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RESUMO

Objetivo: Identificar sintomas respiratérios e DPOC (relacdo entre volume expiratério forcado
no primeiro segundo e capacidade vital forcada < 0,70 e abaixo do limite inferior da norma-
lidade) em mulheres ndo fumantes, com histéria de exposicdo a fumaca da combustdo de
lenha de ao menos 80 horas-ano.
Meétodos: Foram incluidas 160 mulheres nao tabagistas. Coletaram-se dados demograficos,
sintomas e informacoes sobre outras exposi¢coes ambientais. Todas as mulheres realizaram
espirometria e aquelas com DPOC também medidas de volumes pulmonares.
Resultados: O grupo com DPOC apresentava maior duracdo de exposi¢do, em anos, a fumaca
de lenha (p = 0,043), maior tempo de domicilio rural (p = 0,042), duragdo similar de tabagismo
passivo (p = 0,297) e de trabalho na lavoura (p = 0,985). Tosse (69,8%), expectoragao (55,8%) e
chiado (67,4%) predominaram no grupo com DPOC (p < 0,001) quando comparado ao grupo
sem DPOC (40,2%, 27,4%, 33,3%, respectivamente). As pacientes com DPOC apresentavam
distarbio obstrutivo leve a moderado e volumes pulmonares normais, exceto a relacao entre
o volume residual e a capacidade pulmonar total (VR/CPT) > 0,40 em 45%, que apresentou
correlacdo negativa com o VEF1 e VEF1/CVF.
Conclusdo: Mulheres com exposicao prolongada a fumaca de lenha apresentaram DPOC pre-
dominantemente leve a moderado. Aquelas sem DPOC tiveram alta prevaléncia de sintomas
respiratérios cronicos, justificando monitoramento clinico e espirométrico.

© 2012 Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.

Chronic obstructive pulmonary disease in women exposed to wood stove
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ABSTRACT

Objective: To identify respiratory symptoms and COPD (forced vital capacity and forced expi-
ratory volume in one second ratio < 0.70 and below the lower limit of normal) in non-smoking
women with history of exposure to wood smoke of at least 80 hours-years.
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Biomass
Smoke

Methods: One hundred sixty nonsmoking women were included. Demographic data and
information about symptoms and other environmental exposures were collected. All
women underwent spirometry and those with COPD also had their lung volumes measured.
Results: The COPD group had greater exposure in years to wood smoke (p = 0.043), greater
length of rural residence (p = 0.042) and the same length of passive smoking (p = 0.297) and
farm work (p = 0.985). Cough (69.8%), sputum (55.8%) and wheezing (67.4%) predominated in
the COPD group (p < 0.001) compared to those without COPD (40.2%, 27.4%, 33, 3%, respec-
tively). The COPD patients had mild to moderate obstructive disturbance and normal lung
volumes, except that the residual volume and total lung capacity ratio (RV/TLC) > 0.40 in
45%, which correlated negatively with forced expiratory volume in one second (FEV1) and
FEV1/vital forced capacity ratio (FEV1/FVC).

Conclusion: Women with prolonged exposure to wood smoke had predominantly mild to
moderate COPD. Those without COPD had a high prevalence of chronic respiratory symp-

toms, justifying clinical and spirometric monitoring.

© 2012 Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.

Introducao

Nos paises em desenvolvimento, combustiveis de biomassa
(lenha, carvao vegetal, esterco de animais e restos de lavoura)
sdo utilizados para aquecimento de ambientes e para coc¢ao
de alimentos em fogdes rusticos. No Brasil, o Instituto Brasi-
leiro de Geografia e Estatistica® estimou em 40,9% a propor¢ao
de moradores rurais e em 2,6% a proporcao de moradores da
zona urbana que utilizavam fogéo a lenha.

Cerca de 1,5-2 milhdes de mortes por ano, mundialmente,
sdo atribuidas a doengas relacionadas a polui¢do pela combus-
tdo de biomassa.? Revisdes e metandlises demonstram que a
exposicdo a fumaca de biomassa é importante fator de risco
para doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC).2* Aproxi-
madamente 3 bilhdes de pessoas no mundo estdo expostas
a fumaca de biomassa, enquanto o nimero de fumantes é
bem menor, 1,1 bilhéo, colocando a exposicdo a fumaca de bio-
massa como o maior fator de risco para DPOC globalmente.”
Entretanto, os achados de estudos de outros paises podem
ndo ser totalmente aplicaveis ao Brasil, uma vez que aqui
a vegetacdo utilizada como lenha é diferente, o emprego da
biomassa é praticamente restrito a coccdo de alimentos e ha
limitada utilizagdo de outros tipos de biomassa.

