UNIVERSIDADE
CATOLICA
DE SANTOS

UNIVERSIDADE CATOLICA DE SANTOS
CENTRO DE CIENCIAS SOCIAIS APLICADAS E SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO STRICTO SENSU EM SAUDE COLETIVA
DOUTORADO EM SAUDE COLETIVA

BEATRIZ BERENCHTEIN BENTO DE OLIVEIRA

AVALIACAO DA FUNCAO RESPIRATORIA DE CRIANCAS EM SANTOS E SUA
CORRELACAO COM A QUALIDADE DO AR

SANTOS (SP)
2019



BEATRIZ BERENCHTEIN BENTO DE OLIVEIRA

AVALIACAO DA FUNCAO RESPIRATORIA DE CRIANCAS EM SANTOS E SUA
CORRELACAO COM A QUALIDADE DO AR

Tese apresentada a Universidade Catolica de
Santos para a obtencdo do titulo de Doutor em
Saude Coletiva.

Area de Concentracdo: Salde, ambiente e
mudancas sociais.

Orientador: Prof. Dr. Alfésio Luis Ferreira Braga.

SANTOS (SP)
2019



[Dados Internacionais de Catalogacgéo]
Departamento de Bibliotecas da Universidade Catélica de Santos

048a

Oliveira, Beatriz Berenchtein Bento de.

Avaliacdo da funcdo respiratdéria de criancas em Santos e sua correlagdo com
A qualidade do ar / Beatriz Berenchtein Bento de Oliveira; orientador Alfésio
Luis Ferreira Braga. - 2019.

166f.; 30 cm

Tese (doutorado) - Universidade Catdlica de Santos, Programa de
P6s-Graduacdo stricto senso em Saude Coletiva.

Bibliografia:

1. Poluigdo do ar. 2. Fungdo respiratéria. 3. Criancas. 4. Asma. I. Braga,
Alfésio Luis Ferreira. II. Universidade Catdélica de Santos. III. Titulo.

CDU 1997 - 614(043.2)

Maria Rita C. Rebello Nastasi - CRB 8/2240



BEATRIZ BERENCHTEIN BENTO DE OLIVEIRA

AVALIACAO DA FUNCAO RESPIRATORIA DE CRIANCAS EM SANTOS E SUA
CORRELACAO COM A QUALIDADE DO AR

Tese apresentada a Universidade Catolica de
Santos para a obtencdo do titulo de Doutor em
Saude Coletiva.

Area de Concentracdo: Salde, ambiente e
mudancas sociais.

Orientador: Prof. Dr. Alfésio Luis Ferreira Braga.

Data da aprovacéao: 13/02/2019
BANCA EXAMINADORA

PROF. DR. ALFESIO LUIS FERREIRA BRAGA
ORIENTADOR

PROF. DR. LUIZ ALBERTO AMADOR PEREIRA
MEMBRO INTERNO

PROFA. DRA. LOURDES CONCEICAO MARTINS
MEMBRO INTERNO

PROFA. DRA. MICHELE LEIKO UEMURA
MEMBRO EXTERNO

PROFA. DRA PAULA NUNES TOLEDO
MEMBRO EXTERNO

SANTOS (SP)
2019



Dedico ...

Aos homens da minha vida, meu marido
Renan e meu filho Eduardo, que s&o
minhas razdes para viver. Pelo amor,
companheirismo e dedicacao
incondicional.

Aos meus pais Maria Francisca e Marcio,
por sempre me incentivarem a estudar e ir
em busca de meus objetivos.

Aos meus avés Theda, Nilson, Laercio e
Nadir, por serem meus alicerces e pelo
suporte dado na infancia. Sempre vou dar
motivos para vocés se orgulharem de mim.
Ao meu irmdo Bernardo, pela amizade
desta e de muitas existéncias juntos.

A Minha afilhada Maria Clara e cunhada
Ana Luisa por cuidarem do “Be” e trazerem
tanta felicidade a minha vida.

Aos meus sogros Osvaldo e Nilza e
cunhada Renata por me receberem com

tanto amor na familia Bento de Oliveira.



AGRADECIMENTOS

Agradeco ao universo por me dar a oportunidade de ter cursado o
doutorado e desenvolvido esta tese. Por todos os aprendizados pessoais e
profissionais neste periodo. Por ter convivido com tantas pessoas que foram
fundamentais para o desenvolvimento deste trabalho.

Aos familiares e participantes deste estudo, pela contribuicdo com a
ciéncia. Guardo em minha lembrancga o rosto e o sorriso de cada uma das criangas.
“O soprinho de vocés foi muito valioso! .

Aos colegas Thamyres, Paula, Bianca, Amne e Alan. Gratidao eterna pela
valiosa colaboracao na coleta de dados e execucédo do nosso projeto de pesquisa.

Ao meu filho, marido e Gaia, pela compreensdo dos momentos que estive
ausente.

Ao meu orientador, Prof. Dr. Alfésio Luis Ferreira Braga, por ndo me deixar
desistir e me auxiliar com todo seu conhecimento neste trabalho. Minha imensa
admiracao.

A Profa. Dra. Lourdes Concei¢do Martins, por todos os ensinamentos,
carinho e amizade.

Aos professores Dr. Luiz Alberto Amador Pereira, Dra. Michele Leiko
Uemura e Dra. Paula Nunes Toledo, pelas valiosas contribuicdes na banca de
gualificacao.

A amiga Janara, que compartilhou comigo esta jornada do doutorado,
sempre presente e prestativa. Agradeco todas as conversas, sugestdes e horas de
trabalho juntas.

Ao Magnifico Reitor do Centro Universitario Lusiada, Nelson Teixeira, pela
amizade e por todas as oportunidades profissionais. Obrigada por acreditar no meu
trabalho. Seus ensinamentos foram muitos importantes para meu desenvolvimento
como pessoa e profissional.

As queridas Maria Luiza e Marina, por me darem suporte na secretaria de
pos-graduacdo do UNILUS, sempre compreensivas e prestativas nas minhas
auséncias. Sem vocés néo teria conseguido.

Aos colegas professores e funcionarios do UNILUS por sempre me

incentivarem em busca dos meus objetivos.



As amigas coordenadoras Carolina, Rose, Eugénia e Heline pela amizade
e companheirismo.

Ao Prof. Dr. Frederico Kauffmann Barbosa, por me auxiliar na formatagao
deste trabalho e por sempre colaborar com o crescimento da coordenacdo de pos-
graduacéo, pesquisa e extensao do UNILUS.

Aos colegas Profa. Dra. Rosa Maria Ferreiro Pinto e Prof. Dr. Marcos
Montani Caseiro que me incentivaram a ingressar no doutorado e me apresentaram
ao GAERA — UNISANTOS.

A CAPES pela concesséo da bolsa taxa. O presente trabalho foi realizado
com apoio da Coordenacédo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior — Brasil
(CAPES) — Codigo de Financiamento 001.

A (FAPESP) pelo financiamento do projeto de pesquisa.

A Prefeitura Municipal de Santos e aos diretores, professores e funcionarios
das Escolas Municipais Dom Pedro Il e Cidade de Santos pela disponibilidade e auxilio
nos dois anos de coletas de dados deste estudo.

Enfim, agradeco a todos que participaram e contribuiram de alguma

maneira para a realizacdo deste trabalho.



RESUMO

Efeitos deletérios da poluicdo do ar sobre a saude tém sido observados,
incluindo aumentos em sintomas respiratérios e diminuicdes na funcdo pulmonar.
Poucos estudos no Brasil investigaram esta associacdo na populagdo de criangas
asmaticas e ndo ha estudos em Santos. Objetivo: avaliar a influéncia da poluicéo
atmosférica na funcao respiratéria de criancas. Método: Estudo de painel, com
avaliagéo longitudinal por 12 meses da exposi¢éo aos poluentes do ar e seus efeitos
sobre a funcao respiratéria de criangcas com e sem asma, entre 6 e 14 anos, residentes
em Santos. Os dados foram obtidos através de espirometrias mensais, médias
semanais de pico de fluxo expiratério, avaliacdo nutricional, questionario auto-
aplicavel do International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) e do
guestionario de controle da Asma - Childhood Asthma Control Test (C-ACT). As
informacdes sobre a qualidade do ar foram obtidas da Companhia Ambiental do
Estado de Sao Paulo (CETESB). Modelos de equacbes para estimativas
generalizadas foram adotados para a analise dos efeitos da variacdo da exposicao a
poluicdo atmosférica sobre a funcédo respiratoria, controlados para temperatura e
umidade. Resultados: Na espirometria, o principal parametro para caracterizacéo de
obstrucdo brénquica é VEF1/CVF. No grupo de asmaticos observa-se que com 0
aumento de 13,35 pg/m3de PMio ocorreu reducgéo significativa deste parametro no dia
e nos sete dias apos a exposicéao (lag 0 14,96% (IC 95%: -3,17; -26,76); lag 1 19,93%
(IC 95%: -5,24; -34,02); lag 2 14,23% (IC 95%: -3,00; -25,46); lag 3 12,50% (IC 95%:
-2,74; -22,26); lag 4 15,30% (IC 95%: -4,11; -26,48); lag 5 21,45% (IC 95%: -7,34; -
35,56); lag 6 13,03% (IC 95%: -2,01; -24,06); lag 7 12,25% (IC 95%: -1,96; -22,53));
aumento de 8,12 ug/m3de PM25 levou a reducdo de VEF1/CVF no dia e sete dias
apos a exposicéao (lag 0 15,41% (IC 95%: -3,43; -27,40); lag 1 27,18% (IC 95%: -9,04;
-45,33); lag 2 25,23% (IC 95%: -10,47; -39,98); lag 3 16,73% (IC 95%: -4,24; -29,22);
lag 4 11,42% (IC 95%: -0,71; -22,13); lag 5 16,66% (IC 95%: -3,10; -30,21); lag 6
16,01% (IC 95%: -5,23; -26,79); lag 7 13,94% (IC 95%: -3,76; -24,13)); aumento de
8,97 ug/m3de SO, esteve associado com a reducéo de VEF1/CVF de 19,22% (IC 95%:
-7,10; -31,34) no primeiro dia, de 15,90% (IC 95%: -4,12; -27,68) no segundo dia, de
24,95% (IC 95%: -12,04; -37,87) no sexto dia e de 19,37% (IC 95%: -6,06; -32,68) no
sétimo dia apds a exposicdo; com aumento de 19,12 ug/m® de NO: observa-se
reducéo de 20,13% (IC 95%: -2,66; -37,60) no lag1, de 23,85% (IC 95%: -6,61; -41,09)



no lag 6 e de 13,88% (IC 95%: -0,49; -27,28) no lag 7. Na avaliacdo semanal do PFE,
no grupo de asmaticos observamos reducdo significativa deste parametro com o
aumento de um interquartil de PM25 nas trés semanas apos a exposic¢éo (lag 1 40,70%
(IC 95%: -6,47; -74,93); lag 2 45,33% (IC 95%: -11,23; -79,44); lag 3 39,89% (IC 95%:
-5,69; -74,08). Apesar dos niveis de poluicdo do ar na cidade de Santos terem se
mantido dentro dos padrbes de qualidade do Estado de Sao Paulo, as criangcas com
asma apresentaram reducdes significativas da funcéo pulmonar ap6s a exposi¢cao aos

poluentes.

Palavras chave: Poluicao do ar, fungéo respiratoria, criangas, asma.



ABSTRACT

EVALUATION OF CHILDREN LUNG FUNCTION IN SANTOS AND ITS
CORRELATION WITH AIR QUALITY

Deleterious effects of air pollution on human health have been observed,
including increases in respiratory symptoms and decreases in lung function. Few
studies in Brazil have investigated this association in the population of asthmatic
children and there is no study in Santos. Objective: The aim of this study is evaluate
the influence of air pollution on lung function in children. Method: Panel study with
longitudinal assessment for 12 months of exposure to air pollutants and their effects
on lung function in children and adolescents aged 6 years and above but less than 14
years living in Santos. In each location 53 asthmatic and 53 non asthmatic children will
be selected. The data were obtained through monthly spirometry, weekly mean peak
expiratory flow, nutritional assessment, self-administered questionnaire from the
International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) and the Asthma
Control Questionnaire (C -ACT). The information on air quality was obtained through
data from CETESB. Equations models for generalized estimating and mixed effects
regression models were adopted to analyze the effects of varying the exposure to air
pollution on respiratory function, controlled for temperature and humidity. The main
parameter for characterization of bronchial obstruction in lung function is FEV1/FVC.
In the group of asthmatics, a significant reduction of this parameter was observed at
13,35 ug/m?3 of PMyg at day and seven days after exposure (lag 0 14,96% (95% CI: -
3,17; -26,76), lag 1 19,93% (95% CI: -5,24; -34,02), lag 2 14,23% (95% CI: -3,00; -
25,46), lag 3 12,50 % (95% CI: -2,74; -22,26), lag 4 15,30% (95% CI: -4,11; -26,48),
lag 5 21,45% (95% CI: -7,34; -35,56), lag 6 13,03% (95% CI: -2,01; -24,06), lag 7
12,25% (95% CI: -1,96; -22,53)); an increase of 8,12 ug/m? of PMzs led to a reduction
in FEV1/FVC at day 7 and post-exposure (lag 0 15,41% (95% CI: -3,43; -27,40); lag 1
27,18% (95% CI: -9,04; -45,33), lag 2 25,23% (95% CI: -10,47; -39,98), lag 3 16,73%
(95% CI: -4,24; -29,22), lag 4 11,42% (95% CI: -0,71; -22,13), lag 5 16,66% (95% CI:
-3,10; -30,21), lag 6 16,01% (95% CI: -5,23; -26,79); lag 7 13,94% (95% CI: -3,76; -
24,13); increase of 8,97 ug/m3 SO, was associated with a reduction of 19,22%
FEV1/FVC (Cl 95%: -7,10; -31,34) on the first day, of 15,90% (95% CI: -4,12; -27,68)
on the second day, 24,95% (95% CI. -12,04; -37,87) on the sixth day and 19,37% (95%



Cl: -6,06; -32,68) on the seventh day after exposure; an increase of 19,12 ug/m? of
NO2, led a reduction of 20,13% (95% CI: -2,66; -37,60) in the lag1, of 23,85% (CI 95%:
-6,61;-41,09) in the lag 6 and 13,88% (95% ClI: -0,49; -27,28) in the lag 7. In the weekly
evaluation of PEF, in the asthmatics we observed a significant reduction of this
parameter with the increase of one interquartile of PMzs in the three weeks after the
exposure lag 1 (95% CI: -6,47; -74,93), lag 2 45,33% (95% CI: -11,23; -79,44); lag
39,89% (95% CI: -5,69; -74,08). Although air pollution in Santos remained within the
standards of the State of S&o Paulo, asthmatic children presented significant

reductions in lung function after exposure.

Key words: Air pollution, lung function, children, asthma.
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1 INTRODUCAO

A asma é uma doenca crbnica de natureza genética e componente
ambiental, muito comum entre criancas. Apresenta alta prevaléncia nos paises em
desenvolvimento, em especial em regides urbanas e industrializadas. Estima-se que
cerca de 10% da populacdo mundial e 20% da populacdo da América Latina
apresentem asma. Cerca de 24% dos estudantes brasileiros sédo portadores de asma,
com predominio no sexo masculino. Apresenta-se mais evidente entre familias
carentes que vivem em area urbana, representando um problema de saude publica e
gerando elevado impacto socioecondmico (AMANCIO, 2012; NICOLUSSI, et al.,
2014).

A poluicdo atmosférica pode ser definida como a presenca de substancias
estranhas na atmosfera, resultantes da atividade humana ou de processos naturais,
em concentracdes suficientes para interferir direta ou indiretamente na saude,
seguranca e bem-estar dos seres vivos. As fontes naturais de poluicdo do ar sdo a
gueima acidental de biomassa (qualquer material derivado de plantas ou animais) e
erupcdes vulcanicas, as quais podem ser consideradas as mais antigas fontes de
contaminacao do ar. A gueima de biomassa, utilizada desde a pré-histéria a producéo
de energia, tem sido uma das importantes fontes antropogénicas de poluicédo
atmosférica (AMARAL, 2013).

Varios paises estabeleceram os limites maximos tolerados de poluicdo
atmosférica, a partir dos quais, a populacéo exposta pode sofrer danos a saude. No
Brasil, em 1990, o Conselho Nacional de Meio Ambiente adotou os mesmos padrdes.
Vale ressaltar que esses hao sao 0s Unicos, mas os principais poluentes atmosféricos.
Posteriormente, novos estudos mostraram que nao existem niveis seguros de
concentracfes de poluentes a satde humana, questionando a seguranca dos padrdes
de qualidade do ar estabelecidos (CANCADO, et al., 2006).

Nota-se maior atencdo a poluicdo atmosférica em metropoles e regides
industriais; entretanto, varios estudos epidemiolégicos tém apontado as
consequéncias deletérias a saude, mesmo em niveis de poluicdo abaixo dos limites
permitidos pela legislacdo brasileira (OLMO, et al.,2011).

As medidas de funcéo pulmonar foram utilizadas como um preditor objetivo,
guantitativo e precoce de morbidade e de mortalidade de asmaticos em resposta a

poluicdo do ar. Estudos reportaram declinios da funcdo pulmonar pequenos, porém
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com significAncia estatistica em individuos expostos a elevados niveis de material
particulado no ar (COMISSAO DE ASMA DA SBPT, 2012).

Um dos fatores de risco para desenvolvimento e exacerbacdo de asma € a
poluicdo atmosférica, sobretudo quanto ao material particulado (PM) decorrente da
combustéo do petroleo (SOLE, et al., 2014).

Os grupos mais suscetiveis aos efeitos adversos da poluicado séo criancas
e idosos. No caso das criancas, o fato se deve a maior exposi¢ao aos poluentes, maior
ventilagdo por minuto e maiores niveis de atividades fisicas. Dentre os efeitos da
exposicdo cronica a poluicdo atmosférica em criangas e adolescentes, pode-se
destacar a diminuicdo do desenvolvimento e da funcao pulmonar, junto ao aumento
da prevaléncia de sintomas respiratérios, porém ainda sdo poucos o0s estudos que
investigam esta associacdo (NICOLUSSI, et al., 2014; AMARAL, 2013; MISSAGIA,
2012; CASTRO, et al.,2009; AMANCIO, 2012; JACOBSON, et al., 2012; MISSAGIA,
et al., 2018). Ndo ha estudos no Brasil em uma populacdo especifica de criancas
asmaticas.

Os estudos mais recentes encontrados na literatura internacional
demonstram que a exposicdo a poluicdo atmosférica tem impactos na funcéo
pulmonar a longo e curto prazo em criancas e adolescentes (KNIBBS, et al. 2018;
BOUGAS, et al. 2018; TSUI, et al. 2018; SCHULTZ; LITONJUA; MELEN, 2017).

Representantes da agéncia de protecdo ambiental dos Estados Unidos
(EPA) informaram durante a 272 Conferéncia da Sociedade Internacional de
Epidemiologia Ambiental a necessidade de pesquisas que apontem os atributos
populacionais que possam modificar o risco de exposi¢do a poluicdo, estratificados
por variaveis de saude e socioecondmicas. Também destacaram a importancia dos
estudos em populacfes vulneraveis, como criancas, idosos, portadores de doencas
respiratérias e cardiovasculares.

Na regido de Santos, a emissdo de material particulado para a atmosfera
se deve principalmente as atividades do porto, destacando-se a atividade de
manipulacdo e movimentacdo de graos/farelos. Associados a atividade portuaria,
também podemos destacar os caminhdes que além de emitir material particulado pela
gueima do diesel, podem provocar a fragmentacdo mecanica de graos/farelos que
caem nas vias e sdo ressuspensos a atmosfera pela agdo natural dos ventos; além

das emiss@es provenientes da queima de combustivel pelos navios. (CETESB, 2014).



26

Com a expansdo do pré-sal, espera-se que além do aumento nas
operacdes de exploracdo e producdo de petrdleo, a regido deve ter uma grande
alavancagem na industria de bens e servigos e com isso, uma piora na qualidade do
ar.

Um outro fator importante que tem sido observado € a associacao entre
asma e fatores nutricionais. Nas Ultimas décadas, o estilo de vida ocidental tem sido
associado com complexas mudancas ambientais, comportamentais, e dietéticas, as
guais tém sido apontadas como aspectos importantes na etiologia da asma (NAGEL,
et al., 2010).

A dieta ocidental caracteriza-se pelo consumo reduzido de antioxidantes
como vitamina A, carotenoides, vitamina C, vitamina E, zinco, selénio, cobre e
compostos bioativos, os quais tém potencial acdo protetora no sistema respiratorio e
na reducao da ocorréncia de asma (SCOTT, et al., 2014; D'INNOCENZO, et al. 2014).

O padrao dietético ocidental dominante caracteriza-se ainda pelo maior
consumo de gorduras saturadas e menor consumo de acido graxo poli-insaturado
O6mega 3 (n-3-PUFA), aumentando o risco de ocorréncia de asma. Existem evidéncias
de que a adesdo ao padrao Mediterraneo (composto por peixes, frutas, vegetais,
cereais integrais, com alto contetdo de antioxidantes e n-3-PUFA), tem efeito protetor
para a ocorréncia da asma (GARCIA-MARCOS, et al. 2013).

Nesse sentido, justifica-se a importancia da realizacdo de pesquisas que
possam revelar o impacto da poluicdo do ar em uma populacao de criangas portadoras

de asma.

1.1 POLUENTES ATMOSFERICOS

Segundo a resolucdo CONAMA no. 3 de junho de 1990, a poluicdo
atmosférica pode ser definida como qualquer forma de matéria ou energia com
intensidade, concentracéo, tempo ou caracteristicas que possam tornar o ar improprio,
nocivo ou ofensivo a saude, inconveniente ao bem-estar publico, danoso aos
materiais, a fauna e a flora ou prejudicial a seguranca, ao uso e gozo da propriedade
e a qualidade de vida da comunidade.

A poluicdo atmosférica e seus efeitos deletérios vem sendo descrito na

literatura desde a antiguidade, porém somente com a Revolugéo Industrial a poluicdo
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passou a atingir a populacéo em grandes propor¢des, devido ao aumento da emissao
de poluentes que, até entdo, estava limitado ao uso doméstico de combustiveis
vegetais e minerais e as emissdes vulcanicas intermitentes (ARBEX et al., 2012).

Muitas criangas no do mundo estdo expostas aos perigosos efeitos da
poluicdo atmosférica. 92% da populacdo mundial, incluindo bilhdes de criancas, vivem
em areas com niveis de poluicdo do ar que excedem os limites da Organizacdo
Mundial de Saude (OMS). A poluicao do ar causa anualmente aproximadamente 600
000 mortes em criangas menores de cinco anos e aumenta 0s riscos para infeccdes
respiratérias, asma, condicdes neonatais adversas e anomalias congénitas.
Crescentes evidéncias sugerem que a poluicdo atmosférica afeta negativamente o
desenvolvimento cognitivo em criancas e no inicio as exposi¢ées podem induzir o
desenvolvimento de doengas cronicas na idade adulta (WHO, 2017).

As criangas sao especialmente vulneraveis as ameacgas ambientais devido
aos seus 6rgaos e sistema imunologico em desenvolvimento e também pelo menor
tamanho dos seus corpos e vias aéreas. Exposi¢cdes nocivas podem comecar tdo cedo
guanto no utero. Proporcional ao seu tamanho, as criang¢as ingerem mais alimentos,
bebem mais agua e respiram mais ar do que os adultos. Além disso, certos modos de
comportamento infantil, como colocar as maos e objetos na boca e brincar ao ar livre
podem aumentar a exposicdo aos contaminantes (SCHULTZ; LITONJUA; MELEN,
2017).

A poluicdo atmosférica foi associada com o desenvolvimento da asma na
infancia. A poluicdo ambiental, doméstica e também a fumaca de tabaco podem levar
ao aumento da severidade e exacerbacfes da doenca. A exposicao pré e pos-natal a
fumaca de cigarro podem afetar negativamente o crescimento e desenvolvimento
pulmonar e também aumentar chiado, exacerbacdes e a incidéncia de asma (WHO,
2017).

Segundo Arbex e colaboradores (2012) os poluentes atmosféricos
compreendem uma mistura heterogénea de substancias que englobam diferentes
tipos de particulas e gases, que sdo emitidos para a atmosfera principalmente por
indastrias, veiculos automotivos, termoelétricas, queima de biomassa e de
combustiveis fosseis. Estes poluentes podem ser classificados, quanto a sua
composicdo, em primarios e secundarios, sendo os primeiros emitidos diretamente
para a atmosfera, e os segundos resultantes de reacfes quimicas entre os poluentes

primarios.
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No quadro 1 temos os principais poluentes atmosféricos, primarios e
secundérios, produzidos pela atividade humana, bem como suas fontes e

mecanismos de formacéo.

Quadro 1 - Principais poluentes atmosféricos primarios e secundarios produzidos pela
atividade humana.

Poluentes Abreviacdes Fontes e Mecanismos de Formacéo
Poluentes Primarios

Oxido de Enxofre / Dioxido | SOx/SO: Emitido pela queima de carvéo e petréleo.
de Enxofre

Oxido de Nitrogénio / Dioxido | NOx/NO- Emitido na combustdo de alta temperatura.
de Nitrogénio

Monoxido de Carbono CcO Um produto da combustdo incompleta de

combustiveis como gas natural, o carvao ou
a madeira. O escape veicular € uma fonte
importante de CO.

Diéxido de Carbono CO2 Gases de efeito estufa emitidos na
combustéo.

Compostos Orgéanicos | COVs A partir de vapores de combustivel de

Volateis hidrocarbonetos e solventes.

Material Particulado PM Produzido por processos de erosdo ou de
combustéo.

PM10 é a fraccdo de particulas em
suspensao menor que 10 ym de didmetro e
entrard na cavidade nasal. PM2.5 tém um
tamanho maximo de particula de 2,5 ym e vai
penetrar no brdnquios e pulmdes.

Amonia NH3 Emitida a partir de processos agricolas.

Chumbo Pb Ocorréncia natural, produzido por fundicdes,
contido em tintas antigas e encanamento.

Poluentes Organicos | POPs Produzido através de processos industriais

Persistentes ou de seus subprodutos.

Poluentes Secundarios

Material Particulado PM Formado a partir de poluentes primarios e
gasosos, como NO2.

Ozobnio Os Formado na presenca de luz solar a partir da

reacdo quimica induzida pela oxidacao
fotoquimica dos NOx e COVs.

Fonte: Traduzido de KUNZLI N, PEREZ L, RAPP R. Air quality and health. Lausanne: European
Respiratory Society, 2010.

1.2 PADROES DE QUALIDADE DO AR

Foram elencados pelas principais agencias de protecdo ambiental e
Organizacao Mundial de Saude (WHO, 2006) os principais poluentes de acordo com
sua importancia e os recursos disponiveis para seu acompanhamento. O grupo de
poluentes que servem como indicadores de qualidade do ar, adotados

universalmente, foram escolhidos em razdo da frequéncia de ocorréncia e de seus
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efeitos adversos. Sao os 6xidos de nitrogénio (NO2 ou NOy), compostos organicos
volateis (COVs), monéxido de carbono (CO) e diéxido de enxofre (SO2), entre os
primarios; e o ozbénio (Oz), entre os poluentes secundarios, além do material
particulado (PM) que pode ter origem priméria ou secundaria (CETESB, 2015).

Na década de 60, os Estados Unidos estabeleceram padrdes de qualidade
do ar, especificando normas de controle dos poluentes e também criaram a Agéncia
de Protecdo Ambiental (EPA) para efetivar este controle. Varios estudos
epidemioldgicos e experimentais contribuiram consideravelmente para a implantagéo
desses controles, bem como para a elaboracdo de manuais de orientagao, projetados
para proteger a saude humana e o bem-estar publico (BRAGA, et al. 2001;
ERICKSON, et al. 2017).

A Comissdo de Paises Europeus estabeleceu em 1976 os padrbes de
gualidade do ar para os paises da Unido Europeia (BRAGA, et al. 2001).

No Brasil, os padrdes de qualidade do ar do Estado de S&o Paulo foram
estabelecidos em 1976, pelo Decreto Estadual n® 8468/76, e os padrdes nacionais
foram estabelecidos pelo IBAMA — Instituto Brasileiro de Meio Ambiente e aprovados
pelo CONAMA — Conselho Nacional de Meio Ambiente, por meio da Resolucao
CONAMA n° 03/90.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 2005, com a evolucdo dos
conhecimentos cientificos e técnicos, publicou documento com uma revisdo dos
valores-guia para os poluentes atmosféricos visando a protecdo da saude da
populacéo, a luz dos conhecimentos cientificos adquiridos até entéo.

