleo e onde nao havia outros individuos tabagistas;
J-BM-NT: 20 individuos nao-tabagistas em domicilio que utilizava apenas

biomassa e onde nao havia outros individuos tabagistas.

Nao foram incluidos grupos de jovens fumantes devido ao numero reduzido dos
mesmos.

Os resultados das provas de fungdo pulmonar foram salvos no proprio
computador onde estava instalado o software, e os valores dos principais parametros
foram transferidos para a tabela contendo os demais dados clinicos e epidemiologicos.
Os parametros utilizados foram:

Volume Expiratério Final no primeiro segundo (VEF));

Capacidade Vital Forcada (CVF);

Relacao de Tiffeneau (VEF,/CVF);

Percentual do VEF, predito (%VEF,pred);

Percentual do CVF predito (%CVFpred).

Os valores preditos foram calculados com base nos valores de referéncia da
normalidade validados e aplicaveis a populacdo brasileira (78-80).

Para analises estatisticas sempre foram considerados os resultados dos testes pos
uso de broncodilatadores. Quando presente nesses individuos, a Doenga Pulmonar

Obstrutiva Crénica (DPOC) foi definida como a obstru¢do ao fluxo aéreo com relagdo
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de Tiffeneau (VEF1/CVF) menor que 0,7 no teste apds o uso de broncodilatadores
conforme as diretrizes do GOLD (67).
Uma representacao esquematica resumida do desenho do estudo ¢ apresentada

na figura 12.

260 residéncias - 48 residéncias
o Medidas diretas de exposicao
=
g
2
=5 Exposicdo de filtros
L 260 residéncias
% i — GLP
T e e s
2 1402 individuos
i — BMF
F -
bt
b . - — BMD
P Dados socio-econdmicos
-g Sintomas respiratorios
woo-
120 residéncias
= 120 individuos
g Avaliacio detalhada de doengas respiratérias
£ Provas de funcdo pulmonar pré- e pds broncodilataderes
g -
33 3 * 1 1 F
S
W >20 anos >20 anos >20 anos >20 anos <20 anos <20 anos
GLP-NT BM-NT GLP-T BM-T GLP-NT BM-NT

Figura 12 — Representa¢do esquematica resumida do desenho do estudo. GLP: Gés
Liquefeito de Petréleo; BMF: Combustdo de biomassa fora do domicilio; BMD:
Combustdo de biomassa dentro do domicilio; BM: Combustdo de biomassa; NT: Nao-

tabagista; T: Tabagista.
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3.6 Anadlise estatistica

Os dados demograficos foram comparados utilizando-se o teste do qui-quadrado
para varidveis categoricas. As varidveis numéricas continuas foram comparadas
utilizando-se andlise de variancia ou teste de Kruskal-Wallis e Teste t de student ou
teste de Mann Whitney na dependéncia da distribui¢do dos dados e do niimero de
grupos. Testes de correlacdo de Spearman foram utilizados para avaliar as correlagdes
entre os parametros de prova de funcdo pulmonar e parametros de exposicdo ao PM; s
(anos de exposicdo, ePM,s, CE, entre outros). Os resultados sdo expressos como
média+DP ou mediana (IIQ). A relacdo com os sintomas foi avaliada utilizando-se
regressao logistica considerando os sintomas como variaveis dependentes e
combustivel, local do fogdo, tabagismo, idade e género como covariantes. Os resultados
foram expressos em razao de chances (OR em inglés) (Intervalo de confianga 95%).

Todas as andlises estatisticas foram realizadas utilizando-se o software SPSS
15.0 (SPSS Inc®, Chicago — Illinois, USA, 2004). O erro alfa adotado foi de 5%

(p<0,05).
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4. RESULTADOS

Foram coletados dados de um total de 1402 individuos dos 260 domicilios

avaliados no presente estudo.

4.1 Informacoes demogrdficas e populacionais

Dados demograficos e populacionais gerais foram resumidos nas tabelas 1 e 2
para os grupos de adultos (com 20 anos ou mais) e de jovens (com menos de 20 anos)
respectivamente. Observou-se igual propor¢ao de homens e mulheres entre os grupos de
exposicao (GLP, BMF e BMD), bem como média de idade semelhante entre eles dentro
dos extratos etarios definidos. A prevaléncia de tabagismo e a carga tabagica em magos-
ano nos pacientes adultos também ndo foram significativamente diferentes entre os
grupos de exposi¢do (GLP, BMF e BMD), embora o percentual de fumantes na
populacdo de Jodo Camara (46,7%) tenha sido consideravelmente maior em relagdo a
descrita na literatura para a populagdo de capitais brasileiras, na faixa de 18 a 25,5%
(81-83).

Os achados mostraram renda per capita baixa para todos os grupos estudados,
sem diferenca entre os grupos, porém com maior percentual de inclusdo no programa
governamental federal de transferéncia de renda (Bolsa Familia) das familias que
utilizavam biomassa como combustivel para fogdes no interior dos domicilios, seguida
por aquelas que utilizavam biomassa para fogdes fora de casa e por fim, os usuarios de

GLP (p<0,001).
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Em relacdo a escolaridade média dos individuos foram observados valores
baixos para todos os grupos com cerca de 5 a 6 anos de estudo nos individuos adultos e
de 4 a 5 anos nos individuos com menos de 20 anos, com a ressalva de que grande parte
destes ainda encontravam-se em idade escolar, ndo sendo possivel toma-los como

parametros estaveis para este grupo populacional.

> 20 anos GLP BMF BMD
V4
N=744 N =466 N=218 N=60
Género M:F 156 : 310 88 :130 21:39 0,214
Tabagistas — N (%) 210 (45,1%) 107 (49,1%) 28 (46,7%) 0,809
Idade (anos) 43,38+18,20  45,74+18,46 42,94+18,14 0,256
Magcos-ano 32,55+17,65  31,09+16,29 34,05+18,20 0,568
Renda per capita
53,94+12,00  55,47+17,34 51,46£15,58 0,432
em reais (R3)
Escolaridade 5,92+4.21 5,43+4.85 5,18+3,24 0,755
Bolsa Familia —
142 (30,5%) 101 (46,3%) 32 (53,3%) < 0,001
N (%)

Tabela 1 — Dados demograficos e populacionais dos individuos adultos, com 20 anos ou
mais. GLP: Gas liquefeito de petréleo, BMD: Biomassa dentro do domicilio; BMF:
Biomassa fora do domicilio; M: Masculino; F: Feminino. Resultados apresentados em

média+=DP a menos que especificado de outra forma
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<20 anos GLP BMF BMD
N=0658 N=360 N=229 N=169 d
Género M:F 171 : 189 110:119 31:38 0,901
Tabagistas — N (%0) 4 (1,1%) 5(2,2%) 2 (2,9%) 0,645
Idade (anos) 9,24+5,70 9,87+5,66 9,21+£5,32 0,390

Renda per capita
50,61£12,27 49,16+=15,41 52,60+11,10 0,666
em reais (R3)

Escolaridade 4,35+3,56 4,21+£3,92 4,48+3,55 0,821
Bolsa Familia —

170 (47,2%)  137(59,8%)  50(72,5%)  <0,001
N (%)

Tabela 2 — Dados demograficos e populacionais dos individuos jovens, com menos de
20 anos. GLP: Gas liquefeito de petréleo; BMD: Biomassa dentro do domicilio; BMF:
Biomassa fora do domicilio; M: Masculino; F: Feminino. Resultados apresentados em

média+=DP a menos que especificado de outra forma.

Foram avaliados também os aspectos gerais de saude dos individuos com base
na prevaléncia de doengas cronicas previamente diagnosticadas e condi¢des indicativas
de agravos a satde entre os grupos de exposicdo em cada uma das faixas etarias
estudadas (Tabelas 3 e 4). A hipertensao arterial sist€émica em adultos apresentou indice
de prevaléncia acima daqueles descritos para a regido sul e sudeste do pais (84), porém
sem diferenga entre os grupos. O Diabetes mellitus, por sua vez apresentou prevaléncia

semelhante a descrita em outras regides do pais (85) também sem diferenca entre os
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grupos estudados. As internacdes hospitalares (por quaisquer causas em qualquer época)

também ndo mostraram diferencas significativas entre os grupos..

> 20 anos GLP BMF BMD
)4

N=744 N=466 N=218 N=60

Hipertenséao arterial

169 (36,2%) 69 (31,7%) 20 (33,3%) 0,646
sistémica

Diabetes mellitus 29 (6,2%) 15 (6,9%) 3 (5,0%) 0,864

277 (59,4%) 132 (60,5%) 32 (53,3) 0,598

Internacédo Hospitalar

Tabela 3 — Dados de saude geral dos individuos adultos, com 20 anos ou mais. GLP:

Gas liquefeito de petroleo; BMD: Biomassa dentro do domicilio; BMF: Biomassa fora

do domicilio. Resultados apresentados em numero de casos (percentual).