O presente estudo tem como objetivo identificar sintomas
respiratérios e DPOC em mulheres ndo fumantes com histéria
de exposicdo a fumaca da combustdo de lenha de ao menos
80 horas-ano.

Métodos

As participantes foram recrutadas em ambulatérios de um
Hospital Universitario e em duas Unidades Basicas de Satde.

Os critérios de inclusao foram: idade > 40 anos; nunca ter
sido fumante; exposicdo a fumaca de lenha ao cozinhar igual
ou maior a 80 horas-ano e no minimo por 10 anos;® assina-
tura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foram
critérios de exclusdo apresentar: avaliacdo clinica por pneu-
mologistas, realizada no estudo ou contida no prontuério, que
sugerisse asma bronquica e/ou rinite alérgica; enfermidades
extrapulmonares capazes de interferir na funcao pulmonar;
variacdo do volume expiratério forcado no primeiro segundo

(VEF1) ap6s broncodilatador (bd) > 10%, em relacdo ao valor
previsto.”

Utilizou-se, em versdo adaptada, o questiondrio empre-
gado no Estudo PLATINO no Brasil.® Obtiveram-se dados
relacionados a: aspectos demogréficos; sintomas respiratérios
(tosse, catarro, chiado e dispneia); diagnéstico médico prévio
de DPOC; exposicdo a fumaca da combustdo de lenha (inten-
sidade, presenca de chaminé no fogdo, localizagdo na casa) e
outras exposicoes (tabagismo passivo, atividade agricola).

A exposicdo a fumaca de fogdo a lenha foi expressa em
horas, anos e horas-ano (produto do tempo em anos cozi-
nhando com fogdo a lenha, multiplicado pelo nimero médio
de horas que permanecia nessa atividade).® A exposicdo pas-
siva ao tabaco foi expressa em anos de convivéncia domiciliar
com fumantes.

Todas as mulheres entrevistadas realizaram espirometria
pré-bd e poés-bd. Foram medidas a capacidade vital forcada
(CVF), VEF4; relagdo entre VEF; e CVF. Nas mulheres em que se
diagnosticou DPOC, foram acrescentadas medidas do volume
residual (VR) e da capacidade pulmonar total (CPT). Realizou-
se oximetria de pulso (Sp0O,), de repouso, das mulheres com
VEF; < 50% do valor previsto.®

Os critérios de diagnéstico de DPOC foram: histéria de
dispneia e/ou tosse cronica; VEF1/CVF em valor absoluto
pés-broncodilatador < 0,70,”1° e abaixo do limite inferior da
normalidade (LIN)! e exclusdo de outras doengas, com sin-
tomas e alteracdes espirométricas similares a DPOC, como:
tuberculose, pneumoconioses, fibrose cistica, bronquiolites e
deficiéncia de alfa-1 anti-tripsina.

A classificacao de gravidade da DPOC foi baseada no VEF;
em percentual do valor previsto: doencga leve - VEF; > 80%;
doenga moderada - VEF; < 80% e > 50%; doenca grave - VEF;
< 50% e > 30%; doenga muito grave - VEF; < 30% ou < 50%
com sinais de insuficiéncia respiratéria cronica (definida pela
presenca de pressdo arterial de oxigénio (PaO,) < 60 mmHg).’?
No presente estudo definiu-se pela saturacado de oxigénio por
oximetria de pulso < 92%.

Os testes de funcdo pulmonar, pré-bd e pés-bd foram rea-
lizados e interpretados segundo as diretrizes da Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) e da Ameri-
can Thoracic Society (ATS).”1213 Os valores previstos usados
foram os de Knudson (1983).” Consideraram-se limites de
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Tabela 1 - Perfil demografico das mulheres expostas a fumaca de lenha

Variaveis® Grupo com DPOC (n = 43) Grupo sem DPOC (n = 117) p
Dados demograficos
Idade (anos) 70,8 (8,4) 64,2 (10,7) <0,001b
40-50 0(0,0) 16 (13,7) -
51-60 5 (11,6) 42 (35,9) -
61-70 15 (34,9) 3(29,1) -
71 ou mais 23 (53,5) 25 (21,4) <0,001¢
IMC (kg/m?) 25,9 (6,2) 28,6 (6,6) 0,021
Cor autorreferida (n,%)
Parda + negra 23 (53,5) 57 (48,7) -
Branca 20 (46,5) 58 (49,6) 0,755
Indigena 0 (0,0) 2(1,7) -
Escolaridade (anos) 2,4 (2,4) 3,1(2,9) 0,211
Domicilio rural (anos) 39,9 (18,1) 33,7 (16,6) 0,0424

IMC, indice de massa corporal.