Em 2008, o Estado de S&o Paulo iniciou um processo de revisdo dos
padrdes de qualidade do ar, baseando-se nas diretrizes estabelecidas pela OMS. Este
processo culminou na publicacdo do Decreto Estadual n® 59113 de 23/04/2013,
estabelecendo novos padrbées de qualidade do ar por intermédio de um conjunto de
metas gradativas e progressivas para que a poluicdo atmosférica seja reduzida a
niveis desejaveis ao longo do tempo. No quadro 2 encontramos o0s padrdes

adotados pelo estado de Séo Paulo a partir de 2013.
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Quadro 2 - Padrdes Estaduais de Qualidade do Ar (Decreto Estadual n°® 59.113/13).

Poluente Tempo de MI1 Mi2 mi3 PF
Amostragem pg/ m?3 pg /I md pug / m3 png / m?
particulas 24 horas 120 100 75 50
inalaveis (MP4,) MAA' 40 35 30 20
particulas inalaveis 24 horas 60 50 37 25
finas (MP, ) MAA’ 20 17 15 10
diéxido de 24 horas 60 40 30 20
enxofre (SO,) MAA? 40 30 20 -
dioxido de 1 hora 260 240 220 200
nitrogénio (NO,) MAA’ 60 50 45 40
ozonio (0;) 8 horas 140 130 120 100
monéxido de carbono (CO,) 8 horas - - - 9 ppm
fumacga™ (FMC) 24 horas 120 100 75 50
MAA’ 40 35 30 20
particulas totais em 24 horas - - - 240
suspensio’ (PTS) MGAZ2 - - - 80
chumbo™ (Pb) MAA’ - - - 0,5

Média aritmética anual. 2Média geométrica anual. * Fumaca e Particulas Totais em Suspensao -
parametros auxiliares a serem utilizados apenas em situacdes especificas, a critério da CETESB. **
Chumbo - a ser monitorado apenas em éareas especificas, a critério da CETESB. Obs.: Padrbes
vigentes em destaque. Fonte: Adaptado de Companhia Ambiental do Estado de S&o Paulo — CETESB.
Padrdes de Qualidade do Ar. Disponivel em https://cetesh.sp.gov.br/ar/padroes-de-qualidade-do-ar/.
Acesso em 24/07/2018.

O Decreto Estadual n° 59.113/13 propde etapas para cumprimento de

metas, assim determinadas:

a) Meta Intermediaria Etapa 1 — (MI1) — Valores de concentracao de
poluentes atmosféricos que devem ser respeitados desde 24/04/2013,
sendo as metas vigentes no estado atualmente.

b) Meta Intermediaria Etapa 2 — (MI2) — Valores de concentracdo de
poluentes atmosféricos que devem ser respeitados
subsequentemente a MI1, que entrard em vigor apos avaliacdes
realizadas na Etapa 1, reveladas por estudos técnicos apresentados
pelo érgdo ambiental estadual, convalidados pelo CONSEMA,

c) Meta Intermediaria Etapa 3 — (MI3) — Valores de concentracdo de

poluentes atmosféricos que devem ser respeitados nos anos
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subsequentes a MI2, sendo que seu prazo de duragéo sera definido
pelo CONSEMA, a partir do inicio da sua vigéncia, com base nas
avaliacOes realizadas na Etapa 2.

d) Os padrbes finais (PF) sdo aplicados sem etapas intermediarias
guando ndo forem estabelecidas metas intermediarias, como no caso
do monoxido de carbono, particulas totais em suspensao e chumbo.
Para os demais poluentes, os padrdes finais passam a valer a partir
do final do prazo de duracéo do MI3.

O Instituto Saude e Sustentabilidade destaca que os niveis dos padrées de
qualidade do no Brasil sdo superiores aos niveis criticos de atencdo e emergéncia
determinados por outros paises. Mesmo apos a publicacdo pela OMS em 2006 das
sugestdes de padrdes de qualidade do ar, indicando o limiar do risco a saude publica,
os padrdoes de qualidade do ar nacionais e paulistas estdo defasados e muito
superiores aos estabelecidos pela OMS (VORMITTAG; SALDIVA, 2015).

No quadro 3 podemos verificar as principais diferencas dos padrdes de
gualidade do ar determinados pela OMS, Decreto Paulista 2013 e CONAMA 1990.

Quadro 3 - Comparacédo dos padrdes de qualidade do ar determinados pela OMS, Decreto
Paulista 2013 e CONAMA 1990

Poluente Tempo de OMS 2005 Decreto Paulista | CONAMA 1990
amostragem 2013
Particulas 24 horas 50 120 150
inalaveis (PMso) Média anual 20 40 50
Particulas 24 horas 25 60 Nao ha
inalaveis finas — ——
(PMzs) Média anual 10 20 Nao ha
Ozbnio (03) 8 horas 1000 140 160

Fonte: Adaptado de VORMITTAG; SALDIVA, 2015.

Os valores estabelecidos pelo padrdo nacional de qualidade do ar séo trés
e até quatro vezes mais permissivos que os valores de seguranca definidos pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o que torna os lancamentos de polui¢édo
permitidos pela legislacdo brasileira mais uma grande preocupa¢do com relacdo a
saude publica e com a auséncia de medidas ambientais necessarias para a melhoria

da qualidade do ar.
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1.3 EFEITOS DA POLUICAO ATMOSFERICA NA SAUDE

Os riscos de exposicdo a poluicdo do ar sdo bastante dispares em
diferentes partes do globo. Os locais que 0s principais poluentes sdo monitorizados
para fins de regulamentagé&o, geralmente tém mostrado diminuigdo das concentragdes
deles. Porém em outros locais como a China e india, verificou-se aumento dramatico
dos niveis de poluicdo. As situacBes contrastantes ao redor do globo sdo desafios
para a avaliacdo dos efeitos para a satde da poluicdo de ar (THURSTON et al., 2017).

Estudos sobre a poluicdo atmosférica e os efeitos na saude da populacéo
tém demonstrado que, mesmo quando 0s poluentes se encontram abaixo dos niveis
determinados pela legislacdo, estes sdo capazes de provocar efeitos na saude das
pessoas (MARTINS et al., 2002; AMANCIO; NASCIMENTO, 2012; THURSTON, et
al., 2017).

Dentre os grupos mais susceptiveis aos efeitos da poluicdo do ar estdo as
criancas, idosos e portadores de doencas crbnicas respiratérias (Asma, DPOC,
Fibroses Pulmonares), cardiovasculares e metabodlicas (Diabetes, Arritmias,
Hipertenséo e doenca isquémica do coracéo) e Colagenoses (ARBEX et al., 2012).

Muitos estudos apontam efeitos deletérios da poluicdo do ar sobre a saude
humana, apontando aumento na mortalidade geral e por doencas respiratérias e
cardiovasculares e também piora da morbidade destacando-se aumento de sintomas
respiratérios e diminui¢cdes nas fungdes pulmonares (CASTRO, 2009).

Os efeitos dos poluentes sobre a saude podem ser agudos ou crénicos. Os
efeitos agudos se manifestam apds um curto espaco de tempo entre a exposi¢ao e 0s
efeitos (horas ou dias), como o aumento de mortalidade, exacerbacéo de sintomas e
internacdes hospitalares. Os efeitos crénicos sao avaliados geralmente em estudos
longitudinais com duracdo de anos ou décadas. O sistema respiratério € a porta de
entrada dos poluentes do ar e desta forma é um dos principais acometidos
(THURSTON et al., 2017).

Destaca-se como efeito adverso da exposicdo a poluicdo atmosférica o
aumento de incidéncia e prevaléncia de doencas respiratorias (Asma, DPOC, fibrose
cistica, infec¢des do trato respiratério) doengas cardiovasculares (infarto agudo do
miocérdio, acidente vascular encefalico, hipertenséo arterial, arritmia, insuficiéncia
cardiaca congestiva), cancer, reducao de funcdo pulmonar, entre outros. Também séo

citados o0s nascimentos com baixo peso, partos prematuros e alteragbes
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neurodegenerativas e cognitivas em criancas como efeitos da exposi¢cao a poluicdo
atmosférica (ARBEX et al., 2012; THURSTON et al., 2017).

A producéo cientifica, tanto nacional quanto internacional, demonstra de
maneira concordante como os efeitos adversos da poluicdo atmosférica na saude
humana. O quadro a seguir apresenta alguns dos efeitos adversos da poluicao

atmosférica na sallde humana.

Quadro 4 - Efeitos na saude de poluentes atmosféricos ambientais

Poluentes Populacdo derisco Efeitos

Ozobnio Adultos e criancas saudaveis,[Decréscimo de funcdo pulmonar,
atletas e trabalhadores ao ar livrejaumento de reatividade das vias|
asmaticos. aéreas, inflamacgdo pulmonar.

Diéxido de nitrogénio Adultos saudaveis, asmaticos,Decréscimo da capacidade para
criangas. exercicio, aumento das

hospitalizacdes.

Di6xido de enxofre Adultos saudaveis, pacientes comAumento da reatividade das vias
doenca pulmonar cronica,aéreas, diminuicdo da funcao
asmaticos. pulmonar, aumento das infec¢cBes

respiratérias.

Vapores 4cidos Adultos  saudaveis, criangas,/Aumento dos sintomas|
asmaticos. respiratérios, aumento da

mortalidade, aumento das
hospitalizacdes, decréscimo dal
funcdo pulmonar.

Particulas Criancas, pacientes com doencaAlteracdo da funcdo ciliar de
pulmonar crdnica ou cardiopatia eremoc¢éo, aumento das infec¢des
asmaticos. respiratérias, decréscimo dal

fungdo pulmonar, aumento das
hospitalizacdes.

Fonte: OLMO et al., 2011.

1.4 EFEITOS DA POLUICAO ATMOSFERICA NA FUNCAO PULMONAR

Vérios estudos epidemioldgicos tém investigado a associacdo entre a
exposicao prolongada a poluicdo de ar e funcdo pulmonar em criancas e
adolescentes, evidenciando os efeitos negativos da exposicdo a poluicdo na saude
respiratéria, a curto e longo prazo.

Existem alguns mecanismos para explicar os efeitos adversos dos
poluentes aéreos no sistema respiratorio. Acredita-se que altas concentracdes de
oxidantes contidos nos poluentes ambientais, como material particulado (PM) de
diversos tamanhos e composicéo, e nos gases, como Oz e 0xidos de nitrogénio, em

contato com o parénquima pulmonar, provocam a formacdo de radicais livres de
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oxigénio e de nitrogénio que, por sua vez, induzem les@es histoldgicas no parénquima
pulmonar que aumentam os efeitos lesivos de virus e/ou alérgenos (ARBEX et al.,
2012; AMANCIO, 2012).

Desta forma, o aumento de radicais livres que ndo foram neutralizados
pelas defesas antioxidantes inicia uma resposta inflamatéria com a liberacdo de
células e mediadores inflamatdrios (citocinas, quimiocinas e moléculas de adeséo)
gue atingem a circulacdo sistémica, levando a uma inflamacgdo subclinica com
repercussao ndo somente no sistema respiratério, mas também causando efeitos
sistémicos (ARBEX et al., 2012).

Cada poluente tem uma repercussdo organica diferente, a exposicéo ao
PMio esta associada ao aumento da morbidade por meio de mecanismos de acao
variados, que incluem inflamacéo local, lesdo por estresse oxidativo e disfuncéo
endotelial. O SOz é um irritante respiratorio que tem a capacidade de se depositar em
regides distais das vias a€reas superiores e no parénquima pulmonar. A exposi¢cao ao
O3, por sua vez, esta associada ao decréscimo da fungédo pulmonar, aumento da
reatividade e inflamacédo das vias aéreas e alteracdo da funcdo dos macrofagos
(AMANCIO, 2012).

Quadro 5 - Principais poluentes atmosféricos, suas fontes, &reas de ac&o no sistema
respiratorio e efeitos sobre a saide humana.

Poluentes Penetragcdo no sistema Fisiopatologia
respiratorio
PTS Nariz, garganta Diminui a atividade mucociliar e dos macréfagos.
PM1o Traqueia, brénquios, | Produz irritagéo nas vias respiratorias. Causa estresse
bronquiolos o_xidAatiyo e, em c_onsequAén_cia, inflamac&o pulmonar e
PM2s Alvéolos S|sAtem|_ca. Exposicdo cronica produg remodelamento
- - brénquico e DPOC. Pode ser cancerigeno.
PMo,1 Alvéolos, tecido pulmonar,
corrente sanguinea
Os Traquéia, brénquios, | E um agente oxidante fotoquimico e muito irritante.
bronquiolos, alvéolos Provoca inflamag&o da mucosa do trato respiratério.
Em altas concentragdes, irrita os olhos, mucosa nasal
e da orofaringe. Provoca tosse e desconforto toracico.
Exposi¢do por varias horas leva a lesdo no tecido
epitelial de revestimento das vias aéreas. Provoca
inflamacéo e obstrucdo das vias aéreas a estimulos
como o frio e exercicios.
NOx, NO2 Traqueia, bréonquios, | Irritante. Afeta a mucosa dos olhos, nariz, garganta e
bronquiolos, alvéolos do trato respiratério inferior. Aumenta a reatividade
brobnquica e a suscetibilidade as infeccdes e aos
alérgenos. E considerado um bom marcador da
poluigdo veicular.
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Quadro 5 - Principais poluentes atmosféricos, suas fontes, areas de acdo no sistema
respiratdrio e efeitos sobre a saide humana.

Poluentes Penetragdo no sistema Fisiopatologia
respiratorio
SOz Vias aéreas superiores, | Irritante. Afeta a mucosa dos olhos, nariz, garganta e
traqueia, brénquios, | do trato respiratorio. Causa tosse e aumenta a
bronquiolos reatividade brénquica, facilitando a broncoconstricéo.
CcO Alvéolos, corrente sanguinea | Unido com a hemoglobina, interferindo no transporte
de oxigénio. Provoca cefaleia, nauseas e tontura. Tem
efeito deletério sobre o feto. Esta associado com
recém-nascidos de baixo peso e morte fetal.

Fonte: Adaptado de ARBEX, et al., 2012.

O impacto da exposicao aos poluentes atmosféricos tem maiores efeitos
na crianga. Em primeiro lugar, como os pulmdes de uma crianga ainda estao
crescendo, a exposicdo precoce a poluentes ambientais pode alterar o
desenvolvimento pulmonar e a funcdo pulmonar. Em segundo lugar, as criancas
passam muito tempo ao ar livre e praticam atividades que aumentam sua frequéncia
e volume respiratério, levando a maiores depdsitos de poluentes ambientais no trato
respiratério. Em terceiro lugar, as criancas sao respiradoras predominantemente orais,
favorecendo a entrada nas vias aéreas inferiores de mais particulas poluidas
(ESPOSITO et al., 2014).

Este estudo também destaca que as criancas com asma podem ter
susceptibilidade genética ao estresse oxidativo com aumento da resposta inflamatoria
gue se agrava com a exposicao a poluicdo (ESPOSITO et al., 2014).

Também foi citado por Arbex e colaboradores em 2012 que as criancas sao
mais susceptiveis aos efeitos da poluicédo, pois o volume de ar que passa atraves das
vias respiratorias da crianca em repouso é o dobro daquele nos adultos em condi¢des
semelhantes e desta forma a irritacdo pelos poluentes que produziria uma débil
resposta em adultos pode resultar potencialmente em significante obstrucdo na
infancia. Adicionalmente, o sistema imunoldgico ainda nao totalmente desenvolvido

aumenta a possibilidade de infec¢cBes respiratérias.

1.5 ASMA

Asma é uma doenca heterogénea, caracterizada usualmente como uma
doenca inflamatodria cronica das vias areas. A inflamagéo crénica esta associada a

hiperresponsividade das vias aéreas, que leva a episddios recorrentes de sibilos,
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dispneia, opressao toracica e tosse, particularmente a noite ou no inicio da manha.
Esses episddios sdo uma consequéncia da obstrucdo generalizada e variavel ao fluxo
aéreo, reversivel espontaneamente ou com tratamento (GINA 2018; SBPT, 2012).

A asma é uma das afecgBes crbnicas mais comuns em criancas,
contribuindo com grande parcela das causas de morbimortalidade. O Brasil ocupa a
oitava posicdo mundial em prevaléncia de asma, com aproximadamente 20 milhdes
de asméticos, sendo a prevaléncia média brasileira de asma ativa foi de 23,3% para
as criancas e de 22,7% para os adolescentes (SOLE et al., 2014).

E um problema mundial de saude publica que compromete a populacio
infantil devido a sua alta morbimortalidade, absenteismo na escola, causando,
portanto, grande impacto econdémico, social e emocional. Essas limitagdes fisicas,
intelectuais e emocionais, como consequéncia da doenca, levam ao sofrimento
humano por parte do paciente e dos familiares, uma vez que comprometem 0 curso
natural da vida deste e a sua qualidade de vida (SBPT, 2012).

Os gastos com asma grave consomem cerca de 25% da renda familiar dos
pacientes da classe menos favorecida, sendo que a recomendacéo da Organizacao
Mundial de Saude é de que esse montante ndo exceda a 5% da renda familiar
(CHUNG, 2013).

A patogénese da asma associa-se a mecanismos moleculares e celulares
da inflamacéo das vias aéreas. A resposta inflamatéria é iniciada pela interacédo de
alérgenos ambientais com os linfécitos. Estes, por sua vez, produzem citocinas
responsaveis pelo inicio e manutencdo do processo inflamatorio. A IL-4 tem papel
importante no aumento da producdo de anticorpos IgE especificos ao alérgeno.
Alguns mediadores inflamatérios séo liberados pelos mastécitos (histamina,
leucotrienos, triptase e prostaglandinas), pelos macréfagos (fator de necrose tumoral
TNF-alfa, IL-6, 6xido nitrico), pelos linfécitos T (IL-2, IL-3, IL-4, IL-5, fator de
crescimento de colbénia de granulécitos), pelos eosinéfilos (proteina basica principal,
ECP, EPO, mediadores lipidicos e citocinas), pelos neutréfilos (elastase) e pelas
células epiteliais (endotelina-1, mediadores lipidicos, 6xido nitrico) (COMISSAO DE
ASMA DA SBPT, 2012; CHUNG, 2013).

Os mediadores quimicos desencadeiam anormalidades no controle
autondémico (substancia P, neurocinina A) e no tdnus da via aérea, alteragbes na
permeabilidade vascular, hipersecrecdo de muco, mudangas na fungdo mucociliar e

aumento da reatividade do muasculo liso da via aérea. Esses mediadores podem
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também atingir o epitélio ciliado, causando-lhe dano e ruptura. Como consequéncia,
as células epiteliais e miofibroblastos, presentes abaixo do epitélio, proliferam e se
inicia o depdsito intersticial de colageno na lamina reticular da membrana basal, o que
explica o aparente espessamento da membrana basal e as lesfes irreversiveis que
podem ocorrer em alguns pacientes com asma (CHUNG, 2013).

Outras alteragdes, incluindo hipertrofia e hiperplasia do musculo liso,
elevacdo no numero de células caliciformes, aumento das glandulas submucosas e
alteracdo no depdsito e degradacdo dos componentes a matriz extracelular, sdo
constituintes do remodelamento que interfere na arquitetura da via aérea, levando a
irreversibilidade de obstrucdo que se observa em alguns pacientes (COMISSAO DE
ASMA DA SBPT, 2012).

O diagnodstico da asma deve ser baseado em condigbes clinicas e
funcionais. Na avaliacédo clinica observa-se a presenca de um ou mais sintomas, como
dispneia, tosse cronica, sibilancia, opresséo ou desconforto toracico, sobretudo a noite
ou nas primeiras horas da manha. A variabilidade dos sintomas e de intensidade, o
desencadeamento de sintomas por infeccdes virais, irritantes inespecificos (como
fumacas, mudancas climaticas, odores fortes e exercicio) ou por alérgenos (como
acaros e fungos), a piora dos sintomas a noite e a melhora espontanea ou ap0os o0 uso
de medicacdes broncodilatoras, sdo sugestivas para o diagnéstico de asma (GINA,
2018; SBPT, 2012).

O exame fisico do asmatico geralmente é inespecifico. A presenca de
sibilos é indicativa de obstrucdo ao fluxo aéreo; contudo, pode ndo ocorrer em todos
0S pacientes.

Existe a necessidade de confirmacao por um método objetivo, uma vez que
0s sinais e sintomas da asma ndo sdo exclusivos dessa condicdo. Os testes
diagndsticos disponiveis na pratica clinica incluem espirometria (antes e ap0s 0 uso
de broncodilatador), testes de broncoprovocacao e medidas seriadas de Pico de Fluxo
Expiratorio (PFE) (GINA, 2018; SBPT, 2012).

Na espirometria a obstrucéo das vias aéreas é caracterizada por reducao
do VEF1 (inferior a 80% do previsto) e da relagcdo VEF1/CVF (inferior a 80-75% em
adultos e inferiores a 90% em criangas) (GINA, 2018).

Também se pode verificar presenca de obstrucdo ao fluxo aéreo que

desaparece ou melhora significativamente apds broncodilatador (aumento do VEF1
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de 12% em relagéo ao valor previsto e 200 ml em valor absoluto, ap6s 10 a 15 minutos
da inalacdo de beta-2 agonista de curta duracao) (CHUNG, 2013).

Quando a espirometria for normal na presencga dos sintomas podem ser
realizados testes de broncoprovocagcédo com agentes broncoconstritores (metacolina,
histamina, carbacol) para demonstrar a presenca de hiperresponsividade bronquica
(normalmente s6 feito em adultos). Podem também ser realizadas medidas de VEF1
antes e ap0s o teste de exercicio, demonstrando-se apés o esfor¢co queda significativo
da funcéo pulmonar (acima de 10% em adultos e 12% em criancas). Medidas seriadas
de PFE podem auxiliar no diagnéstico de asma quando se demonstra variabilidade
aumentada nos valores obtidos pela manha e a noite durante duas semanas (acima
de 10% em adultos e de 13% em criancas) (GINA, 2018).

Para avaliacdo do controle da asma Gina (2018), determina que seja feito
0 seguinte questionario aos pacientes, o qual deve ser respondido com “sim” ou “n&o”.

Nas ultimas quatro semanas, o paciente teve:

a) Sintomas diurnos mais do que duas vezes na semana?
b) Acordou alguma noite devido a asma?
c) Precisou de medicacao de resgate mais que duas vezes na semana?

d) Teve limitacdes de suas atividades devido a asma?

Considera-se asma bem controlada se todas as respostas forem negativas.
Se uma ou duas respostas positivas, asma parcialmente controlada e se trés ou quatro
respostas positivas, asma néo controlada (GINA, 2018).

Para avaliacdo da gravidade da asma, a recomendacao é que seja avaliada
retrospectivamente pelo nivel de tratamento necessario para controlar os sintomas e
exacerbacoes, e que seja classificado quanto a gravidade no paciente que ja esteja
com tratamento regular por varios meses (GINA, 2018; SBPT, 2012; CHUNG, 2013).

a) Asma leve: asma cujo controle é atingido com uso apenas de
medicacao de alivio, ou com doses baixas de corticosteroide inalatério
ou antagonistas de leucotrieno (Passos 1 ou 2 do tratamento).

b) Asma moderada: asma que esta bem controlada com o uso da

associacao de broncodilatador de acdo prolongada (LABA) mais



39

corticosteroide inalatorio (ICS) em baixa dose (Passo 3 do
tratamento).

Asma grave: aquela que requer o uso de altas doses de ICS mais
LABA ou que se mantém ndo controlada mesmo com o tratamento

(Passos 4 ou 5 do tratamento).

As recomendagfes para o tratamento da asma baseiam-se em cinco

passos e as avaliacdes periddicas dos pacientes permitem que sejam realizados

ajustes aos passos do tratamento aumentando ou diminuindo doses e medicamentos
conforme o nivel de controle (GINA, 2018; SBPT, 2012).

a)

b)

f)

Passo 1: uso de broncodilatadores de curta duracdo para alivio dos
sintomas e considerar baixa dose de corticosteroide inalado (ICS),
para reduzir riscos de exacerbacao.

Passo 2: baixa dose de ICS como primeira opc¢do. Considerar
antagonista de leucotrienos (LTRA).

Passo 3: corticosteroide inalatorio em baixa dose associado a
broncodilatador de longa duracéo (LABA); outras op¢des sao médias
a altas dose de ICS ou baixa dose de ICS associado a LTRA.

Passo 4: média/alta dose de ICS/LABA. Outras opcdes sdo adicionar
brometo de tiotropio ou alta dose de ICS + LTRA.

Passo 5: acrescentar a medicacao ja em uso o Tiotropio ou Anti IgE.
Benralizumab subcutaneo (anticorpo monoclonal humanizado, anti-
IL5) € um outro tratamento complementar para pacientes com asma
grave eosinofilica menores de 12 anos.

Como medicacédo de resgate além do agonista beta-2-adrenérgico de
curta duracao, a partir do Passo 3 podemos utilizar LABA — Formoterol

associado ao ICS em baixa dose.

Gina (2018), preconiza que para 0 manejo adequado da asma se faca o

diagndstico clinico, controle peridédico de sintomas e fatores de risco, incluindo as

medidas de funcdo pulmonar, confira com o paciente a aderéncia ao tratamento e

execucao da técnica inalatoria, e que isso deve ser feito rotineiramente e ajustado

periodicamente.
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1.6 AVALIACAO DA FUNCAO PULMONAR EM CRIANCAS

As provas de funcao pulmonar sao utilizadas para detectar, quantificar e
classificar as disfun¢cdes mecéanicas do sistema respiratério. Nas criancas, as provas
funcionais tém as mesmas indicacdes e aplicagdes que nos adultos. S&o utilizadas no
acompanhamento de criangcas com doencas respiratorias cronicas, sendo indicadas
para confirmacdo ou elucidacdo de hip6teses diagndsticas, na determinacdo do
envolvimento pulmonar em certas patologias, na monitorizacdo da resposta a
terapéutica, na avaliacdo pulmonar antes de grandes cirurgias e em estudos
populacionais (RODRIGUES et al., 2002).

Os principais testes para avaliacdo da funcéo pulmonar em criancas sao a
espirometria, a medida dos volumes pulmonares, da resisténcia e complacéncia das
vias aéreas, os testes de broncoprovocacéo, as medidas seriadas do pico de fluxo
expiratorio (PFE) e a oximetria transcutanea. Vamos discorrer a seguir sobre a
espirometria e as medidas seriadas do pico de fluxo expiratorio (PFE) que serdo

utilizadas neste estudo.

1.6.1 Espirometria

Mede os volumes, capacidades e fluxos pulmonares, a partir de manobras
respiratérias padronizadas, e os compara com padrdes de referéncia para altura, sexo
e idade. Apesar de necessitar da colaboracdo e compreensao da crianga, € um teste
de realizacdo simples. As criancas maiores de 6 anos de idade costumam ter
capacidade de compreenséao suficiente para o exame, desde que sejam estimuladas
e orientadas pelo examinador

Os valores obtidos pela espirometria sdo derivados da manobra de
capacidade vital forcada (CVF) que consiste em uma expiracdo forcada maxima, apos
uma inspiracdo maxima (WANDALSEN, 2009).

De acordo com a normatizacdo da ATS e ERS para testes de espirometria
(MILLER et al., 2005), os principais parametros empregados na interpretacdo da

espirometria sao:
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CVF: A capacidade vital forcada (CVF) representa o total de ar
expirado, desde a CPT até o VR. A CVF é uma medida indireta do
volume pulmonar que pode estar reduzida nos disturbios ventilatorios
restritivos. Na asma, a CVF pode estar diminuida nos casos mais
graves, estando usualmente menos alterada que o VEFL1.

VEF1: O volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF1) é o
volume de ar expirado no primeiro segundo da manobra da CVF. Este
parametro estd tipicamente diminuido nos distirbios obstrutivos,
como na asma, havendo uma correlacdo linear entre o grau de
obstrucdo ao fluxo aéreo e a sua diminuicdo. Apesar de ser
dependente do esfor¢o da crianga, este é o parametro espiromeétrico
mais reprodutivel.

VEF1/CVF: A relagéo entre o VEF1 e a CVF é considerada um dos
parametros mais sensiveis para a deteccdo de obstrucdo ao fluxo
aereo.

