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RESUMO

Carvalho FA. Efeitos do tabagismo passivo na fungao respiratéria de
escolares. [Dissertacdo]. Goiania: Pontificia Universidade Catdlica de Goias,
2011. 92f.

O tabagismo passivo causa mais de 600 mil 6bitos por ano no mundo, sendo
27,5% destas mortes de criancas. Refere-se a exposicdo secundaria a
qualquer substancia fumigera proveniente de um fumante. Os fumantes
passivos podem absorver até um sexto da quantidade de fumaca absorvida por
um fumante ativo, trazendo inUmeros prejuizos para seu sistema respiratorio.
Para diversos grupos da sociedade particularmente as criangas, a exposi¢cao
ao tabaco ambiental € quase impossivel de ser evitada, uma vez que os pais
fumam em casa. O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos do tabagismo
passivo na fungdo pulmonar de escolares. Para isto foi realizada uma pesquisa
do tipo caso controle com alunos de escolas municipais e estaduais da cidade
de Anapolis/GO. Foi aplicado um questionario aos pais, sobre os antecedentes
familiares e da crianga, presenca de sintomas e doengas respiratérias,
condicbes de moradia e habitos tabagicos. Em seguida, realizada a avaliagao
da fung¢do pulmonar por meio da espirometria. Observou-se menor peso ao
nascimento (p=0,04), maior frequéncia de tabagismo gestacional (p=0,001) e
de doencas respiratdrias em familiares (p=0,04), entre os escolares tabagistas
passivos em relagdo aos nao tabagistas. O nivel mais baixo de escolaridade
dos pais (p=0,003) e a presenca de doengas respiratérias, como asma,
bronquite, rinite e pneumonia (p=0,03), assim como a presenca de sintomas,
como chiado no peito (p=0,01) e tosse (p=0,001) foi significativamente maior
entre os tabagistas passivos. No que diz respeito aos habitos tabagicos
familiares, do total de escolares tabagistas passivos, 66,2% apresentavam
registro de um familiar fumante, sendo o pai (42,3%) o principal responsavel
pelo habito. No que diz respeito a convivéncia diaria, tempo de exposicao e
quantidade de cigarros fumados por dia, a frequéncia maior foi de um tempo de
exposicao diaria de menos de 6 horas/dia (39,4%), sendo o convivio das
criangas com os fumantes, maior que 10 anos (63,4%) e o numero de cigarros
fumados por dia pelo agregado familiar, entre 10 e 20 anos (54,9%). Na
avaliacao da fungéo pulmonar, observou-se uma redugao ligeiramente maior
das variaveis, CVF de -0,37L/min. (-15,41%), do VEF de -0,14L/min. (-6,69%)
e do PEF de -0,93 L/min. (-19,78%) nos escolares tabagistas passivos. Entre
0s néo tabagistas, a redugcéo da CVF foi de -0,23 L/min. (-9,95%), do VEF de -
0,05 L/min. (-2,97%) e do PEF de -0,77 L/min. (-14,44%). Ressalta-se também
maior frequéncia de valores abaixo da normalidade, para o VEF; (p=0,04) e
para o PEF (p=0,03), quando analisados de forma independente, entre os
escolares tabagistas passivos, além disso, este grupo apresentou correlagcao
negativa significativa entre as variaveis espirométricas, CVF medida (r=-0,30;
p=0,02), CVF porcentagem do predito (r=0,33; p=0,01) e do VEF (r=-0,29;
p=0,03) com o tempo de convivio diario com a exposi¢édo tabagica domiciliar.
Diante disto, percebe-se que o fumo passivo provoca impactos negativos no
sistema respiratorio infantil. Sugere-se entdo o desenvolvimento de estratégias
que envolvam os pais, seja no ambito escolar ou nas unidades de saude, no
sentido de minimizar a exposi¢géo ao fumo passivo e suas repercussoes.



Palavras chave: Crianga; Poluigdo por Fumaca de Tabaco; Espirometria.



ABSTRACT

Carvalho FA. Effects of passive smoking on lung function in
schoolchildren. [Dissertation]. Goiania: Pontificia Universidade Catélica de
Goias, 2011. 93f.

Passive smoking causes over 600.000 deaths per year worldwide, with 27,5%
of children deaths. It refers to secondary exposure to any substance from spray
smoker. The passive smokers can absorb up to one-sixth the amount of smoke
absorved by active smokers, bringing many losses to their respiratory system.
For many groups in society, particularly children, exposure to environmental
tobacco is almost impossible to avoid, since the parents smoke at home. The
aim of this study was to evaluate the effects of passive smoking on lung
function in students. For this, it was realized a research by case-control type
with students from state and municipal schools of the city of Anapolis — GO. A
questionnaire was applied to the parents on family background and the child.
The presence of respiratory symptoms and disease, housing conditions and
smoking habits. Following it was realized the evaluation of lung function by
spirometry. It was observed low birth weight (p=0.04) higher frequency of
smoking during pregnancy (p=0.001) and respiratory disease in relatives
members (p=0.04), passive smokers among students. The lower level of
parental education (p=0.003) was also higher in passive smokers. The
presence of respiratory disease like asthma, bronchitis, rhinitis and pneumonia
(p=0.03) as well as the presence of symptoms such as wheezing (p=0.01) and
cough (p=0.001) was significantly higher among passive smokers with regard to
smoking family, out of school passive smokers 66.2% had a family record of
smoking, and the father (42.3%) primarily responsible for the habit. Regarding
to daily living exposure time and number of cigarette smoked per day the
frequency was increased daily exposure time of less than 6 hours/day (39.4%)
and the children living with smokers greater than 10 years (63.4%)and number
of cigarettes smoked per day by the household between 10 and 20 (54.9%). In
the evaluation of lung function, it was observed a slightly greater reduction of
variables. FVC of -0,37 L/min (- 15,41%), FEV 4 of -0,14L/min (-6.69%) and PEF
of -0.93 L/min (- 19.78%) in school passive smokers. Among non-smokers, the
reduction in FVC was -0,23 L/min (-9,95%), FEV 4 of -0,05 L/min (-2,97%) and
PEF of -0,77 L/min (-14,44%). We also emphasize higher frequency of below
normal values for FEV { (p=0.04) and PEF (p=0.03) when analyzed
independently, passive smokers among students; in addition, this group showed
significant negative correlation between the spirometric variables, measured
FVC (r=0.30, p=0.02), percentage of predicted FVC (r= 0.33, p=0.01) and FEV
(r=0.29, p=0.03) with time of daily exposure to tobacco smoke at home. Given
this, it is clear that passive smoke causes negative impacts on the respiratory
system of children. Then, it is suggested the development of strategies that
involves parents, whether in schools or in health facilities, to minimize exposure
to passive smoke and its repercussion.