@ Dados expressos em n e % ou em média e desvio padrdo.
b OR = 1,10 (IC 95% 1,05-1,14).

¢ OR = 2,91 (IC 95% 1,82 - 4,65).

4 OR = 1,02 (IC 95% 1,00-1,04).

normalidade para a CPT: 60-120% do previsto; para VR: 60-140%
do previsto; e para relagcdo entre volume residual e capacidade
pulmonar total VR/CPT < 0,40.7

Foi utilizado o espirémetro Masterscreen - Jaeger®, cali-
brado diariamente e recalibrado quando necessario e, para
espirometrias realizadas nas Unidades de Satde, o espir6-
metro EasyOne ndd Medizintechneik®, cuja calibracdo era
verificada diariamente. As medidas dos volumes pulmonares
foram feitas pela técnica de diluicdo do gas hélio, em circuito
fechado e respiracées multiplas.”'® A oximetria de pulso foi
realizada utilizando-se o oximetro portatil DX 2405 Dixtal®.

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado pela fér-
mula: IMC = P/A?, (P = peso em kg e A?= quadrado da altura
em metros). Foram considerados normais valores entre 18,5-
24,9 m?/kg. 14

Na analise estatistica foi utilizado o software SPSS®, ver-
sdo 15.0 para Windows®. Utilizou-se o teste t de Student para
comparacdo dos grupos quanto as variaveis quantitativas,
com distribui¢do normal ou teste U de Mann-Whitney, quanto
as sem distribuicdo normal. Os testes Qui-Quadrado e Exato
de Fisher foram utilizados para comparar frequéncias de varia-
veis qualitativas e calcular o risco que a varidvel independente
representou. O coeficiente de correlacao de Pearson ou de Spe-
arman foi calculado para pesquisar correlacdo entre testes de
funcdo pulmonar, e entre estes e a duracdo da exposic¢éo a fato-
res de risco, respectivamente, para dos dados de distribuicao
normal e nao normal. O valor significativo p < 0,05 e o odds
ratio (OR) para 95% de intervalo de confianca (95% IC).

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica local,
em 04/04/2008, registro n° 018/08.

Resultados

Das 160 mulheres avaliadas, 43 (26%) apresentaram crité-
rios para o diagnéstico de DPOC, e 117 ndo apresentaram.
O grupo com DPOC apresentou média de idade mais ele-
vada, predominando mulheres acima dos 70 anos (p < 0,001);
IMC significantemente menor, em média, mas discretamente

acima do limite superior de normalidade. Os dois grupos eram
similares quanto a cor autorreferida e escolaridade. O grupo
com DPOC morou por mais tempo na zona rural (tabela 1).

A duracao, em anos, da exposicao na lavoura no grupo com
DPOC foi similar ao grupo sem DPOC (média 17,7 + 15,0 e
17,7 + 14,5, respectivamente; p = 0,985). O trabalho era perié-
dico, alternado com os servicos domésticos, principalmente o
de coccao de alimentos. As exposicdes eram principalmente
a poeira de grdos (arroz, feijao, milho e algodao) e a pestici-
das.

O grupo com DPOC apresentou maior duragdo, em anos,
de exposicdo a fumaca da combustdo de lenha. A maioria
das mulheres apresentava exposi¢coes acima de 20 anos. Nao
houve diferenca entre os dois grupos em relacdo a localizacao
do fogdo fora de casa e a presenca de chaminé nos fogoes,
fatores que diminuem a intensidade da exposicdo. As mulhe-
res frequentemente referiam que as paredes da cozinha eram
enegrecidas devido a fumaca. O fogdo, quando localizado
fora de casa, ficava habitualmente em uma varanda anexa a
cozinha. Nédo houve diferenca significante quanto ao tipo de
cigarro associado a exposicdo passiva e a duracdo do taba-
gismo passivo (tabela 2).

Os sintomas tosse crénica, expectoracdo e chiado, preva-
lentes em ambos os grupos, foram significantemente mais
frequentes no grupo com DPOC. O risco para esses sintomas é
de trés a quatro vezes maior em relacdo ao grupo sem DPOC
(tabela 3). A queixa de dispneia ocorreu em proporcao similar
em ambos os grupos; as médias dos escores do Medical Research
Council (MRC) entre os grupos foram semelhantes. Apenas trés
pacientes que eram do grupo com DPOC apresentaram escore
igual a 4.