PFE: O pico de fluxo expiratério (PFE) corresponde ao maior fluxo
expiratorio observado. E um parametro muito dependente do esforgo
e, por isso, utilizado para avaliar o grau de colaboracéo da crianca.
FEF25-75%: E o fluxo expiratdrio forcado entre 25% e 75% da CVF.
Mede o fluxo na porcéo intermediaria da CVF, incluindo o fluxo de vias
aéreas de médio e pequeno calibre. Como a maioria dos fluxos

expiratorios, usualmente encontra-se diminuido nos asmaticos.

Para a avaliacdo dos testes espirométricos, os resultados obtidos séo

comparados com valores de referéncia previamente estabelecidos, obtidos de uma
amostra estatisticamente representativa da populacdo considerada normal. Os
softwares micro processados calculam um valor predito para a idade, sexo, peso e

altura do individuo que iré realizar o teste.

Os disturbios ventilatérios sao classificados em obstrutivos, restritivos e

a)

mistos. O quadro 6 resume as principais caracteristicas para caracterizacdo dos

distUrbios na espirometria.

Disturbio ventilatorio obstrutivo (DVO): caracterizado por reducao

desproporcional dos fluxos maximos com relagéo ao volume que pode
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ser eliminado. Os principais indices para a caracteriza¢do do DVO sao
o VEF1 e arazédo VEF1/CVF. Pacientes sintomaticos que apresentam
VEF1 normal e VEF1/CVF reduzida podem ser classificados como
portadores de DVO. Quando o FEF25-75% for o Unico parametro
alterado, o disturbio deve ser considerado leve independentemente
do grau de reducéao (RODRIGUES et al., 2002).

Disturbio ventilatério restritivo (DVR): caracterizado pela reducdo da
CPT, que nao pode ser medida na espirometria. Quando a CV e a
CVF estéo reduzidas na presenca de razdo VEF1/CVF normal ou
elevada, o DVR pode ser inferido. Muitos pacientes com espirometrias
com padréo restritivo ndo possuem doenca pulmonar restritiva, ou
seja, tém CPT normal ou elevada. O diagnostico de certeza deve ser
feito com medidas dos volumes pulmonares (diluicdo com hélio ou
pletismografia) (RODRIGUES et al., 2002).

Distarbio ventilatorio misto: caracterizado pela presenca de obstrucao
e restricdo simultaneamente. Deve-se excluir a possibilidade de DVO
com reducdo da CV (por obstrucdo e aprisionamento de ar). O
diagnostico de certeza deve ser feito com a medida dos volumes
pulmonares, mas, se ap0s a administracao de broncodilatador houver
normalizacao da CV, o distarbio restritivo esta afastado (RODRIGUES
et al., 2002).

Quadro 6 - Caracterizacdo dos distirbios ventilatérios obstrutivos e restritivos através da

espirometria.

Obstrutivo Restritivo
CVF normal ou reduzida Reduzida
VEF1 reduzido normal ou reduzido
VEF1/CVF reduzida normal ou aumentada
FEF25-75% reduzido normal, reduzido ou
aumentado

Fonte: RODRIGUES et al., 2002.

N&o ha consenso na literatura com relacdo a melhor forma de quantificar

os distarbios espirométricos. Consideramos o nivel percentual de 80%, com relagéo

aos valores previstos para altura e sexo, como limite inferior da normalidade para os
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parametros: PFE, CVF, VEF1 e relagcdo VEF1/CVF. Verificou-se que para o FEF25-
75% o limite inferior de 70%da média dos valores previstos é o percentual fixo mais
adequado para utilizagado em criancas (WANDALSEN, 2009).

Destacamos que GINA, 2018, estabelece que a obstrucdo das vias aéreas
€ caracterizada por do VEF1 (inferior a 80% do previsto) e da relacdo VEF1/CVF
(inferior a 80-75% em adultos e inferior a 90% em criancgas) limites que utilizaremos
neste estudo.

O Quadro 7 apresenta uma sugestdo de classificacdo dos disturbios
ventilatérios segundo a gravidade.

Quadro 7 - Classificacdo dos distlrbios ventilatérios segundo a gravidade

VEF1% CVF % VEF1/CVF % FEF 25-75%
Leve 79 - 60 79 -60 79 -60 <70
Moderado 59 — 41 59 — 51 59 — 41 <70
Grave <40 <50 <40 <70

Fonte: SBPT, 2002.

1.6.2 Pico de Fluxo Expiratorio

O pico de fluxo expiratorio (PFE) mensurado em aparelhos portateis é um
método rapido, pratico e barato de estimar a funcéo pulmonar de criancas. Trata-se
de exame que requer menor compreensao e coordenacgdo por parte das criancas.
(WANDALSEN, 2009).

O paciente deve ficar em pé ou sentado, ereto, sem dobrar a regido cervical
e segurar o aparelho horizontalmente para manter as saidas desobstruidas. A seguir,
inspirar profundamente, colocar o aparelho na boca, entre os dentes e fechar os labios
em torno do bocal. Expirar forte e rapidamente. Anotar a medida e repetir o
procedimento por trés vezes. Devem ser feitas pelo menos duas medidas por dia, no
periodo matutino e no noturno (RODRIGUES et al., 2002).

Geralmente a correlacéo entre o PFE e 0s parametros espirométricos como
o VEF1 é adequada. O PFE, porém, ndo € muito sensivel para detectar obstrucéo ao
fluxo aéreo e casos de obstrucdo leve e até mesmo acentuada podem nédo ser
diagnosticados. Por isso este método, em geral, € utilizado no acompanhamento de
asmaticos e ndo no seu diagnostico (WANDALSEN, 2009).
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Atualmente, sugere-se a monitorizacdo domeéstica do PFE em casos de
asma severa, com dificil controle ou nos pacientes com baixa percep¢ao dos sintomas
de limitacdo ao fluxo aéreo. As medidas de PFE devem ser feitas pelo menos duas

vezes ao dia, até o controle das crises (GINA, 2018).
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Avaliar o efeito da exposicao a poluicdo atmosférica na funcao respiratéria

de criancas asméaticas e nao asméaticas em Santos.

2.2 ESPECIFICOS

a) Avaliar mensalmente os valores de funcdo pulmonar de criancas
através de espirometria por 12 meses.

b) Avaliar semanalmente os valores de pico de fluxo expiratério (PFE)
em criangas por 12 meses.

c) Estimar os efeitos da exposicdo a poluicdo atmosférica na funcéo
respiratOria de criangas asmaticas e ndo asmaticas.

d) Avaliar o papel do estado nutricional e dos habitos alimentares sobre

a saude respiratoria de criancas asmaticas e nao asmaticas.
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3 METODO

Para atender aos objetivos deste estudo foi realizado um estudo de painel
gue consta de uma avaliagao longitudinal prospectiva com indicadores mensais de
espirometria e semanais de PFE, com medidas diarias de poluentes atmosféricos.

As espirometrias foram realizadas no periodo de junho de 2016 a julho de
2017 e as avalicOes de peak flow de agosto de 2017 a junho de 2018.

Em estudos de painéis séo realizadas coletas repetidas para compor séries
temporais de cada individuo que faz parte do estudo. Cada individuo serve como seu
préprio controle (POPE, 2000).

3.1 POPULACAO DE ESTUDO

A populacéo de estudo foi formada por criancas asmaticas e ndo asmaticas
com idade entre 6 a 14 anos de ambos 0S Sexos.

As escolas onde foram realizadas as coletas de dados foram determinadas
pela Prefeitura Municipal de Santos, mediante o critério de se situarem proximas a
uma estacdo de monitoramento da qualidade do ar (até 2 km de distancia). A Escola
Municipal “Dom Pedro 1I” localiza-se proximo a estdo da CETESB do bairro da Ponta
da Praia, proxima a area portuaria da cidade. J4 a Escola Municipal “Cidade de
Santos”, localiza-se proximo a estacdo da CETESB do bairro do Boqueirdo, area
urbana da cidade. De acordo com as normas de matricula estabelecidas pela
Secretaria Municipal de Educacdo, as criancas devem frequentar a escola mais
préxima de sua residéncia.

Para selecdo dos participantes do estudo, durante a reunido de pais nas
escolas, foram dadas explicacdes quanto aos procedimentos e objetivos da pesquisa
e convidadas as criancas com e sem asma que gostariam de participar. Ao final, as
criancas e responsaveis legais que concordaram em participar e que estavam dentro
dos critérios de inclusdo do estudo receberam orientacéo individual e assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (conforme Apéndice A) e as
criangas assinaram o termo de assentimento (conforme Apéndice B). Concordaram
em participar deste estudo 113 criangas, com idade entre 6 e 14 anos, cursando entre

1°. e 9°. ano do Ensino Fundamental.
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3.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

O grupo de estudo foi composto de individuos de ambos 0s sexos, com

idade superior a 6 anos e inferior a 14 anos.

3.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidas do estudo as criancas portadoras de doenca
neuromuscular, que tinham realizado algum tipo de cirurgia recente e as com déficit

cognitivo que as impedissem a compreensao e execucao do exame de espirometria.

3.4 COLETA DE DADOS

Duas fisioterapeutas devidamente treinadas, integrantes do projeto de
pesquisa, foram responsaveis pela aplicacdo dos instrumentos para avaliacdo socio
demografica, prevaléncia de sintomas respiratorios e de controle dos sintomas da
asma, além da execucao das espirometrias, supervisdo da realizacao dos PFE e da
coleta dos dados de monitorizacdo do ar. A avaliacao nutricional e o questionario de
frequéncia alimentar foram realizados por duas alunas do curso de Nutricdo, durante

0 7° e 8° semestre.

3.4.1 Instrumentos Utilizados — Questionarios

a) Questionario com questdes sobre idade, sexo, exposi¢cdo ao fumo,
localizagdo e caracteristicas domiciliares, respondido por todos os
participantes; (Apéndice C)

b) Questionario autoaplicavel do International Study of Asthma and
Allergies in Childhood (ISAAC) (ANEXO A), validado por Solé, et al.,
em 1998, para avaliacdo da prevaléncia de sintomas respiratérios.
Aplicado a todos os participantes;

c) Questionéario de controle da Asma —Childhood Asthma Control Test
(c-ACT) (ANEXO B), validado para o Brasil por Oliveira (2015),

respondido pelos participantes com asma.
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d) Questionario de frequéncia alimentar (QFA) semi quantitativo,
validado por Matos, et al. (2012), (ANEXO C), que investiga 98
alimentos, dividido por grupos alimentares, sendo eles: leite e
derivados; paes; gorduras; tubérculos e massas; frutas; leguminosas;
verduras e legumes; carnes e ovos; bebidas; doces e miscelaneas,

gue é referente ao consumo alimentar mensal.

3.4.2 Avaliacdo da funcdao respiratoria

Para a avaliacdo da funcéo respiratoria foram realizadas espirometrias
mensais e medidas diarias de Pico de Fluxo Expiratério (PFE), seguindo os critérios
estabelecidos nas Diretrizes para Teste de Fungédo Pulmonar (SBPT, 2002).

As espirometrias foram realizadas individualmente, com o participante
sentado, ocluindo as narinas com um clipe nasal. O procedimento foi descrito
cuidadosamente, com énfase na necessidade de evitar vazamentos em torno da peca
bucal e da necessidade de inspiracdo maxima seguida de expiracdo rapida e
sustentada. O profissional demonstrava o procedimento usando um tubete. O
individuo foi estimulado a fazer uma inspiracédo profunda seguida de uma expiracao
rapida e forcada com duracdo maior que um segundo, com auxilio de incentivo
computadorizado e encorajamento verbal do terapeuta. Todas as criancas receberam
treinamento prévio sobre como realizar o exame.

Foram feitos trés ou mais sopros, até conseguir trés testes aceitaveis e
reprodutiveis. O aparelho possui um software para o qual os dados foram enviados
ao computador para analise e foram calculados os valores brutos e 0s percentuais
preditos para idade, peso, altura e sexo da crianca dos parametros de PFE, VEF1,
CVF, VEF1/CVF e FEF25-75%. Os valores percentuais pedidos foram calculados pelo
software mediante valores estabelecida por Pereira, 2002. Os valores da melhor curva
foram utilizados para a analises deste estudo.

Foram realizadas em média dez avaliacbes de espirometria por crianca,
devido aos meses de férias escolares. Foi utilizado o Espirometro Spirobank I, Marca
MIR, devidamente calibrado.

Para as avali¢cdes de Pico de Fluxo Expiratério foi fornecido gratuitamente

o aparelho Modelo Mini-Wright, Marca Clement Clark, aos participantes. O PFE mede
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a velocidade do ar expirado através do aparelho. E uma medida simples, quantitativa
e reprodutivel que permite avaliar o grau de obstrucéo das vias aéreas. As criancas e
familiares receberam orientacdes sobre a execucdo das medidas.

Foi solicitada a realizacdo domiciliar de trés medidas por dia no inicio da
manhd, com a crian¢a sentada, fazendo uma inspiracdo maxima seguida de uma
expiracdo maxima forcada, curta e explosiva, no dispositivo de medida. As melhore
medidas de cada dia foram anotadas em um cartdo e acompanhadas de forma
presencial semanalmente na escola pela equipe de pesquisa por um periodo de 12
meses. Foram calculados os valores preditos por estatura mediante orientagcdes do

aparelho, baseadas em Polgar; Promadhat (1971).

3.4.3 Avaliacao Nutricional

Os participantes foram submetidos a afericho das medidas
antropometricas, nas escolas, em uma sala privativa. Todos os pacientes foram
avaliados individualmente. As medidas antropomeétricas analisadas foram peso (kg),
estatura (m), circunferéncia abdominal (cm), indice de massa corporal (IMC),
circunferéncia do braco (CB), dobra cutéanea tricipital (DCT), dobra cutanea bicipital
(DCB), dobra cutanea subescapular (DCSE) e dobra cutanea suprailiaca (DCSI)
segundo metodologia recomendada pela Sociedade Brasileira de Pediatria, 2009 e
2012.

A afericdo do peso foi realizada com uma balanca digital (com capacidade
de até 150 kg), em um chao nivelado, com as criancas descalcas e roupas leves. A
estatura foi aferida com um estadiémetro portétil, com escala de 10 em 10 centimetros,
em um chado nivelado, e com as criancas descalcas, eretas e olhando para o horizonte.

A circunferéncia da cintura foi medida com fita métrica na altura do umbigo
com a crianca de pé e em expiracao. A circunferéncia do braco representa a soma
das areas constituidas pelos tecidos 6sseo, muscular e gorduroso do braco. As
criancas avaliadas flexionaram o braco ndo dominante, formando um angulo de 90°.
A medida foi obtida no ponto médio entre acrdmio e o olecrano.

As medidas de dobras cutédneas foram realizadas com a utilizacdo de um
adipdmetro da marca SANNY, modelo AD 1009. A medida da dobra cutanea tricipital

foi realizada com o brago flexionado em direcdo ao térax, formando angulo de 90°,
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feita o ponto médio entre acrémio e olecrano, com o braco relaxado e solto ao longo
do corpo, e separando levemente a dobra do braco desprendendo-a do tecido
muscular e medida com o adipémetro clinico formando um angulo reto. A DCB foi
realizada com a palma da mao, da crianca, voltada para fora. Com um centimetro
acima da prega tricipital, foi segurada a dobra verticalmente e medida com o
adipometro clinico no lugar marcado.

A mensuracdo da DCSE foi realiza através da marcacdo abaixo do angulo
inferior da escapula, com a pele levantada com um centimetro abaixo do angulo, com
angulo de 45° entre a marca e a coluna vertebral e com os bragos e ombros relaxados
e efetuada a medida com o adipdmetro. A afericdo da DCSI foi formada pela a dobra
na linha meédia axilar, com o dedo indicador logo acima da crista iliaca, na posicéo
diagonal, seguindo a linha de clivagem natural da pele foi realizada a mediada com o
adipoémetro.

3.4.4 Avaliacéo da qualidade do ar e variaveis meteoroldgicas

As informacdes sobre a qualidade do ar no periodo do estudo foram obtidas
por meio de dados da CETESB, disponiveis no site
<https://cetesb.sp.gov.br/ar/qualar/>. A concentragdo dos poluentes material
particulado com diametro aerodinamico menor do que 2,5 um (PM 25), material
particulado com diametro aerodinamico menor do que 10 um (PMao), dioxido de
enxofre (SOz2), dioxido de nitrogénio (NOz), ozbnio (Oz) e Oxidos de nitrogénio foram
utilizados como indicadores diarios da poluicdo atmosférica a qual as criancas
estiveram expostas.

Em Santos, a estacéo fixa esté instalada na Rua Dr. Oswaldo Cruz, 197,
nas dependéncias do Hospital Guilherme Alvaro, no Boqueirio e mede as
concentragcbes de PMi, Oz e NO2. Ja a estacdo movel estd instalada nas
dependéncias do Complexo Esportivo Reboucgas, situado na Praca Eng. José
Reboucgas, s/n, na Ponta da Praia e mede PMio, PM25, SO2, Oz e NO2. As duas
estacOes possuem objetivos distintos: a estagéo localizada no Boqueirdo, denominada
estacdo Santos, visa avaliar o ar médio da regido insular da cidade e as concentragfes
dos poluentes atmosféricos as quais a populagédo, nessa parte da cidade, esta

exposta. Ja a estacdo localizada na Ponta da Praia, denominada estacdo Santos-
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Ponta da Praia, tem como objetivo avaliar os impactos das emissdes de poluentes

provenientes das atividades do Porto nessa parte da cidade.

3.5 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Catdlica de Santos, aprovado em junho de 2016, com numero de parecer CAAE:
56694516.0.0000.5536, conforme documento constante do Anexo D, obedecendo as
determinacdes da Resolugcdo 466 de 12/12/2012 do Conselho Nacional de Saude.
Para a realizacdo da pesquisa, constam o0s termos de anuéncia a pesquisa,
autorizando a coleta dos dados junto as criangas em Santos (Conforme Anexo E).

Os responsaveis pelas criangas participantes do estudo foram orientados e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (conforme Apéndice
A). As criancas que participaram do estudo assinaram o0 termo de assentimento

(conforme Apéndice B).

3.6 ANALISE ESTATISTICA

Foram realizadas analises descritivas de todas as variaveis do estudo. As
variaveis quantitativas foram apresentadas através de seus valores de tendéncia
central e de dispersdo. A homogeneidade das variancias e a aderéncia a curva normal
foram avaliadas pelos testes de Levene e Kolmogorov-Smirnov, respectivamente. As
variaveis qualitativas foram apresentadas em termos de seus valores absolutos e
relativos.

Para testar a dependéncia entre o status de doenca e outras variaveis
gualitativas foram adotados os testes de Qui-quadrado de Pearson ou teste exato de
Fischer, de acordo com a indicacdo (CALLEGARI-JACQUES, 2009).

Para testar diferencas nas variaveis continuas entre os grupos de
asmaticos e ndo asmaticos foram adotados os testes t de Student para grupos
independentes, para aquelas que satisfizeram as condi¢cbes de aderéncia a curva
normal e de homogeneidade das variancias. Caso contrario, utilizamos o teste U de
Mann-Whitney (CALLEGARI-JACQUES, 2009).
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Para a analise do QFA, foram adotados métodos provenientes no trabalho
de D’Innocenzo et al. (2011), no qual pode-se encontrar em totalidade a metodologia
analitica utilizada no QFA. Neste estudo transformamos as informac¢des fornecidas
pelas maes em quantidade de consumo diario de cada um dos alimentos pesquisados.
Em seguida, construimos o consumo diario por grupo de alimentos somando o
consumo de cada alimento pertencente a cada um dos grupos investigados.

Em relagdo aos grupos de alimentos foram feitas duas andlises: 1) de
fatores associados ao sobrepeso ou obesidade utilizando modelos de regressao
logistica univariados e multiplos onde o status nutricional era a variavel dependente e
consumo de grupos de alimentos, em tercis, as variaveis independentes. 2) presenca
de sintomas respiratorios (ISAAC) e consumo de cada um dos grupos de alimentos
utilizando modelos de regresséo logistica univariados e multiplos onde a presenca de
sintomas respiratorios era a variavel dependente e o consumo de grupos de alimentos,
em tercis, as variaveis independentes. Foram incluidas nos modelos multiplos todas
as variaveis que apresentaram significancia estatistica menor que 0,20.

Para andlise dos parametros espirométricos e de Peak Flow para cada
grupo de participantes (asmaticos e ndo asmaticos) foram comparadas as meédias
entre eles e més a més pelos testes Teste U de Mann Whitney e Tukey.

Posteriormente foram utilizados modelos de regressao linear para avaliar
os efeitos das variacbes diarias dos poluentes atmosféricos sobre a funcéo
respiratéria das criancas. Todas as analises foram ajustadas para temperatura meédia,
umidade média, status da exposicao, sexo e idade.

O modelo empregado para avaliar a associacao e efeito dos poluentes nos
parametros de funcdo pulmonar foi o das equacdes de estimativas generalizadas
(GEE), consistente para analises de medidas repetidas, com varidveis dependentes
discretas ou continuas, levando-se em conta a nao interdependéncia das respostas

entre os individuos. A equagdo do modelo é representada pela formula - B variavei=

Intercept + B poluente + P idade + B Temperatura + B Umidade relativa do ar.

Os modelos de regressdo adotaram, para cada crianca, os valores das
concentracgfes diarias dos poluentes registrados na estacdo mais préxima da
residéncia. Como a estacdo Santos ndo faz monitoramento de PM2s e NOo,
estimamos os seus valores diarios para os moradores do seu entorno de acordo com
a relacao entre PM1o e PMzs entre as duas estagdes (foi considerada na estagéo

Santos a concentragcdo de PM2;5 65% da concentragdo da Ponta da Praia). Para o
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NO2, estimamos seu valor com base na relagdo SO2 e NO> entre as duas estacoes
(foi considerada na estacéo Santos a concentracdo de SO2 93% da concentracao da
Ponta da Praia).

Os efeitos da exposicdo aos poluentes atmosféricos podem ocorrer no
mesmo dia da exposicdo ou nos dias subsequentes. Na andlise das espirometrias
foram estimados os efeitos no dia da exposicao e até 6 dias apds. As medidas diarias
domiciliares de peak flow apresentaram muitos dias com auséncia de registros pelos
familiares e desta forma, para analise do efeito dos poluentes sobre as medidas de
Peak Flow foram construidas médias semanais das medidas de Peak Flow e dos
poluentes e foram estimados os efeitos na semana da exposicdo e até 3 semanas
apos.

A analise estatistica foi realizada através dos programas SPSS e SPLUS.

O nivel de significancia adotado foi de 5 %.
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4 RESULTADOS

4.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A tabela abaixo apresenta a distribuicdo dos participantes da pesquisa,
segundo ter ou ndo asma, sexo e escola na cidade de Santos. Concordaram em

participar deste estudo 113 criancas, com idade entre 6 e 14 anos, cursando entre 1°.
e 9°. Ano do Ensino Fundamental.

Tabela 1 - NUmero e percentual de participantes por escola nos grupos de participantes

Escola Grupos p’
Asmatico Nao Asmaético
(n=58) (n=55)
n % n %
PEDRO I 28 48,3 26 52,7 1,00
CIDADE DE SANTOS 30 51,7 29 47,3
Total (n=113) 58 100 55 100

*Teste exato de Fisher

N&o houve associacao entre escola de origem e o status de doenca entre
0s participantes.

Tabela2- Nuumero e percentual de meninas e meninos nos grupos de participantes

Sexo Grupos p”
Asmatico Nao Asmaético
(n=58) (n=55)
n % n %
Masculino 32 55,2 25 45,4 0,35
Feminino 26 44,8 30 54,6
Total (n=113) 58 100 55 100

*Teste exato de Fisher

N&do houve associacdo entre sexo e 0 status de doenca entre os
participantes.
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Tabela 3— Analise descritiva de idade, estatura e peso das criancas divididas em asmaéticos e
ndo asmaticos.

Grupos
Asmaticos Ndo Asmaticos
N, Média (De5\~/|o Ne. Média (De5\~/|o Valor de p
padréo) padréo)
Idade 58 9,23 2,12 55 8,34 1,80 0,0312
Estatura 58 1,37 0,14 55 1,32 0,13 0,053°
Peso 58 41,44 15,27 55 37,8 13,25 0,172#2

aTeste U - Mann Whitney
b Teste t Student

Ao proceder a andlise de estatura e peso das criancas asmaticas e nao
asmaticas € possivel observar que ndo houve diferenca entre os grupos para estas
variaveis. No grupo de asmaticos a média de idade foi maior do que no grupo sem a
doenca (p=0,031) e também tendéncia de os asmaticos serem mais altos que 0s néo
asmaticos.

Para avaliar composicao corporal, considerando massa muscular e tecido
adiposo em criancgas e adultos, existem medidas antropométricas recomendados pela
OMS. Estas medidas foram adotadas neste estudo e sua analise descritiva e a
comparacdo entre os valores obtidos nos grupos de criancas asmaticas e nao
asmaticas estéo na Tabela 4.

Tabela 4 — Valores médios (e desvio padréo) de indicadores antropométricos das criangas de
acordo com os dois grupos j4 estabelecidos.

Grupos
Asmatico (n=58) N&o asmaticos (n=55)
Variaveis (Desvio (Desvio
Antropométricas Adi Adi .
P Média Padrao) Média padréo) P
Indice de Massa Corporal 21.41 4.43 0121 478 0.82
(kg/m?)
(Célrrnc)unferenua da Cintura 65,89 12.46 63.92 10,04 0.35
(Célrrnc)unferenua do Brago 22.25 4.32 2113 378 0.15
(Dn?g;a Cuténea Tricipital 14,41 6.05 13,30 5.45 0.31
Dobra Cuténea Bicipital 10,38 5,70 9.25 453 0.95
(mm)
gobra cutanea 1934 7,17 10,60 7,08 0,58
Subescapular (mm)
Dobra Cutanea Supra lliaca 11,36 6.98 10,18 6.13 0.34

(mm)
* Teste t Student.
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N&o houve diferenca entre os grupos de asmaticos e ndo asmaticos em
relacdo aos parametros de avaliagdo antropomeétrica.
A Figura 1 apresenta a distribuicdo dos valores relativos de participantes

asmaticos e ndo asmaticos em funcao das categorias de IMC de acordo com a idade.

Figura 1 — Nimero de asmaticos e ndo asmaticos em cada uma das trés categorias de IMC -
desnutricdo, eutrofia, sobrepeso e obesidade.
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A classificacdo foi feita mediante andlise das curvas de crescimento
instituidas pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2007) para criancas. A curva
IMC/Idade € utilizada principalmente para identificar o excesso de peso, além de ser
um indice empregado em outras fases da vida, no qual proporciona continuidade em
relacéo ao indicador utilizado entre adultos. E recomendada internacionalmente no
diagnostico dos disturbios nutricionais, sendo validadas como indicador de gordura
corporal total nos percentis superiores.

Observaram-se maiores percentuais de eutréficos e de participantes com
sobrepeso entre os asmaticos. No entanto, observou-se um maior percentual de
obesos entre 0s ndo asmaticos. Apenas um participante ndo asmatico apresentou
desnutricdo. Nao houve associacdo entre o status da doenca e a categorias de IMC
(Qui-quadrado de Pearson = 4,43, p = 0,219). A exclusdo do Unico participante
desnutrido ndo modifica a analise de independéncia entre o status de doenca e o IMC.

Observou-se associacao entre ndo fazer o lanche da manha e ser eutrofico
(Qui-quadrado de Pearson = 13,41, p = 0,037). Nao houve associacao entre categoria

de IMC e local onde a criancga realiza as principais refeigoes.
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Na Tabela 5 encontramos a analise descritiva do consumo diério dos grupos

alimentares adotados neste estudo para 0s grupos de asmaticos e nao asmaticos.

Tabela 5 — Andlise descritiva do consumo diario dos grupos alimentares de acordo com o

status de doenca dos participantes.

Grupos de Alimentos

Consumo Diério

Asma n Média Desvio Padréo p
) ) Sim 54 299,40 233,03
Leites e derivados (grs) 0,480
Nao 44 332,39 223,79
Sim 54 95,46 59,53
Paes (grs) 0,840
Nao 44 97,95 61,53
Sim 54 8,98 16,61
Gorduras (grs) 0,840
Nao 44 9,75 20,73
Sim 54 241,30 162,24
Tubérculos e Massas (grs) 0,628
Nao 44 227,15 115,52
Sim 54 316,27 330,06
Frutas (grs) 0,449
Nao 44 270,25 253,35
. Sim 54 105,48 67,30
Leguminosas (grs) 0,310
Nao 44 123,43 105,80
Sim 54 133,01 140,26
Verduras e Legumes (grs) 0,690
Nao 44 144,46 142,11
Sim 54 142,53 166,73
Carnes e Ovos (grs) 0,891
Nao 44 138,25 133,92
. Sim 54 20,61 28,90
Embutidos (grs) 0,899
Nao 44 19,91 24,10
Sim 54 82,02 128,26
Cafés e chas (ml) 0,234
Nao 44 54,94 85,03
i Sim 54 901,39 587,75
Agua (ml) 0,248
Nao 44 1041,86 596,67
i o Sim 54 403,40 564,29
Bebidas Artificiais (ml) 0,124
Nao 44 255,51 316,01
Doces e miscelaneas Sim 54 73,85 115,13 0.190
(grs) Nao 44 49,89 38,75 '

N&o houve diferenca estatisticamente significante entre o0s grupos

asmaticos e ndo asmaticos no consumo dos grupos alimentares.



