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Risco aumentado de sintomas respiratórios e bronquite crônica 
em mulheres que utilizam biocombustíveis na Nigéria*

Increased risk of respiratory symptoms and chronic  
bronchitis in women using biomass fuels in Nigeria

Olufemi Olumuyiwa Desalu, Adebowale Olayinka Adekoya, Bolawale Adedeji Ampitan

Resumo
Objetivo: Determinar a associação de sintomas respiratórios e bronquite crônica com o uso de biocombustíveis 
entre mulheres habitantes de áreas rurais do estado de Ekiti, sudoeste da Nigéria. Métodos: De janeiro a junho de 
2009, realizou-se um estudo transversal com uma amostra de 269 mulheres adultas. Um questionário adaptado 
do European Community Respiratory Health Survey foi aplicado para a obtenção de dados sobre características 
sociodemográficas, tipo de combustível utilizado para a preparação de alimentos, sintomas respiratórios e história 
de tabagismo. Todas as participantes foram convidadas a realizar espirometria. Resultados: Das 269 mulheres 
no estudo, 161 (59,9%) utilizavam biocombustíveis para a preparação de alimentos. As mulheres que utilizavam 
biocombustíveis relataram mais sintomas respiratórios que aquelas que não os utilizavam — tosse (13,7% vs. 
3,7%); sibilância (8,7% vs. 2,8%); dor no peito (7,5% vs. 1,9%); falta de ar (11,8% vs. 6,5%); sintomas nasais 
(9,3% vs. 4,6%); e bronquite crônica (10,6% vs. 2,8%). A análise multivariada por regressão logística confirmou 
que o uso de biocombustíveis está associado às seguintes variáveis: tosse (OR = 4,82; p = 0,01); bronquite crônica 
(OR = 3,75; p = 0,04); sibilância (OR = 2,22; p = 0,23); dor no peito (OR = 3,82; p = 0,09); falta de ar (OR = 1,54; 
p = 0,35); e sintomas nasais (OR = 2,32; p = 0,20). Todos os parâmetros espirométricos avaliados (VEF1, CVF, VEF1/
CVF e PFE) foram menores nas mulheres que utilizavam biocombustíveis do que naquelas que não os utilizavam. 
Conclusões: Nossos resultados enfatizam a necessidade de se substituir o uso de biocombustíveis nos domicílios 
pelo de um tipo de combustível atóxico, como eletricidade ou gás. 

Descritores: Sinais e sintomas respiratórios; Biocombustíveis; Bronquite crônica; Poluição do ar em ambientes 
fechados.

Abstract
Objective: To determine whether respiratory symptoms and chronic bronchitis are associated with the use of biomass 
fuels (BMFs) among women residing in rural areas of the Ekiti State, in southwestern Nigeria. Methods: From 
January to June of 2009, we carried out a cross-sectional study including 269 adult women. To collect data on 
sociodemographic status, type of fuel used for cooking in the household, respiratory symptoms, and smoking 
history, we used a questionnaire adapted from the European Community Respiratory Health Survey. All of the 
participants were invited to undergo spirometry. Results: Of the 269 women in the study, 161 (59.9%) used BMFs 
for cooking. The proportion of women who reported respiratory symptoms was greater among those using BMFs 
than among those using a non-BMF—cough (13.7% vs. 3.7%); wheezing (8.7% vs. 2.8%); chest pain (7.5% vs. 
1.9%); breathlessness (11.8% vs. 6.5%); nasal symptoms (9.3% vs. 4.6%); and chronic bronchitis (10.6% vs. 2.8%). 
Multivariate logistic regression analysis revealed that the use of BMFs was associated with the following variables: 
cough (OR = 4.82; p = 0.01); chronic bronchitis (OR = 3.75; p = 0.04); wheezing (OR = 2.22; p = 0.23); chest pain 
(OR = 3.82; p = 0.09); breathlessness (OR = 1.54; p = 0.35); and nasal symptoms (OR = 2.32; p = 0.20). All of 
the spirometric parameters evaluated (FEV1, FVC, FEV1/FVC ratio, and PEF) were lower in the women using BMFs 
than in those using a non-BMF. Conclusions: Our results underscore the need for women using BMFs in their 
households to replace them with a nontoxic type of fuel, such as electricity or gas. 
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Métodos

Trata-se de um estudo transversal com 
mulheres adultas da área governamental de 
Ijero, no estado de Ekiti, realizado entre janeiro 
e junho de 2009. De todos os países nos quais 
a população é predominantemente negra, a 
Nigéria é o mais populoso, com uma população 
de 145 milhões, composta por mais de 250 
grupos étnicos. Metade da população (53%) vive 
na zona rural. As mulheres que vivem na área 
de estudo são, em sua maioria, comerciantes e 
tecelãs de tapetes.