<20 anos GLP BMF BMD
p
N=658 N=360 N=229 N=169
Hipertensédo arterial
10 (2,8%) 4 (1,7%) 1 (1,4%) 0.635
sistémica
Diabetes mellitus 3 (0,8%) 2 (0,9%) 0 (0,0%) 0.746

Internacdo Hospitalar 140 (38,9%) 89 (38,9%) 33 (47,8%) 0.356

Tabela 4 — Dados de satde geral dos individuos jovens, com menos de 20 anos. GLP:

Gas liquefeito de petroleo; BMD: Biomassa dentro do domicilio; BMF: Biomassa fora

do domicilio. Resultados apresentados em ntimero de casos (percentual).
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De maior interesse no presente estudo sdo as condigdes associadas a saude
respiratoria prévia dos individuos com base no seu historico de diagndsticos de doencgas
respiratorias e internacdes hospitalares por causas respiratorias. Neste sentido, nao
encontramos diferengas entre os individuos adultos dos grupos utilizando diferentes
fontes de energia em relacdo a prevaléncia de pneumonias no ultimo ano, asma e
internagao por doengas respiratorias em algum momento da vida (Tabela 5). Porém, ao
avaliarmos estas mesmas caracteristicas no grupo dos individuos jovens, com menos de
20 anos (Tabela 6), observa-se que a prevaléncia de pneumonias no ultimo ano e de
internagdes hospitalares por causas respiratorias € significativamente maior nos grupos
que utilizam a biomassa como combustivel em relacao aos que utilizam GLP. Entre os
grupos que utilizam biomassa dentro (BMD) e fora de casa (BMF), observa-se aumento
significativo da prevaléncia de pneumonias no primeiro em relagao ao segundo (p =

0,01), porém nao em relagdo as internagdes hospitalares.

> 20 anos GLP BMF BMD
V4
N=744 N =466 N=218 N=60
Pneumonia no ultimo ano 8 (1,7%) 6 (2,7%) 1 (1,6%) 0,395

Internacéo por doencas
13 (2,7%) 10 (4,5%) 3(5,0%) 0,394
respiratérias

Asma 39 (8,36%) 16 (7,3%) 7(11,6%) 0,333

Tabela 5 — Dados de satde respiratdria prévia dos individuos adultos, com 20 anos ou
mais. GLP: Gas liquefeito de petréleo, BMD: Biomassa dentro do domicilio; BMF:

Biomassa fora do domicilio. Resultados apresentados em niimero de casos (percentual).
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<20 anos GLP BMF BMD
4
N=658 N =360 N=229 N=69
Pneumonia no ultimo ano 8 (2,2%) 25(10,9%) 10 (14,5%) <0,001

Internacgéo por doencas
10 (2,8%) 17 (7,4%)  8(11,6%) 0,002
respiratorias

Asma 27(1,5%)  22(9,6%) 8(11,6%) 0,444

Tabela 6 — Dados de satde respiratdria prévia dos individuos jovens, com menos de 20
anos. GLP: Gas liquefeito de petroleo; BMD: Biomassa dentro do domicilio; BMF:

Biomassa fora do domicilio. Resultados apresentados em nimero de casos (percentual).

4.2 Exposicdo ao material particulado

A concentragdo de material particulado com didmetro menor que 2,5
micrometros (PM;s) durante o periodo de preparagdo de alimentos foi de 3,01+3,64
ng/m’ para o grupo exposto apenas ao gds liquefeito de petroleo (GLP, n=16),
144,32£101,98 pg/m’ para o grupo utilizando biomassa fora do domicilio (BMF, n=16)
e 249,72+143,84 ug/m3 para o grupo utilizando biomassa no interior do domicilio

(BMD, n=16) (Figura 13).
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Figura 13 — Concentracdo de material particulado PM; s em ng/m’ em cada um dos
grupos de exposi¢do. GLP: Gas liquefeito de petroleo, BMD: Biomassa dentro do

domicilio; BMF: Biomassa fora do domicilio. Linhas indicam a mediana.

O indice de refletancia dos filtros expostos correlacionou-se positivamente com
a concentracao direta de PM2,5 (r=0,96, p<0,001) (Figure 14).

Apo6s andlise de correlagao entre o indice de refletancia e as medidas diretas de
PM, s foi possivel deduzir a equacdo da reta obtida através da regressdo linear desta
correlagdo e, a partir dela, estimar a concentracdo de PM,s em todos os domicilios

estudados (ePM, s) como apresentado na equacao (3).

ePM,s = (7,5 * IR) + 10 3)

Onde: ePM,s ¢ a concentragdo estimada de PM,s em ug/m3; e IR é o indice de

refletancia filtro exposto pelo periodo de quatro dias.
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Figura 14 - Correlacdo entre as medidas diretas de concentracdo de material
particulado PM,s em pg/m’ e o indice de refletincia. Cada ponto representa um
domicilio. GLP: Gas liquefeito de petroleo; BMD: Biomassa dentro do domicilio; BMF:

Biomassa fora do domicilio.

Dada a robustez da correlacdo, a equagdo acima demonstrada foi entdo utilizada
para a estimativa da exposi¢cdo do PM, s (ePM,s5) em todos os domicilios envolvidos no
estudo.

Os valores de ePM, s para cada grupo ¢ mostrado na figura 15. Niveis menores
de ePM; s foram observados no grupo GLP (29,61+6,26) em comparacdo com BMD
(145,66+103,47) e BMF (60,19+39,04), p<0,001 para ambas as comparagdes. Niveis
significativamente maiores de ePM,s foram observados no grupo BMD

(145,66+103,47) em comparagdo ao grupo BMF (60,19+39,04) com p<0,001.
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Figura 15 — Valores estimados de PM, 5 (e PM; 5y em pg/m’ em cada um dos grupos de
exposicao apresentados em média (barras) e desvio padrao (linhas). GLP: Gas liquefeito

de petroleo; BMD: Biomassa dentro do domicilio; BMF: Biomassa fora do domicilio.

4.3 Prevaléncia dos sintomas respiratorios e oculares

A prevaléncia dos sintomas respiratorios e oculares em cada grupo de exposicao

sdo apresentados nas Tabelas 7 e 8 de acordo com as faixas etérias.
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> 20 anos GLP BMF BMD

N=744 N=466 N=218 N=60

Tosse produtiva 132 (28,3%) 91 (41,7%) 32(53,3%)  <0,001"

Dispnéia 49 (10,5%) 39 (17,9%) 14 (23,3%) 0,002"
Chiado 68 (14,6%) 52 (23,9%) 17 (28,3%) 0,003
Coriza 156 (33,5%) 64 (29,4%) 30 (50,0%) 0,011

Lacrimejamento/
121 (26,0%) 50 (22,9%) 24 (40,0%) 0,028
Coceira ocular

Tabela 7 — Prevaléncia de sintomas respiratorios (casos (%)) individuos adultos (20
anos ou mais) de acordo com os grupos de exposi¢cdo. GLP: Gas liquefeito de petrdleo;
BMD: Biomassa dentro do domicilio, BMF: Biomassa fora do domicilio.

* Diferenca estatisticamente significativa entre os grupos GLP e BMF

1 Diferencga estatisticamente significativa entre os grupos GLP e BMD

I Diferenca estatisticamente significativa entre os grupos BMF e BMD
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<20 anos GLP BMF BMD
N =658 N =360 N =229 N=69 !
Tosse produtiva 114 (31,7%) 99 (43,2%) 24 (34,8%) 0,017+
Dispnéia 44 (12,2%) 37 (16,2%) 17 (24,6%) 0,002
Chiado 51 (14,2%) 52 (22,7%) 20 (29,0%) 0,024°"
Coriza 94 (26,1%) 82 (35,8%) 30 (43,5%) 0,003"
Lacrimejamento/
70 (19,4%) 36 (15,7%) 20 (29,0%) 0,004

Coceira ocular

Tabela 8 — Prevaléncia de sintomas respiratdrios (casos (%)) individuos jovens (com
menos de 20 anos) de acordo com os grupos de exposicdo. GLP: Gas liquefeito de
petrdleo; BMD: Biomassa dentro do domicilio; BMF: Biomassa fora do domicilio.

* Diferenca estatisticamente significativa entre os grupos GLP e BMF

1 Diferenca estatisticamente significativa entre os grupos GLP e BMD

I Diferenca estatisticamente significativa entre os grupos BMF e BMD

As tabelas 9 e 10 mostram as razdes de chances (OR) dos sintomas em relagdo a
cada grupo de exposi¢cdo em cada faixa etaria.

Para os adultos (Tabela 9) os dados demonstram que houve uma razdo de
chances significativamente aumentada para tosse produtiva, chiado e dispnéia nos
individuos expostos a combustdao de biomassa dentro de casa comparados ao grupo GLP
(Tosse produtiva: 2,93 (1,68-5,10); Chiado: 2,33 (1,25-4,38); e Dispnéia 2,59 (1,32-
5,09)). A razdo de chances para o desenvolvimento dos mesmos sintomas também foi

significativamente maior entre o grupo dos individuos expostos a combustio de
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biomassa fora do domicilio quando comparados ao grupo GLP (Tosse produtiva: 1,78
(1,27-2,50); Chiado: 1,78 (1,18-2,69); e Dispnéia 1,80 (1,14-2,86)). Na comparagao
entre os grupos BMD e BMF nao houve diferenca significativa para estes sintomas.

A avaliagdo coriza e lacrimejamento/coceira ocular entre os adultos nos
diferentes grupos de exposi¢cdo monstrou aumento significativo da razdo de chances
para os dois sintomas quando o grupo exposto a combustao no interior do domicilio
(BMD) foi comparado tanto com o grupo GLP (Coriza: 1,98 (1,15-3,42);
Lacrimejamento/coceira ocular: 1,90 (1,09-3,32)) como com o grupo BMF (Coriza:
2,47 (1,37-4,46); Lacrimejamento/coceira ocular: 2,27 (1,23-4,18)). Estes dados sao

representados esquematicamente na figura 16.