58

A Tabela 6 apresenta as estimativas de raz&o de chances de sobrepeso ou

obesidade, em modelos univariados, para todos os participantes e para 0S grupos

asmaticos e nao asmaticos em funcdo dos tercis de consumo diario dos grupos

alimentares.

Tabela 6 - Razéo de chance para sobrepeso e obesidade de acordo com a quantidade do
consumo de grupos alimentares em todos os participantes e nos grupos de asmaticos e nao
asmaticos em modelos uni variados.

Grupos de Todos Asmaticos Ndo Asmaticos

Alimentos/Tercis OR IC %95 OR IC%95  OR IC %95
Leites e derivados (ml)
T1 (Até 181,63) 1,00 - 1,00 - 1,00 -
T2 (181,64 — 368,63) 0,53 0,19-1,43 050 0,13-186 054 0,11-255
T3 (>368,64) 0,97 0,36 — 2,62 064 016-258 150 0,35-6,35
Péaes (g)
T1 (Até 63,14) 1,00 - 1,00 - 1,00 -
T2 (63,15— 107,95) 0,65 0,24-1,75 1,00 0,26-382 0,37 0,83-1,69
T3 (>107,96) 0,69 0,26 —1,84 064 017-239 0,75 0,17-3,33
Gorduras (g9)
T1 (>8,51) 1,00 - 1,00 - 1,00 -
T2 (2,64— 8,50) 1,40 0,42 - 4,62 225 052-9,77 060 0,71-5,06
T3 (Até 2,63) 0,55 0,22 -1,38 099 029-343 0,24 0,52-1,07
Tubérculos e Massas (g9)
T1 (Até 161,44 ) 1,00 - 1,00 - 1,00 -
T2 (161,45 — 290,50) 0,60 0,21-1,71 031 065-143 1,20 0,25-5,77
T3 (>290,51) 0,31 0,11 -0,85 0,18 038-086 047 0,11-192
Frutas (Q)
T1 (Até 148,90) 1,00 - 1,00 - 1,00 -
T2 (148,91 — 262,10) 0,48 0,18-1,33 0,30 0,08-121 0,87 0,19-4,00
T3 (>262,11) 0,82 0,30 -2,24 065 016-268 1,07 0,26-4,49
Leguminosas (9)
T1 (Até 64,74) 1,00 - 1,00 - 1,00 -
T2 (64,75-115,63) 1,06 0,39 -2,86 050 0,12-2,06 2,31 0,53-10,10
T3 (>115,64) 1,23 0,46 — 3,28 067 017-264 231 0,53-10,10
Verduras e legumes (Q)
T1 (Até 72,07) 1,00 - 1,00 - 1,00 -
T2 (72,08 — 136,90) 0,55 0,19-1,57 051 013-199 062 0,12-3,22
T3 (>136,91) 0,38 0,14 -1,06 037 090-152 040 0,09-1,76
Carnes e ovos (Q)
T1 (Até 82,53) 1,00 - 1,00 - 1,00 -
T2 (82,54 —121,71) 0,73 0,27 - 1,99 0,58 0,16 — 2,09 1,12 0,22 - 5,63
T3 (>121,72) 0,61 0,23 -1,62 0,87 0,22-3,52 0,45 0,11-1,87
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Tabela 6 - Razéo de chance para sobrepeso e obesidade de acordo com a quantidade do
consumo de grupos alimentares em todos os participantes e nos grupos de asmaticos e néo
asmaticos em modelos uni variados

Grupos de Todos Asmaticos Ndo Asmaticos

Alimentos/Tercis OR IC %95 OR IC %95 OR IC %95
Embutidos (g)
T1 (>19,20) 1,00 - 1,00 - 1,00 -
T2 (7,94- 19,19) 0,73 0,27 - 1,94 157 040-6,14 030 0,07-1,33
T3 (Até 7,93) 1,05 0,39-2,84 150 040-565 0,73 0,16-3,39
Cafés e Chas (ml)
T1 (Zero) 1,00 - 1,00 - 1,00 -
T2 (0,01-71,4) 1,75 0,70 -4,34 1,08 033-355 3,63 0,79-16,76
T3 (>71,41) 0,78 0,25 -2,38 055 012-265 1,09 0,22-5,45
Agua (ml)
T1 (Até 600,00) 1,00 - 1,00 - 1,00 -
T2 (600,01 — 1200,00) 1,56 0,52 -4,70 1,06 0,25-432 4,66 0,48-4555
T3 (>1200,01) 0,65 0,26 — 1,62 0,84 0,23-3,02 0,45 0,11-1,74
Bebidas Artificiais (ml)
T1 (>285,61) 1,00 - 1,00 - 1,00 -
T2 (85,67— 285,60) 2,11 0,79 - 5,65 232 063-858 180 0,40-8,18
T3 (Até 85,67) 2,42 0,89 — 6,54 208 052-8,23 282 0,67-12,02
Doces e Miscelaneas(Q)
T1 (>51,39) 1,00 - 1,00 - 1,00 -
T2 (29,27- 51,38) 1,05 0,39-2,82 0,87 023-326 133 0,30-591
T3 (Até 29,26) 1,05 0,39-2,82 0,72 019-2,74 167 0,39-7,15

O consumo de tubérculos e massas foi mais consistente entre os asmaticos
onde o consumo mais elevado se mostrou fator de protecdo ao sobrepeso ou
obesidade no grupo geral e nos asmaticos. Ja o consumo dos demais grupos
alimentares ndo mostrou comportamento definido neste estudo.

Na Tabela 7 estdo as estimativas de razdes de chance e respectivos
intervalos de confianca de 95% para sobre peso ou obesidade estimadas em modelos
multiplos para todos os participantes. Foram incluidas neste modelo as variaveis que

apresentaram significancia estatistica menor que 0,20.
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Tabela 7 - Razéo de chance para sobrepeso e obesidade de acordo com a quantidade do
consumo de grupos alimentares em todos os participantes em modelos multiplos

Grupos de Alimentos/Tercis Todos
OR IC %95

Tubérculos e Massas (g)
T1 (Até 161,44 ) 1,00 -
T2 (161,45 — 290,50) 0,89 0,27 - 2,89
T3 (>290,51) 0,35 0,11 -1,06
Frutas (9)
T1 (Até 148,90) 1,00 -
T2 (148,91 — 262,10) 0,47 0,14 -1,59
T3 (>262,11) 0,83 0,25-2,72
Verduras e legumes (g)
T1 (Até 72,07) 1,00 -
T2 (72,08 — 136,90) 0,69 0,18 —2,53
T3 (>136,91) 0,56 0,16 —1,86
Bebidas Artificiais (ml)
T1 (>285,61) 1,00 -
T2 (85,67— 285,60) 2,34 0,76 — 7,20
T3 (Até 85,67) 2,71 0,86 — 8,53

Na Tabela 8 encontramos as estimativas de razbes de chance e
respectivos intervalos de confianca de 95% para sobre peso ou obesidade estimadas

em modelos multiplos para todos os participantes asmaticos.

Tabela 8 - Razédo de chance para sobrepeso e obesidade de acordo com a quantidade do
consumo de grupos alimentares em participantes asméaticos em modelos multiplos

Grupos de Alimentos/Tercis Asmaticos
OR IC %95

Tubérculos e Massas (g)
T1 (Até 161,44) 1,00 1,00 -
T2 (161,45 — 290,50) 0,89 0,24 0,04 -1,45
T3 (>290,51) 0,35 0,24 0,04 -1,44
Frutas (Q)
T1 (Até 148,90) 1,00 1,00 -
T2 (148,91 — 262,10) 0,47 0,29 0,04 - 2,02
T3 (>262,11) 0,83 0,72 0,11 -4,73
Verduras e legumes (g)
T1 (Até 72,07) 1,00 1,00 -
T2 (72,08 — 136,90) 0,69 0,39 0,06 — 2,55
T3 (>136,91) 0,56 0,39 0,04 -2,51
Bebidas Artificiais (ml)
T1 (>285,61) 1,00
T2 (85,67— 285,60) 2,34

T3 (Até 85,67) 2,71
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Podemos observar na tabela 9 as estimativas de razbes de chance e
respectivos intervalos de confianca de 95% para sobre peso ou obesidade estimadas
em modelos multiplos para todos os participantes ndo asmaticos.

Tabela 9 - Razéo de chance para sobrepeso e obesidade de acordo com a quantidade do
consumo de grupos alimentares em participantes ndo asmaticos em modelos multiplos

Nao Asmaticos

Grupos de Alimentos/Tercis

OR IC %95
Gorduras (g9)
T1 (>8,51) 1,00 -
T2 (2,64— 8,50) 0,49 0,03-7,31
T3 (Até 2,63) 0,14 0,02 -1,07
Embutidos (g)
T1 (>19,20) 1,00 -
T2 (7,94—-19,19) 0,18 0,02-1,72
T3 (Até 7,93) 0,54 0,08 — 3,59
Cafés e Chas (ml)
T1(>71,41) 1,00 -
T2 (0,01-71,4) 1,69 0,28 — 10,28
T3 (Zero) 0,84 0,11 -5,99
Agua (ml)
T1 (Até 600,00) 1,00 -
T2 (600,01 — 1200,00) 1,39 0,14 — 28,32
T3 (>1200,01) 0,47 0,09 — 2,47
Bebidas Artificiais (ml)
T1 (>285,61) 1,00 -
T2 (85,67— 285,60) 1,39 0,23-8,48
T3 (Até 85,67) 1,01 0,14-7,18

Na analise multipla nenhum dos grupos de consumo alimentar no modelo
multiplo ndo resistiu a andlise e foram retirados do modelo.

Nas Tabelas a seguir (de 10 a 15) temos as estimativas de razdo de
chances de presenca de sintomas respiratorios avaliados pelo ISAAC, em modelos
univariados e multiplos, os participantes asmaticos em funcéo dos tercis de consumo

diario dos grupos alimentares.
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acordo com a quantidade do consumo de grupos alimentares no grupo de asmaticos em
modelos uni variados e miultiplos
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Grupos de Alimentos/Tercis

Modelos uni variados

Modelos miltiplos

OR IC %95 OR IC %95
Leites e derivados (mL)
T1 (Até 181,63) 1,00 -
T2 (181,64 — 368,63) 1,46 0,35 -6,08
T3 (>368,64) 0,49 0,12 -2,06
Paes (g)
T1 (Até 63,14) 1,00 -
T2 (63,15— 107,95) 0,55 0,13-2,26
T3 (>107,96) 1,25 0,27 — 5,73
Gorduras (g9)
T1 (>8,51) 1,00 - 1,00 -
T2 (2,64— 8,50) 3,82 0,65 —22,45 4,68 0,56 — 39,25
T3 (Até 2,63) 1,18 0,32 -4,42 1,57 0,30-8,19
Tubérculos e Massas (g)
T1 (Até 161,44 ) 1,00 -
T2 (161,45 — 290,50) 0,39 0,81-1,90
T3 (>290,51) 0,54 0,11 — 2,66
Frutas ()
T1 (Até 148,90) 1,00 -
T2 (148,91 — 262,10) 1,27 0,29 - 5,53
T3 (>262,11) 0,83 0,19 — 3,56
Leguminosas (Q)
T1 (Até 64,74) 1,00 - 1,00 -
T2 (64,75-115,63) 0,89 0,16 — 4,85 1,69 0,22 -12,58
T3 (>115,64) 0,36 0,08 -1,70 0,84 0,12 -6,13
Verduras e legumes (g)
T1 (Até 72,07) 1,00 -
T2 (72,08 — 136,90) 2,25 0,50 - 10,05
T3 (>136,91) 1,10 0,27 — 4,55
Carnes e ovos (9)
T1 (Até 82,53) 1,00 -
T2 (82,54 — 121,71) 2,54 0,60 — 10,71
T3 (>121,72) 2,00 0,46 — 8,63
Embutidos (g)
T1 (>19,20) 1,00 -
T2 (7,94- 19,19) 0,67 0,15-2,98
T3 (Até 7,93) 0,67 0,15-2,98
Cafés e Chas (mL)
T1 (>71,41) 1,00 -
T2 (0,01-71,4) 0,61 0,17-2,21
T3 (Zero) 1,31 0,21 -8,18
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Tabela 10 - Razdo de chance para a presenca de crises de sibilos nos ultimos 12 meses de
acordo com a quantidade do consumo de grupos alimentares no grupo de asmaticos em
modelos uni variados e miultiplos

Grupos de Alimentos/Tercis Modelos uni variados Modelos miltiplos
OR IC %95 OR IC %95
Agua (mL)
T1 (Até 600,00) 1,00 - 1,00 -
T2 (600,01 — 1200,00) 2,00 0,44 -9,10 1,78 0,27 -11,51
T3 (>1200,01) 4,00 0,94 — 16,92 3,96 0,76 — 20,63
Bebidas Artificiais (mL)
T1 (>285,61) 1,00 -
T2 (85,67— 285,60) 1,01 0,26 — 3,92
T3 (Até 85,67) 2,18 0,43-10,91
Doces e Miscelaneas(g)
T1 (>51,39) 1,00 -
T2 (29,27- 51,38) 0,62 0,14 -2,70
T3 (Até 29,26) 0,43 0,09 -1,95

O consumo alimentar ndo apresentou significancia estatistica como fator

associado a presenca de sibilos nos ultimos 12 meses.

Tabela 11 - Razdo de chance para quantidade de crises nos ultimos 12 meses de acordo com a
quantidade do consumo de grupos alimentares no grupo de asmaticos em modelos uni
variados e multiplos

Grupos de Modelos uni variados Modelos multiplos

Alimentos/Tercis OR IC %95 OR IC %95
Leites e derivados (mL)
T1 (Até 181,63) 1,00 -
T2 (181,64 — 368,63) 1,55 0,42 - 5,63
T3 (>368,64) 0,50 0,12-1,94
Paes (g)
T1 (Até 63,14) 1,00 -
T2 (63,15— 107,95) 1,14 0,30 — 4,37
T3 (>107,96) 1,14 0,30 — 4,37
Gorduras (g9)
T1 (>8,51) 1,00 -
T2 (2,64- 8,50) 1,15 0,27 — 4,86
T3 (Até 2,63) 0,64 0,17-2,31
Tubérculos e Massas (Q)
T1 (Até 161,44 ) 1,00 -
T2 (161,45 — 290,50) 1,05 0,26 — 4,25
T3 (>290,51) 0,74 0,19-291
Frutas (g)
T1 (Até 148,90) 1,00 -
T2 (148,91 — 262,10) 1,07 0,28 — 4,10

T3 (>262,11) 1,11 0,28 -4,42
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Tabela 11 - Razdo de chance para quantidade de crises nos ultimos 12 meses de acordo com a
guantidade do consumo de grupos alimentares no grupo de asmaticos em modelos uni

variados e miltiplos

Grupos de Alimentos/Tercis

Modelos uni variados

Modelos miltiplos

OR IC %95 OR IC %95
Leguminosas (Q)
T1 (Até 64,74) 1,00 -
T2 (64,75-115,63) 1,38 0,32 -5,87
T3 (>115,64) 0,83 0,21 — 3,22
Verduras e legumes (g)
T1 (Até 72,07) 1,00 -
T2 (72,08 — 136,90) 1,03 0,26 — 4,07
T3 (>136,91) 0,53 0,13-2,14
Carnes e ovos (9)
T1 (Até 82,53) 1,00 -
T2 (82,54 —121,71) 1,14 0,30 -4,25
T3 (>121,72) 0,83 0,21 - 3,25
Embutidos (g)
T1 (>19,20) 1,00 -
T2 (7,94—- 19,19) 0,97 0,25 -3,77
T3 (Até 7,93) 1,22 0,31 -4,80
Cafés e Chas (mL)
T1 (>71,41) 1,00 - 1,00 -
T2 (0,01-71,4) 1,33 0,40— 4,44 1,16 0,32-4,22
T3 (Zero) 3,50 0,59 — 20,75 2,84 039 - 20,62
Agua (mL)
T1 (Até 600,00) 1,00 - 1,00 -
T2 (600,01 — 1200,00) 3,21 0,70-14,74 2,80 0,55 -14,25
T3 (>1200,01) 2,50 0,68 —9,16 2,20 0,52 -9,38
Bebidas Artificiais (mL)
T1 (>285,61) 1,00 -
T2 (85,67— 285,60) 1,09 0,30 - 3,97
T3 (Até 85,67) 1,78 0,42 -7,46
Doces e Miscelaneas(g)
T1 (>51,39) 1,00 - 1,00 -
T2 (29,27 51,38) 0,43 0,11 -1,68 0,34 0,08 - 1,46
T3 (Até 29,26) 0,34 0,08 —1,43 0,41 0,08-2,01

O consumo alimentar ndo apresentou significancia estatistica como fator

associado a quantidade de crises nos ultimos 12 meses.
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Tabela 12 - Razado de chance para frequéncia de sono perturbado por chiados nos ultimos 12
meses de acordo com a quantidade do consumo de grupos alimentares no grupo de asmaticos

em modelos uni variados e multiplos

Grupos de Alimentos/Tercis

Modelos uni variados

Modelos miltiplos

OR IC %95 OR IC %95
Leites e derivados (mL)
T1 (Até 181,63) 1,00 - 1,00 -
T2 (181,64 — 368,63) 4,00 1,09 — 14,62 0,35 0,02 - 5,65
T3 (>368,64) 0,91 0,21-3,84 0,03 0,00 - 0,80
Paes ()
T1 (Até 63,14) 1,00 -
T2 (63,15- 107,95) 1,77 0,46 — 6,77
T3 (>107,96) 0,86 0,22 — 3,38
Gorduras (g9)
T1 (>8,51) 1,00 -
T2 (2,64— 8,50) 0,94 0,23 -3,83
T3 (Até 2,63) 0,83 0,23 -3,03
Tubérculos e Massas (g)
T1 (Até 161,44) 1,00 - 1,00 -
T2 (161,45 — 290,50) 5,20 1,17 — 23,04 32,72 1,85 - 578,87
T3 (>290,51) 0,53 0,11 —2,48 0,73 0,05-9,72
Frutas ()
T1 (Até 148,90) 1,00 -
T2 (148,91 — 262,10) 0,94 0,24 — 3,58
T3 (>262,11) 0,90 0,23 — 3,58
Leguminosas (g)
T1 (Até 64,74) 1,00 -
T2 (64,75-115,63) 0,73 0,17 -3,10
T3 (>115,64) 1,21 0,31-4,73
Verduras e legumes (g)
T1 (Até 72,07) 1,00 - 1,00 -
T2 (72,08 — 136,90) 0,57 0,15-2,17 0,49 0,04 - 5,75
T3 (>136,91) 0,32 0,08-1,28 0,40 0,04 - 3,77
Carnes e ovos (9)
T1 (Até 82,53) 1,00 -
T2 (82,54 — 121,71) 2,80 0,71 -11,09
T3 (>121,72) 3,20 0,76 — 13,50
Embutidos (g)
T1 (>19,20) 1,00 -
T2 (7,94-19,19) 1,06 0,26 — 4,24
T3 (Até 7,93) 1,67 0,42 — 5,56
Cafés e Chas (mL)
T1 (>71,41) 1,00 -
T2 (0,01-71,4) 1,31 0,38 — 4,47
T3 (Zero) 2,19 0,45 — 10,57
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Tabela 12 - Razdo de chance para frequéncia de sono perturbado por chiados nos ultimos 12
meses de acordo com a quantidade do consumo de grupos alimentares no grupo de asmaticos

em modelos uni variados e multiplos

Grupos de Alimentos/Tercis Modelos uni variados Modelos miltiplos
OR IC %95 OR IC %95
Agua (mL)
T1 (Até 600,00) 1,00 -
T2 (600,01 — 1200,00) 1,67 0,39-7,15
T3 (>1200,01) 0,82 0,22 —2,99
Bebidas Artificiais (mL)
T1 (>285,61) 1,00 -
T2 (85,67— 285,60) 0,61 0,16 — 2,27
T3 (Até 85,67) 0,98 0,24 — 3,96
Doces e Miscelaneas(g)
T1 (>51,39) 1,00 -
T2 (29,27- 51,38) 0,58 0,15-2,20
T3 (Até 29,26) 1,43 0,36 — 5,65

O consumo moderado de leites e derivados (181,64 — 368,63 mi/dia) e de
tubérculos e massas (161,45 — 290,50 g/dia) se mostraram um fator de risco para
presenca de sono perturbado por chiado nos modelos univariados. Nos modelos
multiplos apenas o consumo moderado de tubérculos e massas apresentou
significancia estatistica como um fator de risco para presenca de sono perturbado por

chiado.

Tabela 13 - Razdo de chance para presenca de chiado tao forte ao ponto de impedir a fala nos
Gltimos 12 meses de acordo com a quantidade do consumo de grupos alimentares no grupo
de asmaticos em modelos uni variados e multiplos

Grupos de Alimentos/Tercis Modelos uni variados Modelos multiplos
OR IC %95 OR IC %95
Leites e derivados (mL)
T1 (Até 181,63) 1,00 - 1,00 -
T2 (181,64 — 368,63) 6,77 1,27 - 36,14 3,14 0,35 - 28,07
T3 (>368,64) 1,85 0,27 - 12,76 2,14 0,15-31,41
Péaes (g)
T1 (Até 63,14) 1,00 -
T2 (63,15- 107,95) 0,80 0,17 - 3,67
T3 (>107,96) 0,80 0,17 — 3,67
Gorduras (g)
T1(>8,51) 1,00 -
T2 (2,64- 8,50) 2,00 0,37 — 10,92

T3 (Até 2,63) 2,14 0,45-10,25
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Tabela 13 - Raz&o de chance para presenca de chiado tdo forte ao ponto de impedir a fala nos
ultimos 12 meses de acordo com a quantidade do consumo de grupos alimentares no grupo
de asmaticos em modelos uni variados e multiplos

Grupos de Alimentos/Tercis Modelos uni variados Modelos miltiplos
OR IC %95 OR IC %95
Tubérculos e Massas (g)
T1 (Até 161,44) 1,00 -
T2 (161,45 — 290,50) 2,00 0,40-9,91
T3 (>290,51) 1,07 0,20-5,71
Frutas (9)
T1 (Até 148,90) 1,00 -
T2 (148,91 — 262,10) 0,59 0,13-2,70
T3 (>262,11) 0,68 0,14 -3,16
Leguminosas (Q)
T1 (Até 64,74) 1,00 -
T2 (64,75-115,63) 1,04 0,22 -4,96
T3 (>115,64) 0,59 0,12-2,89
Verduras e legumes (g)
T1 (Até 72,07) 1,00 -
T2 (72,08 — 136,90) 1,07 0,23-4,92
T3 (>136,91) 0,92 0,19-4,54
Carnes e ovos (9)
T1 (Até 82,53) 1,00 - 1,00 -
T2 (82,54 — 121,71) 11,46 1,24 — 106,05 16,44 1,25 - 214,74
T3 (>121,72) 9,00 0,92 — 88,16 6,60 0,49 - 88,19
Embutidos (g)
T1 (>19,20) 1,00 - 1,00 -
T2 (7,94- 19,19) 0,28 0,04 - 1,68 0,364 0,41- 3,19
T3 (Até 7,93) 1,10 0,26 — 4,65 1,502 0,20 - 11,27
Cafés e Chas (mL)
T1 (>71,41) 1,00 -
T2 (0,01-71,4) 0,50 0,12 -2,07
T3 (Zero) 0,61 0,10 - 3,74
Agua (mL)
T1 (Até 600,00) 1,00 - 1,00 -
T2 (600,01 — 1200,00) 1,36 0,17-11,23 0,57 0,03-9,72
T3 (>1200,01) 5,19 0,95 — 28,50 5,98 0,45 - 78,86
Bebidas Artificiais (mL)
T1 (>285,61) 1,00 -
T2 (85,67— 285,60) 0,60 0,13-2,72
T3 (Até 85,67) 0,87 0,18-4,11
Doces e Miscelaneas(g)
T1 (>51,39) 1,00 -
T2 (29,27 51,38) 1,79 0,36 — 8,90

T3 (Até 29,26) 2,50 0,48 —12,89
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O consumo moderado de carnes e ovos (82,54 — 121,71g/dia) e leites e
derivados foram fatores de risco para a presenca de presenca de chiado forte ao ponto
de impedir a fala, nos modelos univariados. Nos modelos multiplos apenas o0 consumo

moderado de carnes e ovos apresentou significancia estatistica.

Tabela 14 - Razao de chance para presenca de chiado ap6s exercicios fisicos nos ultimos 12
meses de acordo com a quantidade do consumo de grupos alimentares no grupo de asmaticos
em modelos uni variados e multiplos

Grupos de Alimentos/Tercis Modelos uni variados Modelos miltiplos
OR IC %95 OR IC %95
Leites e derivados (ml)
T1 (Até 181,63) 1,00 - 1,00 -
T2 (181,64 — 368,63) 3,33 0,92 -12,01 1,60 0,31 - 8,20
T3 (>368,64) 1,20 0,29-491 0,57 0,09 - 3,39
Paes (g)
T1 (Até 63,14) 1,00 -
T2 (63,15— 107,95) 5,00 1,15-21,78
T3 (>107,96) 3,94 0,91 -17,01
Gorduras (g9)
T1 (>8,51) 1,00 - 1,00 -
T2 (2,64— 8,50) 1,11 0,26 — 4,82 0,99 0,16 - 6,02
T3 (Até 2,63) 3,00 0,80 -11,31 2,68 0,54 - 13,36
Tubérculos e Massas (g)
T1 (Até 161,44) 1,00 -
T2 (161,45 — 290,50) 2,36 0,58 — 9,58
T3 (>290,51) 0,69 0,17 -2,85
Frutas ()
T1 (Até 148,90) 1,00 -
T2 (148,91 — 262,10) 0,73 0,19 -2,77
T3 (>262,11) 0,70 0,18 -2,77
Leguminosas (g)
T1 (Até 64,74) 1,00 -
T2 (64,75-115,63) 4,58 0,99 — 21,12
T3 (>115,64) 1,54 0,36 — 6,60
Verduras e legumes (Q)
T1 (Até 72,07) 1,00 -
T2 (72,08 — 136,90) 1,43 0,37 -5,44
T3 (>136,91) 0,70 0,17 -2,85
Carnes e ovos (Q)
T1 (Até 82,53) 1,00 - 1,00
T2 (82,54 — 121,71) 6,67 1,42 - 31,23 7,95 1,40 - 45,26

T3 (>121,72) 10,67 2,08 -54,71 10,04 1,61 - 62,37
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Tabela 14 - Razdo de chance para presenca de chiado ap6s exercicios fisicos nos
ultimos 12 meses de acordo com a quantidade do consumo de grupos alimentares no grupo
de asmaticos em modelos uni variados e multiplos

Grupos de Alimentos/Tercis Modelos uni variados Modelos miltiplos
OR IC %95 OR IC %95

Embutidos (g)
T1 (>19,20) 1,00 -
T2 (7,94—-19,19) 0,82 0,21 -3,22
T3 (Até 7,93) 1,29 0,33 -4,97
Cafés e Chas (ml)
T1 (>71,41) 1,00 -
T2 (0,01-71,4) 1,95 0,56 — 6,73
T3 (Zero) 4,29 0,82 -22,34
Agua (ml)
T1 (Até 600,00) 1,00 -
T2 (600,01 — 1200,00) 1,22 0,28 - 5,25
T3 (>1200,01) 1,19 0,33 4,28
Bebidas Artificiais (ml)
T1 (>285,61) 1,00 -
T2 (85,67— 285,60) 0,59 0,16 — 2,19
T3 (Até 85,67) 0,59 0,14-241
Doces e Miscelaneas(g)
T1 (>51,39) 1,00 -
T2 (29,27- 51,38) 0,92 0,24 -3,46
T3 (Até 29,26) 2,36 0,58 — 9,57

O consumo moderado de péaes (63,15— 107,95 g/dia) e elevado de carnes e
ovos (>121,72 g/dia) foram fatores de risco para a presenca de presenca de chiado
apos exercicio fisico, nos modelos univariados. O consumo de péaes, leguminosas e
cafés e chas nao resistiram a andlise e foram retiradas dos modelos multiplos.
Manteve significancia estatistica o consumo elevado de carnes e ovos (>121,72 g/dia)

como fator de risco para a presenca de presenca de chiado apés exercicio fisico.