Keywords: Child; Tobbaco Smoke Pollution; Spirometry.
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1. INTRODUGAO

Um dos principais objetivos das politicas de controle do tabaco é a melhoria
das condigbes de saude, pois grande parte dos fumantes n&do esta inteiramente
consciente dos altos riscos das doengas e suas consequéncias devido ao consumo
de derivados do tabaco. Além disso, o tabagismo impde consequéncias sobre a
saude dos nao-fumantes, sobretudo no que diz respeito aos custos financeiros,
sendo uma das despesas mais elevadas com servigos publicos de saude.

Dados do Instituto Nacional de Cancer (2011) apontam que o Sistema Unico
de Saude (SUS) e a Previdéncia Social gastam anualmente cerca de R$ 37 milhdes
com doengas e mortes causadas pelo tabagismo passivo e que o numero de 6bitos
€ de cerca de 3000 nao fumantes por ano.

O tabagismo passivo tem contribuido substancialmente para o aumento das
taxas de morbidade e mortalidade infantil. As criangas expostas a fumaca do tabaco
apresentam diversas alteragbes no sistema respiratdério e maior vulnerabilidade as
infeccbes do trato respiratério superior e inferior, entre outras complica¢des (Duarte
e Botelho, 2000).

A literatura cientifica carece de estudos que abordem os riscos e as
consequéncias relacionadas ao tabagismo passivo infantil, pois esta investigacéo
direciona a um diagnostico precoce. Neste sentido, torna-se indispensavel a
avaliagao da funcéao respiratéria, pois esse indicador traduz a saude respiratéria da
crianga.

A avaliagdo da mecanica respiratéria, do crescimento e do desenvolvimento
pulmonar em criangas pode ser realizada por meio dos testes de fung&o pulmonar.
Esses permitem a realizagdo de estudos epidemiolégicos, pesquisa clinica,
avaliacao, controle e tratamento de criangas portadoras de doencgas respiratérias
(Vasconcelos, 2007).

Sendo as doengas tabaco relacionadas responsaveis por grande parte das
enfermidades nesta faixa etéria, torna-se imprescindivel avaliar a fungdo pulmonar
de criangcas tabagistas passivas, para que, se necessario, estas sejam
encaminhadas aos servigos especializados, com o intuito de prevenir futuras

complicagdes ou patologias associadas. Além disso, pretende-se com os resultados
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desta pesquisa realizar acbes de orientagdo familiar associadas a programas
preventivos, terapéuticos e de reabilitacdo. Essas agdes vinculadas poderédo diminuir
os indices de hospitalizagao e custo, referentes as doengas associadas ao tabaco.

Dentro deste contexto, melhorar a formag&o, o conhecimento e as
competéncias dos profissionais de saude, em especial do fisioterapeuta, possibilitara
um impacto relevante na saude publica, através de agdes de prevengdo e cessacéo
do tabagismo com estratégias voltadas para os pais, mulheres em idade fértil e,
principalmente das criangas. Os profissionais de saude, pais e filhos devem
compreender que qualquer exposi¢cdo ao tabaco deve ser considerada um fator de
risco para varias doengas. Medidas de controle ao tabagismo que promovam a
manutencg&o de um estilo de vida livre de fumo entre as criangas de todas as idades
devem ser implementadas e incentivadas (Collins et al., 2007; Sturm et al., 2004).

Reconhecendo precocemente a presenga de problemas respiratérios na
infancia, os pais ou responsaveis pelas criancas podem ser orientados sobre as
possiveis morbidades relacionadas a exposicdo da mesma ao cigarro e assim
encaminha-las a um servigo especializado, evitando-se danos maiores a saude.

Por conseguinte, uma compreensdo mais clara das acg¢des preventivas
primarias na infancia, pode ajudar a informar a populagédo em geral sobre ac¢des de
saude, com o intuito de prevenir doencas respiratérias e os beneficios de tais
intervengdes relacionadas a cessagao do fumo passivo, contemplado entdo um dos
objetivos do Pacto pela Vida e da Convencédo Quadro para Controle do Tabaco
(Brasil, 2006b; Iglesias et al., 2007).

Tomando por base o Pacto pela Vida e a Convengédo Quadro para Controle
do Tabaco, este trabalho buscou avaliar os fatores biolégicos e ambientais
relacionados as alteragbes da fungdo pulmonar de criangcas tabagistas passivas,
uma vez que, os artigos apresentados na literatura nacional e internacional sobre a

fungéo pulmonar ainda sdo escassos.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

O tabagismo apresenta-se como um grave problema de saude populacional,
com expressivo impacto na saude publica e na economia do pais. Os custos com a
assisténcia médica sao de alta magnitude (Pinto; Uga, 2010; Bulhdes et al., 2007).