> 20 anos BMD:GLP BMF:GLP BMD:BMF
Tosse produtiva 2,93 (1,68-5,10) 1,78 (1,27-2,50) NS
Dispnéia 2,59 (1,32-5,09) 1,80 (1,14-2,86) NS
Chiado 2,33 (1,25-4,38) 1,78 (1,18-2,69) NS

Coriza 1,98 (1,15-3,42) NS 2,47 (1,37-4,46)

Lacrimejamento /
1,90 (1,09-3,32) NS 2,27 (1,23-4,18)
Coceira ocular

Tabela 9 — Razao de chances (IC 95%) para os sintomas respiratorios estudados entre
os grupos de exposi¢cdo nos individuos adultos (20 anos ou mais). Dados ajustados para
género, idade, tabagismo, carga tabdgica, escolaridade e renda. Todas as razdes de
chances apresentadas atingiram niveis de significancia de p<0,02. GLP: Gas liquefeito
de petréleo; BMD: Biomassa dentro do domicilio; BMF: Biomassa fora do domicilio;

NS: Nao significativo.
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Dispnéia Sintomas respiratorios baixos
Chiado
Coriza

Lacrimejamento / coceira ocular

Tosse produtiva }

} Sintormas oculares /respiratdrios altos

2,47
2.27

Figura 16 - Representacdo esquematica das razdes de chances (IC 95%)
estatisticamente significativas para os sintomas respiratorios estudados entre os grupos
de exposi¢ao nos individuos adultos (20 anos ou mais). Dados ajustados para género,
idade, tabagismo, carga tabagica, escolaridade e renda. A direcdo das setas azuis indica
o sentido de comparagdo, desta forma as razdes de chances apresentadas representam o
resultado da comparagdo entre o grupo indicado pela origem da seta em relagdo ao
indicado pela ponta da seta. GLP: Gas liquefeito de petroleo; BMD: Biomassa dentro

do domicilio; BMF: Biomassa fora do domicilio.

A tabela 10 também demonstra que os individuos jovens (com menos de 20

anos) apresentaram razdes de chances significativamente aumentadas para tosse
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produtiva, chiado, dispnéia e coriza, mas ndo lacrimejamento/coceira ocular nos
individuos expostos a combustao de biomassa dentro de casa comparados ao grupo GLP
(Tosse produtiva: 1,64 (1,16-2,31); Chiado: 2,46 (1,34-4,47); Dispnéia 2,29 (1,21-4,32);
e Coriza 2,20 (1,29-3,75)). Razdes de chances significativamente aumentadas para o
desenvolvimento de chiado e coriza foram observadas entre o grupo dos individuos
expostos a combustao de biomassa fora do domicilio quando comparados ao grupo GLP
(Chiado: 1,77 (1,15-2,72); e Coriza: 1,58 (1,10-2,27)). Na comparacao entre os grupos
BMD e BMF houve diferenca significativa nas razdes de chances para
lacrimejamento/coceira ocular (2,17 (1,15-4,09). Estes dados sdo representados

esquematicamente na figura 17.

<20 anos BMD:GLP BMF:GLP BMD:BMF
Tosse produtiva 1,64 (1,16-2,31) NS NS
Dispnéia 2,29 (1,21-4,32) NS NS
Chiado 2,46 (1,34-447) 1,77 (1,15-2,72) NS
Coriza 2,20 (1,29-3,75) 1,58 (1,10-2,27) NS

Lacrimejamento /
NS NS 2,17 (1,15-4,09)
Coceira ocular

Tabela 10 — Razao de chances (IC 95%) para os sintomas respiratorios estudados entre
os grupos de exposi¢do nos individuos jovens (menos de 20 anos). Dados ajustados para
género, idade, tabagismo, carga tabdgica, escolaridade e renda. Todas as razdes de
chances apresentadas atingiram niveis de significdncia de p<0,02. GLP: Gas liquefeito
de petréleo; BMD: Biomassa dentro do domicilio; BMF: Biomassa fora do domicilio;

NS: Nao significativo.
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Dispnéia Sintomas respiratorios baixos
Chiado
Coriza

Lacrimejamento / coceira ocular

Tosse produtiva }

} Sintormas oculares /respiratérios altos

2407

Figura 17 - Representacdo esquematica das razdes de chances (IC 95%)
estatisticamente significativas para os sintomas respiratorios estudados entre os grupos
de exposi¢do nos individuos jovens (menos de 20 anos). Dados ajustados para género,
idade, tabagismo, carga tabagica, escolaridade e renda. A direcdo das setas azuis indica
o sentido de comparagdo, desta forma as razdes de chances apresentadas representam o
resultado da comparagdo entre o grupo indicado pela origem da seta em relagdo ao
indicado pela ponta da seta. GLP: Gas liquefeito de petroleo; BMD: Biomassa dentro

do domicilio; BMF: Biomassa fora do domicilio.
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4.4 Alteracoes na fungdo pulmonar

Para analise do impacto da biomassa na fun¢do pulmonar dos individuos jovens
(menos de 20 anos) foram selecionados 40 individuos, todos ndo tabagistas de
diferentes domicilios divididos em 2 grupos (n=20 em cada):

J-GLP-NT: ndo tabagistas vivendo em domicilio que utilizava apenas gas
liquefeito de petroleo e onde ndo havia outros individuos tabagistas;

J-BM-NT: ndo-tabagistas em domicilios que utilizavam apenas biomassa e onde
nao havia outros individuos tabagistas.

Os parametros da prova de funcdo pulmonar (PFP) realizadas apds a
administracao de broncodilatadores nos individuos adultos sdo apresentados na tabela
11 e nas figuras 18 e 19. Nao foram observadas alteragdes estatisticamente
significativas nos parametros analisados entre os grupos. O tempo de permanéncia em
contato com a fonte de combustdo (tempo de permanéncia no domicilio para fogdes
dentro do mesmo ou contato direto com o fogao quando fora de casa) quantificados em

periodos por semana, nao mostrou diferenca significativa entre os grupos (p=0,09).
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<20 anos J-GLP-NT J-BM-NT
VEF,; 2,29+0,70 2,36+0,79
%VEF;pred 92,15+1,66 94,60+2,98
CVF 2,59+0,82 2,69+0,68
%CVFpred 93,75+2,47 96,45+1,85
VEF,/CVF 0,89+0,05 0,88+0,05

Tabela 11 — Parametros dos testes de funcdo pulmonar nos individuos jovens (com

menos de 20 anos) de acordo com o grupo de exposi¢do. J-GLP-NT: Nao tabagistas

expostos ao gas liquefeito de petrdleo; J-BM-NT: Nao tabagistas expostos a biomassa.

% VEFpred - Pés-Broncodilatador
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Figura 18 — Comparacao do %VEF pred entre os individuos jovens de acordo com o

grupo de exposicdo. J-GLP-NT: Nao tabagistas expostos ao gas liquefeito de petrdleo;

J-BM-NT — Nao tabagistas expostos a queima de biomassa.
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Figura 19— Comparagdo da relacio VEF;/CVF entre os individuos jovens de acordo
com o grupo de exposi¢ao. J-GLP-NT: Nao tabagistas expostos ao gas liquefeito de

petroleo; J-BM-NT: Nao tabagistas expostos a biomassa.

Em relagdo a andlise de fungdo pulmonar nos individuos adultos os 80
individuos selecionados de diferentes domicilios foram divididos em 4 grupos (n=20 em
cada):

A-GLP-T: tabagistas vivendo em domicilio que utilizava apenas gas liquefeito
de petroleo;

A-GLP-NT: nao tabagistas vivendo em domicilio que utilizava apenas gas

liquefeito de petrdleo e onde ndo havia outros individuos tabagistas;
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A-BM-T: tabagistas em domicilios que utilizavam apenas biomassa; e
A-BM-NT: nao-tabagistas em domicilios que utilizavam apenas biomassa e

onde nao havia outros individuos tabagistas.

Os parametros da prova de funcdo pulmonar (PFP) realizadas apos a
administracao de broncodilatadores nos individuos adultos sdo apresentados na tabela
12 e nas figuras 20 e 21.

Os individuos do grupo A-GLP-NT  apresentaram  %VEF,pred
significativamente mais altos que todos os outros grupos (A-GLP-NT: 94,65+3,45; A-
GLP-T:87,15+6,94 (p=0,009); A-BM-NT:88,50+8,04 (p=0,025); A-BM-T:80,55+9,33
(p<0,001)), o mesmo sendo observado para a relacio VEF,/CVF (A-GLP-NT:
0,85+0,06; A-GLP-T: 0,76+0,08 (p=0,004); A-BM-NT: 0,79+0,07 (p=0,022); A-BM-T:
0,72+0,09 (p<0,001)).

Individuos do grupo A-BM-T apresentaram valores de %VEFpred
significativamente inferiores aos observados nos individuos tabagistas expostos ao gas
liquefeito de petréleo (p=0,027). Quanto a relagdo VEF;/CVF, os resultados foram
semelhantes ((A-BM-T: 0,72+0,09; A-GLP-T: 0,76+0,08) (p=0,038)).

Em comparagdo com os individuos do grupo A-GLP-NT, os ndo tabagistas
expostos a biomassa (A-BM-NT) mostraram reducdo nos pardmetros de fungdo
pulmonar semelhantes aos observados no grupo A-GLP-T, ndo sendo observadas
diferengas estatisticamente significativas entre estes dois ultimos grupos tanto para a
%VEFpred (A-GLP-T:87,15+6,94; A-BM-NT:88,50+8,04 (p=0,936)) como para a

relacdo VEF;/CVF (A-GLP-T: 0,76+0,08; A-BM-NT: 0,79+0,07 (p=0,818)).
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Nao foram observadas diferengas significativas entre os grupos em relagdo aos

outros parametros: VEF; CVF e %CVFpred. O tempo de permanéncia em contato com

a fonte de combustao (tempo de permanéncia no domicilio para fogdes dentro de casa

ou contato direto com o fogdo quando fora de casa) quantificados em nimero de

periodos por semana, ndo mostrou diferenca significativa entre os grupos (p=0,23).