Os sujeitos foram selecionados utilizando-se 
um desenho de amostra estratificada em 
múltiplos estágios. As localidades que 
constituíam a área governamental de Ijero foram 
listadas e classificadas em áreas semiurbanas 
ou rurais. Um espaço amostral das áreas rurais 
foi desenhado, e quatro assentamentos (Ijurin, 
Iloro, Odo-Owa e Ipoti-Ekiti) foram selecionados 
aleatoriamente. Uma lista das ruas de cada 
assentamento selecionado foi elaborada, e então 
foi realizada uma seleção aleatória das ruas. 
De cada rua selecionada, adultas ≥ 35 anos de 
idade e que preenchiam os critérios de inclusão 
foram recrutadas para o estudo. Os critérios de 
inclusão foram os seguintes: estar residindo na 
área de estudo há pelo menos um ano e nunca 
ter fumado. As mulheres que regularmente 
utilizavam uma combinação de biocombustíveis 
e outros tipos de combustível foram excluídas. 
Todas as participantes assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido (ou lançaram 
a impressão do polegar no mesmo).

O instrumento de pesquisa continha questões 
tiradas do European Community Respiratory 
Health Survey (ECRHS) e de estudos anteriores 
sobre bronquite crônica.(9-11) O questionário foi 
adaptado para a língua local utilizando-se o 
procedimento padrão de tradução e retrotradução, 
realizado por um tradutor profissional. A equipe 
do estudo revisou a retrotradução, e o tradutor 
comparou essa versão com a versão original 
do ECRHS para garantir que a equivalência 
semântica entre os itens havia sido alcançada. O 
instrumento foi então testado entre a população 
de estudo para garantir a inteligibilidade, a 
clareza do texto e a confiabilidade. A consistência 
interna do instrumento de pesquisa adaptado foi 
adequada (coeficiente alfa de Cronbach = 0,84). 
Embora essa versão não tenha sido validada 
para uso na Nigéria, o ECRHS é um questionário 

Introdução

A preparação de alimentos em um domicílio 
envolve o uso de combustíveis sólidos e não 
sólidos. Cerca de 50% da população mundial 
utiliza os biocombustíveis como principal fonte 
de energia doméstica para a preparação de 
alimentos.(1) Os combustíveis sólidos incluem 
o carvão, que é um combustível fóssil, e os 
biocombustíveis (madeira, carvão vegetal, 
esterco e resíduos de cultura), os quais podem 
ser produzidos a partir de qualquer fonte 
rapidamente renovável de carbono, como as 
plantas, enquanto os combustíveis não sólidos 
incluem a querosene, o gás de petróleo liquefeito, 
o gás natural e a eletricidade, nenhum dos quais é 
um biocombustível.(1,2) O uso de biocombustíveis 
tem sido associado a poluição interna e níveis 
inseguros de emissões tóxicas.(1-3) Na fumaça 
gerada pela queima de combustíveis sólidos 
(carvão e biocombustíveis), foram identificados 
mais de 200 produtos e compostos químicos, 
90% dos quais são materiais particulados inaláveis 
com um diâmetro aerodinâmico < 10 µm (PM10).
(2,3) A maioria — incluindo PM10, CO, óxido de 
nitrogênio, óxido de enxofre, aldeídos (por 
ex., formaldeído), hidrocarbonetos aromáticos 
policíclicos (por ex., benzopireno), compostos 
orgânicos voláteis, dioxinas cloradas e radicais 
livres — é irritante ao sistema respiratório.(4-6) A 
maioria desses agentes letais tem sido associada 
a doenças infecciosas, doenças alérgicas das vias 
aéreas e malignidade.(7) A poluição do ar interno 
é o décimo maior fator de risco evitável que 
contribui para a carga global de doença, ocupando 
o quarto lugar nos países em desenvolvimento.(8) 
Na Nigéria, parcelas significativas da população 
vivem abaixo da linha da pobreza e não 
podem arcar com os custos de outros tipos de 
combustível (não biocombustíveis), mais limpos 
e atóxicos. A maioria dos domicílios nos países 
em desenvolvimento ainda recorre ao uso de 
biocombustíveis, como madeira, carvão vegetal, 
esterco e resíduos de cultura, para a preparação 
de alimentos.(1) Vários estudos apontam a fumaça 
dos biocombustíveis como uma das causas de 
bronquite crônica e doenças obstrutivas das vias 
aéreas.(9-11) Estudos sobre o uso de combustíveis 
domésticos e morbidade respiratória são 
escassos na África Ocidental. O objetivo deste 
estudo foi determinar a associação de sintomas 
respiratórios e bronquite crônica com o uso 
de biocombustíveis entre mulheres habitantes 
de áreas rurais do estado de Ekiti, sudoeste da 
Nigéria.
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tipo de combustível utilizado para a preparação 
de alimentos foram usadas para categorizar 
as mulheres em dois grupos: mulheres que 
utilizavam biocombustíveis (lenha, palha, esterco 
ou resíduos de cultura) e mulheres que utilizavam 
outros tipos de combustível (gás, querosene ou 
eletricidade). Para determinar o risco de sintomas 
respiratórios e bronquite crônica em relação ao 
tipo de combustível utilizado, foi realizada uma 
análise multivariada por regressão logística, 
e foram feitos ajustes para as covariáveis 
(tabagismo passivo e exposição ocupacional a 
poeiras) utilizando-se o teste do qui-quadrado de 
Mantel-Haenszel. Testes t de Student bicaudais 
foram utilizados para determinar as médias 
das medidas espirométricas entre as mulheres 
dos dois grupos, e valores de p < 0,05 foram 
considerados estatisticamente significativos.