De acordo com dados do Sistema Unico de Saude (SUS), em 2005, foram
realizadas aproximadamente 402 mil internagdes de mulheres e 512 mil internagbes
de homens com 35 anos ou mais, devido a doencgas cardiovasculares, respiratorias,
cancer e procedimentos de quimioterapia, diretamente relacionados ao uso tabaco.
Os custos totais para os trés grupos de enfermidades supracitadas alcangaram o
montante de R$ 338 milhdes, ou 27,6% de todos os custos do SUS no ano de 2005.
As internacdes por todas as patologias custaram R$ 3.809.446.536,23 ao SUS em
2005 para individuos com 35 anos ou mais. Dessa quantia, 6,9% (R$
262.965.161,14) foram atribuiveis as consequéncias do tabagismo (Pinto; Uga,
2010).

De acordo com informag¢des do Instituto Nacional do Cancer (INCA), a
Organizagdo Mundial de Saude (OMS) afirma que anualmente cinco milhdes de
pessoas evoluem para 6Obito devido as doencas relacionadas ao tabaco, e que o
tabagismo é a principal causa evitavel de morbidade e mortalidade nos Estados
Unidos da Ameérica. O uso do tabaco predispde os usuarios a maior propensao de
doencgas, incapacidade laboral e morte antecipada. Estima-se ainda que 1100
pessoas por dia falegam devido ao habito de fumar. Estudos estimam existir cerca
de 1,2 bilhdes de fumantes no mundo, sendo 24,6 milhdes deles somente no Brasil
(Hopkins et al., 2001; Menezes, 2004; INCA, 2011b; Facina, 2011).

A nicotina do cigarro contém mais de 4000 componentes, muitos do quais
sdo considerados cancerigenos e danosos ao organismo. De fato, trata-se de uma
“‘epidemia silenciosa” que compromete ndo s6 os fumantes como também os
individuos que os cercam. A exposigcao a fumaga ambiental deve ser analisada como
uma questédo distinta do fumar ativo. Os individuos n&o tabagistas sofrem danos
decorrentes do cigarro, pois quando expostos ao tabagismo passivo em ambientes
fechados, apresentam um risco 30% maior de desenvolverem cancer de pulmao,

25% maior de desenvolverem doengas cardiovasculares, além de doencas
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respiratérias como, asma, pneumonia, sinusite, entre outras (INCA, 2011b; Rios et
al., 2005).

O tabagismo passivo € definido como a inalagdo da fumacga de derivados do
tabaco por sujeitos nao-tabagistas, que convivem com fumantes em ambientes
fechados. Nao existem sistemas de ventilagdo nestes locais, considerados eficazes
para eliminar a exposigdo as substancias téxicas da fumaga ambiental do tabaco,
nem seus riscos (INCA, 2011b).

A fumaca originada do tabaco em locais fechados é definida como polui¢ao
tabagistica ambiental (PTA). Sendo o tabagismo passivo a 32 maior causa de morte
evitavel no mundo, subsequente ao tabagismo ativo e ao consumo excessivo de
alcool. De acordo com o INCA, o Sistema Unico de Salude gasta pelo menos R$
19,15 milhdes por ano, com diagnostico e tratamento de doengas ocasionadas pelo
tabagismo passivo (Brasil, 2011; INCA, 2011a).

Estudos revelam que cerca de 50% das 700 milhées de criangas no mundo,
sdo expostas a fumaga ambiental do cigarro, de forma involuntaria.
Aproximadamente 35 a 80% destas s&o consideradas fumantes passivas, sendo a
exposicao na propria residéncia, por isso, o tabaco € considerado o agente poluidor
isolado de maior significancia (Bulhdes et al., 2007).

A fumaga ambiental do cigarro € uma combinacdo de gases e particulas
procedentes da combustdo do tabaco no ato de fumar. E composta pela fumacga que
sai da ponta do cigarro, quando o mesmo nao estd sendo tragado e pela fumaga
exalada pelo fumante. Sua presengca é um problema para a conservagdo da
qualidade do ar em ambientes fechados. A fumaga é uma das maiores
colaboradoras para o acréscimo da concentracdo e da deposicao de particulas,
provenientes da queima do tabaco no ato de fumar, em ambientes fechados. Além
disso, muitos de seus compostos quimicos séo tdéxicos ou cancerigenos e a inalagéo
destes, pode ocasionar multiplos agravos a saude (Seelig et al., 2005).

Segundo dados do INCA (2011b), as criangas que convivem com individuos
fumantes apresentam maior risco de desenvolver problemas respiratorios quando
comparadas com aquelas que residem em lares onde nd&o possuem pessoas
fumantes. Estes problemas sdo acentuados quanto maior for o niumero de fumantes

existentes no ambiente doméstico.
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A fumaca do cigarro € o principal causador da poluicdo doméstica. O indice
de fumantes é alto, principalmente nas &reas urbanas dos paises menos
desenvolvidos, onde cerca de um terco das mulheres e quase a metade dos homens
adquiriu o habito de fumar e os valores de exposicdo a poluicdo tabagistica
ambiental (PTA), para as criangas, estdo entre 38 a 45% (Prietshc et al., 2002).