> 20 anos A-GLP-NT A-GLP-T A-BM-NT A-BM-T
VEF,; 2,70+0,89 2,57+0,66 2,6120,61 2,33+0,45
%VEF;pred 94 65+3,45% 87,15+6,941 88,50+:8,04" 80,55+9,33
CVF 3,16+1,00 3,30+0,69 3,3240,81 3,22+0,58
%CVFpred 94,25+3,76 94,60+2,35 94,45+2,01 92,90+2,90
VEF,/CVF 0,85+0,06* 0,76+0,08 0,79+0,07" 0,72+0,09

Tabela 12 — Parametros dos testes de fungdo pulmonar nos individuos adultos de acordo

com o grupo de exposicdo. A-GLP-NT: Nao tabagistas expostos ao gas liquefeito de

petroleo; A-GLP-T: Tabagistas expostos ao gas liquefeito de petrdleo; A-BM-NT: Nao

tabagistas expostos a biomassa; A-BM-T: Tabagistas expostos a biomassa.

* p <0.03 comparado com todos os outros grupos.

T p < 0.04 comparado com o grupo A-BM-T
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Figura 20 — Comparacao do %VEFpred entre os individuos adultos de acordo com o
grupo de exposicdo. A-GLP-NT: Nao tabagistas expostos ao gas liquefeito de petroleo;
A-GLP-T: Tabagistas expostos ao gas liquefeito de petréleo; A-BM-NT: Nao tabagistas

expostos a biomassa; A-BM-T: Tabagistas expostos a biomassa.
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Figura 21 — Comparacao da relagdo VEF;/CVF entre os individuos jovens de acordo
com o grupo de exposi¢do. A-GLP-NT: Nao tabagistas expostos ao gas liquefeito de
petroleo; A-GLP-T: Tabagistas expostos ao gas liquefeito de petroleo; A-BM-NT: Nao
tabagistas expostos a biomassa; A-BM-T: Tabagistas expostos a biomassa. A linha

pontilhada indica o limite de referéncia para DPOC conforme critérios do GOLD

Em relacdo a obstrugdo fixa de vias aéreas conforme definicdo do GOLD (67),
que utiliza como critério a relagdo VEF;/CVF < 0,7, houve significativamente mais
individuos com DPOC nos grupos fumantes e/ou BM comparados com os ndo-fumantes
GLP (p<0,001). A prevaléncia de obstru¢do de vias aéreas foi de 20% (4/20) tanto no

grupo A-BM-NT como no A-GLP-T e 35% (7/20) no grupo A-BM-T. (Tabela 13)
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exposicdo

r

CE
Anos de
Doenca

respiratoria
VEF,/CVF
GOLD

Macos-ano

e o s
S 5
S = 5
¢ ~ &

F 42 T,D,Ch,Cz,O 7073,50 27,0 25 BC 0,52 II

M 34 T,D,Ch 2711,50 40,0 28 Pn * 0,60 II

F 52 T,Ch 13250,00 72,0 15 0,59 II
% M 72 T,D,Cz0 6228,00 31,0 35 BC 0,66 II
< M 48 T,D, Cz 11235,50 35,0 21 0,67 I
M 58 T,D, Cz 13195,00 53,0 26 0,60 II
M

66 T,D,Cz,0 2648,75 43,0 18 Pn * 0,67 I

P NS NS - 0,03 NS NS - NS -

Tabela 13 — Dados demograficos, sintomas, funcdo pulmonar e caracteristicas de
exposi¢ao ao material particulado nos individuos com obstrucdo fixa de vias aéreas. T:
Tosse com catarro; D: Dispnéia; Ch: Chiado; Cz: Coriza; O: Lacrimejamento/coceira

ocular; VEF;: Volume expiratorio final no primeiro segundo; CVF: Capacidade vital
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forcada; CE: Carga de exposicdo em ePM;s-ano; M: Masculino; F: Feminino; BC:
Bronquite cronica; Pn: Pneumonia.
* Admissao hospitalar no ultimo ano.

1 Diferenca estatisticamente significativa entre A-GLP-T e A-BM-T ¢ A-BM-NT.

Na anélise da correlagdo entre os parametros de funcao pulmonar e exposi¢ao,
observamos que houve correlacdo negativa estatisticamente significativa entre os
parametros da prova de fun¢dao pulmonar e a duragao da exposi¢do em anos (VEF;: r=-
0,46, p<0,001; VEF,/CVF: r=-0,63, p<0,001 — Figuras 22 e 23), ePM, s (VEF,: r=-0,48,
p=0,004; VEF,/CVF: r=-0,52, p=0,012 — Figuras 24 ¢ 25), ¢ CE (ePM2,5-ano) (VEF:

r=-0,56, p=0,004; VEF,/CVF: r=-0,63, p<0,001 — Figuras 26 ¢ 27).

110+
« GLP

100‘ v -.’ Vi l. ] BMF

- + BMD

804
70- = ¥

60- v

r=-0.46 p<0,001

50 ' I ) I 1
0 20 40 60 80 100

Tempo de exposigao (anos)

% VEF4pred - Pés-Broncodilatador

Figura 22 — Correlacdo entre 0 %VEFpred e o tempo de exposi¢do em anos. GLP:
Gas liquefeito de petréleo; BMF: Combustdo de biomassa fora do domicilio; BMD:

Combustdo de biomassa dentro do domicilio.
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“ GLP
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Figura 23 — Correlagao entre o VEF;/CVF e o tempo de exposi¢do em anos. GLP: Gas
liquefeito de petroleo; BMF: Combustdo de biomassa fora do domicilio; BMD:

Combustio de biomassa dentro do domicilio.

110
« GLP
= BMF
* BMD

r=-048 p=0,004
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ePM, g (ng/m®)

% VEFpred - Pés-Broncodilatador

Figura 24 — Correlagado entre o % VEFpred e a medida estimada de exposicdo ao PM; s
(ePM3y5). GLP: Gas liquefeito de petroleo; BMF: Combustdo de biomassa fora do

domicilio; BMD: Combustio de biomassa dentro do domicilio.
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111
« GLP
« BMF
* BMD

s v r=052 p<0,001

VEF4/CVF - Pos-Broncodilatador
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Figura 25 — Correlagdo entre o VEF;/CVF e a medida estimada de exposi¢do ao PM; s
(ePMy5). GLP: Gas liquefeito de petrdleo, BMF: Combustio de biomassa fora do

domicilio; BMD: Combustao de biomassa dentro do domicilio.
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Figura 26 — Correlacao entre o % VEFpred e a carga de exposicao (ePM; s-ano). GLP:
Gas liquefeito de petroleo; BMF: Combustao de biomassa fora do domicilio; BMD:

Combustdo de biomassa dentro do domicilio.
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- GLP
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+ BMD

r=-0,63 p<0,001
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Figura 27 — Correlacdo entre o VEF|/CVF e a carga de exposi¢do (ePM; s-ano). GLP:
Gas liquefeito de petréleo; BMF: Combustdo de biomassa fora do domicilio; BMD:

Combustio de biomassa dentro do domicilio.
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5. DISCUSSAO

No presente estudo, realizamos pela primeira vez, uma avaliagdo simultanea da
prevaléncia de sintomas respiratdrios, alteracdo de fun¢do pulmonar e magnitude da
exposicao em uma populacdo cronicamente exposta a combustao de biomassa. Nossos
achados principais foram o aumento da prevaléncia dos sintomas respiratérios, perda da
fun¢do pulmonar e aumento da prevaléncia de DPOC nos individuos expostos. Também
observamos um efeito sinérgico entre a exposi¢cdo a biomassa e o tabagismo em termos
de perda da fun¢do pulmonar.

A populacao estudada no municipio de Jodo Camara estratificada em grupos de
acordo com a exposi¢do mostrou semelhancas em relacdo a diversos indicadores
demograficos e populacionais como género, idade, tabagismo, carga tabagica,
escolaridade e renda. Embora a prevaléncia de tabagismo tenha sido semelhante entre os
grupos populacionais estudados, esses indices na casa dos 45% para os individuos
adultos ¢ consideravelmente maior do que os resultados obtidos em estudos
desenvolvidos em capitais brasileiras, onde esta taxa foi da ordem de 18 a 25,5% (101 a
103) (81-83).

A semelhanca da renda per capita entre os individuos de diferentes grupos
chama bastante a atengdo, uma vez que diversos trabalhos demonstram claramente que
o uso de biomassa esta diretamente associado com menor renda e escolaridade (21, 86).
Em nossa populagdo de estudo a diferenga de renda ndo foi observada, porém, uma
analise em conjunto com o percentual de individuos incluidos no programa federal de

transferéncia de renda, o Bolsa Familia (87) permite a interpretacio de que
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provavelmente a maior inclusdo nestes programas dos individuos dos grupos expostos a
combustdo de biomassa permitiu elevacao da renda per capita de forma a igualar-se a da
populagdo que utiliza fontes energéticas mais limpas e dispendiosas. Esta mudanca de
perfil, porém, ndo foi acompanhada da substituicdo das fontes de energia nessas
familias. Uma hipdtese para isto € que, na época de realizagdo do presente estudo, a
incorporagdao de diversas familias ao programa era recente, nao tendo havido tempo
habil para a substitui¢do. Outro aspecto a ser considerado ¢ que para as atividades
econdmicas artesanais de processamento da castanha tal substituicdo torna-se
dispendiosa e dificil de forma que a despeito do incremento da renda, diversas familias
possivelmente optaram pela manuten¢ao da fonte de energia utilizada. Em relagdo a
escolaridade nao foram observadas diferengas entre os grupos, porém, para todos eles, o
nivel educacional da populacdo ¢ bastante reduzido. O relatorio do Programa de
Desenvolvimento da Educacdo de 2006 (88) mostrou que o indice global de
escolaridade no pais ¢ da ordem de 7,3 anos de estudo. Além disso, ¢ sabido, com base
no mesmo relatorio, que tal indice ¢ extremamente desigual entre populagdes das
regioes sul e sudeste (indice de 9,2 anos) em comparagcdo com a do nordeste (5,6 anos),
dados estes que se encontram de acordo com os observados para a populagdo estudada.
Quanto aos dados gerais de saude identificamos alta prevaléncia de hipertensao
arterial sistémica diagnosticada em adultos, acima daqueles descritos para a regido sul e
sudeste do pais (84), porém também sem diferenca entre os grupos. A interpretacao
deste alto indice de prevaléncia e as razdes pelas quais difere dos resultados publicados
para outras regioes requer estudos adicionais, especificamente desenhados para a

avaliacdo destes aspectos uma vez que fatores etarios (composi¢do), econdmicos,
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sociais e culturais (habitos alimentares) podem influenciar diretamente na prevaléncia
de hipertensdo arterial. O Diabetes mellitus, por sua vez apresentou prevaléncia
semelhante a descrita em outras regides do pais (85) também sem diferenca entre os
grupos estudados.