Tabela 15 - Razdo de chance para presenca de tosse seca a noite, sem estar gripado ou com
infeccao respiratéria, nos ultimos 12 meses de acordo com a quantidade do consumo de
grupos alimentares no grupo de asmaticos em modelos uni variados e multiplos

Grupos de Alimentos/Tercis Modelos uni variados Modelos multiplos
OR IC %95 OR IC %95
Leites e derivados (mL)
T1 (Até 181,63) 1,00 - 1,00 -
T2 (181,64 — 368,63) 3,82 1,04 -13,91 1,06 0,19 - 5,76

T3 (>368,64) 2,02 0,51-7,94 0,82 0,14 - 4,73
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Tabela 15 - Razdo de chance para presenca de tosse seca a noite, sem estar gripado ou com

infeccdo respiratdria, nos altimos 12 meses de acordo com a quantidade do consumo de

grupos alimentares no grupo de asmaticos em modelos uni variados e multiplos

Grupos de Alimentos/Tercis

Modelos uni variados

Modelos miltiplos

OR IC %95 OR IC %95
Paes (g)
T1 (Até 63,14) 1,00 -
T2 (63,15- 107,95) 2,40 0,59 - 9,67
T3 (>107,96) 0,70 0,18 — 2,66
Gorduras (g9)
T1 (>8,51) 1,00 -
T2 (2,64— 8,50) 0,60 0,15-2,45
T3 (Até 2,63) 1,20 0,33-4,36
Tubérculos e Massas (g)
T1 (Até 161,44 ) 1,00 - 1,00 -
T2 (161,45 — 290,50) 5,25 1,15-23,94 5,40 0,82 - 35,62
T3 (>290,51) 1,09 0,27 — 4,32 1,55 0,28 - 8,40
Frutas ()
T1 (Até 148,90) 1,00 -
T2 (148,91 — 262,10) 0,57 0,15-2,17
T3 (>262,11) 1,43 0,35-5,79
Leguminosas (Q)
T1 (Até 64,74) 1,00 -
T2 (64,75-115,63) 1,91 0,45-7,98
T3 (>115,64) 1,78 0,45 - 6,97
Verduras e legumes (g)
T1 (Até 72,07) 1,00 -
T2 (72,08 — 136,90) 0,83 0,21 -3,22
T3 (>136,91) 0,42 0,10-1,70
Carnes e ovos (9)
T1 (Até 82,53) 1,00 -
T2 (82,54 — 121,71) 2,14 0,57 - 7,99 1,22 0,22 - 6,77
T3 (>121,72) 4,71 1,08 — 20,62 3,39 0,59 - 19,43
Embutidos (g)
T1 (>19,20) 1,00 -
T2 (7,94- 19,19) 1,25 0,32-4,82
T3 (Até 7,93) 1,25 0,32 -4,82
Cafés e Chas (mL)
T1 (>71,41) 1,00 -
T2 (0,01-71,4) 0,76 0,23-2,51
T3 (Zero) 1,67 0,33 -8,42
Agua (mL)
T1 (Até 600,00) 1,00 -
T2 (600,01 — 1200,00) 1,42 0,33-6,17
T3 (>1200,01) 0,89 0,25-3,16
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Tabela 15 - Razdo de chance para presenca de tosse seca a noite, sem estar gripado ou com
infeccdo respiratdria, nos ultimos 12 meses de acordo com a quantidade do consumo de
grupos alimentares no grupo de asmaticos em modelos uni variados e multiplos

Modelos uni variados

Modelos miltiplos

Grupos de Alimentos/Tercis

OR IC %95 OR IC %95

Bebidas Artificiais (mL)

T1 (>285,61) 1,00 -

T2 (85,67— 285,60) 1,69 0,46 — 6,23

T3 (Até 85,67) 1,29 0,32 -5,17

Doces e Miscelaneas(g)

T1 (>51,39) 1,00 -

T2 (29,27- 51,38) 0,90 0,25 -3,27

T3 (Até 29,26) 2,00 0,48 —8,24

O consumo moderado de leites e derivados (181,64 — 368,63 mil/dia) e de
tubérculos e massas (161,45 — 290,50 g/dia) e consumo elevado de carnes e ovos

(>121,72 g/dia) se mostraram um fator de risco para presenga nos ultimos 12 meses

de tosse seca a noite, sem estar gripado ou com infeccao respiratoria, nos modelos

univariados. Nos modelos multiplos ndo apresentaram significancia estatistica.

4.3 PRESENCA DE FUMANTES NA RESIDENCIA

A Tabela 16 apresenta a analise de independéncia entre as variaveis status de

doenca e presenca de tabagista no domicilio.

Tabela 16 - Distribuic&o de valores absolutos e relativos entre asmaticos e ndo asmaticos em
relacdo a presenca de fumantes na residéncia

Grupos p*

%

Nao Asmatico
(n=55)

Asmatico (n=58)

n %

Presenca de fumantes na Residéncia
Sim
N&o
Total (n=113)

33
25
58

56,90
43,10
100,00

34 61,82 0,702
21 38,18
55 100,00

*Teste exato de Fisher

N&o houve associagao entre ter ou ndo a doenga e conviver com tabagista

no domicilio.
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4.4 ISAAC

A seguir serdo descritos os resultados da analise do questionéario do estudo
internacional da asma e alergia em criancas (ISAAC), que avalia a prevaléncia de
asma e sintomas respiratérios em criancas (Tabela 17).

Tabela 17 - Analise do questionario do estudo internacional de asma e alergia em criangas

(ISAAQC)
ISAAC Grupos P
Asmatico N&o Asmatico
(n=58) (n=55)
N % N %
Alguma vez no passado seu (sua) filho (a) teve
sibilos (chiado no peito)?
Sim 58 100,00 6 10,01
Nao 0 0 49 89,09 <0,001%
Nos ultimos 12 meses seu (sua) filho (a) teve
sibilos (chiado no peito)
Sim 42 72,41 0 0
Nao 16 27,59 55 100,00 <0,001?
Nos ultimos 12 meses, quantas crises de sibilos
(chiados no peito) seu (sua) filho (a) teve?
Nenhuma Crise 16 27,59 55 100,00
Uma a trés crises 34 58,62 0 0 <0,001°
Quatro adoze crises 8 13,79 0 0
Acima de 12 crises 0 0 0 0
Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia seu
(sua) filho (a) teve seu sono perturbado por
chiado no peito?
Nunca acordou com chiado 33 56,90 55 100,00 <0,001°
Menos de uma noite por semana 24 41,38 0 0
Uma ou mais noites por semana 1 1,72 0 0
Nos ultimos 12 meses, seu chiado foi tdo forte a
ponto de impedir que seu (sua) filho (a)
conseguisse dizer mais de 2 palavras entre cada
respiracdo?
Sim 4 6,90 0 0 0,119?
Nao 54 93,10 55 100,00
Alguma vez na vida de seu (sua) filho (a) teve
asma?
Sim 55 94,83 0 0
Nao 3 5,17 50 100,00 <0,0012

Nos ultimos 12 meses, teve chiado no peito apds
exercicios fisicos?

Sim 24 41,38 1 1,82
N&o 34 58,62 54 98,18 <0,001%
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Tabela 17 - Analise do questionario do estudo internacional de asma e alergia em criangas

(ISAAC)
ISAAC Grupos p
Asmatico Nao Asmaético
(n=58) (n=55)

N % N %
Nos ultimos 12 meses, seu (sua) filho (a) teve
tosse seca a noite, sem estar gripado ou com
infeccédo respiratoria?
Sim 32 55,17 1 1,82 <0,0012
Nao 26 44,83 54 98,18
TOTAL (n=113) 58 55

aTeste exato de Fisher
b Teste Qui-quadrado de Pearson

Na analise do questionario ISAAC observou-se associacdo entre ter o
diagnostico de asma e a presenca de sibilos durante a vida, a presenca de asma
durante a vida, de chiados ap0s exercicio fisico e presenca de tosse seca a noite nos

ultimos 12 meses, confirmando o status de doenca.

4.5 AVALIACAO DA GRAVIDADE, SINTOMAS E CRISES

No grupo de criancas asmaticas foram avaliados aspectos para mensurar
a gravidade da doenca, como absenteismo escolar, limitacdo a pratica de atividades
fisicas, frequéncia de uso de medicacédo (Figuras 2 a 4). Em relacdo aos fatores
desencadeantes de crise e caracteristicas domiciliares que poderiam intensificar as
crises, verificou-se que o po foi citado por 2/3 dos participantes como um dos principais
fatores causadores de crise de asma nas criancas, seguido por pelos de animais
(34,5%), mofo (27,5%) e fumaca de cigarro (20,7%).

Foram apontadas como caracteristicas domiciliares relacionadas as crises
asmaticas a presenca de po e mofo (65,5%), de tapetes e cortinas (63,6%) e também

animais domeésticos (55,2%).



Figura 2 - Andlise de absenteismo escolar das criancas asmaticas

Percentual de participantes

60,0
50,0
40,0
30,0
20,0

10,0

o
o

iﬁ 1,7 1,7
; ; ; I ; __|
nenhuma raramente uma vez duas vezes tres vezes

vez

74

A maior parte das criancas relatou faltar raramente na escola devido a crise

de asma.

Figura 3 - Presenca de sintomas durante a pratica de exercicios fisicos.
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Observa-se na figura 3 que as criangas asmaticas apresentaram sintomas

durante exercicios fisicos intensos como correr.
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Figura 4 - Frequéncia semanal do uso de broncodilatador.
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Observou-se que a maioria das criancas asmaticas raramente faz uso de

broncodilatador para alivio de sintomas da asma.

4.6 TESTE DE CONTROLE DA ASMA

Para determinar o nivel de controle do sintoma da asma foi utilizado o teste
de controle de asma para crianca, observou-se que todas as criancas apresentavam

sintomas controlados. Os aspectos avaliados serédo apresentados na tabela a seguir.

Tabela 18 — Andlise descritiva do teste de controle de asma para crianca

n %
Como esta a sua asma hoje?
Muito mal 0 0
Mal 0 0
Bem 36 62,10
Muito bem 22 37,90
Para correr, fazer exercicios fisicos ou praticar algum esporte, sua
asma é um grande problema?
Sim, ndo posso fazer o que quero fazer 1 1,70
Atrapalha, e ndo me sinto bem 3 5,20
Atrapalha um pouco, mas esta bem 31 53,40
Nao é um problema 23 39,70
Vocé tosse por causa da asma?
Sim, o tempo todo 0 0
Sim, a maior parte do tempo 1 1,70
Sim, algumas vezes 39 67,20

Nao, nunca 18 31,00




Tabela 18 — Andlise descritiva do teste de controle de asma para crianca
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n %
Vocé acorda a noite por causa da asma?
Sim, o tempo todo 0 0
Sim, a maior parte do tempo 0 0
Sim, algumas vezes 18 31,00
N&o, nunca 40 69,00
No ultimo més, quantos dias seu filho teve sintomas de asma
durante o dia?
Todos os dias 0 0
De 4 a 10 dias 2 3,40
De 1 a 3 dias 37 63,80
Nunca 19 32,80
No ultimo més, quantos dias seu filho teve a respiracao sibilante
(um chiado no peito) durante o dia devido a asma?
Todos os dias 0 0
De 4 a 10 dias 2 3,40
De 1 a 3 dias 32 55,20
Nunca 24 41,40
No ultimo més, quantos dias seu filho acordou durante a noite
devido a asma?
Todos os dias 0 0
De 4 a 10 dias 0 0
De 1 a 3 dias 30 51,70
Nunca 28 48,30

4.7 ANALISE DESCRITIVA DOS POLUENTES

Observa-se na Tabela 19 a andlise descritiva para os poluentes do ar e

para as variaveis climaticas.
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Tabela 19 - Andlise descritiva dos poluentes do ar e variaveis climéticas durante o periodo do
estudo nas estacbes de monitoramento de Santos e Santos-Ponta da Praia

Santos Santos — Ponta da Praia

Poluentes Média + dp Min-Max Média + dp Min-Max

Os (ng/m?) 51,06+20,86 2,00-157,68 53,53+19,93 12,00-164,40
NO: (4g/m?3) 52,89+16,95 4,00-145,26 55,36 £16,44 10,83- 153,00
SO, (ug/md) 12,98 + 7,35 1,00-42,00
PMo (ug/m?®) 18,40+7,42 3,00-48,85 24,02+11,19 5,00-80,24
PMa,5 (ug/m?3) 14,88+7,03 3,45-44,75
Temperatura Minima (C°) 20,48+2,97 12,29-28,40 20,76+3,03 12,53-29,10
Umidade Média (%) 82,51+8,63 42,73-99,67 81,23+8,46 44,61-100,00

Onde: dp: Desvio padréao

Figura 5- Série de tempo para o Oz (Mg/m®) na Estac&o de Santos para o periodo do estudo
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Na Figura 05, observa-se que o Oz no periodo do estudo, ultrapassou o

limite diario de qualidade do ar segundo o Decreto S.P. 59.113/13. (140 pug/m3) em

apenas duas vezes na estacdo de Santos. Na estacdo Santos-Ponta da Praia também

ultrapassou o limite diario de qualidade do ar duas vezes (Figura 06).
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Figura 6 - Série de tempo para o Oz (ug/m®) na Estacdo de Santos — Ponta da Praia para o
periodo do estudo
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Na Figura 07, tem-se a série de tempo realizada para o NO? na estacéo de
Santos. Na Figura 08, tem-se a série de tempo realizada para o NO? na estacdo de
Santos-Ponta da Praia. No periodo estudado, ndo foi ultrapassado o limite diario de
qualidade do ar (260ug/m?®). A média do periodo foi superior em ambas as estacdes
se considerados os limites estabelecidos pela OMS em 2006 de médias anuais de até
40 pg/md.
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Figura 7 - Série de tempo para NO, (ug/m®) na Estacdo de Santos para o periodo do estudo

250,00

200,00

50,00

AME /8d

100,00

) ‘ON

50,00

0,00

8T0Z/90/10
8T07/S0/10
8T0Z/¥0/10

8T0T/€0/T0
810Z/20/10

810¢/10/10
LT0Z/TT/T0
LTOZ/TT/TO
L102/0T/10
£102/60/T0
L102/80/10
LT0Z/L0/T0
£102/90/T0
LT0T/S0/T0
LT0Z/%0/T0

LT0Z/€0/T0
£102/20/10

£102/10/10
910Z/TT/T0
910¢/T1/10
910¢/01/10
9T02/60/T0
910¢/80/10
9102/L0/T0
9102/90/T0

Data

Figura 8 - Série de tempo para NO- (ug/m®) na Estacédo de Santos-Ponta da Praia para o periodo

do estudo
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Figura 9 - Série de tempo para o SO; (ug/m®) na Estacdo Santos- Ponta da Praia para o periodo

do estudo
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Na Figura 9 observa-se que a série de tempo realizada para o SOz ndo
ultrapassou o limite diario de qualidade do ar 60 (ug/m® em nenhum momento do
estudo, segundo o Decreto S.P. 59.113/13. Se considerado o limite de média de 24
horas de até 20 (ug/m®) estabelecido pela OMS em 2006, foram ultrapassados 112
vezes. A estacao de Santos nao realiza monitorizacdo de SO..

Observa-se nas séries de tempo realizadas para o PM1o (Figuras 10 e 11)
que néo foi ultrapassado o limite diario de qualidade do ar (120ug/m3) em nenhuma
das duas estacdes analisadas. Se considerado o limite de média de 24 horas de até
50 (ug/m?3) estabelecido pela OMS em 2006, foram ultrapassados 21 vezes na estacdo
Santos — Ponta da Praia e nenhuma vez na estacdo Santos. A média do periodo foi
superior os limites estabelecidos pela OMS em 2006 de médias anuais de até 20

pg/m? na estacdo Santos — Ponta da Praia.
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Figura 10 - Série de tempo para o PMio (Mg/m3) na Estacdo Santos para o periodo do estudo
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Figura 11 - Série de tempo para o PMyo (ug/m?) na Estacdo Santos — Ponta da Praia para o

periodo do estudo
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arie de tempo realizada para o PM2 5 que nao

-Se na série

Na Figura 12, observa

foi ultrapassado o limite diario de qualidade do ar segundo o Decreto S.P. 59.113/13
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(60ug/m3) neste periodo na estacdo Santos-Ponta da Praia. Se considerado o limite
de média de 24 horas de até 25 (ug/m°) estabelecido pela OMS em 2006, foi
ultrapassado 56 vezes. A média do periodo foi superior os limites estabelecidos pela
OMS em 2006 de médias anuais de até 10 ug/m® de PM;s. A estacdo de Santos ndo

realiza monitorizacao deste poluente.

Figura 12 - Série de tempo para o PMys (4g/m®) na Estacdo Santos — Ponta da Praia para o
periodo do estudo
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Nas Figuras 13 e 14, observa-se as séries de tempo realizadas para a
temperatura minima, onde se verifica que o municipio de Santos ndo apresentou
temperaturas extremamente baixas, registrando temperaturas minimas de

aproximadamente (12°C).
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Figura 13 - Série de tempo para a temperatura minima na Estacao Santos para o periodo do

estudo
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Figura 14 - Série de tempo para a temperatura minima na Estagdo Santos — Ponta da Praia para

o periodo do estudo
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Figura 15 - Série de tempo para a umidade média na Estacao Santos para o periodo do estudo
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Figura 16 - Série de tempo para a umidade média na Estacdo Santos — Ponta da Praia para o

periodo do estudo
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-Se a Série

Nas Figuras 15 e 16, observa

média no municipio de Santos. Na estacdo Santos-Ponta da Praia a umidade média
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esteve abaixo de 60% em onze dias durante o periodo de estudo e dezessete vezes na

estacao Santos.

4.8 AVALIACAO DA FUNCAO PULMONAR

4.8.1 Anélise Descritiva

Na Tabela 20 encontramos os valores médios, respectivos desvios padrao,
mediana e percentis das medidas da fungéo pulmonar das espirometrias por grupo de

participantes (asmaticos e ndo asmaticos).

Tabela 20 — Analise descritiva de espirometria das criancas divididas em asmaticos e ndo

asmaticos
PET;%?]‘; Grupos Me DP Md P25 P50 P75 XZ"S,[
Pico de Eluxo Asmaticos 105,24 24,41 102,00 90,00 102,00 120,00
Expiratério NE 0,003
0/1
% Asmaticos 110,10 22,73 107,00 96,00 107,00 123,00
Volume Asmaticos 100,05 13,72 101,00 92,00 101,00 96,00
Expiratério
Forcado no 1° Nao 0,380
segundo %! Asméticos 100,89 13,81 101,50 92,00 101,50 110,00
Capacidade Asmaticos 96,28 16,25 96,00 88,00 96,00 104,00
Vital Forcada ~ 0,706
%! Nao
Asmaticos 96,76 20,18 96,50 87,00 96,50 106,00
Asmaticos 103,62 7,39 105,00 103,00 105,00 107,00
VEF1/CVF%'? x 0,025
N&o
Asmaticos 104,66 5,95 106,00 104,00 106,00 108,00
Fluxo Asmaticos 147,36 44,92 144,50 120,00 144,50 172,00
Expiratério
Forcado 25- Nao 0,651
75%" 3 Asmaticos 148,72 42,43 145,00 119,00 145,00 176,00

1. Percentual do predito para peso, estatura e idade; ?- Relagdo entre volume expiratério forcado no
primeiro segundo e a capacidade vital forcada; 3- Fluxo Expiratério forcado médio;

Onde: Me: Média; DP: Desvio padrédo; Md: Mediana; P25: Percentil 25; P50: Percentil 50; P75: Percentil
75.

* Teste U Mann Whitney
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Na média, houve diferenca nos parametros de espirometria entre 0s grupos
de asméaticos e ndo asmaticos no que diz respeito ao Pico de Fluxo Expiratério e a
relacdo entre volume expiratorio forcado no primeiro segundo e a capacidade vital
forcada.

A Tabela 21 apresenta os valores médios, respectivos desvios padrao,
mediana e percentis das medidas de Pico de Fluxo Expiratério por grupo de
participantes (asmaticos e ndo asmaticos).

Tabela 21 - Andlise descritiva de Pico de Fluxo Expiratério das criancas divididas em
asmaticos e ndo asmaticos

Grupos Me DP Md P25 P50 P75 XZ'SI
. Asmaéticos 92,91 20,27 91,20 80,84 91,20 100,77
Pico de Fluxo
Expiratério 0,001

Nao

0/1
& Asmaéticos 94,04 16,14 93,63 83,11 93,63 104,17

L. Percentual do predito para peso, estatura e idade.

Onde: Me: Média; DP: Desvio padrédo; Md: Mediana; P25: Percentil 25; P50: Percentil 50; P75: Percentil
75.

* Teste U Mann Whitney

O grupo de criancas com asma apresentou médias inferiores de Pico de
Fluxo Expiratorio que as sem asma.

A seguir, apresentaremos as figuras de nimero 17 a 21, com a analise das
médias mensais dos valores percentuais dos preditos dos parametros de espirometria,
para o grupo de ndo asmaticos e asmaticos, analisando seu comportamento durante
0 periodo do estudo.

Verifica-se na figura 17 que os valores médios de PFE do més de
outubro/16 apresentaram diferenca estatistica significativa entre os grupos de
asmaticos e ndao asmaticos. Durante o periodo de estudo, no grupo de asmaticos a

média mensal de junho/16 foi significativamente inferior a de marco/17.
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Figura 17 — Valores médios do percentual do predito do PFE para o periodo do estudo
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Na figura 18 estédo os valores meédios de VEF1 no periodo do estudo. Nao
apresentaram diferencas significativas entre os grupos de asmaticos e ndo asmaticos,

nem entre os meses em cada grupo.
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Figura 18 — Valores médios do percentual do predito do VEF1 para o periodo do estudo
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Na figura a seguir (19), observa-se que os valores médios de CVF no
periodo do estudo ndo apresentaram diferencas significativas entre os grupos de

asmaticos e ndo asmaticos, nem entre 0s meses em cada grupo.
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Figura 19 — Valores médios do percentual do predito do CVF para o periodo do estudo
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Na figura a seguir (20), verifica-se que os valores médios da relacao
VEF1/CVF dos meses de outubro e novembro/16 apresentaram diferenca estatistica
significativa entre os grupos de asmaticos e ndo asmaticos. Durante o periodo de
estudo, no grupo de ndo asmaticos a média mensal da relacdo VEF1/CVF do més de
setembro/16 foi significativamente inferior a de novembro/16, marco/17 e junho/17. Ja
no grupo de asmaticos a média mensal de setembro/16 foi significativamente inferior

a de junho/16, marco, maio, junho e julho/17.



90

Figura 20 — Valores médios do percentual do predito da relagdo VEF1/CVF para o periodo do
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Na figura a seguir (21), verifica-se que os valores médios de FEF 25-75 néo

apresentaram diferenca estatistica significativa entre os grupos de asmaticos e nao

asmaticos. Durante o periodo de estudo, no grupo de ndo asmaticos a média mensal

de FEF 25-75 do més de junho/16 foi significativamente inferior aos demais, exceto

setembro/2016. Ja no grupo de asmaticos a média mensal de junho/16 foi

significativamente inferior aos demais.
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Figura 21 — Valores médios do percentual do predito do FEF 25-75 para o periodo do estudo
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A seguir, na figura 22, encontra-se a analise das médias semanais dos
valores percentuais dos preditos de pico de fluxo expiratorio, para o grupo de nao
asmaticos e asmaticos, analisando seu comportamento durante o periodo do estudo.

Observa-se que os valores médios de PFE ndo apresentaram diferencas
estatisticas significativas ao longo das semanas em cada grupo. Os valores médios
de PFE das semanas 13, 14 e 15, correspondentes ao periodo de 19 de novembro a
09 de dezembro de 2017, foram significativamente inferiores no grupo de asmaticos

com relacdo aos ndo asmaticos.



92

Figura 22 - Valores médios semanais do percentual do predito do PFE no periodo do estudo
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4.8.2 Estimativas de efeito e defasagem

A seguir seréo apresentadas as estimativas de efeito e defasagem para os

parametros de funcdo pulmonar da espirometria, expressas em figuras, revelando as

alteracdes percentuais, para o dia e até seis dias ap0s a exposicao, para o desfecho

em funcdo do aumento de um interquartil na concentracéo dos poluentes.

4.8.2.1 Pico de Fluxo Expiratorio

Nas figuras a seguir podemos observar as estimativas de efeito e estrutura

de defasagem dos poluentes no percentual do valor predito de PFE para asmaticos e

nao asmaticos.
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Figura 23 - Estrutura de defasagem das estimativas diarias de variagdo percentual e respectivo
intervalo de confianca de 95% no percentual predito de PFE, em asméticos e ndo asmaticos,
devido ao aumento de um interquartil na concentracdo de PMio (13,35 pg/m?)
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Para os participantes ndo asmaticos, observa-se decréscimo do PFE no dia
e um dia apods a exposi¢cdo ao PM1o, sem efeitos significativos, para cada elevagéo de
um interquartil de PM1o. Para os asmaticos, o PFE também teve reducdo aguda dos
valores de PFE, que permaneceu até o sétimo dia apds a exposicdo, porém sem efeito

significativo.
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a 24 — Estrutura de defasagem das estimativas diarias de variacdo percentual e
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respectivo intervalo de confianca de 95% no percentual predito de PFE, em asmaticos e nédo

asmati
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Na figura 24 observa-se que 0s participantes ndo asmaticos, apresentaram

reducdo do PFE no dia e no primeiro dia ap0s a exposicao, para cada elevacédo de um

interquartil de PM25, sem efeitos significativos. Para os asmaticos, o PFE também

sofreu reducdo no dia e nos sete dias subsequentes apds a exposicao, com efeito

significativo no sétimo dia apds a exposicao, para cada elevacao de um interquartil de

PMzs.
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Figura 25 — Estrutura de defasagem das estimativas diarias de variagéo percentual e
respectivo intervalo de confianca de 95% no percentual predito de PFE, em asméaticos e nao

asmaticos, devido ao aumento de um interquartil na concentracéo de SO; (8,97 ug/m?)
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Observam-se na figura 25 os efeitos da exposicdo ao SO, no valor
percentual do predito de PFE. As criancas asmaticas apresentaram decréscimo dos
valores de PFE no dia e nos sete dias subsequentes apds a exposicdo, com efeito
significativo no dia e no sétimo dia apds a exposicao ao poluente. As criancas sem
asma tiveram oscilagdes positivas dos valores de PFE apds a exposi¢cao ao SOz, com

aumento significativo no quarto dia ap0s a exposicao.
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Figura 26 — Estrutura de defasagem das estimativas diarias de variacdo percentual e
respectivo intervalo de confianca de 95% no percentual predito de PFE, em asméaticos e nao
asmaticos, devido ao aumento de um interquartil na concentracéo de NO> (19,12 pg/m?®)
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Verifica-se na figura 26 os efeitos da exposicdo ao NO; no valor percentual

do predito de PFE. Os participantes asmaticos apresentaram decréscimo dos valores

de PFE no dia e nos sete dias subsequentes apds a exposic¢ao, com efeito significativo

no quarto dia apdos a exposicao ao poluente. Os participantes ndo asmaticos também

apresentaram reducéo dos valores de PFE apds a exposicdo ao NO2, com discreto

aumento no primeiro e segundo dia apds a exposicao e reducéo significativa no quinto

dia apos a exposicao.
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Figura 27 — Estrutura de defasagem das estimativas diarias de variacdo percentual e
respectivo intervalo de confianca de 95% no percentual predito de PFE, em asméaticos e nao
asmaticos, devido ao aumento de um interquartil na concentragéo de O3 (23,15 ug/m?®)
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Na figura 27 temos os efeitos da exposicdo ao Oz no valor percentual do

predito de PFE. Os asmaticos apresentaram decréscimo dos valores de PFE no dia e

nos sete dias subsequentes ap0s a exposicdo, com efeito significativo no dia e no

quarto

dia apés a exposicdo ao poluente. Os participantes ndo asmaticos

apresentaram reducdes néo significativas dos valores de PFE no dia e um dia apos a

exposicao ao Os.