As mulheres com DPOC apresentavam valores de CVF,
VEF; e VEF1/CVF compativeis com distirbio ventilatério obs-
trutivo, predominando distirbio leve e moderado (tabela 3).
Nenhuma das mulheres apresentava DPOC muito grave, tam-
pouco complica¢ées da DPOC, como o cor pulmonale. Todas
as mulheres com VEF; < 50% apresentavam, na oximetria em
repouso, saturacdo de oxigénio > 92%.
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Tabela 2 - Caracteristicas das exposigbes em ambos os grupos

Variaveis? Grupo com DPOC (n = 43) Grupo sem DPOC (n = 117) p

Exposicdo a fumaga lenha
Horas por dia (média e DP) 6,1 (1,9) ,2 (1,9) 0,760
Duragéo (anos-média e DP) 35,0 (12,3) 30 5(12,2) 0,045
10-20 anos (n, %) 7 (16,3) 35 (29,9) -
21-30 anos 13 (30,2) 33(28,2)
31-40 anos 8 (18,6) 30 (25,6) 0,022¢
41 anos acima 15 (34,9) 18 (15,4) -
Total 43 (100,0) 117 (100,0) 8
Cumulativa (h-anos-(média e DP) 211,2 (98,2) 189 9 (104,5) 0,248
80-120 h-ano (n, %) 11 (25,6) 40 (35,0) -
121-160 h-ano 7 (16,3) 20 (17,1) 0,181
161-200 h-ano 4(9,3) 15 (12,8) 8
201 h-ano ou > 21 (48,8) 42 (35,0) -
Total 43 (100,0) 117 (100,0) 8
Fogdo dentro casa (n, %) 37 (86,0) 102 (87,2) 0,850
Fogdo sem chaminé 17 (30,95) 49 (49,0) 0,798
Tabagismo passivo (anos) 29,7 (21,0) 26,0 (19,6) 0,297
Cigarro de palha (n, %) 26 (72,2) 62 0 (68,1) =
Industrializado 10 (27,8) 29 (31,9) 0,652

@ Dados expressos em n e % ou em média e desvio padréo.
b OR = 1,03 (IC 95% 1,0007-1,06).
© OR = 1,47 (IC 95% 1,06-2,05).

Nao se constatou correlacdo entre a magnitude da
obstrucao, avaliada por meio dos valores do VEF4, VEF/CVF
e VR/CPT contra idade, intensidade da exposicdo (em
horas, anos e horas-anos) e tabagismo passivo. Nao houve
associacdo entre pardmetros espirométricos e presenca de
tosse, expectoracdo e dispneia. O grupo de pacientes que apre-
sentava queixa de chiado apresentou VEF; significantemente
menor que aquele que ndo apresentavam o sintoma (p < 0,04).

Todas as mulheres com DPOC apresentavam CPT e VR den-
tro dos limites da normalidade. A VR/CPT encontrava-se acima
do limite superior da normalidade em 45% das pacientes. Os
valores da relacdo VR/CPT foram tanto maiores quanto meno-
res os valores VEF; e VEF{/CVF (p =0,001, r=—0,721 e p = 0,006,
r = —0,435, respectivamente).

Discussao

Este estudo teve por finalidade avaliar a possibilidade do
diagnéstico de DPOC em mulheres ndo fumantes expostas a
fumaca de lenha por, no minimo, 10 anos e 80 horas-ano. Para
minimizar o efeito da diminuic¢do do VEF;/CVF pela influéncia
da idade, utilizou-se como critérios para diagnéstico da DPOC,
relacdo VEF;/CVF ser < 0,70, e menor que o limite inferior da
normalidade.81%1! Das 160 mulheres avaliadas, 43 delas apre-
sentavam sintomas e fun¢do pulmonar compativel com DPOC.
Em média, elas eram mais idosas, tinham maior tempo de
exposicdo a fumacdo de lenha, em anos, apresentavam sinto-
mas respiratérios com maior frequéncia e haviam morado por
mais tempo na zona rural.

O grupo com DPOC neste estudo tinha média de idade
maior que o grupo sem DPOC e, embora, a doenga tenha pre-
dominado em mulheres acima de 70 anos, foi diagnosticada
também nas faixas etarias mais baixas. Distribuicdo etaria
similar foi relatada anteriormente em portadora de DPOC por
exposicdo & fumaca de lenha.>® Estudo de prevaléncia de

DPOC desenvolvido no Brasil® demonstrou aumento de DPOC
com o envelhecimento, com maior prevaléncia j4 a partir dos
60 anos.