No intuito de avaliar as diferencas no perfil histérico de doengas respiratorias
dos individuos incluidos no estudo de acordo com a fonte de energia utilizada nas
atividades domésticas comparamos a prevaléncia de diagndsticos de pneumonias no
ultimo ano, asma e internagdo por doengas respiratorias.

A prevaléncia e o risco relativo de infecgdes respiratorias agudas em criangas
expostas a combustao de biomassa vém sendo descritas desde meados dos anos 90 (89).
Nestes estudos observa-se claro aumento da prevaléncia de infec¢des respiratérias
agudas nas criangas, como por exemplo, no trabalho de Kilabuco e colaboradores que
demonstraram prevaléncia de 11% destas infeccdes na Tanzania (90). Estudos
semelhantes evidenciaram tal aumento em diferentes localidades como Zimbabue,
Nigéria, Gambia, Nepal e outras, ndo apenas na prevaléncia de infecgdes, mas também
na gravidade e risco relativo associado ao seu desenvolvimento (38, 40, 43, 44, 91-96).
Smith e colaboradores em uma meta-analise sobre o assunto estimaram em 2,3 o risco
relativo para infecgdes respiratorias em criangas, sendo este risco tanto maior quanto
menor a crianga (39, 97, 98). Tais achados também se encontram diretamente
relacionados com a magnitude da exposicdo conforme relatado por Ezzati e
colaboradores em estudo que demonstrou o incremento progressivo das infecgdes
respiratorias agudas com o aumento da concentracdo de PM;, até concentracdes da

ordem de 2000 mg/m? a partir da qual o crescimento existe porém em taxas menores.
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(40, 96) Apesar da abundancia de evidéncia sobre as infec¢des respiratorias em
criancas, poucos sdao os achados nos individuos adultos. No presente estudo nao
observamos diferencgas significativas na prevaléncia de pneumonias no ultimo ano

relatadas pelos pacientes adultos, porém esta diferenca foi clara em relacdo aos

o~

individuos com menos de 20 anos, com prevaléncia maior nos grupos expostos
queima de biomassa no interior do domicilio, seguidos por aqueles expostos a
combustdo de biomassa fora do domicilio e por fim os que utilizavam GLP como fonte
de energia. Estes dados encontram-se de acordo com os dados de literatura descritos
anteriormente.

Dentre os mecanismos que aumentam a susceptibilidade as infeccdes
respiratorias podemos destacar (1) a diminuicdo dos mecanismos de defesa das vias
aéreas e (2) alteragdes nos mecanismos de defesa celular e imunologica dos pulmdes. O
aparelho mucociliar destaca-se como o primeiro mecanismo de defesa das vias aéreas.
As propriedades viscoelasticas do muco favorecem a retencdo de particulas e
microorganismos nas vias aéreas dificultando sua chegada aos pulmdes. O batimento
ciliar adequado participa entdo do processo propagando o muco de forma ascendente e
expelindo-o através da orofaringe (99). A exposi¢do a poluentes induz alteracdes
estruturais e funcionais no aparelho mucociliar reduzindo a capacidade do sistema
respiratdrio para expelir e lidar com patégenos inalados (58, 61, 92, 99).

Considerando a defesa celular e imunologica dos pulmdes, estudos mostram que
oxidantes como o NO2 diminuem a atividade de macrofagos e conseqiientemente sua
atividade de defesa pulmonar, quer por fagocitose, quer por atividade microbicida

dependente de radicais livres (62). Além disso, a presenca de CO pode interferir na
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replicagdo e proliferagdo de linfocitos CD3 positivos em resposta a infecgdes,
diminuindo o poder da resposta imune (63).

Em relagdo as internagdes hospitalares por doencgas respiratorias, nos individuos
jovens estas se mostraram significativamente maiores nos grupos que utilizam a
biomassa como combustivel em relacdo aos que utilizam o gés liquefeito de petroleo e
provavelmente guardam grande associagdo com os quadros de infecgdes respiratérias
agudas, mas também podem estar relacionadas a exacerbagdes de outras doengas como,
por exemplo, a asma (100). Por outro lado, tais alteragdes ndo foram encontradas nos
individuos adultos evidenciando o fato de que os individuos jovens apresentam-se mais
sujeitos ao desenvolvimento de doencas agudas em face da exposicao a combustiao de
biomassa.

Em nenhuma das faixas etarias estudadas foram observadas alteracdes da
prevaléncia de asma entre os grupos de exposi¢ao. Embora alguns trabalhos
demonstrem associacdo entre o aumento da prevaléncia e exacerbacdo da asma em
populagdes expostas a biomassa (101-103), estas diferengas ndo foram encontradas na
populagdo em questdo. Uma vez que a asma nao era um ponto central de avaliacdo do
presente estudo e nao foi avaliada com testes de fun¢do pulmonar em todos os pacientes
envolvidos nesta andlise (foram utilizados apenas dados de historia de diagnostico
médico prévio da doenga), devemos ter cautela na interpretacdo deste resultado
negativo.

Existem evidéncias crescentes de que a exposicdo a combustdo de biomassa
pode afetar a saude respiratéria dos individuos (22, 31, 43, 45, 68, 89, 104-106). Uma

r

das primeiras manifestacdes deste comprometimento ¢ o aparecimento de sintomas
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respiratorios. Os primeiros trabalhos avaliando a prevaléncia de sintomas respiratérios
em individuos expostos a biomassa mostraram prevaléncia de 12,6% em mulheres que
utilizavam biomassa em comparacdo com 9,9% daquelas que utilizavam gas (32).
Estudos subsequentes validaram estes achados e também mostraram aumento da
prevaléncia de sintomas respiratorios em associacao a exposi¢ao a queima de biomassa,
destacando-se a tosse, expectoragdo, coriza € sintomas irritativos como espirros, coceira
ocular e lacrimejamento (25, 29, 30). Rumchev e colaboradores mostraram em um
estudo no Zimbabue que 94% das mulheres e 77% das criangas expostas apresentavam
sintomas respiratorios (31). Os diversos estudos que existem na literatura avaliando a
prevaléncia de sintomas neste tipo de exposicao utilizam diferentes metodologias e
formas de avaliacdo, desde questiondrios até consultas médicas direcionadas, o que
pode justificar, em parte, o grande espectro de prevaléncias observado. Outro aspecto
relevante que deve ser notado € que estes estudos sdo conduzidos em diversas regides
do globo com diferentes caracteristicas na quantidade e tempo da exposi¢ao, bem como
caracteristicas domiciliares de exaustdo e renovacdo do ar. Além dos estudos de
prevaléncia dos sintomas, a associagdo entre a queima de biomassa e a presenca de
sintomas tem sido demonstrada, observando-se desde razdes de chances mais baixas, da
ordem de 1,7 (33) até¢ algumas bastante elevadas como 6,0 (107). A relevancia destas
associagdes levou Smith-Sivertsen a desenvolver um estudo de intervengdo em que
parte dos sujeitos da pesquisa recebeu fogdes a lenha com chaminés enquanto outros
continuaram utilizando os fogdes sem qualquer mecanismo de exaustdo. Esta medida
mostrou redugdo do risco relativo para o desenvolvimento de sintomas respiratorios

(RR=0,7) especialmente para chiado (RR=0,42) (108).
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De forma similar a estudos prévios, observamos maior prevaléncia de sintomas
respiratorios na populagcdo exposta quando comparados aos individuos que utilizam
GLP, com tosse e coriza apresentando-se como os mais prevalentes tanto em adultos
como em jovens. Sabe-se ainda, que a concentracdo interna dos poluentes depende
diretamente da razdo entre a emissdo e a ventilagdo dos domicilios. A maior parte das
residéncias em regides pobres de paises em desenvolvimento apresenta ventilagao
precaria com baixos indices de troca e renovagao do ar, levando a um maior impacto da
combustdo de biomassa nestes domicilios. Para avaliar o efeito da dispersao do material
particulado, no presente trabalho os domicilios que utilizam biomassa como
combustivel foram divididos em dois grupos de acordo com a localizagao do ponto de
combustao (fogao): dentro ou fora do domicilio.