reconhecido internacionalmente, validado 
em estudos epidemiológicos na comunidade 
europeia. Os questionários foram aplicados por 
entrevistadores treinados os quais eram agentes 
comunitários de saúde que trabalhavam na área; 
eles receberam uma sessão de treinamento de 
um dia sobre como aplicar o questionário e 
tiveram que demonstrar sua proficiência por 
meio da representação de papéis. A variabilidade 
interobservador (coeficiente kappa) foi de 0,8. 
O questionário foi utilizado para a obtenção de 
dados sobre características sociodemográficas, 
tipo de combustível utilizado para a preparação 
de alimentos, história de tabagismo passivo, 
sintomas respiratórios nos últimos 12 meses e 
bronquite crônica. Adotamos a definição clínica 
de bronquite crônica que se mostrou útil em 
estudos epidemiológicos, embora essa definição 
clínica possa não refletir o impacto da limitação 
ao fluxo aéreo na morbidade e mortalidade em 
pacientes com DPOC.(12) A tosse e a produção 
de escarro podem preceder a limitação ao fluxo 
aéreo e vice-versa. De acordo com as diretrizes 
do Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 
Disease, a bronquite crônica é definida como 
tosse e produção de escarro por pelo menos 3 
meses e em um de cada 2 anos consecutivos.
(12) Os sujeitos foram classificados como usuários 
de biocombustíveis se tivessem utilizado 
biocombustíveis por pelos menos 6 meses. 
Após a aplicação do questionário, cada sujeito 
era agendado para realização de espirometria 
no Centro Comunitário de Saúde de Ipoti, no 
assentamento de Ipoti-Ekiti. A espirometria foi 
realizada utilizando-se um espirômetro com 
transdutor de pressão (Gold Standard; Micro 
Medical Ltd., Rochester, Kent, Reino Unido), de 
acordo com as diretrizes sobre testes de função 
pulmonar da Força-Tarefa Conjunta da American 
Thoracic Society e da European Respiratory 
Society.(13) Fizemos um ajuste de 12% nas 
medidas espirométricas, conforme exigido para 
uma população africana, e os valores mais altos 
de VEF1, CVF, VEF1/CVF e PFE, obtidos com uma 
diferença de menos de 0,2 L, foram aceitos como 
os valores representativos para cada sujeito. Os 
dados foram analisados utilizando-se o Statistical 
Package for the Social Sciences, versão 15 (SPSS 
Inc., Chicago, IL, EUA). Foram realizadas análises 
descritivas e de frequência das características 
gerais e da prevalência de sintomas respiratórios 
na população de estudo. As informações sobre o 

Tabela 1 - Características demográficas dos sujeitos 
de acordo com o tipo de combustível utilizado para a 
preparação de alimentos.a

Característica Biocombustível Outros Total
(n = 161) (n = 108) (n = 269)

Faixa etária, anos
35-44 13 (8,1) 18 (16,7) 31 (11,5)
45-54 23 (14,3) 10 (9,3) 33 (12,3)
55-64 102 (63,4) 69 (63,9) 176 (63,6)
65-74 10 (6,2) 7 (6,5) 17 (6,3)
> 74 13 (8,1) 4 (3,7) 17 (6,3)

Escolaridade
Boa 9 (5,6) 19 (17,6) 28 (10,4)
Baixa 152 (94,4) 89 (82,4) 241 (89,6)

Nível socioeconômico
Médio/alto 10 (6,2) 6 (5,6) 16 (5,9)
Baixo 151 (93,8) 102 (94,4) 253 (94,1)

aValores expressos em n (%).