Neste estudo, o grupo com DPOC apresentou maior
duracdo, em anos, de exposicdo a fumaca de lenha e
maior duracdo de moradia na zona rural. Mulheres ido-
sas foram menos sujeitas ao éxodo rural brasileiro ocorrido
intensa e progressivamente nas ultimas quatro décadas.!”
Tendo permanecido por mais tempo na zona rural, tiveram
maior tempo de uso de fogdo a lenha. Observou-se, neste
estudo, que a exposicao foi, em média, de 200 horas-ano no
grupo com DPOC. Em estudo mexicano, mulheres com nivel
de exposicao semelhante apresentaram risco para bronquite
crénica cerca de 10 vezes maior.'® As maiores taxas de risco
para DPOC, reportados em uma metanélise,* foram exposicdes
maiores que 200 horas-ano, por mais de 30 anos e mais que
4 horas/dia, valores semelhantes aos descritos no presente
estudo.

A queima de biomassa pode gerar, durante a utilizagéo
dos fogdes, concentragdes de até 30.000 ug/m> de material
particulado respiravel, com diametro menor que pm (PM10),
valor acima do padrdo de seguranca estipulado pela OMS
(150 pg/m?3).2 Estudo realizado no Nordeste brasileiro, quantifi-
cou o nivel de fuligem (“black carbon”) e de material particulado
(PM3 5) emresidéncias que utilizavam fogdo a lenha. Obteve-se
correlacdo entre a intensidade de poluicéo e a ocorréncia de
individuos com sintomas respiratérios cronicos e alteracdes
na funcdo pulmonar. A prevaléncia de DPOC no grupo estu-
dado foi de 20%, semelhante a encontrada no presente
estudo.'® Esse dado mostra, novamente, que o uso de bio-
massa para cozinhar é a maior fonte de poluicdo doméstica,
sendo que a lenha gera maior concentracdo média de PM;o do
que o carvao vegetal.?

O relato de paredes da cozinha enegrecidas sugere funcio-
namento inadequado das chaminés e alto nivel de poluicdo. O
percentual de relatos de localizagdo do fogao fora da casa nao
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Tabela 3 - Sintomas respiratdrios e fungdo pulmonar em mulheres exposta a fumaca de lenha

Variaveis? Grupo DPOC Grupo sem DPOC (n = p
(n=43) 117)

Tosse cronica (n, %) 30 (69,8) 47 0,001¢
(40,2)

Expectoragdo 24 (55,8) 32 0,001¢
(27,4)

Chiado 29 (67,4) 39 0,001°
(333)

Dispneia 35 (81,4) 86 0,303
(73,5)

CVF (% do previsto) 95,2 (15,2) 104,2 0,002
(15,8)

VEF; (% do previsto) 68,8 (17,2) 100,8 < 0,001
(15,6)

VEF,;/CVF 0,57 (0,1) 0,79 0,029
0,1

VEF,/CVF LIN 0,69 (2,4) 0,70 =
29

CPT® (% do previsto) 90,2 (10,9) - -

VRP (% do previsto) 89,2 (18,6)0,44 (0,07)

VR/CPT®
VR/CPT > 0,40 (n, %) 19 (45,0)
Estadiamento da DPOC (n, %)
Leve 9 (21,4)
Moderado 26 (61,9)
Grave 7 (16,7)
Muito grave 0 (0,0)

DPOC, doenca pulmonar obstrutiva cronica; CVF, capacidade vital forcada; VEF;, volume expiratério forcado no primeir segundo; VEF;/CVF,
relacdo entre VEF; e capacidade vital forcada; LIN, limite inferior da normalidade; CPT, capacidade pulmonar total; VR, volume residual; VR/CPT,

relagdo VR e capacidade.

@ Dados expressos em n e % ou em média e desvio padréo.
b n=38.°n=46.

¢ OR = 3,44 (IC 95% 1,63-7,27).

4 OR = 3,36 (IC 95% 1,62-6,94).

¢ OR =4,14 (IC 95% 1,96-8,72).

diferiu nos dois grupos, sugerindo que este nao foi um fator
de impacto no grau de poluicdo e de risco para DPOC. Fogbes
herméticos produzem poluicdo em menor intensidade, mas
ainda acima do tolerdvel.? Demonstrou-se que melhoria na
qualidade dos fogbes a lenha diminui a morbidade relacionada
ao uso de biomassa.?