De fato, as razdes de chances dos sintomas demonstraram padrdes diferenciados
de acordo com a localizagdo da exposi¢do; os sintomas oculares e respiratdrios altos
(coriza e lacrimejamento/coceira ocular), normalmente associados com alteracdes
irritativas, apresentaram razdes de chances significativas apenas no grupo BMD em
relagdo aos outros dois grupos de exposi¢ao mostrando que a combustdao no interior do
domicilio (indoor) tem papel importante no desenvolvimento de sintomas. A analise
desta informac¢do em conjunto com os dados de estimativa de concentracdo do PM; s,
também maiores nestes domicilios, sugere que esta alta concentragdo de poluentes pode
estar relacionada ao desenvolvimento e perpetuagdo de processos irritativos evidenciado
pelos sintomas estudados. Estes achados foram semelhantes, inclusive no que tange a
sua magnitude, tanto nos adultos (com mais anos de exposi¢do) como nos jovens,

permitindo-nos inferir que estas sejam manifestagcdes mais agudas da exposicao.
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Por outro lado, os sintomas estudados que sdo associados a alteragdes em vias
aéreas inferiores (tosse produtiva, chiado e dispnéia) apresentaram prevaléncia e razoes
de chances significativamente mais altas para os dois grupos expostos a biomassa
(BMD e BMF) em relagao ao grupo GLP, porém, com prevaléncia e razdes de chances
maiores para o grupo BMD evidenciando que a concentracdo dos poluentes ¢ deletéria
tanto no desenvolvimento de sintomas irritativos altos como também daqueles que se
relacionam a alteragdes da intimidade do sistema respiratorio. Um aspecto interessante ¢
que a tosse produtiva, o sintoma mais prevalente dentre todos os considerados
respiratorios baixos, teve elevacao de razdo de chances menor nos jovens do que nos
adultos. A despeito de outras alteragdes que possam justificar a maior prevaléncia de
tosse produtiva na populacao adulta, ¢ fundamental levar em conta que a exposi¢ao por
um periodo maior de anos observada no grupo adulto pode ter influéncia na
potencializagdo deste sintoma.

Estudos prévios investigando o impacto da exposicdo a combustdo de biomassa
na funcao pulmonar t€ém mostrado tanto redugdes da relacdo VEF;/CVF com limitacao
do fluxo aéreo (22, 104) como auséncia de efeito nesses parametros. Rinne e
colaboradores (61) ndao observaram diferencas na funcdo pulmonar de mulheres
equatorianas utilizando biomassa em comparagdo com as que utilizavam GLP. Ekici
(62) demonstrou que em mulheres turcas, 23,1% dos casos de bronquite cronica eram
atribuiveis a exposicdo a queima de biomassa. Valores reduzidos de VEF; foram

descritos em mulheres de regides rurais da Turquia utilizando biomassa em comparagao

com residentes de areas urbanas, entretanto, mulheres das duas areas apresentavam
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provas de fun¢ao pulmonar dentro dos limites da normalidade sem reducao significativa
do fluxo aéreo (64).

Utilizando modelos de predicdo, Dutt e colaboradores (63) observaram que
mulheres indianas expostas & biomassa estavam mais predispostas a redugdo da funcao
pulmonar quando comparadas as que utilizavam querosene ¢ GLP. Em criangas, o uso
de biomassa como combustivel também esta associado com a reducao do VEF; e da
CVF (61, 65). Apesar dos dados acima mencionados (redugdo do VEF, associada a
queima de biomassa), em nenhum dos trabalhos citados observa-se limitagao do fluxo
aéreo segundo critérios estabelecidos (67).

Recentemente, alguns estudos que avaliaram a fun¢do pulmonar de individuos
expostos utilizando critérios estabelecidos pelo GOLD, tém demonstrado que a
exposicao a biomassa pode ser um fator de risco significativo para o desenvolvimento
de DPOC. Zhou e colaboradores (104) mostraram prevaléncia total de DPOC de 5,2%
entre chineses nao fumantes, de 6,0% entre ndo fumantes que utilizavam biomassa para
cozinhar e uma razdo de chances de 1,31 para DPOC neste ultimo grupo. Outro estudo
chinés recente (106) avaliou a prevaléncia de DPOC entre mulheres nao-fumantes de
zonas rurais (7,2%) e urbanas (2,5%), demonstrando razdo de chances significativa de
1,72 para DPOC nas mulheres que utilizavam biomassa. Porém nestes estudos, embora
a associagdo entre a presenca de DPOC e o uso de biomassa tenha sido comprovada,
ndo hd uma caracterizacdo detalhada quanto a intensidade da exposi¢do e a possivel
influéncia de uma relevante variavel de confusdo, o fumo passivo.

Nossos resultados demonstraram redu¢do significativa da funcdo pulmonar em

individuos ndo tabagistas expostos a combustdo de biomassa em comparacdo com nao
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tabagistas utilizando GLP, demonstrando que a biomassa como fator isolado estd
associada a reducdo do fluxo aéreo nesta populacdo. De forma interessante, a
prevaléncia de DPOC entre os individuos ndo tabagistas expostos a biomassa (20%) foi
similar aquela observada para os tabagistas que utilizavam o LPG, achados estes que
indicam que a biomassa ndo apenas esta associada a reducao do fluxo aéreo como
também ¢ um fator etioldgico independente para DPOC em individuos ndo tabagistas.

Também observamos que os efeitos da exposicdo a combustao de biomassa na
funcdo pulmonar sdo exacerbados pelo fumo, fato ndao apenas evidenciado pela
significativa redugdo dos parametros de funcao pulmonar no grupo de individuos
tabagistas expostos a biomassa em relacdo aos demais, como também pela maior
prevaléncia de DPOC diagnosticada neste grupo (33%).

Em conjunto, os estudos publicados até o momento indicam que a combustao de
biomassa esta envolvida no desenvolvimento de DPOC entre ndo fumantes. No presente
estudo, nds pudemos também demonstrar em termos quantitativos a associacao direta
entre a biomassa e a prevaléncia de DPOC e sua contribui¢do, semelhante ao observado
para o tabagismo, para o desenvolvimento da doenca.

O fumo passivo tem sido considerado um fator de risco relevante para DPOC
(109-112). Este fator de risco, porém, ¢ uma variavel de dificil controle na maior parte
dos estudos epidemioldgicos publicados. Uma vez que o grupo de nao-tabagistas incluiu
apenas individuos vivendo em domicilios livres de tabaco (sem nenhum outro membro
tabagista) nosso desenho de estudo permitiu a avaliacdo dos efeitos da exposi¢dao a
combustio de biomassa isoladamente na fun¢do pulmonar, evitando que o fumo passivo

se tornasse variavel de confusdo nos resultados.
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A medida de refletancia dos filtros expostos nos domicilios permitiu a
amostragem da exposi¢do ao material particulado em grande ntimero de domicilios
possibilitando assim o estudo da correlacdo entre os diversos parametros da fungdo
pulmonar e a quantidade de exposi¢do. A correlagdo negativa dos parametros mais
relevantes da fun¢do pulmonar com a concentracdo estimada de material particulado
demonstrou o envolvimento direto desta nas alteragdes funcionais respiratdrias. Porém,
além do impacto da concentracdo, a presenga de correlagao negativa entre a prova de
fun¢do pulmonar e o tempo de exposi¢do em anos deixa ainda mais em evidéncia que,
além dos diversos efeitos agudos desta exposi¢do ja descritos anteriormente, ela exerce
cronicamente papel relevante no desenvolvimento de obstrug¢ao ao fluxo aéreo.

Embora cada um destes fatores (concentragdo e tempo de exposi¢dao) tenham se
correlacionado individualmente com os parametros de fungao pulmonar, demonstramos
que em conjunto, conforme analisado através da variavel carga de exposi¢ao (CE), eles
tém papel sinérgico na redugdo do % VEF,pred e da relacio VEF1/CVF. Outro fator que
corrobora nesse sentido € o fato observado que individuos jovens expostos a combustao
de biomassa mostraram menor prevaléncia de tosse em comparacdo aos adultos
expostos, ¢ funcdo pulmonar preservada. O conjunto de dados acima aponta para o
efeito cumulativo da biomassa e evidencia a relevancia ndo apenas da magnitude mas
também da duracdo da exposi¢ao.

Os mecanismos pelos quais a combustido da biomassa afeta a saude respiratéria
ainda ndo sdo claros. O estresse oxidativo ¢ considerado como um dos principais
mecanismos envolvidos na lesdo pulmonar e sistémica causada pela polui¢do

atmosférica. De forma similar, sugere-se que a fumaga oriunda da combustio de
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biomassa possa disparar reacdes oxidativas lesivas tanto nos pulmdes como na
circulacao sistémica, o que pode levar a diversas respostas toxicas em individuos
expostos (113). Padhy e colaboradores demonstraram que criangas expostas a
combustdo de biomassa apresentavam menores concentragdes séricas de anti-oxidantes
que as que viviam em casas com GLP (113). Mudway e colaboradores (114)
demonstraram que particulas finas derivadas da queima de biomassa sdo altamente
oxidativas. A resposta inflamatéria pulmonar e sist€émica também tem sido implicada
como um mecanismo para aumento da morbidade cardiopulmonar em estudos
epidemiologicos associados a inalagao de fumaga derivada da combustao de biomassa.
Por exemplo, altos niveis de citocinas inflamatorias IL6 e IL-8 bem como um aumento
do numero de granuldcitos no escarro foram observados em bombeiros florestais
expostos a queima de biomassa provenientes da madeira (115).

A figura 28 mostra uma representagdo esquematica dos possiveis mecanismos
envolvidos na génese dos sintomas e alteracdes funcionais pulmonares secundarios a

exposicao a queima de biomassa.
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Figura 28 — Representacao esquematica dos mecanismos fisiopatologicos envolvidos
no desenvolvimento dos sintomas e alteragdes funcionais secundarias a exposi¢ao a
biomassa. PM: Material particulado; IL: Interleucina; DPOC: Doenga pulmonar

obstrutiva cronica. Imagem alveolar adaptada de Ware e colaboradores (116).