4.8.2.2 Volume Expiratério For¢cado no primeiro Segundo

Nas Figuras de 28 a 32 encontram-se as estimativas de efeito e estrutura

de defasagem dos poluentes no percentual do valor predito de VEF1 para asmaticos

e ndo asmaticos. A reducao dos valores deste parametro é o indicativo de obstrucao

brénquica de vias areas de grande calibre.
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Figura 28 — Estrutura de defasagem das estimativas diarias de variacdo percentual e
respectivo intervalo de confianga de 95% no percentual predito de VEF1, em asmaticos e néo
asmaticos, devido ao aumento de um interquartil na concentracdo de PM10(13,35 pg/m?3)
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Na figura 28, para asmaticos e ndo asmaticos, observa-se reducdo dos

valores de VEF1 apds a exposi¢éo ao PMio, porem sem efeitos significantes no dia

da exposicdo e nem nos sete dias subsequentes.
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Figura 29 — Estrutura de defasagem das estimativas diarias de variacdo percentual e
respectivo intervalo de confianga de 95% no percentual predito de VEF1, em asmaticos e néo
asmaticos, devido ao aumento de um interquartil na concentracdo de PM;5 (8,12 ug/m?)
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A figura 29 apresenta os efeitos da exposi¢do ao PM2 5 no valor percentual

do predito de VEF1. Observa-se nas criancas asmaticas decréscimo dos valores no

dia e nos sete dias subsequentes apds a exposicdo, sem efeito significativo. Os

participantes ndo asmaticos apresentaram reducdes dos valores de VEF1 no dia e um

dia apo6s a exposicdo ao PMy 5, com efeito significativo no primeiro apos a exposigao.
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Figura 30 — Estrutura de defasagem das estimativas diarias de variacdo percentual e
respectivo intervalo de confianca de 95% no percentual predito de VEF1, em asmaticos e n&o
asmaticos, devido ao aumento de um interquartil na concentracao de SO- (8,97 ug/m?)
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Na figura 30, observa-se reducao dos valores de VEF1 apés a exposicao

ao SOy, para asmaticos e ndo asmaticos, porém sem efeitos significativos.
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Figura 31 — Estrutura de defasagem das estimativas diarias de variacdo percentual e
respectivo intervalo de confianga de 95% no percentual predito de VEF1, em asmaticos e néo
asmaticos, devido ao aumento de um interquartil na concentracéo de NO> (19,12 pg/m?®)
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Podemos observar na figura 31 os efeitos da exposi¢cdo ao NO2 no valor
percentual do predito de VEF1. Os participantes sem asma nao apresentaram
alteracdes significativos nos valores de VEF1 ap0s a exposicdo ao NO,. Os
participantes asmaticos apresentaram decréscimo dos valores de VEF1 no dia e nos
sete dias subsequentes apOs a exposicao, com efeito significativo no segundo dia

apo0s a exposicao ao poluente.
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Figura 32 — Estrutura de defasagem das estimativas diarias de variagéo percentual e
respectivo intervalo de confianca de 95% no percentual predito de VEF1, em asmaticos e n&o
asmaticos, devido ao aumento de um interquartil na concentracéo de O3(23,15 ug/m?®)
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A figura 32 apresenta os efeitos da exposi¢cdo ao Oz no valor percentual do
predito de VEF1. Observa-se nos asmaticos decréscimo dos valores no dia e nos sete
dias subsequentes apds a exposicdo, com efeito significativo no sexto dia apds a
exposicao ao poluente. Os participantes ndo asmaticos apresentaram reducées néao

significativas dos valores de VEF1 apés a exposicdo ao Os.

4.8.2.3 Capacidade Vital Forcada

As Figuras a seguir demonstram as estimativas de efeito e estrutura de
defasagem dos poluentes no percentual do valor predito de CVF para asmaticos e nédo
asmaticos. A CVF demostra o volume total de ar expelido pelos pulmdes apds uma
inspiracdo forcada, parametro que normalmente ndo se altera nos pacientes

obstrutivos.
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Figura 33 — Estrutura de defasagem das estimativas diarias de variagédo percentual e
respectivo intervalo de confianca de 95% no percentual predito de CVF, em asmaticos e nédo
asmaticos, devido ao aumento de um interquartil na concentracdo de PMao (13,35 pg/m3)
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Para as criancas ndo asmaticas, observa-se efeito no quarto e sétimo dia

apos a exposicdo com reducdo significativa no percentual predito de CVF, para cada

elevacao de um interquartil de PM1o. Os asmaticos também apresentaram reducéo do

CVF apos a exposicao, porém nao se observa efeito significativo.
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Figura 34 — Estrutura de defasagem das estimativas diarias de variacdo percentual e
respectivo intervalo de confianca de 95% no percentual predito de CVF, em asmaticos e nédo

asmaticos, devido ao aumento de um interquartil na concentracao de PM;s (8,12 pg/m?)
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A figura 34 demostra os efeitos da exposicdo ao PM;,s ho valor percentual
do predito de CVF. As criancas asmaticas apresentaram decréscimo dos valores de
CVF no dia, e do terceiro ao sétimo dias subsequentes apés a exposicdo, sem efeito
significativo. Os participantes ndo asmaticos apresentaram reducdes dos valores de
CVF apos a exposicdo ao PMz s, com efeito significativo no terceiro, quarto e sétimo

dia apos a exposicao.
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Figura 35 — Estrutura de defasagem das estimativas diarias de variagdo percentual e
respectivo intervalo de confianca de 95% no percentual predito de CVF, em asmaticos e nédo
asmaticos, devido ao aumento de um interquartil na concentragéo de SO; (8,97 ug/m?)
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Na figura 35, observa-se reducéo dos valores de CVF apds a exposicao ao

SO2, para asmaticos e ndo asmaticos, porém sem efeitos significativos para os

asmaticos. As criancas ndo asmaticas apresentaram reducdes de CVF significativas

no terceiro dia ap6s a exposicao ao SOa.
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Figura 36 — Estrutura de defasagem das estimativas diarias de variacdo percentual e
respectivo intervalo de confianca de 95% no percentual predito de CVF, em asmaticos e nédo
asmaticos, devido ao aumento de um interquartil na concentragcédo de NO» (19,12 pg/m?®)
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Podemos observar na figura 36 os efeitos da exposi¢cdo ao NO2 no valor
percentual do predito de CVF. Os participantes sem asma apresentaram reducéo dos
valores de CVF apoés a exposicdo ao NO2 no dia e no dia seguinte, porém sem
significancia estatistica. No segundo dia apos a exposi¢ao observa-se aumento dos
valores, com efeito significativo, e no terceiro dia, reducédo significativa da CVF. Os
participantes asmaticos apresentaram decréscimo dos valores de CVF no dia e nos
sete dias subsequentes apds a exposicao, com efeito significativo no dia da exposicéo

ao poluente.
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Figura 37 — Estrutura de defasagem das estimativas diarias de variacdo percentual e
respectivo intervalo de confianca de 95% no percentual predito de CVF, em asmaticos e néo
asmaticos, devido ao aumento de um interquartil na concentracéo de O3 (23,15 ug/m?®)
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A figura 37 demostra os efeitos da exposicdo ao Oz no valor percentual do
predito de CVF. Observa-se em ambos 0s grupos decréscimo dos valores apoés a

exposicdo ao Os, porém sem significancia estatistica.

4.8.2.4 Relacédo VEF1/CVF

As Figuras 38 a 42 apresentam as estimativas de efeito e estrutura de
defasagem dos poluentes no percentual do valor predito da relacdo VEF1/CVF para
asmaticos e ndo asmaticos. A reducao dos valores da relacdo VEF1/CVF é o principal
indicativo de obstrucao brénquica. Observa-se reducao significativa deste parametro

para todos os poluentes, exceto Os.



108

Figura 38 — Estrutura de defasagem das estimativas diarias de variagédo percentual e
respectivo intervalo de confianca de 95% no percentual predito da relacdo VEF1/CVF, em
asmaticos e ndo asméticos, devido ao aumento de um interquartil na concentracéo de PMyo
(13,35 pg/md)
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O grafico acima demostra que as crian¢as nao asmaticas, tiveram reducao

aguda de VEF1/CVF apo0s a exposicao, porém sem efeito significativo. No grupo de

asmaticos observa-se reducéo significativa de VEF1/CVF no dia e nos sete dias apos

a exposicao, para cada elevacdo de um interquartil de PMo.
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Figura 39 — Estrutura de defasagem das estimativas diarias de variacdo percentual e
respectivo intervalo de confianca de 95% no percentual predito da relacdo VEF1/CVF, em
asmaticos e ndo asmaticos, devido ao aumento de um interquartil na concentracao de PMzs
(8,12 pg/m?)
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A figura 39 demostra os efeitos da exposi¢do ao PM 25 no valor percentual
do predito de VEF1/CVF, com comportamento semelhante a exposicdo ao PMjo.
Observa-se nas criancas nao asmaticas, reducdo aguda de VEF1/CVF apods a
exposicao e nos dois dias subsequentes, porém sem efeito significativo. No grupo de
asmaticos observa-se reducao significativa de VEF1/CVF no dia e sete dias apds a

exposicao, para cada elevacdo de um interquartil de PMas.



110

Figura 40 — Estrutura de defasagem das estimativas diarias de variacdo percentual e
respectivo intervalo de confianca de 95% no percentual predito da relacdo VEF1/CVF, em
asmaticos e ndo asmaticos, devido ao aumento de um interquartil na concentracéo de SO,

(8,97 pg/md)
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Podemos observar na figura 40 os efeitos da exposicdo ao SOz no valor

percentual do predito de VEF1/CVF. Nao verificamos nos participantes sem asma

reducdes significativos ap0s a exposicdo ao SO,. Os participantes asmaticos

apresentaram decréscimo dos valores no dia e nos sete dias subsequentes apos a

exposicao, com efeito significativo no primeiro, segundo, sexto e sétimo dia apos a

exposicao ao poluente.
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Figura 41 — Estrutura de defasagem das estimativas diarias de variagdo percentual e
respectivo intervalo de confianca de 95% no percentual predito da relacdo VEF1/CVF, em
asmaticos e ndo asméticos, devido ao aumento de um interquartil na concentracéo de NO»
(19,12 pg/m3)
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Podemos observar na figura 41 os efeitos da exposi¢cdo ao NO2 no valor
percentual do predito de VEF1/CVF. Os participantes sem asma tiveram reducdes
significativas dos valores deste parametro no segundo dia apés a exposicdo ao
poluente. Os participantes asmaticos apresentaram decréscimo dos valores no dia e
nos sete dias subsequentes apds a exposicdo, com efeito significativo no primeiro,

sexto e sétimo dia apds a exposi¢cao ao NO..
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Figura 42 — Estrutura de defasagem das estimativas diarias de variagdo percentual e
respectivo intervalo de confianca de 95% no percentual predito da relacdo VEF1/CVF, em
asmaticos e ndo asmaticos, devido ao aumento de um interquartil na concentracao de O3
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A figura 42 apresenta os efeitos da exposi¢cdo ao Oz no valor percentual do

predito de VEF1/CVF. Verificamos em ambos os grupos decréscimo dos valores apos

a exposicao ao Os, porém sem significancia estatistica. No grupo de ndo asmaticos

verifica-se reducao significativa no sétimo dia ap0s a exposicéo, para cada elevacao

de um interquartil do poluente.

4.8.2.5 Fluxo Expiratorio Forcado 25-75%

As Figuras 43 a 47 demostram as estimativas de efeito e estrutura de

defasagem dos poluentes no percentual do valor predito do FEF 25-75% para

asmaticos e ndo asmaticos. A reducéo dos valores deste parametro é o indicativo de

obstrucéo brénquica de vias areas de pequeno calibre.
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Figura 43 — Estrutura de defasagem das estimativas diarias de variagédo percentual e
respectivo intervalo de confianga de 95% no percentual predito do FEF 25-75%, em asmaéticos
e ndo asmaticos, devido ao aumento de um interquartil na concentragédo de PM1o (13,35 pg/m®)

15,00

10,00

5,00

0,00

-5,00

-10,00

-15,00

-20,00

150,00

100,00

50,00

FEF 25-75 % do Predito

-50,00
-100,00
-150,00
-200,00
-250,00

-300,00

U RD PM,, (13,35 pg/m’)
N T R |
I N&o Asmaticos
| 1 +
e e B e e D o S s A e B e E e B e
lag 0 lag 1 lag 2 lag 3 lag 4 lag 5 lag 6 lag 7
] I Asmadticos
L L s A _ R AU AU S -
a
] P Gy B St Jocssmragrastesane e w =
bl e G s i T -
lag 0 lag 1 lag 2 lag 3 lag 4 lag 5 lag 6 lag 7

O grafico acima demostra que as criancas ndo asmaticas, tiveram reducao

significativa de FEF 25-75% no quinto e sétimo dia apds a exposi¢cdo ao PMi. No

grupo de asmaticos observa-se reducdo aguda e significativa de FEF 25-75%, para

cada elevacéo de um interquartil de PMo.
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Figura 44 — Estrutura de defasagem das estimativas diarias de variacdo percentual e
respectivo intervalo de confianca de 95% no percentual predito do FEF 25-75%, em asmaéticos
e ndo asmaticos, devido ao aumento de um interquartil na concentragdo de PM, (8,12 pg/m?3)
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Na figura 44 temos os efeitos da exposi¢cdo ao PMz 5 no valor percentual do
predito de FEF 25-75%. Nas criancas sem asma, observa-se reducdo aguda e
significativa deste parametro apos a exposicédo e no dia subsequente. No grupo de
asmaticos observa-se reducdo de FEF 25-75% no dia e nos sete dias apos a

exposicao, com efeito no dia, para cada elevacédo de um interquartil de PMzs.



Figura 45 — Estrutura de defasagem das estimativas diarias de variacdo percentual e
respectivo intervalo de confianga de 95% no percentual predito do FEF 25-75%, em asmaéticos
e ndo asmaticos, devido ao aumento de um interquartil na concentra¢do de SO (8,97 pg/m?)
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Podemos observar na figura 45 os efeitos da exposicdo ao SOz no valor

percentual do predito de FEF 25-75%. Os participantes sem asma apresentaram

reducdes significativas neste parametro no quinto dia apds a exposicdo ao SO,. Os

participantes asmaticos apresentaram decréscimo dos valores de FEF 25-75% no dia

e nos sete dias subsequentes apds a exposicdo, porém sem efeito significativo.
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Figura 46 — Estrutura de defasagem das estimativas diarias de variacdo percentual e
respectivo intervalo de confianga de 95% no percentual predito do FEF 25-75%, em asmaéticos
e ndo asmaticos, devido ao aumento de um interquartil na concentragdo de NO; (19,12 pg/m?®)
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Observa-se na figura 46 os efeitos da exposi¢cado ao NO2 no valor percentual
do predito de FEF 25-75%. Os participantes sem asma nao apresentaram reducoes
significativas dos valores deste parametro apdés a exposicdo ao poluente. Os
participantes asmaticos apresentaram decréscimo dos valores no dia e nos quatro

dias subsequentes apods a exposi¢cdo ao NO, porém sem efeito significativo.
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Figura 47 — Estrutura de defasagem das estimativas diarias de variacdo percentual e
respectivo intervalo de confianga de 95% no percentual predito do FEF 25-75%, em asmaéticos
e ndo asmaticos, devido ao aumento de um interquartil na concentracdo de Oz (23,15 pg/m?)
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A figura 47 demostra os efeitos da exposicdo ao Oz no valor percentual do
predito de FEF 25-75%. Observa-se em ambos o0s grupos decréscimo dos valores
apos a exposicdo ao Oz, porém sem significancia estatistica. No grupo de néo
asmaticos verifica-se aumento significativo no segundo, quinto e sexto dia apos a

exposicao, para cada elevacdo de um interquartil do poluente.

4.8.2.6 Médias Semanais de Pico de Fluxo Expiratério Domiciliar

As Figuras 48 a 52 apresentam as estimativas de efeito e estrutura de
defasagem dos poluentes no percentual do valor predito das médias semanais de PFE

para asmaticos e nao asmaticos.
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Figura 48 — Estrutura de defasagem das estimativas semanais de variacdo percentual e
respectivo intervalo de confianca de 95% no percentual predito do PFE, em asmaéticos e néo
asmaticos, devido ao aumento de um interquartil na concentragéo de PMio (13,35 pg/m?)
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O grafico acima demostra que no grupo de asmaticos para cada elevacéo

de um interquartil de PM1o observa-se reducdo da média semanal de PFE, porém sem

significancia estatistica. Ja as criangas ndo asmaticas, ndo apresentaram reducao dos

valores médios semanais de PFE ap0s a exposi¢do ao PMo.
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Figura 49 - Estrutura de defasagem das estimativas semanais de variacdo percentual e
respectivo intervalo de confianca de 95% no percentual predito do PFE, em asmaticos e ndo
asmaticos, devido ao aumento de um interquartil na concentragéo de PM;s (8,12 pg/m?®)
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Na figura 49 verificam-se os efeitos da exposicdo ao PM2s no valor das

médias semanais do percentual do predito de PFE. Nas criancas sem asma, observa-

se reducédo do parametro na semana da exposicao e nas trés semanas subsequentes,

com efeito significativo na segunda semana apos a exposicao. No grupo de asmaticos

observa-se reducdo deste parametro na semana da exposi¢cado e nas trés semanas

subsequentes, com efeito significativo na primeira, segunda e terceira semana apos a

exposicao, para cada elevagédo de um interquartil de PMas.
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Figura 50 - Estrutura de defasagem das estimativas semanais de variacéo percentual e
respectivo intervalo de confianca de 95% no percentual predito do PFE, em asmaticos e néo
asmaticos, devido ao aumento de um interquartil na concentragéo de SO, (8,97 ug/mq)
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Podemos observar na figura 50 que com o aumento de um interquartil de

S0 (8,97 ug/md), os participantes asmaticos apresentaram decréscimo dos valores

de PFE na semana e nas trés semanas subsequentes a exposi¢cao, porém sem efeito

significativo. Os participantes sem asma nao apresentaram reducdes significativas

nas meédias semanais do percentual predito do PFE.
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Figura 51 - Estrutura de defasagem das estimativas semanais de variacdo percentual e
respectivo intervalo de confianca de 95% no percentual predito do PFE, em asmaticos e ndo
asmaticos, devido ao aumento de um interquartil na concentragédo de NO; (19,12 pg/mq)
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Na Figura 51 estdo demostrados os efeitos da exposicdo ao NO2 nas

médias semanais do valor percentual do predito de PFE. Os participantes sem asma

nao apresentaram reducdes significativas dos valores deste parametro com o

aumento de um interquartil do poluente. Os participantes asmaticos apresentaram

decréscimo dos valores de PFE na semana e nas trés semanas subsequentes a

exposicdo ao NO2, porém sem efeito significativo.
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Figura 52 - Estrutura de defasagem das estimativas semanais de variagcdo percentual e
respectivo intervalo de confianca de 95% no percentual predito do PFE, em asmaticos e ndo
asmaticos, devido ao aumento de um interquartil na concentragéo de Oz (23,15 pg/m®)
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Observam-se na figura acima os efeitos da exposicdo ao Oz nas médias

semanais do valor percentual do predito de PFE para cada elevagéao de um interquartil

do poluente. Ambos 0s grupos apresentaram decréscimo dos valores apos a

exposicdo ao Os, porém sem significancia estatistica.
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5 DISCUSSAO

5.1 PRINCIPAIS RESULTADOS

Com relagcdo a avaliagdo nutricional, ndo foram observadas diferencas
entre os participantes asmaticos e ndo asmaticos em relagéo ao peso, estatura, IMC,
dobras cutaneas e padrao de consumo dos grupos alimentares.

No grupo de criangcas asmaticas deste estudo, o consumo moderado de
tubérculos e massas mostrou-se um fator de risco a presenca de perturbacdes no
sono por chiado nos ultimos 12 meses, o consumo elevado de carnes e ovos foi um
fator de risco para presenca de chiado apos exercicios fisicos e o consumo moderado
de carnes e ovos foi um fator de risco para chiado forte ao ponto de impedir a fala.

Os participantes asmaticos relataram baixa frequéncia de sintomas,
indicando que estavam com doenca controlada.

Nas avaliacdes espirométricas, foram encontrados nos asmaticos menores
valores preditos de PFE e na VEF1/CVF que nos ndo asmaticos. As médias semanais
de PFE também foram inferiores no grupo de participantes com asma, porém o0s
valores médios dos parametros de funcédo pulmonar estavam dentro da normalidade.

Apesar dos niveis de poluicdo do ar na cidade de Santos terem
permanecido dentro dos padrées de qualidade estabelecidos para o Estado de Séo
Paulo durante o periodo do estudo, tanto as criangcas com asma, quanto as sem asma
tiveram reducdes significativas dos parametros de funcdo pulmonar apds a exposicéo
aos poluentes. Destacando-se que a magnitude dos efeitos nos participantes

asmaticos foi muito maior que nos sem asma.

5.2 CARACTERISTICAS DO ESTUDO

Nos estudos de painel sdo realizadas coletas repetidas para compor séries
temporais de cada individuo participante do estudo. Este tipo de estudo tem sido
aplicado para uma melhor compreensédo dos efeitos da poluigdo do ar sobre a saude
humana, permitindo a investigacdo detalhada sobre o impacto especifico da polui¢cdo

do ar na funcao pulmonar de criangas.
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As medidas antropométricas e de func¢édo pulmonar foram realizadas com
instrumentos adequados para as atividades e manuseados por profissionais
capacitados para tais atividades. Com isso, procuramos minimizar viés de informacao.
Os questionarios utilizados séo todos instrumentos validados e foram aplicados de
acordo com as recomendac0des para a sua utilizacao.

O questionario de frequéncia alimentar adotado para este estudo,
recomendado por especialistas, e validado no estudo de Matos e colaboradores
(2012) foi aplicado na sua forma original, como é recomendado para instrumentos
validados e a construcdo da fracédo diaria de consumo de cada um dos alimentos foi
feita de acordo com a orientagcédo dos autores. Optamos por trabalhar apenas com os
13 grupos de alimentos definidos no estudo sem realizar a analise de fatores para
composicao dos grupos de padréo de consumo alimentar. Essa opcao foi feita ao
constatarmos que muitos dos alimentos investigados ndo eram mencionados pela
maioria absoluta dos participantes. Com isso, na construcdo dos fatores que
explicariam os diferentes padrdes de consumo, restavam apenas um ou dois
alimentos. O questionario foi validado com uma amostra que era dez vezes maior que
o total de participantes do presente estudo, onde se esperaria uma maior variedade
de consumo de alimentos.

O segundo ponto diz respeito as caracteristicas do instrumento adotado. A
definicdo da frequéncia e da quantidade dos alimentos consumidos, se mostrou
complexa e desestimulante as maes, e a extensdo do instrumento contribuiram para
a baixa adeséao inicial a esta etapa. Foi necesséaria abordagem dos pais em um
segundo momento para a finalizacdo dos questionarios. Acreditamos que seja
necessaria a construcado de instrumentos mais adequados para pesquisas de base
populacional.

O presente estudo possui algumas limitacdes, sendo a primeira inerente ao
desenho proposto, pois se trata de uma amostra ndo probabilistica por conveniéncia.
Desse modo, a generalizacdo dos resultados devera ser feita com cautela.

Outra limitacdo refere-se as medidas de PFE que foram realizadas no
domicilio pelos participantes e responsaveis. Apesar da supervisdo semanal pela
equipe da pesquisa, alguns registros foram prejudicados. Possiveis vieses foram
minimizados pela constru¢cdo de modelo de regressao baseada na média semanal dos
valores de PFE. Porém o fato de diminuir o nimero de observag¢des também diminui

o poder do estudo.
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5.3 CONTEXTUALIZACAO DOS RESULTADOS

O presente estudo demonstrou um percentual maior de criangas nao
asmaticas obesas e de criangas portadoras da doenca com sobrepeso. Um estudo de
revisdo de autoria de Camilo e colaboradores (2010) demonstra que embora a
concomitancia de ambas as situag¢des clinicas vem sendo observada em varios
estudos, 0s mecanismos intrinsecos dessa associacao ainda sédo pouco conhecidos.

Em um estudo com 122 escolares na Alemanha, no qual foi investigado se
tanto a asma quanto o sobrepeso / obesidade interferiam nos niveis de atividade fisica
das criangas, néao foram observadas associac¢des significativas entre asma, sobrepeso
e niveis de atividade fisica na populacéo de criancas em idade escolar, corroborando
com os achados deste estudo (WILLEBOORDSE, 2016).

Por outro lado, tanto o estudo de Schachter e colaboradores (2003)
estudando criancas australianas entre sete a doze anos de idade, quanto o de von
Mutius e colaboradores (2001) que avaliou dados do National Health and Nutrition
Examination Survey Il (NHANES Ill) enfocando criancas americanas entre sete a
catorze anos de idade demonstraram, respectivamente, associacao entre ser obeso e
0 aumento da prevaléncia de sintomas asmaticos, junto ao IMC elevado como fator
de risco para o desencadeamento da doenca obstrutiva.

Podemos inferir que em paises onde o consumo alimentar caracteriza-se
pela grande ingesta de alimentos com alto teor calorico e baixo valor nutricional, a
associacao entre obesidade e asma ocorre de modo mais robusto. No Brasil, estamos
passando por uma transicdo do perfil nutricional. Ha algumas décadas, lutdvamos
para combater a desnutricdo e, mais recentemente, enfrentamos o aumento dos casos
de sobrepeso e obesidade entre as criancas.

No gue tange ao consumo dos grupos alimentares devemos salientar que
encontramos pouca variedade de consumo de alimentos. Isto nos impediu de construir
fatores que representassem ou indicassem padrdes de consumos alimentares. Alguns
alimentos eram consumidos por apenas uma ou duas criancgas. Isso pode refletir o
impacto da condi¢do socioeconémica dos participantes na definicdo dos alimentos a
serem comprados pela familia. Infelizmente ndo pudemos testar esta hipétese, pois
ao adotarmos como parametro de selecéo dos participantes para o estudo a matricula

em escola municipal tivemos homogeneizagdo da condi¢do socioecon6mica, néo
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sendo possivel trabalhar com indicadores de renda ou escolaridade dos pais, que
seriam potenciais definidores dessa condigéo.

N&o foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os
grupos de asmaticos e ndo asmaticos em relacdo as medias de consumo diario dos
grupos de alimentos.

Na regressao logistica, o0 consumo dos grupos alimentares analisados nao
esteve associado a sobrepeso ou obesidade entre 0os asmaticos, ndo asmaticos e nem
no grupo geral. De modo geral, o consumo moderado de alimentos se mostrou fator
dissociado do sobrepeso ou da obesidade. Nesta situagdo estdo, inclusive, as
gorduras.

No presente estudo, dada a limitagdo do tamanho da amostra, n&o
pudemos estabelecer os padrdes de consumo alimentar. Na abordagem possivel,
encontramos que o consumo moderado de tubérculos e massas, se mostrou um fator
de risco para a presenca sono perturbado por chiado, consumo elevado de carnes e
ovos foi um fator de risco para presenca de chiado apos exercicios fisicos e consumo
moderado de carnes e ovos foi um fator de risco para chiado forte ao ponto de impedir
a fala. Os demais grupos de alimentos ndo se mostraram associados com qualquer
sintoma de doenca respiratoéria.

Em uma pesquisa que avaliou o impacto da ingestéao de tipos de alimentos
na asma, rinoconjutivite e eczema, na Fase trés do Estudo Internacional de Asma e
Alergias na Infancia — ISAAC foi observado que o consumo de “fast food”, ricos em
carboidratos e gorduras, uma vez ou duas vezes por semana e =3 vezes por semana
foi positivamente associado com chiado atual (OR 1,08 (IC 95%: 1,03; 1,13) e OR 1,17
(IC 95%: 1,08; 1,27), respectivamente) e asma grave (OR 1,08 (IC 95%: 1,01; 1,15) e
OR 1,27 (IC 95%: 1,13; 1,42)) (ELLWOOQOD et al., 2013).

Outro estudo com 7432 escolares na Franca avaliou a prevaléncia de
sintomas relacionados com asma e sensibilizacdo alérgica e suas associacdes com
fatores dietéticos. Foi observado que o consumo de carne vermelha uma a duas vezes
por semana foi associado com sibilancia atépica (OR 1,35 (IC 95%:1,05; 1,68)), da
mesma forma que os resultados do presente estudo. Acredita-se que o desequilibrio
entre 0 consumo de proteinas e vegetais possam desequilibrar a flora intestinal e
aumentar os mediadores inflamatorios no organismo, favorecendo os sintomas
respiratérios (SAADEH et al., 2015).
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O consumo de pescados foi muito baixo entre os participantes, néo
podendo ser analisada sua ingesta individualmente. Acredita-se que a dieta
mediterranea, rica em pescados poderia ser um fator protetor contra asma e alergia.
Em um estudo transversal em Salvador foi avaliada a influéncia do padréo alimentar
sobre a ocorréncia de sibilo e asma atdpica e ndo atdpica em 1.168 criancas e
adolescentes. O consumo de pescados reduziu a ocorréncia de sibilo em 27% (IC95%:
0,56; 0,94) e asma em 37% (IC95%: 0,47; 0,83) (D'INNOCENZO, et al., 2014).