Estudo sobre os efeitos do tabagismo passivo sugere a
possibilidade de o individuo exposto vir a apresentar remode-
lamento brénquico apés exposicdes repetidas.?! Outro estudo
observou associagdo entre DPOC e tabagismo passivo em
exposicoes intradomiciliares > 42 anos (OR = 1,68; 95% CI 1,19-
2,38).22 A duracdo média da exposicdo passiva ao tabaco, no
presente estudo, ficou abaixo do nivel considerado de maior
impacto no estudo acima citado, e ndo houve diferenca signi-
ficante entre os grupos. Essa exposi¢do provavelmente nao foi
um fator relevante para aparecimento de DPOC, mesmo com

o predominio da exposicdo a fumaca de cigarro de palha, que
levaria a um risco adicional.?* Na regido Sul do Brasil, estudo
com 1479 agricultores revelou OR para sintomas respiratérios,
ajustado para tabagismo, de 1,30 (IC 95% 0,67-1,33) devido a
exposicdo a altos niveis de poeira de grios.?* Essa taxa de
risco é menor que a propiciada pela exposicdo a queima
de biomassa (OR 2,4-2,8).3* No presente estudo, a exposicdo
a produtos agricolas, por seu carater periédico, baixa duracdo
da exposicdo e a diversidade dos produtos, ndo parece ter
tido importancia no desenvolvimento da DPOC; a duracéo da
exposicao foi semelhante nos dois grupos.

Chama a atencgdo, no presente estudo, a queixa de tosse
cronica em 40% das mulheres sem DPOC. Naquelas com
funcao pulmonar préxima ao limite inferior da normalidade,
ha a possibilidade de ja haver inflamacgdo brénquica, sem que
a funcdo pulmonar seja compativel com DPOC. Em tabagistas,
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seguidos por cinco anos, houve aumento de 7,5% para 24,8%
na porcentagem de individuos que apresentaram obstrucao
brénquica.?> Artigo de revisdo recente sobre doencas pul-
monares obstrutivas relacionadas a exposicdao a biomassa
sugerem esses estudos longitudinais.?® A dispneia foi, no pre-
sente estudo, o sintoma mais prevalente em ambos os grupos
e ndo houve diferenca significante entre eles, provavelmente
pela alta subjetividade desse sintoma. Em um estudo de 2010,
o risco de usudrias de fogdo a lenha apresentarem sintomas
respiratorios foi quase quatro vezes maior para tosse associ-
ada & expectoracdo em relacdo as ndo expostas.?” No presente
trabalho, caso o diagndéstico de DPOC tivesse como critério
somente os sintomas respiratérios, provavelmente haveria
subdiagnéstico e sobrediagnéstico. Um estudo de 2004 des-
creveu aumento de 43% no diagnéstico de DPOC quando se
utilizou a espirometria ao invés de somente questionario de
sintomas.?®

A auséncia, no presente estudo, de associacdo do VEF; e
VEF1/CVF com sintomas de tosse e expectora¢do possivel-
mente se relaciona a baixa prevaléncia de DPOC grave, ja
que a frequéncia de sintomas aumenta com a gravidade da
doenca.?®

O predominio de padrdo de obstrucdo leve a moderada,
relatado nesse estudo, j foi descrito®® inclusive em um tra-
balho brasileiro.3° Comparadas com alteragdes relacionadas
a DPOC por tabaco, aquelas devidas & exposicdo a fumaca
de biomassas sdo menos acentuadas.>® Ha relatos de DPOC
grave associada ao uso de biomassa em paises que, diferente
do Brasil, usam esterco de animais e restos de lavoura, como
combustivel ndo sé para cozinhar, mas também para aqueci-
mento do ambiente.3! Em nosso estudo, os niveis aumentados
da relagdo VR/CPT se associaram aos menores valores de
VEF1 e VEF1/CVF, o que sugere aprisionamento aéreo por
obstrucdo ao fluxo de ar. Estudos endoscépicos e histopa-
tolégicos em mulheres expostas a fumaga da combustdo de
lenha mostraram que predominam as alteracdes brénquicas,
havendo frequentemente achados de endobronquite antracé-
tica, fibrose de pequenas vias aéreas®! e minimas &reas de
enfisema.’®

Né&o encontramos associacdo entre alteracoes espiromé-
tricas e intensidade e duracdo da exposicdo. Os motivos
possivelmente foram o tamanho da amostra e/ou a nao
utilizacdo de método objetivo de medida da exposicdo. Toda-
via, o grupo com DPOC teve exposicao significativamente mais
duradoura em anos que o grupo sem DPOC, sugerindo, indire-
tamente, essa associagdo, j4 relatada anteriormente.’

Deve-se chamar atenc¢do que um numero substancial de
mulheres expostas a fumaca de lenha ndo expressaram a
doenca. Esse é um fato conhecido também entre fumantes;
somente 25-40% deles ndo desenvolvem DPOC.° Fatores indi-
viduais, possivelmente geneticamente mediados, poderiam
explicar esse fato.?