Uma limitagdo de nosso estudo foi o reduzido ntimero de provas de fungdo
pulmonar em cada grupo. Estudos epidemiologicos que avaliaram a prevaléncia de
DPOC em diferentes populagdes utilizaram numero variado de individuos, envolvendo
de cerca de 100 até¢ alguns milhares de espirometrias de acordo com o desenho do
estudo (117-120). Entretanto, uma vez que os grupos para comparacdo dos parametros
de fun¢do pulmonar foram pareados para diversos fatores de confusdo, o poder da
presente amostra foi de 90%. A auséncia de quantificacdo direta de valores médios
diarios de PM,s pode ser considerada outra limitagdo, porém, uma vez que oOs
individuos vivendo no mesmo domicilio ficam em casa durante diferentes periodos, a
média didria de concentragdo de PM, s do domicilio ndo representa necessariamente a
exposicao individual real. Portanto, para evitar a possibilidade de vicio de sele¢ao
devido a medidas unicas realizadas em diferentes periodos do dia, as medidas diretas
foram observadas pelo periodo de uma hora durante a atividade de combustdo de
biomassa, considerado entdo como o pico de exposi¢do ao PM, s em cada domicilio.

Estudos anteriores que avaliaram os efeitos da exposi¢do cronica a combustao de
biomassa sugerem que ha uma relacdo entre a magnitude da exposicao e os efeitos sobre
a saude (41); entretanto, diferentes métodos de exposi¢do tém sido utilizados, variando

de andlises qualitativas a quantificacdo direta de poluentes (21, 105, 108, 120). Ainda
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assim, os trabalhos que descrevem medidas quantitativas geralmente t€ém casuisticas
reduzidas (14, 33, 35, 36, 121-123) devido as dificuldades operacionais ja que medidas
diretas de concentragdo de material particulado geralmente implicam o uso de
equipamentos sofisticados e de alto custo que requerem diversas horas ou dias de
amostragem, tornando este procedimento de dificil acesso, especialmente em regides
pobres e afastadas. No presente estudo avaliamos a exposi¢ao ao material particulado
utilizando o indice de refletancia de filtros expostos. O alto coeficiente de correlacao
entre a concentracdo de PM, s e o indice de refletancia dos filtros validou este método
barato e exeqiiivel para estimativa da magnitude da exposi¢do ao PM;;s, tornando
possivel a realizacao de estudos futuros que tenham o PM; s como varidvel de estudo.
Dado o alto impacto da exposi¢do a combustdo de biomassa em termos de
morbidade e mortalidade, estudos adicionais controlados ¢ randomizados de intervengao
tornam-se imperativos ndo apenas na busca de informagdes acerca da possibilidade de
reversdo de casos precoces, mas também como estratégia preventiva para um problema
de saude publica de tal magnitude. Além disso, estudos que busquem avaliar os
mecanismos determinantes das diversas alteragdes, especialmente em bases moleculares
e genéticas poderiam abrir novas frentes para a compreensao da complexa interacao do
ser humano com esta fonte de energia que ¢ utilizada pelo homo sapiens desde os seus

primoérdios, a biomassa.
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6. CONCLUSOES

Considerando as hipdteses e objetivos propostos para o presente estudo,

podemos concluir que:

1 — A exposigdo a combustdo de biomassa esta associada a um aumento da
prevaléncia dos sintomas respiratorios e aumento nas chances de desenvolvimento dos

mesmos tanto em individuos adultos como em jovens;

2 — Esta exposi¢ao cronica também estd associada a reducao da fun¢do pulmonar
e desenvolvimento de DPOC em individuos adultos. A perda da fun¢do pulmonar
devido a exposi¢do a combustdo de biomassa nao ¢ dependente do tabagismo e

apresenta um efeito sinérgico quando associado a este;

3 — A diminuicao da fun¢do pulmonar esta associada a duragao e a magnitude da

eXposicao;

4 — A quantificacdo da exposicdo ao material particulado PM,s oriundo da
combustdo de biomassa pode ser feita indiretamente através da medida do indice de

refletancia de filtros de papel expostos.
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/. ANEXOS

Nas paginas a seguir, os questionarios utilizados para coleta de informagdes

familiares (anexo I) e individuais (anexo II).
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Projeto Bandeira Cientifica
FACULDADE DE MEDICINA DA USP

o

MEDICI
ISP

Anexo | - QUESTIONARIO FAMILIAR

A — IDENTIFICACAO DO DOMICILIO

Cédigos: Domicilio

ENDERECO COMPLETO:

BAIRRO/POVOADO:
PONTO DE REFERENCIA:

( ) 1-URBANO

( )2-RURAL

INFORMANTE:

ENTREVISTADOR: DATA: /

CODIGOS: 01- COMPLETA
04-ADIADA
77-OUTRO

02-ENTREVISTA INCOMPLETA
05-RECUSA TOTAL
(especificar)

REVISADO PELO ENTREVISTADOR?: ( )SIM () NAO

/2005) A01- RESULTADO: (cod)

03-MORADORES AUSENTES
06-DOMICILIO DESOCUPADO

REVISADO PELO SUPERVISOR?: ( )SIM ( )NAO

CONFIDENCIAL

AS INFORMAGCOES SOLICITADAS NESTE QUESTIONARIO SAO CONFIDENCIAIS
E SO SERAO UTILIZADAS PARA FINS ESTATISTICOS

B — IDENTIFICACAO DO ENTREVISTADA

B01- QUEM VAI RESPONDER O QUESTIONARIO E: 01 - Mée
05 — Irméd/Irmao

B02 - NOME:

(Visto)
(Visto)
02 - Pai 03-Avo/Ave  04-Tia/Tio
06- Outro familiar
B3- IDADE (anos)

C — CONDICOES SOCIO - ECONOMICAS E AMBIENTAIS

C01 QUANTOS COMODOS TEM ESTE DOMICILIO?(NAO INCLUIR BANHEIRO)

C02-QUANTOS SAO DORMITORIOS?

comodos sdo dormitorios.

C03-DE ONDE VEM A AGUA USADA EM SUA CASA? (Predominantemente)

01-AGUA DE REDE GERAL CANALIZADA P/ DENTRO DE CASA
02-AGUA DE REDE GERAL CANALIZADA P/ FORA DE CASA
03-AGUA DE TORNEIRA PUBLICA/CHAFARIZ
04-POCO/NASCENTE NAO CANALIZADA

C04-QUAL O TRATAMENTO DA AGUA UTILIZADA PARA BEBER?
01- FERVIDA 02-FILTRADA
04- FILTRADA E FERVIDA 05- CLORADA EM CASA

C05-O QUE VOCE FAZ COM O LIXO DESTA CASA?
01-COLOCA NA PORTA PARA COLETA
02-COLOCA EM LIXEIRA PUBLICA
03-ENTERRA OU QUEIMA
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05-POCO/NASCENTE CANALIZADA
06-CAMINHAO PIPA
07-RIO/BARREIRA/ACUDE
77-OUTRO:

03-MINERAL
06-NAO E TRATADA

04-JOGA FORA EM AREA ABERTA
05-JOGA EM CORREGO/RIO
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CO06-PARA ONDE VAI O ESGOTO DE SUA CASA?

01-REDE DE ESGOTO 05-VALA A CEU ABERTO
02-FOSSA SEPTICA NAO LIGADA A REDE DE ESGOTO 06-RIO/RIACHO
03-FOSSA SEPTICA LIGADA A REDE DE ESGOTO 77-OUTROS:

04-FOSSA RUDIMENTAR

C07aQUAL O COMBUSTIVEL QUE A SRA USA PARA COZINHAR?
01-GAS ENGARRAFADO  02-CARVAO/LENHA 03- QUEROSENE 04-LIXO 88-NSA

C07b-USA ALGUM OUTRO TIPO DE EOGAO PARA OUTRAS ATIVIDADES? COM QUE CQMBUSTTVEL?
01-GAS ENGARRAFADO  02-CARVAO/LENHA 03- QUEROSENE 04-LIXO 09-NAO USA 88-NSA

CO08-EXISTE FOGAO DE LENHA EM CASA .
01-SIM, DENTRO DE CASA 02-SIM, FORA DE CASA 03- NAO

C09a-QUANTAS HORAS USA O FOGAO POR SEMANA?
C09b-HA QUANTOS ANOS UTILIZA ESTE TIPO DE COMBUSTIVEL/FOGAQ?
C10-QUAL O TAMANHO APROXIMADO DO COMODO ONDE ESTA O FOGAO? (m2)

C11-FAZ ALGUMA COISA PARA A FUMACA DO,FOGAO SAIR?
01-EXAUSTOR 02-CHAMINE 03- NADA

C12-ALGUEM FUMA DENTRO DE CASA?
01-SIM 02-NAO

C13-QUANTAS PESSOAS MORAM NA CASA?

C14-HA QUANTO TEMPO MORA NESTA CASA?

C15-SABE HA QUANTO TEMPO ESTA CASA FOI CONTRUIDA?

C16-EXISTE ENERGIA ELETRICA EM SUA CASA?  01- SIM 02-NAO

C17- O CHEFE DA FAMILIA SABE LER E ESCREVER?(SE SO ASSINAR O NOME A RESPOSTA E NAO)
01-SIM, SEM DIFICULDADE 02-SIM, COM DIFICULDADE 03-NAO

C18- ATE QUE SERIE E GRAU O CHEFE DA FAMILIA CONCLUIU COM APROVACAQ?
SERIE DO GRAU 88-NAO FREQUENTOU 99-NAO SABE / NAO LEMBRA

C19- O CHEFE DA FAMILIA ESTA TRABALHANDO?
01-SIM (Passe para a questdo C21) 02- NAO

C20- POR QUE ELE NAO ESTA TRABALHANDO?
01-PROCURA, MAS NAO ACHA 02-ESTA ESTUDANDO 03-POR MOTIVO DE DOENCA
04-NAO PROCURA TRABALHO 05-APOSENTADO 99-NAO SABE

A FAMILIA PRODUZ ALIMENTOS PARA CONSUMO PROPRIO? QUAIS ?