O tabagismo produz efeitos deletérios sobre o organismo, causando
diferentes maleficios a saude, sendo as alteragdes do aparelho respiratério as mais
importantes (Salméria; Oliveira, 2006; Melo, 2001). A exposi¢cdo a fumaga ambiental
do cigarro, comprovadamente, aumenta o risco de diversas doencgas, especialmente
em criangas, asmaticos e adultos com predisposicdo a enfermidades
cardiovasculares. Em criangas, a exposi¢cdo esta relacionada a precipitacdo de
quadros de pneumonia, bronquite, bronquiolite, tosse com expectoragéo, falta de ar
e otite, além do desenvolvimento de doencas na vida adulta, sobretudo em
asmaticas, onde a exposicao soma-se a constancia e a severidade dos ataques
(Mannino et al., 2002; Moshammer et al., 2006).

A exposic¢do ao fumo passivo € um dos mais fortes e consistentes fatores de
risco para o desenvolvimento e exacerbagdo da asma, porém, muitas vezes o
tabagismo passivo entre criangas em idade escolar e sua associagdo com sintomas
de asma tém sido relativamente negligenciado. Estudos evidenciam que criangas
com asma expostas ao fumo, apresentam aumento da gravidade da asma e
diminuicdo da fung¢do pulmonar. A exposi¢édo a fumaca ambiental do tabaco durante
a infancia também mostrou uma associagdo com o cancer de pulmao em individuos
adultos jovens, especialmente entre aqueles que nunca haviam fumado (Mannino et
al., 2002; Sturm et al., 2004; Vineis et al., 2005).

Dados da literatura evidenciam que tanto a exposi¢cdo ao fumo intra-utero,
quanto a exposi¢cdo nos primeiros anos de vida, prediz um pior prognoéstico em
relacédo ao desenvolvimento de asma na vida adulta, além de maior incidéncia de
doencas respiratorias cronicas e comprometimento da qualidade de vida (Gilliland et
al., 2001; Moshammer et al., 2006).

Uma das principais causas de morbidade e mortalidade infantil no mundo
sdo as infecgdes respiratérias agudas, em especial, no primeiro ano de vida.

Estudos apontam forte relacéo entre fumo passivo dos pais e infecgédo respiratoria
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aguda em seus filhos, desta forma, a exposigdo ao fumo passivo esta diretamente
associada ao aumento das doencgas do trato respiratorio, logo na primeira infancia
(Carvalho; Pereira, 2002).

Um relatério do Department of Health and Human Services (2007) a respeito
das consequéncias da exposig¢do involuntaria ao fumo na saude, concluiu que o
fumo passivo provoca a morte prematura e varias doengas em criangas. Além disso,
mostraram, também, que criangas expostas ao fumo passivo correm um maior risco
de sindrome de morte subita infantil, infecgbes respiratérias, doencas do ouvido
médio, asma severa, sintomas respiratérios e retardo do crescimento pulmonar.

A Organizagdo Mundial de Saude também aponta que a exposi¢cao ao fumo
passivo estd associada ao aumento das doencgas do trato respiratorio nos primeiros
anos de vida. Sendo que nas criangas em idade escolar, o tabagismo passivo é
responsavel por sintomas respiratérios recorrentes (WHO, 2000).

No Brasil foi publicada a Lei n.° 37/2007 (Diario da Republica, 1.2 série - n.°
156), que aprova as normas para a protecdo dos cidadaos, da exposicao
involuntaria ao cigarro e as medidas de reducéo relacionadas com a dependéncia e
a cessagao do seu consumo. A lei estipulou que a partir do dia 01/01/2008 seria
proibido fumar em ambientes fechados de qualquer origem.

O Pacto pela Saude é uma estratégia de avango na consolidagao dos
principios e das diretrizes constitucionais do SUS e um de seus componentes € o
Pacto pela Vida, o qual visa a melhoria da qualidade e do nivel de saude e de vida
de nossa populagao, configurando-se como o compromisso maior do SUS. O Pacto
pela Vida estabelece o compromisso de desenvolver agdes para reduzir a
mortalidade infantil em todo o Brasil e a construgdo de politicas e agbes que
estimulem habitos saudaveis na populacao brasileira, dentre eles, pode-se destacar
o combate ao tabagismo, o desenvolvimento da consciéncia e responsabilidade
individual e coletiva com a qualidade da prépria saude, mobilizando e produzindo
conhecimentos em conjunto com a populacdo e o combate a praticas e habitos de
vida que produzem doencas (Brasil, 2006b).

A Convengao Quadro para Controle do Tabaco (CQCT), a qual o Brasil
aderiu em 2005 pelo Congresso Nacional, objetiva (Iglesias et al., 2007):

[...] Proteger as geracbes presentes e futuras das devastadoras
consequéncias sanitarias, sociais, ambientais e econbmicas geradas
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pelo consumo e pela exposigdo a fumaga do tabaco, proporcionando
uma referéncia para as medidas de controle do tabaco [...].

[...] a fim de reduzir de maneira continua e substancial a prevaléncia do
consumo e a exposi¢ao a fumaca do tabaco [...]

Dentre as medidas principais da CQCT, destaca-se: a protecdo da
populagdo contra a exposicdo a fumaga do tabaco em ambientes fechados e o
desenvolvimento de programas de educacgao e conscientizagdo sobre os maleficios
do tabagismo. Objetivos estes também preconizados pelo Ministério da Saude
através do Instituto Nacional de Cancer com as Ag¢bdes Nacionais de Controle do
Tabagismo (Iglesias et al., 2007).