No presente estudo, todos os participantes asmaticos, no momento da
avaliacdo, relataram que a doencga estava controlada. Este resultado é semelhante ao
estudo de Oliveira (2015) o qual validou o Questionario de Controle da Asma —
Childhood Asthma Control Test (c-ACT) para utilizagéo no Brasil. Podemos interpretar
esta situacdo como retrato da presenca de um controle satisfatério dos casos de asma
nos dois grupos avaliados em momentos diferentes. Este controle envolve,
provavelmente, acdes médicas e dos pacientes e seus responsaveis.

Com relacdo a avaliacdo de funcdo pulmonar, observamos no grupo de
asmaticos do estudo em Santos uma associacdo entre PMio e 0 decréscimo de
CVF/VEF1 e FEF 25-75%; entre PM25 e o decréscimo de PFE, CVF/VEF1 e FEF 25-
75%; entre SOz e o decréscimo de PFE e CVF/VEF1; entre NO2 e o decréscimo de
PFE, VEF1, CVF e CVF/VEF1,; entre Oz e o decréscimo de PFE e VEF1. O grupo de
criancas sem asma também apresentou decréscimo de funcdo pulmonar com a
exposicao aos poluentes, porém com percentuais de reducédo e magnitude de efeito
bem inferiores aos do grupo de asmaticos. Neste grupo verificamos associagcéo entre
PMio e o decréscimo de CVF; entre PM25 e o decréscimo de VEF1, CVF e FEF 25-
75%; entre SOz e o decréscimo de CVF e FEF 25-75%; entre NO> e o decréscimo de
PFE, CVF e CVF/VEF1,; entre Oz e o decréscimo de CVF/VEF1.

Na avaliacdo de funcdo pulmonar, o principal parametro para
caracterizacdo de obstrucdo brénquica é VEF1/CVF. No grupo de asmaticos
observou-se reducédo significativa deste parametro no dia e nos sete dias apds a
exposicao ao PMio; no dia e sete dias ap0s a exposi¢cdo ao PMy;s; reducao no primeiro
dia ap6s a exposicdo ao SO2; ap0s a exposicdo ao NO: observou-se reducdo
significativa no lagl. No grupo de ndo asmaticos verificamos reducéo dos valores de
VEF1/CVF no segundo dia apds a exposi¢cao ao NO2 e reducédo de no sétimo dia apos

a exposicao ao Os.
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Em estudo de revisdo sobre painéis, Li e colaboradores (2012) abordaram
os efeitos da poluicdo do ar na fungéo respiratéria de criangas. Verificou-se que a
maioria dos estudos sugerem que as particulas e NO> mostraram resultados mais
significativos, enquanto os efeitos do SO2 ndo foram consistentes. Alguns estudos
indicaram que o O3 interagia com a temperatura e, as vezes, parecia ser um fator de
protecdo para a saude respiratéria das criancas. Associacfes negativas entre
poluentes do ar e saude pulmonar foram mais graves em criangcas com asma do que
em individuos saudaveis, corroborando com as informacdes desta pesquisa.

Amaral (2013) realizou espirometria de um grupo de criangcas nos
municipios de Anchieta e Guarapari (ES) e observou que para variagcdo de
14,03um/m3 no PMsio ocorreram reducdes de 1,13% (IC 95%: 0,13; 2,14) no VEF1
(média movel de cinco dias), de 0,95% (IC 95%: 0,32; 1,58) na relacdo VEF1/CVF
(média mével de trés dias) de 2,96% (IC 95%: 1,46; 4,46) no PFE. No presente estudo
também foi verificado redugéo dos valores de VEF1/CVF com variagbes de PMio
somente no grupo de asmaticos, com maior queda percentual deste parametro de
espirometria (19,93%). Para VEF1 e PFE ndo encontramos resultados significativos.

Em um estudo com 214 adultos com asma na Coréia, observaram que na
primavera, o aumento de 1 pg/m? na concentragcdo de PMiono Lag 1 reduziu 0,4% a
razdo CVF/VEF1 (IC 95%: 0,1; 0,7) ap0Os ajuste para sexo, idade, indice de massa
corporal (IMC) e nivel total de imunoglobulina E (IgE). Também observamos esta
reducdo, porém com percentuais maiores de queda dos valores de CVF/VEFL1.
Também observaram no estudo na Coréia que o aumento de 1ppb na concentracao
de SO nos Lag 3 e 4 no outono e no Lag 6 no inverno reduziu significativamente
CVF/VEF1 de 2 a 3% (YU, 2018). No presente estudo encontramos reducfes de
aproximadamente 20% no Lag 1, 2, 6 e 7 da relacdo CVF/VEF1 para o aumento de
8,97 pg/méde SO,

Em um estudo de coorte com 163 criancas entre 9 e 14 anos, afro-
americanos e dominicanos que vivem em Nova York, foi observada a associacao entre
exposicado a curto prazo a poluicdo do ar, incluindo PMzs e funcdo pulmonar de
criancas urbanas saudaveis. Observaram que para o aumento de um interquartil de
PMz5 (9,1) ug/m? esteve associado a reducdo de 0,17% de VEF1/CVF (IC 95%: IC
95%: -0,31; -0,03) (JUNG et al., 2017). Em Santos, também observamos reducédo de
27,18% (IC 95%: -9,04; -45,33) na relagdo VEF1/CVF em asmaticos no primeiro dia

apos exposicdo ao PMys. Para os ndo asmaticos ndo encontramos resultados
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significativos. Acredita-se que o percentual de queda dos valores de VEF1/CVF tenha
sido maior no presente estudo por se tratar de criangas com limitagéo ao fluxo aéreo
pela asma.

lerodiakonou et al. (2016) examinaram associa¢cdes de fungéo pulmonar e
responsividade brénquica a metacolina (PC2) com niveis de 0z6nio, monéxido de
carbono (CO), diéxido de nitrogénio (NO.) e didéxido de enxofre (SO2) em 1.003
criangas asmaticas que participam de um ensaio clinico de quatro anos. Com relacéo
ao CVF/VEFL1 observaram que para cada aumento de um interquartil de poluicédo de
0z6nio e CO, ocorreu decréscimo de 0,4 % (IC 95%: -0,8; -0,1), e de —0,2% (IC 95%:
-0,3; —-0,03), respectivamente. Nao verificaram efeitos significantes para NO2 ou SO2.
Dados divergentes com os do presente estudo, que verificou reducao significativa de
CVF/VEF1 apenas em ndo asmaticos, com a exposi¢cado ao 0zonio, - 0,63%(IC 95%:
-1,19; —0,07). E também para NO:  SO,, observamos nas criangas com asma
reducdo de 20,13% (IC 95%: -37,60; —-2,66) e -19,22 (IC 95%: -31,34; —7,10),
respectivamente.

Reducbes de FEF 25-75% demostram acometimento de vias areas de
pequeno calibre e apresentaram predominio de redu¢do com a exposi¢cao por material
particulado, sendo que nos asmaticos o0 aumento de um interquartil de PMio (13,35
ug/m3) PMyg ocasionou queda de 142% (IC 95%: -11,32; -274,30) deste parametro no
dia da exposicdo. O aumento de um interquartil de PM25 (8,12 pg/m®) ocasionou
gueda de 146,27% (IC 95%: -4,87; -287,67) do FEF 25-75% no dia da exposi¢cdo em
asmaticos e reducéao de 12,38% (IC 95%: -6,37; -18,39) em ndo asmaticos

Liu et al. (2009) avaliaram a funcéo respiratéria de 182 criancas com asma,
9-14 anos de idade, com espirometrias semanais, por quatro semanas. Observaram
que o aumento de um interquartil de PM2s (5 pg/m?3) estava associado a diminuicéo
do FEF 25-75% com alteracbes —3,0% (IC 95%: —4,7; —1,2), dados concordantes
como do presente estudo, porém a magnitude dos efeitos em Santos é superior.

Outro parametro espirométricos que se encontra reduzido em portadores
de asma € o Volume Expiratério Forcado no Primeiro Segundo (VEF1). Sua reducéo
€ indicativa de obstrucdo brénquica de vias areas de grande calibre.

Moshammer et al. (2006), em um painel de escolares na Austria onde os
niveis de poluicdo sdo abaixo dos parametros europeus, observaram que o aumento

de 10 yg/m?3 de NO-, ocasionou queda de 1,01%, no VEF1. Neste estudo verificamos
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que para o aumento de 19,12 ug/m3de NO- ocorreram reducdes de 79,57% no VEF1
dos participantes asmaticos.

Dales et al. (2009), estudaram efeitos do PMys relacionado ao trafico de
veiculos em um estudo de painel em escolares asmaticos no Canada. Foi observado
que para o aumento de 6,0 yg/m?3, houve queda de 0,54% no VEF1 (IC 95%: -0,06; -
1,02). Estes resultados sao discordantes com os achados deste estudo, visto que nao
encontramos reducdes significativas de VEF1 para o aumento de 8,12 ug/m® de PMzs
nas criancas com asma.

Além disso, Islam e colaboradores em 2011 publicaram estudo com
criancas no sul da Califérnia avaliando se o estresse psicossocial associado a
exposicao a poluicdo atmosférica tinha efeito sobre a funcéo pulmonar. Observaram
gue para cada aumento de 21,8 ppb de NOZ2, as criangas asmaticas com familias com
estresse tiveram diminuigéo de 4,5% no VEF1 em casa (IC 95%: -6.5; -2.4) e de 2,8%
na escola (IC 95%: -5.7; -0.3). Também observaram resultados semelhantes em néo
asmaticos. No presente estudo somente observamos efeito significativo em
asmaticos.

Corroborando com os dados deste estudo, Bougas et al. (2018), também
observaram reducdes de funcdo pulmonar com a exposicao ao NO», em especial em
criancas com acometimento respiratorio. Conduziram um estudo em Paris com 788
criancas de uma coorte de nascimento, avaliando a funcao pulmonar durante o exame
médico de oito e nove anos e a exposicao a poluicao do ar foi avaliada por um modelo
de dispersdo de 6xidos nitrogénio nos enderecos residenciais e da creche/escola.
Observaram que a exposicao pos-natal de poluicao de ar relacionadas com trafego foi
associada com menor funcéo pulmonar entre as criancas com infeccdes precoces do
trato respiratério inferior ou sensibilizacdo, mas ndo na coorte toda. Em criancas com
infeccOes respiratorias precoces de repeticdo, 0 aumento de um interquartil de NO2 foi
associado com um valor mais baixo de VEF1 (-62,60 ml; IC 95%: -107,0; -18,1) e CVF
(-55,70 ml; IC 95%: -109,5; -1,8), mas nao foi associado com a relacdo VEF1/CVF.
Também observamos reducéo de VEF1 e CVF com o0 aumento de um interquartil de
NO., porém encontramos reduc¢des de VEF1/CVF para os participantes asmaticos.

Um estudo transversal baseado na populacdo nacional da Australia,
avaliando os efeitos da exposicdo prolongada a poluicdo na funcdo pulmonar de
criancgas. A andlise foi composta 2630 criancgas, entre 0s quais a prevaléncia de asma

foi de 14,9%. Maior exposi¢cao ao NO: foi significativamente associada com diminuigéo
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do percentual previsto de CVF (-1,19 (IC 95%: -2,04; -0,35)) (KNIBBS et al., 2018).
Em Santos também observamos reducdo de CVF significativas para o aumento de
19,12 pg/m3de NOg, -3,17% para ndo asmaticos e -66,49% para asmaticos.

Apesar de os efeitos terem sido maiores em asmaticos, 0s ndos asmaticos
também apresentaram reducdo de funcdo pulmonar com a exposicdo a poluicdo
atmosférica. Para o aumento 13,35 ug/m3 de PM1g observamos reducdes de 1,02 em
CVF e 4,33 para FEF. Resultados semelhantes ao estudo de Tsui e colaboradores
(2018) com criangas em idades entre 6-15 anos realizado em 44 escolas em Taiwan,
participando 535 meninas e 481 meninos, sem histérico de asma, observou-se que o
aumento 10 pg/m? de PM, foi relacionado com a reducéo do VEF1 (-2.00% (IC 95%:
-3,09; -0,90), CVF (-1,86%; IC 95%: -2,96; -0,75) e FEF (-2,28%; IC 95%: -4,04; -
0,51%).

Chang et al. (2012), avaliaram a fungéo respiratoria de 2919 estudantes
entre 12 e 16 anos atraves de espirometria ha China. Encontraram uma associagao
negativa significativa na CVF com a exposicao de curto prazo a Oz e PMio, medidos
nos dias de realizacao da espirometria. O aumento de um ppm de SO: foi associado
a reducdo de 12,9 ml da CVF, 11,7 ml no VEF1. Nesse estudo ndo encontramos
reducdes de CVF com a exposicdo ao Oz, nem de VEF1 com a exposi¢ao ao SOx.

Com relacdo ao Pico de Fluxo expiratorio avaliado pela espirometria,
observamos reducdes significativas deste parametro somente nos participantes com
asma, para a exposicao ao PMz;5, SO2, NO2eOs. A maioria dos estudos ndo apresenta
discussfes sobre este parametro visto que € mais utilizado nas avaliagcbes com 0s
medidores domiciliar.

Em Mae Moh, Tailandia, Aekplakorn et al (2004), verificou que o aumento
de 10 pyg/m3PMig causou alteracdes na funcdo pulmonar das criancas asmaticas, com
reducédo de PFE (18,9 ml; IC 95%: 28,5; 9,3 ml), dados discordantes com os do estudo
atual.

Na avaliacdo semanal do PFE domiciliar, no grupo de asmaticos
observamos reducao significativa deste parametro com o aumento de um interquartil
de PM_5 (8,12 ug/m?3) nas trés semanas apods a exposicéo (lag 1 40,70% (IC 95%: -
6,47; -74,93); lag 2 45,33% (IC 95%: -11,23; -79,44); lag 3 39,89% (IC 95%: -5,69; -
74,08) e nos participantes ndo asmaticos reducado no lag 2 de 1,80% (IC 95%: -0,02;

-3,58) apds a exposicdo ao PM2s. Para os demais poluentes ndo verificamos
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resultados significativos. A maioria dos estudos aponta a variagdo em I/min dos
valores de PFE, ndo sendo possivel comparar a magnitude dos efeitos encontrados.

Em um estudo de painel com 17 criangas com asma severa hospitalizadas
no Japéao, com idade entre 8 e 15 anos, com seguimento por dois meses com duas
medidas diarias de PFE, observaram reducao de 3 I/min nas medidas da manha e de
4,4 1/min do PFE noturno para aumento de 10 ug/m? de PM2,s (YAMAZAKI, et al. 2011).

Um estudo desenvolvido na Amazbnia, com painel composto por 309
criangas com idades entre 6 e 15 anos da mesma escola, verificou que o aumento de
10 pyg/m® de PMg2s, ocasionou reducdo média do PFE variando entre 0,26 I/min
(1C95%: -0,49; —0,04) e 0,38 I/min (IC95%: —0,71; —0,04) (JACOBSON et al., 2012).

Em um estudo sobre avaliacéo do pico de fluxo expiratério em criancas e
adolescentes e suas associa¢cdes com material particulado inalavel nos municipios de
Anchieta e Guarapari (ES), verificou-se que o aumento de 14,03 ug/m2 no PMy foi
associado ao decréscimo nas medidas percentuais de PFE da manha e da noite (-
1,04%, IC 95%: -1,32; -0,77 e -1,2%, IC 95%: -1,49; -0,92, respectivamente)
(MISSAGIA, 2018).

No Rio de Janeiro foi desenvolvido um estudo de painel com 118 escolares,
avaliando diariamente PFE das criancas e poluentes. Para o aumento de 10 pg/m:3 de
PMz1o houve uma diminui¢do de 0,34 I/min na média do pico de fluxo no terceiro dia.
Para o aumento de 10 pg/m3 de NO2 houve uma diminui¢éo entre 0,23 |/min a 0,28
I/min na média do pico de fluxo apos a exposicdo. Os efeitos do CO e do SOz no pico
de fluxo dos escolares ndo foram estatisticamente significativos. O O3z apresentou um
resultado protetor: O aumento de 10 pg/m? de O3z estaria associado, um dia depois da
exposicao, a aumento de 0,2 I/min na média da funcéo respiratéria (CASTRO et al.,
2009). No estudo em Santos ndo encontramos resultados significativos para os
poluentes abordados neste estudo.

Como apontado por varios estudos, as criancas e adolescentes, em
especial as portadoras de doencas pulmonares, tem se mostrado susceptiveis aos
efeitos adversos da exposicdo a poluicdo atmosférica. Na cidade de Santos, as
emissfes de poluentes sdo decorrentes dos terminais portuarios, da navegacao
oceénica e do trafego de veiculos de grande porte que podem gerar uma combinacao
de poluentes que talvez potencialize o efeito na fungdo pulmonar das criangas com

asma.
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6 CONCLUSOES

Com base nos resultados obtidos neste estudo podemos concluir que:

a)

b)

d)

Houve uma correlacdo entre a exposicdo a poluicdo do ar e
decréscimo de funcdo pulmonar verificada na espirometria em
criancas asmaticas e nao asmaticas na cidade de Santos — SP, com
magnitude de efeito mais acentuada entre os asmaticos.

Verificamos uma forte associagao entre as emissdes de PM2 5 e queda
do percentual predito de PFE de criancas e adolescentes com asma.
Mesmo com niveis de poluicdo atmosférica considerados dentro dos
padrbes de qualidade estabelecidos para o Estado de S&o Paulo,
pessoas vulneraveis como as criangas com asma apresentaram
diminuicdo da funcdo pulmonar com a exposi¢cado aos poluentes.

O consumo moderado de tubérculos, massas, carnes e ovos, se
mostrou um fator de risco para a presenca de sintomas respiratorios

nos ultimos 12 meses no grupo de criangcas asmaticas deste estudo.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Com a crescente preocupacédo acerca dos efeitos nocivos da poluicdo do
ar na saude da populacédo, faz-se necessario maior investigacao e quantificacdo dos
efeitos em grupos de vulneraveis, destacando a necessidade de a¢cdes que possam
minimizar a emissao de poluentes e seus 0s impactos ambientais.

Esta pesquisa se insere neste contexto, contribuindo para dimensionar o
efeito adverso da exposicao a poluicdo atmosférica sobre dois grupos especialmente
vulneraveis: as criangas e 0s asmaticos.

Como observado no presente estudo, os efeitos adversos da poluicéo
também acontecem em uma cidade onde o0s niveis médios de poluicdo sao baixos
guando comparados com grandes polos como Cubatdo e S&o Paulo, reforcando a
necessidade de se buscar estabelecer parametros de qualidade do ar cada vez mais
restritivos para protecao da saude da populacao.
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ANEXO A - ISAAC

Médulo de asma do questionario padrao do International Study of Asthma and
Allergies in Childhood e notas utilizadas para o célculo do escore global (entre

1.

parénteses).

Alguma vez no passado seu (sua) filho (a) teve sibilos (chiado no peito)?
(2)Sim(0) Nao

Se vocé respondeu ndo, passe para a questdo numero 6.

2.

Nos ultimos 12 meses, seu (sua) filho (a) teve sibilos (chiado no peito)?
(2)Sim(0) Nao

Nos ultimos 12 meses, quantas crises de sibilos (chiado no peito) seu (sua)
filho(a) teve?

Nenhuma crise (0) 1 a3 crises (1)

4 a 12 crises (2 ) Mais de 12 crises (2)

Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia seu (sua) filho (a) teve seu sono
pertubado por chiado no peito?

Nunca acordou (0)

Menos de 1 noite por semana (1)

Uma ou mais noites por semana ( 2)

Nos ultimos 12 meses, seu chiado foi tdo forte a ponto de impedir que seu (sua)
filho (a) conseguisse dizer mais de 2 palavras entre cada respiracao?
(1)Sim(0)Nao

Alguma vez na vida seu (sua) filho (a) teve asma?
(1)Sim(0) Nao

Nos ultimos 12 meses, teve chiado no peito apds exercicios fisicos?
(2)Sim(0) Nao

Nos ultimos 12 meses, seu (sua) filho (a) teve tosse seca a noite, sem estar
gripado ou com infeccao respiratéria?
(2)Sim(0) Nao
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ANEXO B - TESTE DE CONTROLE DA ASMA PARA CRIANCAS

Este é um teste simples, adequado para avaliar o controle da asma para criancas de 4 a 11
anos que sofrem do problema. Sdo cinco questbes, que devem ser respondidas mais
honestamente possivel. Os resultados podem ajuda-lo a determinar o seu nivel de controle da
asma. Anote as respostas e confira o resultado no final.

Deixe seu filho (a) responder as questdes 1 a 4
1) Como esté sua asma hoje?

= 0) muito bem

2) Para correr, fazer exercicios fisicos ou praticar algum esporte, sua asma € um grande
problema?

m D) Atrapalha, e ndo me sinto bem

s C) Atrapalha um pouco, mas estd bem <%= d) N&o é um problema

3) Vocé tosse por causa da sua asma?

s C) Sim, algumas vezes d) Né&o, nunca
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Agora os pais devem responder as proximas perguntas

5) Durante o ultimo més, quantos dias seu filho/a teve sintomas de asma durante o dia?

a) Todos os dias d) De 4 a 10 dias
b) De 19 a 24 dias e) De 1 a 3 dias
c) De 11 a 18 dias f) Nunca

6) Durante o Ultimo més, quantos dias seu filho/a teve a respiracgdo sibilante (um chiado
no peito) durante o dia devido a asma?

a) Todos os dias d) De 4 a 10 dias
b) De 19 a 24 dias e) De 1 a 3 dias
c) De 11 a 18 dias f) Nunca

7) Durante o ultimo més, quantos dias seu filho/a despertou durante a noite devido a
asma?

a) Todos os dias d) De 4 a 10 dias
b) De 19 a 24 dias e) De 1 a3 dias
c) De 11 a 18 dias f) Nunca
RESULTADOS:

Para saber o resultado do teste, some 0 (zero) pontos para cada resposta a); 1 pontos para
cada resposta b); 2 pontos para cada resposta c); 3 pontos para cada resposta d); 4 pontos
para cada resposta e), e 5 pontos para cada resposta f).

Até 20 Pontos — A asma do seu filho ndo deve estar sob controle. Marque uma consulta
com seu pediatra e pergunte sobre medicamentos de uso diario para ajudar no controle
da asma do seu filho.

Acima de 20 pontos — Bom trabalho! A asma do seu filho parece estar bem controlada,
mas lembre-se de discutir esse resultado com o pediatra na proxima consulta.
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ANEXO C - QUESTIONARIO DE FREQUENCIA DE CONSUMO ALIMENTAR

Grupo do leite e Quantas vezes vocé Unidade 12 | P25 P75 P(1) M(2) CODIE
derivados come 3 G(3) '
Leite Integral N12345678910 DSM 100ml---z-oezoeoe
g 250ml
Leite Desnatado N12345678910 DSM 100ml---z-oezoeoe
250ml
Leite semi-desnatado | N12345678910 | DSM Ll
250ml
150ml-------------
logurte natural Integ. N12345678910 DSM 250ml
logurte natural Desnat N12345678910 DSM L
250ml
logurte com frutas N12345678910 DSM L
250ml
Queijo frescoouricota | N12345678910 DSM 20g----------mmmmm oo 409
Queijos amarelos N12345678910 DSM 15¢---------mmmmmmm - 30g
Requeijao N12345678910 DSM 10g------------------- 409
Grupo dos pées e cereais | Quantas vezes vocé Unidade 12 | P25 P75 P(1) M(2) CODIE
matinais come 3 G(3) '
Pao Francés, forma, | 15345678910 | DSM | 25gesemeememceece- 75
outros
Pao integral, centeio N12345678910 DSM 25Q------mmmmmmmee 759
Pdo d°°e’sg‘;‘:”°’ Crols" 1 N12345678910 DY I (T —— 50g
Biscoitos doces/salgados N12345678910 DSM VT 409
ou torradas
Aveia, granola, barrade | \ 1 5345678910 DSM 157 I— 50g
cereais e sucrilhos
uantas vezes vocé nidade
Gorduras Q é Unidade 12 | P25 P75 P(1) M(2) CODIE
come 3 G(3) '
Margarina comum N12345678910 DSM 2,5¢-----------m--—---- 69
Margarina light N12345678910 DSM 2,5Q------mmemm - 69
Manteiga N12345678910 DSM 3g------m-mm e 79
Maionese N12345678910 DSM 7g---------------———- 309
Cereais, tubérculos e Quantas vezes vocé Unidade 12 | P25 P75 P(1) M(2) CODIE
massas come 3 G(3) '
Arroz branco N12345678910 DSM 60g--------------—-- 145¢g
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Batata, mandioca,

polenta fritas N12345678910 DSM 25Q---------mmmoe- 100g
Batata, mandioca, N123456789 10 DL s — 140g
polenta (n&o fritos)
Milho verde N12345678910 DSM 24Q----------mmm - 969
Batata doce N12345678910 DSM 50g----------------- 120g
Massas: macarrao, N12345678910 DSM | 45g----wememeee 200g
lasanha, nhoque
Salgados e tortas N12345678910 DSM 40Q-----------=-=--- 1509
Pizza N12345678910 DSM 50g----------------- 3009
Farofa, farofade milho | N12345678910 DSM 15¢---------mmmmmmm - 30g
Grupo das frutas Quantas vezes vocé Unidade 12 | P25 P75 P(1) M(2) CODIE.
come 3 G(3)
Laranja, mexirica N12345678910 DSM (LT I— 360g
pokan
Banana N12345678910 DSM 509---------------- 120g
Maca péra N12345678910 DSM 60g---------------- 130g
Maméo papaya N12345678910 DSM 100g-------------- 170g
Melancia, meldo N12345678910 DSM 55Q------mmmmmmmem 1509
Uva/abacaxi/goiabana | 15345678910 | DSM | 40g--—rmmm-mmmmm- 150g
época
Abacate na época N12345678910 DSM 80g---------------- 2159
Manga, caqui, naépoca | N12345678910 DSM 45Q-----mmmmmmmem 180g
Outras frutas N12345678910 DSM 30g---------=mmmme- 759
Suco de laranjanatural | N12345678910 DSM 165ml------------ 250ml
Suco de outras frutas N12345678910 DSM 200ml------------ 600ml
Grupo das leguminosas Quantas vezes vocé Unidade 12 | P25 P75 P(1) M(2) CODIE.
come 3 G(3)
Feijdo roxo, carioca N12345678910 DSM 55¢----------m-m--- 1409
Ervilha, lentilha, outros | N12345678910 DSM 20g--------=-=nmnmm-- 60g
Feijoada N12345678910 DSM 150g--------------- 300g
Grupo de Quantas vezes vocé Unidade 12 | P25 P75 P(1) M(2) CODIF
verduras/legumes come 3 G(3) '
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Alface, escarola, agriéo,

ricula, almeirso N12345678910 DSM 20g----------=--=---- 409
Repolho, acelga, couve, | 15245678910 DSM (1o D—— 759
espinafre
Couve-flor, brocolis N12345678910 DSM 25Q--------=-mmmmme- 80g
Cenoura N12345678910 DSM 12g------------------ 489
Abdbora N12345678910 DSM 50g---------------- 120g
Tomate N12345678910 DSM 30g----------=mmee- 80g
Berinjela N12345678910 DSM 30g----------=mmee- 80g
Beterraba N12345678910 DSM 25Q----------mm-m-o- 80g
Vagem, chuchu,
abobrinha N12345678910 DSM 20g--------=-=m-m-=m- 65g
Sopas N12345678910 DSM 290¢g--------------- 7809
Grupo das carnes e ovos Quantas vezes vocé Unidade 12 | P25 P75 P(1) M(2) CODIE.
come 3 G(3)
Carnebovinasem | 195345678910 | DSM | 75geesecsecmeceeces 120g
gordura
Carnebovinacom | 15345678910 | DSM | 75gecmecececece 120g
gordura
Carne de porco s/ N12345678910 DSM | 77.5g-mermememer 255¢
gordura
Carne de porco ¢/ N12345678910 SRV gAY — 255¢
gordura
Bacon, toucinho, N12345678910 | DSM | Bgeeeememmoemercceeer 249
torresmo
Carnedefrangooude | 15345678910 | DSM | 65g-cmecemeceees 135
outras aves s/ pele
Carne defrangooude | \1 5345678910 DRV I [T —— 135g
outras ¢/ pele
Peixes N12345678910 DSM 100g--------------- 2309
Middos, dobradinha, | 15345678910 | DSM | 65g-ecmecmeceeees 130g
figado, coragéo
Camardao, frutosdomar | N12345678910 DSM 50g---------------- 150g
Linguica, salsicha N12345678910 DSM 40g---------------- 1209
Ovo cozido N12345678910 DSM 25Q-----------—--—- 100g
Ovo frito N12345678910 DSM 25Q--------------—- 100g
Presunto, mortadela N12345678910 DSM 15Q-------mnmmmmmmem 30g
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Quantas vezes vocé

Unidade 12 | P25 P75 P(1) M(2)

Grupo das bebidas come 3 G(3) CODIF.
Café amargo N12345678910 DSM 50ml------------- 100ml
Café com agucar N12345678910 DSM 50m|----=-=--=--- 100ml
Café com adocante N12345678910 DSM 50ml------------- 100ml
Cha preto ou mate N12345678910 DSM 150ml------------ 300ml
Ché de ervas N12345678910 DSM 150ml------------ 300ml
Agua N12345678910 DSM 120ml------------ 360ml
Sucos artificiais N12345678910 DSM 200ml------------ 600ml
Refrigerante diet N12345678910 DSM 200ml------------ 350ml
Refrigerante normal N12345678910 DSM 200ml------------ 350ml
Refrigerante fosfatado N12345678910 DSM 200ml------------ 350ml
Grupo de doces e Quantas vezes vocé Unidade 12 | P25 P75 P(1) M(2) CODIE
miscelaneas come 3 G(3) '
Bolo, tortas, pavés N12345678910 DSM 50Q---------------- 1509
Chocolates, brigadeiro N12345678910 DSM 15¢-------mnmmmmmee 509
Mel ou geléia N12345678910 DSM 9g------mmmm e 18g
Sorvetes, Milk-shake N12345678910 DSM 70g----------==-m- 160g
Pudins, doces com leite | N12345678910 DSM 50g------------=-=- 150g
Doces com frutas N12345678910 DSM 20Qg----------------- 509
Castanhas e oleaginosas, | \ 1 5345678910 DSM 1ol — 100g
amendoins
Pipoca, chips, outros N12345678910 DSM 50g---------------- 150g
1) Quantas vezes vocé | Unidade 12 CODIF
come 3 '
Com que frequéncia vocé usa g_orfiura ou 6leo no N123456789 10 DSM
preparo de suas refei¢des?
Quantas porcdes de vegetais (verduras e legumes)
vocé costuma comer, sem incluir batatas ou saladas | N123456789 10 DSM
de maionese?
Quantas porcdes de frutas vocé costuma comer, sem N12345678910 DSM

incluir sucos de frutas?
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2) Por favor, informe qualquer outro alimento ou preparagdo que Vocé costuma comer ou beber
e que ndo tenha sido citado aqui

Quantidade Cadigo do

Alimento Frequéncia - .
consumida alimento

Codificacéo

3) Quantas refei¢des vocé faz por dia?