Uma possivel limitacdo desse estudo seria o fato dos dados
terem sido coletados por questionario. Todavia, esse questi-
onario foi utilizado no Brasil, no Estudo PLATINO, além de
que os entrevistadores foram treinados. Para avaliar a duracao
e intensidade de exposicdo, e diminuir a possibilidade de
erros de memorizacdo, procurou-se utilizar como referén-
cia fatos da vida das participantes que sdo recordados com
facilidade: idade em que comecou cozinhar, ano em que se

mudou para zona urbana e ano em que se casou. Outras pos-
siveis limitacdes seriam a falta de medicdo objetiva do grau
de poluicdo ambiental em uma amostra de moradias e o uso
do método de diluicdo de gas hélio para medir os volumes
pulmonares, ja que esse método pode subestimar os volumes
na presenca de enfisema. Por outro lado, tem sido descrito
que os pacientes com DPOC associada a fumaca de biomassa
ndo apresentam enfisema, ou apresentam dareas minimas;
assim, o impacto da técnica de medicao provavelmente ndo
foi expressivo.1®

Por outro lado, destacam-se como fatores relevantes no
presente estudo: o diagndstico de DPOC utilizando-se dois
parametros de funcdo pulmonar; a avaliagdo de dados sobre
outras exposi¢des ambientais (tabagismo passivo e tipo de
cigarro, trabalho agricola, localizacdo e caracteristicas do
fogdo), permitindo avaliar melhor o papel da fumaca de lenha,
como fator etiolégico da DPOC; a ndo inclusdo de mulheres
tabagistas; critério de inclusdo no estudo que exigiu um valor
minimo de duracdo da exposicdo a fumaca de lenha.

Conclusao

O presente estudo sugere que mulheres idosas, moradoras da
zona rural por longo tempo e expostas a fumaca de lenha
por periodo prolongado, apresentam risco para DPOC. Nessas
mulheres a espirometria aumenta a chance de diagnéstico da
doenca, mesmo quando os sintomas respiratérios sdo pouco
expressivos. Por outro lado, sintomas respiratérios crénicos
em mulheres expostas por tempo relevante a fumaca de lenha,
ainda com espirometria normal, pressupoe a necessidade de
acompanhamento clinico e espirométrico.

Conflitos de interesse

Os autores declaram néo haver conflitos de interesse.

Suporte financeiro

Fundagdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Goias (FAPEG) -
processo n° 201000216390484.

REFER £ NCIAS

1. Fundacao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio. Rio de Janeiro;
2004.

2. Torres-Duque C, Maldonado D, Pérez-Padilla R, Ezzati M,
Viegi G. Biomass fuel and respiratory disease. A review of the
evidence. Proc Am Thorac Soc. 2008;5:577-90.

3. Kurmi OP, Semple S, Simkhada P, Smith WCS, Ayres JG. COPD
and chronic bronquitis risk of indoor air pollution from solid
fuel, a systematic review and meta- analysys. Thorax.
2010;65:221-8.

4. Guoping Hu, Yumin Zhou, Jia Tian, Weiman Yao, Weimin Yao,
Jinguo Li, et al. Risk of COPD from exposure to biomass
smoke. Chest. 2010;138:20-31.

5. Salvi S, Barnes P. Chonic obstructive pulmonary disease in
non-smokeres. Lancet. 2009;374:733-43.



REV ASSOC MED BRAS.2013;59(6):607-613

613

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

. Ramirez-Venegas A, Sansores RH, Pérez-Padilla R, Regalado J,

Veldzquez A, Sanchez C, et al. Survival of patients with
chronic obstructive pulmonary disease due to biomass smoke
and tabacco. Am ] Respir Crit Care Med. 2006;173:393-7.

. Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. Diretrizes

para Testes de Func¢do Pulmonar. ] Bras Pneumol. 2002;
28:52-S81.

. Menezes AMB, Jardim JR, Pérez-Padilha R, Camalier A, Rosa F,

Nascimento O, et al. Prevalence of chronic obstructive
pulmonary disease and associated factors: the PLATINO study
in Sdo Paulo. Brazil Cad Saude Publica. 2005;21:1565-73.

. GOLD. Global Initiative for Chronic Obstructive Disease, 2010.

Global Strategy for the Diagnosis, Management, and
Prevention of COPD |[citado 10 mar 2011]. Disponivel em:
http://www.goldcopd.org

Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. II Consenso
Brasileiro sobre Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica. ] Bras
Pneumol. 2004; 30(Suppl 5):S1-542.