A escola pode ser um ponto de partida para prevencgao do tabagismo, ja que
exerce uma fungcdo social, na qual sdo desenvolvidos processos de
ensino/aprendizagem com o intuito de fornecer conceitos no qual a crianga, o jovem
e suas familias articulam suas vidas. Sendo assim, destaca-se a importancia de uma
educagéo com responsabilidade e do compromisso social. A escola publica tem um
papel fundamental na educacéo, uma vez que acolhe grande parte da populacao
(Malcon et al., 2003; Vasconcelos, 2007).

Uma escola saudavel apresenta um ambiente solidario e favoravel ao
aprendizado. Desta forma, o processo de educagdo deve estar atrelado ao
desenvolvimento de politicas publicas saudaveis e no estimulo a concepcdo de
ambientes favoraveis a saude, na aprendizagem de comportamentos saudaveis, na
conservagéo de recursos naturais e na participacdo da populagdo em projetos de
promoc¢ao da saude (Aerts et al., 2004).

No campo da saude, a partir de 2003, o Ministério da Saude passou a
abordar o tema saude na escola, com o intuito de articular e promover a integragéao
entre as praticas desenvolvidas por outras areas, buscando promover projetos
voltados para a prevencao de doengas sexualmente transmissiveis, estudos sobre a
reducéo da vulnerabilidade e dos riscos a saude e agdes educativas com enfoque na
vigilancia sanitaria, colocando a comunidade escolar e seu entorno como sujeitos e
territorios de produgao de saude (Brasil, 2006a).

A educacédo e a saude tém um papel essencial na sociedade promovendo a

qualidade de vida e a cidadania. Isso exige o conhecimento da realidade e da cultura
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local. Entretanto, na pratica nem sempre os servicos de saude e a escola
conseguem consolidar o que suas propostas teoricas presumem (Aerts et al., 2004).

Embora exista uma relevancia em se praticar avaliagbes nos servigos de
saude, buscando continuamente alcangar uma melhor qualidade nos cuidados com
a populagao, avaliagdes voltadas a saude da crianga ainda s&o pouco realizadas.
Levando-se em consideragéo o interesse sobre desenvolvimento infantil, provaveis
solugdes para os problemas detectados na infancia séo a realizagdo de pesquisas e
a capacitagdo de profissionais sobre os inumeros impactos negativos no
desenvolvimento infantil (Figueiras et al., 2003).

O Programa Saude na Escola (PSE), resulta do trabalho integrado entre o
Ministério da Saude e o Ministério da Educacéo, instituido pelo Decreto Presidencial
n°® 6.286, de 5 de dezembro de 2007, com a perspectiva de ampliar as agbes
especificas de saude aos alunos da rede publica de ensino. O Artigo 4°, do presente
decreto, cita acbes de saude para a promocgao, a prevengdo e a assisténcia em
saude, compreendendo, entre outras, o controle do tabagismo (Brasil, 2009).

Como ja dito, um tema que tem sido foco de grandes discussdes € o fumo.
Os programas que abordam esta questdo, apesar de apresentarem estratégias de
controle e combate ao tabagismo, ainda nao apresentaram quais as consequéncias
do tabagismo passivo na funcdo pulmonar das criangas e adolescente brasileiros,
como uma forma de alertar aos pais, dos males que estdo causando a seus filhos.
Sendo assim, identificar possiveis disfungbes pulmonares € uma das formas de
demonstrar para os governantes e gestores da educagcdo e da saude como esta
substancia é danosa para a populagéo. Possibilitando incentivar o desenvolvimento
de estratégias politicas e sociais de combate ao tabagismo.

A fungéo pulmonar é definida como a entrada e saida de gases nos pulmbes
e a difusdo desses, ocorre por meio da membrana alveolar, estando relacionada
diretamente as condigbes mecanicas do pulmao e da caixa toracica. Os exames que
permitem a determinacdo de parametros que avaliam a eficacia deste sistema sao
chamados de testes de fun¢ao pulmonar (Onety, 2006).

A avaliagdo da fungéo pulmonar pode ser feita de maneira simples por meio
da espirometria, a qual mede os fluxos e os volumes pulmonares. E um teste que

auxilia na prevengdo e permite o diagnostico e a quantificacdo dos disturbios
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ventilatérios, auxiliando no esclarecimento de diversas questées clinicas (Pereira,
2002; Glady et al., 2003).

A definicdo de espirometria vem do latim (spirare = respirar + metrum =
medida), sendo considerada a medida do ar que entra e sai dos pulmdes. Pode ser
realizada durante a respiragéo lenta ou durante manobras expiratérias forgadas, as
quais séo consideradas esforgo-dependentes e necessitam de compreensdo e
colaboracao do paciente, o qual devera ser bem instruido pelo examinador. Para a
realizacdo de uma espirometria adequada, faz-se necessario, equipamento
devidamente calibrado, além de pessoal tecnicamente habilitado. Este exame faz
parte da avaliagdo de pacientes com sintomas respiratérios ou doengas respiratérias
conhecidas (Pereira, 2002; Drumond, 2006).

A espirometria € um exame que possibilita a prevengdo primaria, o
diagnéstico e a quantificacdo dos disturbios pulmonares. E o teste mais utilizado
para investigacdo de sintomas respiratérios obscuros, porém ainda ndo é parte
integrante da conduta e rotina de avaliacdo de pacientes por parte dos profissionais
de saude (Pereira et al., 1996; Marion et al., 2001; Chavannes et al., 2004).

De modo geral, a avaliagdo da fungdo pulmonar deve ser realizada para a
confirmacdo ou esclarecimento de hipdteses diagnésticas, no seguimento de
doencas pulmonares, na quantificagdo do comprometimento pulmonar em certas
doencgas, na monitoragcéo a resposta a terapéutica, na avaliagcédo pulmonar antes de
cirurgias toracicas e em pesquisas populacionais (Rodrigues et al., 2002).