C21-VERDURAS E HORTALICAS (S) (N)
C22-LEITE E DERIVADOS () (N)
C23-CARNES E OVOS () (N)
C24-LEGUMINOSAS (FEIJAO, ANGU) (S) (N)
C25-CEREAIS (S) (N)
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C26- ALGUEM NA FAMILIA TEM PLANO DE SAUDE? 01-SIM 02-NAO

C27- A FAMILIA RECEBE/RECEBEU VISITAS DOS AGENTES DE SAUDE?

01-SIM, REGULARMENTE 02-SIM, IRREGULARMENTE 03- SIM, SO UMA VEZ

04-NAO 99- NAO SABE SE NAO OU NAO SABE PASSE P/ A QUEST.C39

O QUE O AGENTE DE SAUDE FEZ NA ULTIMA VISITA?

C28-ORIENTA SOBRE PRATICAS DE HIGIENE (S) (N) (NAO SABE) (NSA)
C29-ORIENTA SOBRE ALIMENTACAO (S) (N) (NAO SABE) (NSA)
C30-PESA E MEDE AS CRIANCAS (S) (N) (NAO SABE) (NSA)
C31-ENCAMINHA PARA O SERVICO DE SAUDE (S) (N) (NAO SABE) (NSA)
C32-ESTIMULA A PARTICIPACAO EM GRUPOS SOCIAIS (S) (N) (NAO SABE) (NSA)
C33-PERGUNTA SOBRE NASCIMENTOS E OBITOS (S) (N) (NAO SABE) (NSA)
C34-SOLICITA OS CARTOES DA GESTANTE E DA CRIANCA  (S) (N) (NAO SABE) (NSA)
C35-ESTIMULA O ALEITAMENTO MATERNO (S) (N) (NAO SABE) (NSA)
C36-DISTRIBUI SAIS DE REIDRATAGAO ORAL (S) (N) (NAO SABE) (NSA)

C37-A FAMILIA RECEBE VISITAS DA PASTORAL?
01-SIM, REGULARMENTE 02-SIM, IRREGULARMENTE 03-NAO 99- NAO SABE/NAO LEMBRA

C38-A FAMILIA RECEBE A CESTA BASICA DO GOVERNO?
01-SIM, REGULARMENTE 02-SIM, IRREGULARMENTE 03-NAO 99- NAO SABE/NAO LEMBRA

C39-A FAMILIA RECEBE LEITE DO PROGRAMA DO LEITE?
01-SIM, REGULARMENTE 02-SIM, IRREGULARMENTE 03-NAO 99- NAO SABE/NAO LEMBRA

C40-A FAMILIA RECEBE BOLSA FAMILIA? 01-SIM 02- NAO (PASSE PARA 26) 99-NAO SABE

C41-HA QUANTO TEMPO RECEBE O BOLSA FAMILIA? 5
01-MENOS DE 6 MESES 02-6 MESES A 1 ANO 03-MAIS DE 1 ANO 99-NAO SABE

C42-QUAL O VALOR QUE O(a) SR(A) RECEBE? VALOR R$

D - COMPOSICAO FAMILIAR

nome de cada uma das pessoas que moram nesta casa: SEXO IDADE | NUMERO DA
(Comecar pelo chefe da familia, 1-M/2-F PESSOA
pessoa identificada pelo entrevistado como tal)

olzlz|r|«|—|xz|o|n|m|o|o|w|>

Atencdo! - Nao deixar espacos em branco na tabela. Passe um traco nas caselas que ndo forem preenchidas
- Anotar as pessoas que moram na casa, sendo da mesma familia ou nao.
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Anexo Il - QUESTIONARIO INDIVIDUAL

J— IDENTIFICACAO DO INDIVIDUO
Cédigos: Individuo
Utilizar o nimero recebido pelo individuo no altimo item do questionario familiar incluindo a letra

J01- RESULTADO: (cod)

01- COMPLETA 02-ENTREVISTA INCOMPLETA 03-MORADORES AUSENTES

04-ADIADA 05-RECUSA TOTAL 06-DOMICILIO DESOCUPADO

77-OUTRO (especificar)

REVISADO PELO ENTREVISTADOR?: ( )SIM ( )NAO (Visto)
REVISADO PELO SUPERVISOR?: ( )SIM ( )NAO (Visto)
J02-NOME: JO03-DATA DE NASCIMENTO I
JO4-1DADE: ANOS JO5-REFERIDA? 01-SIM  02- NAO
J06-SEXO 01-MASCULINO 02-FEMININO

J07-COMO VOCE CONSIDERA A SUA SAUDE ?
01 - MUITO BOA 02- BOA 03- REGULAR 04- RUIM 05-MUITO RUIM

(Nome da pessoa) JA APRESENTOU ALGUM DOS SEGUINTES PROBLEMAS DE SAUDE DIAGNOSTICADOS
PELO MEDICO?

J08-PRESSAO ALTA (S) (N) (NAO SABE)  (NSA)
J09-ANEMIA (S) (N) (NAO SABE)  (NSA)
J10-ACUCAR NO SANGUE / DIABETES (S) (N) (NAOSABE)  (NSA)
J11-LEISHMANIOSE (S) (N) (NAOSABE) (NSA)
J12-BRONQUITE / ASMA (S) (N) (NAO SABE)  (NSA)
J13-INTERNACAO POR QUALQUER MOTIVO (S) (N) (NAOSABE) (NSA)
J14-PNEUMONIA (S) (N) (NAOSABE)  (NSA)
J15-BRONQUITE CRONICA / ENFISEMA (S) (N) (NAOSABE) (NSA)

J16- VOCE ESTA TRABALHANDO?
01-SIM 02- NAO

J17a- NESTE TRABALHO HA EXPOSICAO A ALGUM TIPO DE FOGAO, COZIMENTO OU QUEIMA DE ALGO?
01-SIM 02- NAO

J17b-SE SIM, QUE TIPO:

01-PREPARO DE CASTANHA DE CAJU 02-QUEIMADA DE PLANTAGAO 03-COZINHA INDUSTRIAL
04-OUTRO 05-NSA
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L - AVALIACAO RESPIRATORIA

L01-VOCE JA FUMOU?

01-SIM E AINDA FUMO CIGARROS POR DIA (L02), HA ANOS (L03)
02-SIM MAS PAREI CIGARROS POR DIA (L04), POR ANOS (L05) PAROUHA____ ANOS(LO06)
03-NUNCA

RESPONDA SIM OU NAO AS SEGUINTES PERGUNTAS

L07-JA TEVE PERIODOS DE TOSSE COM CATARRO DURANTE 3 SEMANAS OU MAIS CADA ANO? (S) (N)
LO8-SENTE OCASIONALMENTE CHIADOS OU ASSOBIOS NO SEU PEITO FORA OS RESFRIADOS? (S) (N)
L09-ALGUMA VEZ VOCE JA TEVE UMA CRISE DE CHIADO NO PEITO QUE FEZ TER FALTADE AR?  (S) (N)

L10-O MEDICO JA DISSE QUE VOCE TEM ASMA OU BRONQUITE ASMATICA? (S) (N)
L11-NOS ULTIMOS 6 MESES VOCE SENTIU COCEIRA NO NARIZ, ESPIRROS, NARIZ ENTUPIDO OU ESCORRENDO
FORA OS PERIODOS DE RESFRIADO? (S) (N)
L12-ESTE PROBLEMA NASAL COSTUMA VIR JUNTO COM LACRIMEJAMENTO E COCEIRA NO OLHO (S) (N)
L13-ALGUMA VEZ O MEDICO JA DISSE QUE VOCE TEM RINITE ALEGICA? (S) (N)
L14-VOCE TEVE SINTOMA DE SINUSITE (DOR DE CABECA E CATARRO ESCURO) NO ULTIMO ANO? (S) (N)
L15-ALGUEM NA FAMILIA TEM ALERGIA TIPO ASMA, RINITE OU CONJUNTIVITE ALERGICA? (S) (N)

L16-VOCE COSTUMATER MUITOS RESFRIADOS?
01-SIM CERCA DE POR ANO (L17) 02-NAO

L18-QUANTOS PERIODOS/SEMANA VOCE PERMANECE NESTA CASA (CONSIDERANDO 3 PERIODOS/DIA?
01-MAIS DE 15 02-9 A 15 03-4 A9 04-3 OU MENOS

EM RELACAO AOS PROBLEMAS PULMONARES

L19-TEVE PNEUMONIA NOS ULTIMOS 12 MESES (1 ANO)? (S) QUANTAS (N)
L20-FOI AO HOSPITAL/POSTO PARA FAZER INALACAO NO ULTIMO ANO?  (S) QUANTAS (N)
L21-TOMOU ANTIBIOTICO POR PROBL. RESPIRATORIOS NO ULTIMO ANO?  (S) QUANTAS (N)
L22-FICOU INTERNADO POR PROBL. RESPIRATORIOS NO ULTIMO ANO?  (S) QUANTAS (N)
L23-QUAL A DOENGCA?
L24-TOMA ALGUMA REMEDIO? (S) QUAIS: (N)
M- DADOS ANTROPOMETRICOS cODIGO:

DATA DO EXAME : I
MO01-NOME: M02-1DADE(ANOS):
MO03-PESO 1= ___KG MO05-PESOC1
MO04-PESO 2= ___KG MO06-PESOC2 .
MO7-ALTURA 1= __CM M09-COMPC1 L
MO08-ALTURA 2= __CM M10-COMPC2 L

ANTROPOMETRISTA 1-
ANTROPOMETRISTA 2-
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