Tabela 2 - Sintomas respiratórios relatados 
pelas mulheres no estudo, de acordo com o tipo 
de combustível utilizado para a preparação de 
alimentos.a

Sintoma 
respiratório

Biocombustível Outros Total
(n = 161) (n = 108) (n = 269)

Tosse 22 (13,7) 4 (3,7) 26 (9,7)
Sibilância 14 (8,7) 3 (2,8) 17 (6,3)
Dor no peito 12 (7,5) 2 (1,9) 14 (5,2)
Falta de ar 19 (11,8) 7 (6,5) 26 (9,7)
Sintomas nasais 15 (9,3) 5 (4,6) 20 (7,4)
Bronquite 
crônica

17 (10,6) 3 (2,8) 20 (7,4)

aValores expressos em n (%).
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(querosene). Nenhuma das mulheres utilizava 
eletricidade ou gás. Nossos resultados também 
mostraram que as mulheres que utilizavam 
biocombustíveis relataram sintomas respiratórios 
com mais frequência do que aquelas que não os 
utilizavam — tosse (13,7% vs. 3,7%), sibilância 
(8,7% vs. 2,8%), dor no peito (7,5% vs. 1,9%), 
falta de ar (11,8% vs. 6,5%) e sintomas nasais 
(9,3% vs. 4,6%; Tabela 2). Das 269 participantes, 
apenas 20 (7,4%) preenchiam a definição de caso 
de bronquite crônica. A análise multivariada por 
regressão logística mostrou que as mulheres 
que utilizavam biocombustíveis apresentaram 
maior probabilidade de relatar sintomas 
respiratórios e sintomas de bronquite crônica do 
que aquelas que não os utilizavam (Tabela 3). 
Um total de 99 mulheres se apresentou para 
a espirometria basal: os resultados foram 
confiáveis em 79 e ruins e não confiáveis em 
20. Das que apresentaram resultados confiáveis, 
30 utilizavam biocombustíveis para a preparação 
de alimentos e 49 não os utilizavam. Todas as 
medidas espirométricas foram menores entre as 
mulheres que utilizavam biocombustíveis do que 
entre aquelas que não os utilizavam, sendo essas 
diferenças estatisticamente significativas para 
todas as variáveis, exceto para PFE e relação 
VEF1/CVF (Tabela 4).

Discussão

Os resultados do nosso estudo mostram 
que 59,9% das participantes utilizavam 
biocombustíveis, sendo que o uso de lenha 
correspondia a 96% e esterco, a apenas 1,1%. A 
alta taxa de utilização de biocombustíveis se deve 
ao fato de que os biocombustíveis são as fontes 
mais baratas e acessíveis de energia disponíveis 
para as mulheres rurais. Na Nigéria, o gás e a 
eletricidade não são amplamente utilizados em 
razão do custo e, no caso da eletricidade, da não 
confiabilidade do fornecimento, que tem sido 
um problema há mais de uma década. Podemos 
presumir que fatores econômicos tiveram o 
papel mais importante na amostra do nosso 
estudo, uma vez que a maioria das participantes 
tinha baixa escolaridade (94,4%) e apresentava 
baixo nível socioeconômico (93,8%). O papel do 
nível socioeconômico como um determinante do 
tipo de combustível utilizado para a preparação 
de alimentos é descrito em outros estudos em 
países em desenvolvimento.(14,15) De acordo 
com um grupo de autores,(16) os indivíduos 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa do Centro Médico Federal do 
assentamento de Ido-Ekiti.

Resultados

Das 307 mulheres recrutadas para participar 
do estudo, 269 (87,6%) preenchiam os critérios 
de inclusão e foram incluídas. A média de idade 
das participantes foi de 55 ± 10 anos. Das 
269 participantes, 241 (89,6%) tinham baixa 
escolaridade, e 253 (94,1%) foram classificadas 
como de baixo nível socioeconômico, o que 
foi atribuído à escolaridade e à ocupação. As 
características demográficas da população do 
estudo são apresentadas na Tabela 1. Com relação 
ao combustível utilizado para a preparação 
de alimentos, 156 (58,0%) das participantes 
utilizavam lenha, 3 (1,1%) utilizavam esterco/
resíduos agrícolas, e 2 (0,7%) utilizavam 
carvão vegetal. Portanto, 161 mulheres (59,9%) 
utilizavam biocombustíveis, enquanto 108 
(40,1%) utilizavam outro tipo de combustível 

Tabela 3 - Risco de sintomas respiratórios entre 
mulheres que utilizam biocombustível.