O exame da fungé&o pulmonar quando avaliado juntamente com sinais e
sintomas clinicos e exames radiolégicos, pode confirmar a existéncia de doenca
obstrutiva, restritiva, ou mista. Também pode detectar precocemente o aparecimento
de doencas pulmonares, particularmente em individuos tabagistas, onde se busca
comprovar a presengca de obstrucdo ao fluxo aéreo ou a exclusdo dessa
possibilidade, podendo detectar precocemente a presenca de doenga respiratoria
em individuos assintomaticos ou ainda classificar o quanto esta prejudicada a fungéo
pulmonar (Silva et al., 2005; Glady et al., 2003; Matheson et al., 2007).

O primeiro espirédmetro foi construido pelo inglés John Hutchinson, em 1846,
com o objetivo de mensurar a capacidade vital e sua associagdo com situacdes

clinicas. Porém, estudos significantes envolvendo a fisiopatologia pulmonar soé
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aconteceram a partir da década de quarenta, com introdu¢do da medida do volume
expiratério forcado no primeiro segundo, o VEF4. InUmeros pesquisadores deram
importantes contribuicdes para o melhor entendimento da fisiopatologia pulmonar
(Silva et al., 2005).

Em 1958, Hyatt et al., inseriram ao exame da fungcédo pulmonar, a avaliagédo
da curva fluxo-volume. A partir de entdo, as técnicas e equipamentos evoluiram
substancialmente. Surgiram os Laboratérios de Fungéo Pulmonar, que através dos
novos estudos, estabeleceram técnicas, protocolos, e normas e padrbes de
normalidade. As principais indicagdes dos testes de fungao pulmonar passaram a ter
critérios estabelecidos, apontando a presenca de anormalidades, a natureza
fisiopatologica dos disturbios, a gravidade das anormalidades funcionais, o risco e a
tolerancia a procedimentos diagnésticos e terapéuticos, assim como o resultado de
tratamentos e o prognéstico de determinadas doencas (Silva et al., 2005).

A espirometria ou prova de fungao respiratéria € considerada padréo ouro e
instrumento fundamental para o diagnéstico e acompanhamento de pacientes com
doencas respiratérias. O desenvolvimento das técnicas para a avaliagdo da funcao
pulmonar iniciou-se ha mais de um século, porém, apenas a partir da década de 90,
esses testes receberam impulso na pediatria, revelando-se favoraveis em estudos
epidemiolégicos, na avaliagdo de criangas portadoras de patologias pulmonares e
nos estudos funcionais de criangas asmaticas (Borrego et al., 2004; Rodrigues et al.,
2002).

As técnicas de avaliacao da fungao pulmonar podem ser empregadas para
fornecer informagbes detalhadas referentes ao crescimento e as fungdes fisiologicas
do pulmé&o em criangas a partir dos seis anos de idade. Desta forma, a importancia
da avaliagdo funcional pulmonar em criangcas ndo esta somente relacionada a
razdes clinicas, como também ao crescimento e desenvolvimento do sistema
respiratorio (Drumond, 2006; Vidal, 2009).

O interesse pelo estudo da fungao respiratoria na populagao pediatrica tem
crescido substancialmente nas ultimas décadas, o que auxilia na compreensio de
doencas respiratérias, morbidade e mortalidade na infancia, assim como, sua
relagcdo com saude quando adulto. Estudos recentes demonstraram que a avaliagéo

da funcao pulmonar em pré-escolares € possivel, com o treinamento adequado, e
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grande parte das criangas pode ser capaz de realizar manobras aceitaveis e
reprodutiveis (Gutkowski, 2005; Wandalsen, 2008).

A padronizacdo dos testes espirométricos de acordo com a faixa etaria ja
estd bem determinada. Em criangas com até dois anos de idade, a avaliagado deve
ser feita por meio da manobra de compresséao toracica. Ja em criangas maiores de
seis anos, sdo utilizados os mesmos critérios para espirometria em adultos, apesar
de criancgas entre trés e seis anos de idade, representam um dos maiores desafios,
pois possuem atencédo curta, facil distracdo, dificuldade de entendimento e de
coordenagdo motora durante as manobras do teste espirométrico. A utilizacdo de
programas de incentivo computadorizado em criangas maiores de seis anos, faz-se
necessaria para o entendimento de todas as fases da manobra de expiracao
forcada. Além disso, o treinamento precedente €& importante para familiarizacdo da
técnica. Com isso, muitas criangas conseguem realizar de maneira satisfatéria o
exame de func¢ado pulmonar (Vidal, 2009).

O tabagismo passivo pode ter efeitos significativos sobre a fung¢édo pulmonar,
com redugbes importantes de volumes a capacidades pulmonares, ja que o fumo
irrita e lesa diretamente as vias aéreas, desta forma, a exposi¢cao passiva a fumaca
do cigarro, pode contribuir para a presenga de sintomas respiratérios conferindo alto
risco para o desenvolvimento de doengas pulmonares, sendo a espirometria um dos
exames indicados para o acompanhamento destes individuos (Nuhoglu et al., 2003;
Faria et al., 2005).

Os fumantes passivos podem absorver até um sexto da quantidade de
fumacga absorvida por um fumante ativo. As toxinas do cigarro levam a uma
destruicdo do parénquima pulmonar, diminuindo significativamente a funcéo
respiratoria, causando um desequilibrio no sistema imunologico imaturo da crianga e
na saude corporal. A exposi¢ao a fumaga ambiental do tabaco é considerada como
um risco global para saude humana, particularmente durante a primeira infancia
(Melo, 2001; Hawamdeh et al., 2003; Salméria; Oliveira, 2006).