4) Que tipo de 6leo/gordura vocé costuma usar no cozimento/preparo de refeicdes?

(00) Nao usa (04) Oleo de soja/milho/outros
(01) Margarina (05) Bacon

(02) Manteiga (06) Banha

(03) Azeite de oliva (99) Néo sabe/ndo cozinha

5) a) Quando vocé come carne de boi/vaca ou de porco, vocé costuma comer a gordura visivel?
(1) Nunca/raramente (2) Algumas vezes (3) Sempre
b) Quando vocé come carne de frango, costuma comer a pele?

(1) Nunca/raramente (2) Algumas vezes (3) Sempre

6) Vocé costuma acrescentar sal na comida depois de pronta?

(1) Nunca/raramente (2) Algumas vezes (3) Sempre

7) Quando vocé come queijo/requeijdo, iogurte/sorvete, maionese/molhos para salada, com que
freqiiéncia esses alimentos séo do tipo light?

-logurte/sorvete (1) Sempre (2)Algumas vezes (3)Raramente ou ndo come (9)N&o sabe
-Maionese/molhos (1) Sempre (2)Algumas vezes (3)Raramente ou ndo come (9)Nao sabe
-Queijo/requeijdo (1) Sempre (2)Algumas vezes (3)Raramente ou ndo come (9)N&o sabe

*Qbservacio guanto as frutas da época:

1x dia na época= 8x més ou 2x semana ao longo do ano; 2x D na época= 16xM ou 4x8S...

1x sem na época= 1x més ao longo do ano; 2x sem na época= 2x més e assim por diante

1x més na época ndo vai entrar na soma, pois € insignificante ao longo do ano; isto no caso

dos nossos célculos neste controle de qualidade e ndo do célculo final do Programa de Calculo

Dietético, no qual serdo computadas todas as informacdes.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DA FUNGAO RESPIRATORIA DE CRIANCAS EM AREAS URBANAS
DO ESTADO DE SAQ PAULO E SUA CORRELAGAO COM A QUALIDADE DO AR

Pesquisador: Alfésio Luis Ferreira Braga

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 56694516.0.0000.5536

Instituicdo Proponente: Universidade Catdlica de Santos - UNISANTOS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.611.869

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um projeto de pesquisa do programa de doutorado da Universidade Catélica de Santos.Esse
trabalho abordara os efeitos deletérios da poluigdo do ar sobre a satide humana tém sido observados,
incluindo aumentos em sintomas respiratérios e diminuigées na fungéo pulmonar. Poucos estudos no Brasil
investigaram esta associacdo na populacéo de criancas asméticas e n2o ha estudos nestas regides.
Objetivo: avaliar a influéncia da polui¢do atmosférica na funcéo respiratéria de criangas. Método: Estudo de
painel, com avaliag&o longitudinal por 12

meses da exposicdo aos poluentes do ar e seus efeitos sobre a fung&o respiratéria de criangas e
adolescentes, com idade superior a2 6 anos e :

inferior a 12 anos, residentes em Santos, Cubatédo e Presidente Prudente. Em cada localidade serdo
selecionadas 53 criangas asmaticas e 53

criangas sem a doenga. Os dados serdo obtidos através da realizagdo mensal de espirometria, registro
domiciliar de duas medidas diarias de pico de .
fluxo expiratério e avaliagéo nutricional, questionario auto-aplicavel do International Study of Asthma and
Allergies in Childhood (ISAAC) e do

questionario de controle da Asma - Childhood Asthma Control Test (c-ACT). As informagdes sobre
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a qualidade do ar seréo obtidas por meio de

dados da CETESB. Modelos de equacdes para estimativas generalizadas e modelos de regressio de
efeitos mistos serdo adotados para a analise

dos efeitos da variagéo da exposicéo & poluigio atmosférica sobre a fung&o respiratéria, controlados para
temperatura, umidade e estado nutricional.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar a influéncia da exposicédo a poluicao atmosférica na funcao respiratéria de criangas asmaticas e nao
asmaticas em areas urbanas do estado

de Sao Paulo.

Objetivo Secundario:

a) Avaliar mensalmente os valores de fungéo pulmonar de criangas através de espirometria por 12 meses.b)
Avaliar diariamente os valores de pico

de fluxo expiratério (PFE) em criangas por 12 meses.c) Estimar os efeitos da exposicio a poluigéo
atmosférica na funcédo respiratéria de criancas

asmaticas e nao asmaticas.d) Avaliar o papel do estado nutricional e dos habitos alimentares como
modificadores do efeito da poluicao atmosférica

sobre a fungéo pulmonar

Avaliacéo dos Riscos e Beneficios:
Procedimentos realizados n4o oferecem riscos aos participantes. O Unico desconforto sera a repeticdo diaria
das avaliagbes pulmonares em casa e uma vez por més na escola.

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa: ,
A pesquisa é relevante e atual, o tema proposto tem importante contribuico 'a satde coletiva.

Consideragoes sc;bre os Termos de apresentacio obrigétéria:
Todos os termos obrigatérios foram apresentados.
Recomendagdes:

Todas as recomendacdes foram atendidas.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Né&o ha lista de pendéncias.
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Consideragdes Finais a critério do CEP:

Cumprindo a Resolucio 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, o projeto de pesquisa foi avaliado por
um relator e em reunido ocorrida em 21 de junho de 2016 o colegiado do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Catélica de Santos considerou o presente projeto de pesquisa aprovado.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 20/06/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 731261.pdf 17:44:05
TCLE / Termos de  |termodeassentimentomodificado.doc 20/06/2016 |Beatriz Berenchtein Aceito
Assentimento / 17:43:44 | Bento de Oliveira
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | TermodeConsentimentoLivreEsclarecido| 20/06/2016 |Beatriz Berenchtein Aceito
Assentimento / .docx 17:43:29 | Bento de Oliveira
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |Braga_ALF_IPECI_2016modificado.doc | 20/06/2016 |Beatriz Berenchtein Aceito
Brochura X 15:14:10 |Bento de Oliveira
Investigador
Outros PARECERformulario_20150067. pdf 02/06/2016 | Beatriz Berenchtein Aceito

15:45:07 | Bento de Oliveira
Qutros instrumentos.docx 02/06/2016 | Beatriz Berenchtein Aceito
15:43:41 | Bento de Oliveira
Outros BeatrizPB_PARECER_CONSUBSTANC| 02/06/2016 |Beatriz Berenchtein Aceito
IADO _CEP 1189973.pdf 15:31:29 | Bento de Oliveira
Declaracao de autorizacao_PPrudente.docx 02/06/2016 |Beatriz Berenchtein Aceito
Instituicdo e 15:29:44 |Bento de Oliveira
Infraestrutura 5 i
Declaracao de autorizacao_Cubatao. pdf 02/06/2016 | Beatriz Berenchtein Aceito
Instituicao e $ 15:28:29 |Bento de Oliveira '
Infraestrutura =
Declaragdode | _ |autorizacao_PMSantos.pdf ) 02/06/2016 |Beatriz Berenchtein Aceito
Instituicdo e > S 15:28:11 Bento de Oliveira i
Infraestrutura
Declaracéo de autorizacao_hga.pdf 02/06/2016 |Beatriz Berenchtein Aceito
Instituicao e 15:26:31 |Bento de Oliveira
Infraestrutura
Declaracéo de resposta_apresentacao_hga.pdf 02/06/2016 |Beatriz Berenchtein Aceito
Instituicdo e 12 15:26:20 |Bento de Oliveira :
Infraestrutura :
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Declaracao de Termo_Outorga_assinado. pdf 02/06/2016 | Beatriz Berenchtein Aceito

Instituicdo e 15:25:21 |Bento de Oliveira

Infraestrutura

Declaragéo de autorizacao_dirigente_|ES.pdf 02/06/2016 | Beatriz Berenchtein Aceito

Instituicao e 15:24:59 |Bento de Oliveira

Infraestrutura :

Folha de Rosto FOLHADEROSTOASSINADA pdf 02/06/2016 |Beatriz Berenchtein Aceito
15:19:12 | Bento de Oliveira

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciaciao da CONEP:
Nao

SANTOS, 28 de Junho de 2016

Assinado por:

Cezar Henrique de Azevedo

(Coordenador)
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ANEXO E - TERMO DE ANUENCIA A PESQUISA

. Prefeitura de Santos ' 1 }
gﬂ Secretaria de Educacéao 4]
Santos Departamento Pedagégico

Coordenadoria de Formacao Educacional

MEMORANDO N° 482/2016 — COFORM/DEPED/SEDUC

Santos, 13 de maio de 2016.

A UME Cidade de Santos

Assunto: Tese de Doutorado

1 Encaminhamos a aluna Beatriz Berenchtein Bento de Oliveira, regularmente
matriculada no curso de Doutorado em Saude Coletiva da Universidade Cat6lica de Santos —
UNISANTOS, para desenvolver a pesquisa “Avaliacfo da funcio respiratéria de criancas nas areas
urbanas do estado de Sdo Paulo e sua correlagfio com a qualidade do ar”, que resultar4 sua tese.

2. O objetivo é avaliar a influéncia da poluigdo atmosférica na fungio respiratéria de
criangas. Os encontros serdo realizados de acordo com a disponibilidade da Equipe Gestora.
3 Colocamo-nos a disposi¢do para outras informacdes.

Atcnciésamcnte,

MARIA ILIDIA TRONCOSO
Chefe da Coordenadoria de Formagéo Educacional

Rua Frei Gaspar, 25 Centro Historico Santos SP
CEP 11010-091 Tel. 3211 1818  coform-seduc@santos . sp.gov.br
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- Prefeitura de Santos
@ | Secretaria de Educagao
Santos Departamento Pedagégico

Coordenadoria de Formacao Educacional

MEMORANDO N° 483/2016 — COFORM/DEPED/SEDUC

Santos, 13 de maio de 2016.

A UME Pedro II

Assunto: Tese de Doutorado

1. Encaminhamos a aluna Beatriz Berenchtein Bento de Oliveira, regularmente
matriculada no curso de Doutorado em Satide Coletiva da Universidade Catélica de Santos —
UNISANTOS, para desenvolver a pesquisa “Avaliagio da funcdio respiratéria de criancas nas areas
urbanas do estado de Sdo Paulo e sua correlagio com a qualidade do ar”, que resultara sua tese.

2. O objetivo é avaliar a influéncia da poluigdo atmosférica na fungéo respiratéria de
criangas. Os encontros serdo realizados de acordo com a disponibilidade da Equipe Gestora.
3. Colocamo-nos 4 disposicdo para outras informacées.
7 ~ Atenciosamente,
. S = :
MARIA ILIDIA TRONCOSO

Chefe da Coordenadoria de Fonnagéo Educacional

Rua Frei Gaspar, 25 ., Centro Historico Santos SP
CEP 11010-091 Tel. 3211 1818  coform-seduc@santos sb.gov br
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

1.Titulo do projeto: AVALIACAO DA FUNCAO RESPIRATORIA DE CRIANCAS EM
AREAS URBANAS DO ESTADO DE SAO PAULO E SUA CORRELAQAO COM A
QUALIDADE DO AR.

2.0bjetivos: O objetivo deste estudo sera avaliar a influéncia da poluicdo do ar na
respiracao de criangas.

3. Descricdo dos procedimentos: Durante a aula ou consulta médica no Hospital, seu
filho sera levado para uma sala privativa onde uma fisioterapeuta fard a avaliacao do
funcionamento dos seus pulmdes. Ele devera soprar em um tubo de papeldo
descartavel ligado a um aparelho com sua maior for¢ca possivel. Sera questionado
também sobre os alimentos que consome e seu peso e sua altura serdo medidos.
Estas avaliagOes serao feitas todos os meses durante um ano. Uma outra avaliagao
da sua respiracéo sera feita todos os dias na sua casa. Seu filho devera soprar em
um aparelho de uso individual uma vez por dia durante um ano. Vocé junto com seu
filho irdo anotar os resultados em um diario e os resultados serdo entregues uma vez
por més para a fisioterapeuta na escola ou no hospital conforme combinado. Vocé ira
receber gratuitamente o aparelho e sera orientado sobre sua correta utilizacao.

4. Descricdo dos desconfortos e riscos esperados nos itens 3: Nenhum dos
procedimentos oferece riscos ao seu filho e se encontrarmos alteracbes nestes
exames iremos encaminhar imediatamente para tratamento gratuito. O Unico
desconforto sera a repeticéo todos os dias das avaliacbes pulmonares em casa e uma
vez por més na escola.

5. Beneficios para o participante: Nao existe qualquer garantia de que seu filho
recebera qualquer beneficio direto como resultado da participacdo neste estudo,
porém as informacdes obtidas a partir deste estudo podem ajudar a compreender
melhor o que acontece com as pessoas expostas a poluicdo do ar. Se vocé ou seu
filho ndo se enquadrarem ou ndo desejarem participar da pesquisa continuardo a
receber assisténcia conforme rotina do servico do hospital e manterédo suas atividades
normais na escola.

6. Garantia de acesso em qualquer etapa do estudo: O participante tera acesso aos
profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas.
Os pesquisadores do estudo sdo o Prof. Dr. Alfésio Luis Ferreira Braga, médico

pediatra, a fisioterapeuta Beatriz Berenchtein Bento de Oliveira e a fisioterapeuta
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Paula Roberta da Silva Pestana, que podem ser encontrados no Programa de Pos-
graduacdo em Saude Coletiva da Universidade Catdlica de Santos, na Av.
Conselheiro Nébias, 300, na cidade de Santos, ou pelo tel. (13)32055555
/(13)991367790/(18)996577504. Se voceé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre
a ética da pesquisa ou seus direitos como participante da pesquisa, entre em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Catdlica de Santos, na
Av. Conselheiro Nébias, 300, na cidade de Santos, ou pelo tel. (13)32055555, ramal
1254.

7. Descrever sobre a liberdade da retirada do consentimento: Sua participacdo é
voluntaria, ou seja, vocé pode decidir que seu filho nado ir4 participar deste estudo.
Caso autorize seu filho participar do estudo € garantida a liberdade da retirada de
consentimento a qualquer momento, sem precisar explicar a razdo. Deixar de
participar do estudo ndo acarreta qualquer prejuizo a continuidade do tratamento do
seu filho e também nao sofrera prejuizos na escola.

8. Direito de confidencialidade: Todos os dados coletados durante este estudo seréo
usados apenas para os fins explicados neste termo de consentimento livre e
esclarecido. Este estudo somente podera ser feito através da coleta e uso de
informac6es meédicas. As leis brasileiras dao a vocé o direito de controlar o uso e ter
acesso as informacdes médicas do seu filho. As suas informacdes obtidas neste
estudo serdo mantidas sempre de forma confidencial. Isso significa que o nome do
seu filho jamais sera divulgado, ele sera sempre identificado (a) apenas através de 3
letras (iniciais do nome), incluindo na sua identificacdo em todos os relatorios ou
publicacdes que possam resultar desta pesquisa. Os pesquisadores tomarao todas as
medidas necessarias para preservar o sigilo e sua privacidade das informacdes do
seu filho, inclusive quanto ao acesso aos seus registros relacionados ao estudo. Ao
assinar este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, vocé esta permitindo que
as informacdes relacionadas ao estudo sejam verificadas, anotadas em fichas
préprias para este estudo, analisadas e reportadas. Além disso, os resultados deste
estudo serdo divulgados, sejam eles favoraveis ou nédo, conforme necessario, para
finalidades cientificas. Os resultados do estudo poderado ser processados e relatados,
conforme necessario, para finalidades cientificas legitimas, sempre de uma forma
confidencial (em segredo). Os resultados do estudo que se tornarem publicos podem
ser usados para ajudar no desenho e planejamento de estudos futuros. Vocé podera

retirar sua autorizacdo a qualquer momento. Se vocé retirar sua autorizacdo, a
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participacdo do seu filho no estudo sera finalizada e a equipe do estudo suspenderéa
a coleta de informacg@es sobre ele. Além disso, a equipe do estudo ira parar de usar
as informacdes e interrompera a divulgacdo das mesmas.

10. Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas,
guando em estudos abertos, ou sobre resultados que sejam do conhecimento dos
pesquisadores. Os pesquisadores informardo vocé, assim que possivel, sobre
gualquer descoberta que possa influenciar a sua vontade de continuar a participar
deste estudo, assim como os resultados resultantes desta pesquisa serdo tornados
publicos sejam eles favoraveis ou ndo. Durante a pesquisa vamos enviar para vocé
0s seus resultados das avaliagdes do seu filho e ao final faremos palestras com a
divulgacao dos resultados para os participantes.

11. Despesas e compensacdes: VOCé nao sera pago por sua participagcdo neste
estudo. Nao havera custos para vocé relacionados aos procedimentos deste estudo,
inclusive com visitas médicas e exames de espirometria. Vocé recebera gratuitamente
o aparelho para fazer os exames do seu filho em casa. Estes custos e o financiamento
desta pesquisa estdo sendo fornecidos pelo pesquisador responsavel.

13. Compromisso do pesquisador: Os pesquisadores se comprometem a utilizar os
dados e o material coletado somente para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o estudo “AVALIACAO DA FUNCAO
RESPIRATORIA DE CRIANCAS EM AREAS URBANAS DO ESTADO DE SAO
PAULO E SUA CORRELACAO COM A QUALIDADE DO AR”.

Eu discuti com os pesquisadores sobre a decisdo de autorizar meu filho a participar
desse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propositos do estudo, 0s
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que a
participacdo do meu filho € isenta de despesas.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma
copia seré arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra seréa fornecida a voceé.
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu
consentimento a qualquer momento, antes, durante ou mesmo apés seguimento no
estudo, sem penalidades, prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter

adquirido no meu atendimento.
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Nome do participante

Nome do responséavel RG do responséavel

Assinatura do responsavel Data

Impresséao datiloscopica (s/n)
Para casos de participantes analfabetos, semianalfabetos ou portadores de

deficiéncia auditiva e visual:

Nome da testemunha RG

Assinatura da testemunha Data

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste participante ou de seu representante legal para a participacéo neste

estudo.

Nome do responséavel pelo consentimento RG

Assinatura do responsavel pelo consentimento Data
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APENDICE B - TERMO DE ASSENTIMENTO

5 UNISANTOS

Universidade Catolica de Santos

Termo de assentimento para crianca e adolescente

Vocé esta sendo convidado para participar de uma pesquisa sobre a
avaliacao da sua fungao respiratdria. Nos queremos saber como a polui¢ao afeta
sua respiragao. Seus pais permitiram que vocé participe.

Vocé ndo precisa participar da pesquisa se ndo quiser, € um direito seu e
nao tera nenhum problema se desistir. Se vocé nao quiser participar continuara
seu tratamento normalmente e suas atividades na escola serdao as mesmas que
esta acostumado a fazer.

A sua participarao acontecera da seguinte forma:

Durante sua aula ou consulta médica no Hospital, vocé sera levado para
uma sala onde uma fisioterapeuta fara a avaliacdo do funcionamento dos seus
pulmdes. Vocé devera soprar em um tubo de papelao descartavel ligado a um
aparelho com sua maior forga possivel. Sera perguntado a vocé também sobre
os alimentos que consome e seu peso e sua altura serdao medidos. Estas
avaliacOes serdo feitas todos os meses durante um ano.

Uma outra avaliacdo da sua respiracao sera feita todos os dias na sua casa.
Vocé deverd soprar em um aparelho de uso individual uma vez por dia durante
um ano. Vocé junto com seus pais irdo anotar os resultados em um diario e os
resultados serdao entregues uma vez por més para a fisioterapeuta na escola ou
no hospital conforme combinado entre o fisioterapeuta e seus pais.

Vocé ira receber gratuitamente o aparelho e seus pais serao orientados

sobre sua correta utilizacao.



163

Este procedimento ndo oferece riscos a sua saude, mas tem como
desconforto a necessidade de repeticao todos os dias durante um ano das
avaliagdes pulmonares em casa e uma vez por més na escola. Se encontrarmos
alteragOes nestes exames seus pais serao informados para que vocé comece
imediatamente um tratamento gratuito no Hospital.

Caso vocé tenha alguma duvida em relagao aos procedimentos deste
estudo ou como utilizar o aparelho, vocé pode nos procurar pelos telefones
(13)32055555/(13)991367790/(18)996577504 do/a pesquisador/a Alfésio Luis
Ferreira Braga, médico pediatra, a fisioterapeuta Beatriz Berenchtein Bento de
Oliveira e a fisioterapeuta Paula Roberta da Silva Pestana. Se tiver alguma duvida
de sua participagao em pesquisa vocé com seus pais poderdo procurar o Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Catdlica de Santos, na Av.
Conselheiro Nébias, 300, na cidade de Santos, ou pelo tel. (13)32055555, ramal
1254.

Vocé nao ira receber nenhum pagamento para participar deste estudo e
também nado tera custos com isso.

Sua participacao é importante, pois as informacdes obtidas a partir
deste estudo podem ajudar a compreender melhor o que acontece com as
pessoas expostas a poluicao do ar.

Ninguém saberd que vocé esta participando da pesquisa; ndao falaremos a
outras pessoas, nem daremos a estranhos as informacdes que vocé nos der. Os
resultados da pesquisa vao ser publicados, mas sem identificar que vocé
participou.

Durante a pesquisa vamos enviar os seus resultados aos seus pais e ao
final faremos palestras com a divulgag¢ao dos resultados para os participantes.

Se vocé tiver alguma duvida, vocé pode me perguntar. Eu escrevi os

telefones na parte de cima deste texto.



CONSENTIMENTO PGS INFORMADO

Eu aceito participar da pesquisa

AVALIACAO DA FUNCAO RESPIRATORIA DE CRIANCAS EM AREAS URBANAS DO
ESTADO DE SAO PAULO E SUA CORRELACAO COM A QUALIDADE DO AR.
Entendi as coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer.
Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer
momento, posso dizer “ndao” e desistir que nenhum prejuizo acontecera comigo
tanto na escola, quanto no hospital , se for o caso.
Os pesquisadores tiraram minhas duvidas e conversaram com os meus
responsaveis.
Recebi uma cdépia deste termo de assentimento e |li e concordo em

participar da pesquisa.

(cidade), de de

Assinatura do(a) pesquisador(a
Assinatura do menor (a) pesq (a)

Assinatura do responsavel
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APENDICE C - FICHA DE IDENTIFICACAO E QUESTIONARIO

Ficha No. Data da avaliagéo:
FICHA DE IDENTIFICAQAO DA CRIANCA

Nome:

Sexo:
Idade: Data de nascimento: _
Nome do
responsavel:

Endereco:
Bairro Cidade:

Telefon
e:

A crianca vai a Esta em que
escola? ()Sim ( )Né&o série?
Quem cuida da
crianca?
Alguém é fumante na familia: ( )Sim ( )N&o

INSTRUCOES: Vocé encontrara abaixo questdes sobre algumas coisas que as criancas com
asma podem ter ou sentir. Responda essas questdes pensando nos ultimos 12 meses. Se ocorrer
qualquer davida pergunte ao entrevistador. Suas respostas serdo muito importantes para esta
pesquisa e irdo ajudar na melhoria da vida das criangcas com asma.

1) Quantas vezes por semana seu filho falta a escola por causa da crise de asma?

() nenhuma vez () 3 vezes

() raramente () 4 vezes

()%;/ez ()5 vezes
2 vezes

2) Seu filho apresenta sintomas como chiado, aperto no peito, falta de ar, tosse, em quais

destes tipos de exercicio?
()correr () ndo apresenta chiado, aperto no peito,

()subir escadas falta de ar, tosse durante exercicio
()caminhar em local plano

3) Quando a crianca tem crise o que voceé faz?
() fica em casa pois a crise passa com o uso de broncodilatador ( bombinha)

() leva a crianca para o hospital para internacdo algumas vezes
() leva a crianca para o hospital para internacdo todas as vezes que tem crise

4)Quantas vezes por semana seu filho usa broncodilatador (bombinha) para alivio do chiado,
aperto no peito, falta de ar e tosse?

() nenhuma vez
() raramente
()1vez () 2 vezes () 3 vezes




() 4 vezes
()5 vezes

() 6 vezes
() diariamente

()1 vez por dia

() 2 vezes por dia
() 3 vezes por dia
() 4 vezes por dia

5) Quais destes fatores causam as crises de asma na crianga?

() po
() mofo

(1) insetos

()pélos de gatos ou
cachorros

() fumaca de cigarro
() poluicéo

() mudanga de tempo
() uso de aspirina

() alimentos

(') briga dos pais

() separagéo dos pais
() problemas na escola
() nascimento de irméo

6)A casa onde a crianga mora possui
Gatos ou cachorros () Sim () Né&o.

Mofo e/ou po () Sim () N&o.
Cortinas e tapetes () Sim () Nao.

Bichinhos de pelucia () Sim () Néo.

Insetos () Sim () Néo

7) Qual medicacao a crianca esta em uso regular no ultimo més
BD: broncodilatador (Aerolin) () Sim () N&o Dose
Cl: corticoide inalatorio (Clenil) () Sim () Ndo Dose
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() 5 ou mais vezes por
dia

() morte

() mudanca de casa ou
cidade

()Outros

b2-agonista de acédo prolongada + corticoide inalatorio (Symbicort/Alenia)

() Sim () Néo Dose

ALT: antileucotrieno (Montelucaste) () Sim () Nao Dose