Sintoma 
respiratório

OR 
ajustado*

IC95% p

Tosse 4,82 1,44-16,1 0,01
Sibilância 3,82 0,83-17,54 0,09
Dor no peito 2,22 0,60-8,20 0,23
Falta de ar 1,54 0,26-1,62 0,35
Sintomas nasais 2,32 0,63-8,55 0,20
Bronquite crônica 3,75 1,07-13,16 0,04
*Ajustado para tabagismo passivo e exposição ocupacional 
a poeiras.

Tabela 4 - Parâmetros espirométricos de acordo com 
o tipo de combustível utilizado para a preparação de 
alimentos.a

Parâmetro Biocombustível Outros p*
(n = 30) (n = 49)

VEF1, L 1,77 ± 0,49 2,25 ± 0,69 0,001

VEF1,  
% do previsto

70,8 ± 9,50 80,7 ± 15,20 0,002

CVF, L 1,96 ± 0,52 2,44 ± 0,75 0,003

CVF,  
% do previsto

78,4 ± 11,2 86,8 ± 16,10 0,014

VEF1/CVF, % 90 ± 11,46 92 ± 10,89 0,447

PFE, L/min 286 ± 85 325 ± 116 0,116

PFE,  
% do previsto

67,8 ± 19,10 78,2 ± 21,10 0,031

aDados expressos em média ± dp. *Valor de p bicaudal 
baseado no teste t de Student.
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em adultos estão bem documentados.(25-28) 
Em modelos animais, a exposição a material 
particulado tóxico foi associada a diminuição da 
complacência pulmonar e redução da resposta 
ventilatória.(2,16) O uso de biocombustíveis para 
a preparação de alimentos é descrito como uma 
fonte de prazer para muitas mulheres, e até 
como uma paixão para algumas; infelizmente, 
é um conhecido perigo para a saúde.(29) 
Tentamos determinar a associação do uso de 
biocombustíveis com sintomas respiratórios e 
bronquite crônica. Nosso estudo foi limitado 
por nossa incapacidade de medir as emissões 
internas, as concentrações internas e a exposição 
pessoal. São necessários novos estudos que 
enfatizem mais esses aspectos, assim como os 
níveis de poluentes e a taxa de renovação do ar 
(ventilação).

O uso de biocombustíveis aumenta o risco 
de desenvolvimento de sintomas respiratórios 
e bronquite crônica. Os resultados do nosso 
estudo enfatizam a necessidade de se mudar a 
fonte de energia nos domicílios — dos tóxicos 
biocombustíveis para tipos mais limpos e atóxicos 
de combustível, como eletricidade ou gás. O 
governo também deveria ajudar a população 
na mudança para combustíveis mais limpos, 
subsidiando os custos desses combustíveis e 
garantindo um fornecimento constante de 
eletricidade.
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tendem a escolher fontes de energia melhores 
e mais seguras à medida que a condições 
socioeconômicas melhoram. Nossos resultados 
também mostram que os sintomas respiratórios 
(tosse, sibilância, dor no peito, falta de ar e 
sintomas nasais) e a bronquite crônica foram 
mais comuns nas mulheres que utilizavam 
biocombustíveis do que naquelas que não os 
utilizavam. Esse achado é semelhante aos de 
outros estudos.(16-20) A maior frequência de 
sintomas respiratórios e bronquite crônica pode 
ser atribuída às substâncias tóxicas liberadas 
durante a queima de biocombustíveis. A queima 
ineficiente de biocombustíveis, em fogueiras a 
céu aberto ou fogões tradicionais, gera grandes 
quantidades de material particulado e também 
de CO, hidrocarbonetos, compostos orgânicos de 
oxigênio, radicais livres e compostos orgânicos 
clorados.(4) Sabe-se que essas substâncias tóxicas 
causam uma diminuição da depuração mucociliar 
e da resposta dos macrófagos alveolares, assim 
como imunidade local subótima.(16) Além disso, 
a inalação aguda de fumaça de biocombustíveis 
causa irritação brônquica aguda, inflamação e 
reatividade brônquica, enquanto a exposição 
prolongada causa inflamação crônica das vias 
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