Ja foi descrito na literatura que criangcas expostas ao fumo passivo
apresentam aumento do absenteismo escolar e estdo mais sujeitas as

hospitalizagbes devido as infecgbes do trato respiratorio, desta forma, ter pais
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fumantes é um fator coligado a problemas de aprendizagem, a alteragbes de
comportamento e a dificuldades de linguagem na crianga (Emmons et al., 2001).

Estudos envolvendo a populacdo pediatrica revelam que o tabagismo
passivo pode ter efeitos significativos sobre a fungdo pulmonar, como a redug¢ado na
Capacidade Vital Forgada (CVF), no Volume Expiratério Forcado no primeiro
segundo (VEF{) e no Fluxo Expiratério Forcado médio (FEF25-75). Além disso,
criangas expostas ao fumo passivo podem apresentar maiores riscos de infecgdes
respiratorias superiores (Chatzimicael et al., 2008; Nuhoglu et al., 2003).

A literatura aponta que a exposigéo fetal aos componentes do tabaco afeta o
desenvolvimento dos pulmdes e altera a estrutura das pequenas vias aéreas,
provocando alteragdes funcionais respiratorias na infancia, que perduraréo ao longo
da vida (Leopércio; Gigliotti, 2004).

A exposicdo ao tabagismo passivo poés-natal também ¢é um fator
determinante para morbidade respiratoria e para redugéo da fungéo pulmonar em
criangas (Constant et al., 2011). Desta forma, tanto a exposicao intra utero quanto a
pbés-natal, influencia na ocorréncia de sintomas respiratorios, havendo uma relagdo
dose-dependente entre a quantidade de exposi¢cao, os sintomas respiratérios e os
indices espirométricos.

Os efeitos da exposigéo a fumacga do tabaco sobre a saude respiratoria das
criangas em idade escolar estéo relacionados as implicagdes referentes a exposi¢ao
ao fumo durante a gravidez e ao fumo passivo domiciliar. A espirometria em criangas
nao sé detecta a presenca de doenga pulmonar, assim como, quantifica a gravidade
da doencga, que ja pode ter sido diagnosticada. Além disso, avalia os efeitos da
exposicao ocupacional ou ambiental a fumaga do cigarro (Nuhoglu et al., 2003;
Rodrigues et al., 2002; Henderson, 2008).

Contudo, sdo ainda necessarios novos estudos para que se possa averiguar
com mais detalhes os efeitos do tabagismo passivo na fungdo pulmonar de criangas

expostas.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar os efeitos do tabagismo passivo na fungéo pulmonar de escolares de

8 a 12 anos de idade.

3.2 Objetivos Especificos

Identificar os fatores de risco biolégicos e ambientais envolvidos no perfil de
escolares tabagistas passivos e néo tabagistas;

Comparar a fungdo pulmonar de escolares expostos e nao expostos ao
tabagismo passivo;

Comparar a fungéo pulmonar dos escolares expostos ao tabagismo passivo
com e sem problemas respiratorios;

Comparar a funcdo pulmonar dos escolares ndo expostos ao tabagismo

passivo com e sem problemas respiratorios.
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de pesquisa

Tratou-se de um estudo tipo caso-controle.

4.2 Local da pesquisa

O estudo foi realizado em oito Instituicbes de Ensino Publico da cidade de
Anapolis — GO, de abril a julho de 2011.

Inicialmente procedeu-se a identificacéo das escolas na Secretaria Municipal
de Educacdo e identificaram-se as que tinham maior nimero de criangas em
diferentes regides da cidade de Anapolis, de maior proximidade, em seguida foram
solicitadas a autorizagdo em 11 escolas, para a realizagdo da coleta de dados,
sendo consentida a participagdo em 8 unidades.

4.3 Populacao e Amostra

A populagao selecionada para este estudo foram escolares, voluntarios, de
ambos os sexos, compreendidos em uma faixa etaria de 8 a 12 anos completos,
apo6s a autorizagdo do responsavel. A escolha desta faixa etaria foi justificada pelo
fato de que criangcas maiores de 6 anos de idade, geralmente apresentam maior
capacidade de compreensdo necessaria a realizagdo da avaliagdo proposta, quando
estimuladas e orientadas pelo examinador (Rodrigues et al., 2002).

Os voluntarios foram classificados inicialmente em dois grupos:

e Escolares considerados tabagistas passivos;

e Escolares nao tabagistas.

Em seguida, foram considerados quatro grupos:
e Escolares que apresentavam problemas respiratérios e eram filhos de pais
fumantes;
e Escolares que ndo apresentavam problemas respiratérios e eram filhos de
pais fumantes;
e Escolares que apresentavam problemas respiratérios e com pais nao

fumantes;
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e Escolares que nao apresentavam problemas respiratérios e possuiam pais
nao fumantes.

Os pais ou responsaveis legais pelas criancas receberam o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) informando sobre os objetivos da
pesquisa (APENDICE 1) e, ap6s o consentimento por escrito, responderam algumas
questdes presentes em um questionario epidemiolégico (APENDICE IIl). Apds a
aplicagcdo dos mesmos, o escolar foi incluido na pesquisa, tendo sido realizada a
avaliagdo da fungéo pulmonar, por meio da espirometria (APENDICE 1V).

Foi considerada criangca fumante passiva aquela que tinha pai, mée ou outro
morador tabagista ha pelo menos seis meses contados até o dia da entrevista. A
crianga ndo fumante passiva, para fins de enquadramento na pesquisa, foi aquela
cujos pais ou outro morador nunca fumaram ou pararam de fumar ha, pelo menos,
seis meses (Carvalho; Pereira, 2002).