Vollmer WM, Gislason B, Burney P, Enright PL, Gulsvik A,
Kocabas A, et al. Comparison of spirometry criteria for the
diagnosis of COPD: results from the BOLD study. Eur Respir.
2009;34:588-97.

American Thoracic Society/European Thoracic Society
Standardisation of lung function testing. Eur Respir J. 2005;
26:319-38.

American Thoracic Society/European Thoracic Society.
Standardisation of lung function testing. Standardization of
the measurement of lung volumes. Eur Respir J. 2005;
26:511-22.

World Health Organization. BMI Classification [citado 2 jan
2011]. Disponivel em:
//apps.who.int/bmi/index.jsp?introPage=intro_3.html.
Junemann A, Legarreta CG. Chronic Obstructive Pulmonary
Disease produced by biomass fuels. Clin Pulm Med.
2008;15:305-12.

Pérez-Padilla R, Schilmann A, Riojas-Rodriguez H. Respiratory
health effects of indoor air pollution. Int ] Tuberc Lung Dis.
2010,14:1079-86.

Camarano AA, Abramovay R. Exodo rural, envelhecimento e
masculinizacdo no Brasil: panorama nos dltimos 50 anos
[citado 20 jan 2011]. Disponivel em:
http://www.dominiopublico.
gov.br/download/texto/td-0621.pdf

Pérez-Padilla R, Regalado J, Vedal S, Paré P, Chapela R,
Sansores R, et al. Exposure to biomass smoke and chronic
airways disease in Mexican women. Am J Respir Crit Care
Med. 1996;154:701-6.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Silva LFF, Saldiva PHN, Mauad T, Saldiva SM, Dolhnikoff M.
Effects of exposition to biomasss combustion on respiratory
symptoms and pulmonary functions. Am J Respir Crit Care
Med. 2009;179:A4743.

Chapman RS, He X, Blair AE, Lan Q. Improvement in
household stoves and risk of chronic obstructive pulmonary
disease in Xuanwei. China: retrospective cohort study BMJ.
2005;33:1050-5.

Flouris AD, Metsios GS, Carrillo AE, Athanasios Z,

Jamurtas AZ, Gourgoulianis K, et al. Acute and short-term
effects of secondhand smoke on lung function and cytokine
production. Am ] Respir Crit Care Med. 2009;179:1029-33.
Eisner MD, Balmes J, Katz PP, Trupin L, Yelin EH, Blanc PD.
Lifetime environmental tobacco smoke exposure and the risk
ofchronic obstructive pulmonary disease. Environ Health.
2005;4:1-8.

Menezes AM, Victora CG, Rigatto M. Chronic bronchitis and
the type of cigarette smoked. Int ] Epidemiol. 1995;24:95-9.
Faria NMX, Augusto Facchini LA, Fassa AG, Elaine Tomasi E.
Farm work, dust exposure and respiratory symptoms among
farmers. Rev Saude Publica. 2006;40:1-9.

Albers M, Schermer T, Heijdra Y, Molema, Akkermans R, van
Weel C. Predictive value of lung function below the normal
range and respiratory symptoms for progression of chronic
obstructive pulmonary disease. Thorax. 2008;63:201-7.
Diette GB, Accinelli AR, Balmes JR, Buist AS, Checkley W,
Garbe P, et al. Obstructive lung disease and exposure to
burning biomass fuel in the indoor environment. Global
Heart. 2012;7:265-70.

Desalu OO, Adekoya AO, Ampitan BA. Increased risk of
respiratory symptoms and chronic bronchitis in women using
biomass fuels in Nigeria. ] Bras Pneumol. 2010;36:441-6.
Buffels ], Degryse J, Heyrman J. Decramer M Office spirometry
significantly improves early detection of COPD in general
practice: the DIDASCO Study Chest. 2004;125:1394-9.
Bednarek M, Maciejewski J, Wozniak M, Kuca P, Zielinski J.
Prevalence, severity and underdiagnosis of COPD in the
primary care setting. Thorax. 2008;63:402-7.

Moreira MAC, Moraes MR, Silva DGST, Pinheiro TF,
Vasconcelos HMJ, Maia LFL, et al. Estudo comparativo de
sintomas respiratérios e fun¢do pulmonar com Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica relacionada a exposicdo a
fumaca de lenha e ao tabaco. ] Bras Pneumol. 2008;34:
667-74.

Gonzalez M, Paez S, Jaramillo C, Barrero M, Maldonado D.
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) por humo
de lena en mujeres. Acta Med Colomb. 2004;29:17-25.