Para caracterizacdo dos sintomas foram utilizados os seguintes critérios:
presenca de tosse com ou sem expectoracdo e crises de chiado no peito. A
presenca de amigdalite, asma, bronquite, pneumonia, sinusite ou otite foi levada em
consideragdo somente quando houve relato de atendimento e diagndstico médico
(Carvalho; Pereira, 2002).

4.4 Critérios de inclusao

a) pais (ou responsaveis) por criangas na faixa etaria em estudo que
preencheram o questionario;

b) criangas com idade entre 8 e 12 anos, de ambos 0s sexos.

4.5 Critérios de exclusao

a) Auséncia de Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) de acordo com a resolugdo 196/96 do Conselho Nacional da Saude pelo
responsavel legal (APENDICE II).

b) Questionario epidemiolégico (APENDICE ) preenchido de forma

inadequada.
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Para a realizagdo da espirometria foram considerados ainda:

f) criangas com crise aguda de asma;

g) criangas com descompensacgdo do quadro respiratério, evidenciada por
piora de sinais e sintomas (tosse, sibildncia, expectoragéo, dispnéia) ou infecgéo
recente do trato respiratério superior (ha menos de 15 dias);

h) dificuldades de compreenséao e colaboragao, por parte da crianga, durante
a realizagéo da espirometria;

i) indice de massa corporal abaixo do percentil 5% e acima do percentil 95%;

j) problemas cognitivos, neuroldégicos ou ortopédicos (sindromes genéticas,
pos-operatério recente de cirurgia de térax ou abdémen, doengas neuromusculares,
deformidades toracicas importantes, disturbios psiquicos e retardo mental)
identificados no momento da avaliagdo e que pudessem impedir a realizagdo dos
exames;

) criangas com curva fluxo volume inadequada no espirograma.

4.6 Desenho do estudo

Inicialmente foi requerida autorizagdo a Secretaria Municipal de Educagéo
de Anapolis para o desenvolvimento da pesquisa nas escolas, e posteriormente o
trabalho foi enviado e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do Centro
Universitario de Anapolis - GO, n° interno do protocolo da CONEP/SISNEP CAAE:
0153 / 2009, Oficio de Aprovagao 051/ 2010 — CEP (ANEXO I).

Foi solicitada a autorizagdo as escolas (APENDICE 1), na figura dos (as)
diretores (as), para realizagdo da pesquisa na instituigdo, assim como, para contato
com 0s pais ou responsaveis, através de um comunicado na agenda escolar do
aluno, onde foi apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE 1l). Foi enviado um questionario destinado aos pais, contendo os
seguintes dados: informacdes de identificacdo; antecedentes familiares de doencgas
respiratorias; peso da crianga ao nascimento; ocorréncia de tabagismo materno
durante a gravidez; presenca de mofo na residéncia, niumero de habitantes e
numero de cébmodos em casa; escolaridade dos pais; presenca de doenca

respiratéria ou outros sintomas; presenca de fumantes em casa; numero de
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fumantes; tempo de convivio da crianga com pessoas fumantes; periodo de duragéo
do habito tabagico; identificagdo das pessoas fumantes e tipo de fumo utilizado
pelos tabagistas da casa (Carvalho; Pereira, 2002; Ferris,1978) (APENDICE lIl).

Apds a triagem realizada, por meio do questionario preenchido pelo
responsavel em participar da pesquisa, as criangas selecionadas foram avaliadas na
prépria escola em espago adequado, utilizando-se uma sala reservada para
realizacao do exame de espirometria.

Para avaliacdo da funcao respiratéria, foi realizada a espirometria, com o
espirdmetro portatil digital Spirolab Il © produzido pela Medical International
Research (MIR), o qual analisa os seguintes parametros: Capacidade Vital Forgada
(CVF); Volume Expiratério Forgado no primeiro segundo (VEF, e FEV1%); Pico do
Fluxo Expiratério (PEF) e Fluxo Expiratorio Forgado (FEF) 25-75 entre outros, com
interpretacdo automatica (Silva et al., 2005; Wild et al., 2005; Schardong et al.,
2008).

O exame da fungdo pulmonar foi explicado aos pais, inicialmente, no
momento da aplicagdo do TCLE e, posteriormente, explicado a crianga durante a
coleta de dados. Exemplificou-se a agdo a ser executada, atribuindo-se particular
énfase a necessidade de uma postura correta, inspiracdo rapida e completa e
expiragédo com a maxima forca possivel.

A espirometria foi realizada conforme normas da American Thoracic Society
(ATS) para as Provas de Funcdo Pulmonar. O teste foi repetido por trés vezes
seguidas, no minimo, até que houvesse aprendizado com a repeticdo das manobras,
sendo utilizado para a pesquisa o mais alto valor obtido. Se a diferenca entre as trés
medidas fosse maior que 5%, o teste era repetido, respeitando-se assim os critérios
de aceitabilidade e reprodutibilidade das manobras (ATS, 1991; ATS 1995).

Nao foi utilizada a prova pés-broncodilatador, por se tratar de uma pesquisa
de carater epidemiologico, cujo objetivo é avaliar os efeitos da exposigcéo
ocupacional ou ambiental desses individuos, e ndo o de diagnosticar possiveis
sujeitos portadores de doengas pulmonares (Rodrigues et al., 2002).

O primeiro passo foi a avaliagdo do peso e altura, necessarios para a
interpretacao dos exames, por meio de uma balanga digital (Marca: Geratherm) e de

uma fita métrica, fixada em uma parede, em local de piso regular. Em seguida, a
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crianga era colocada na posi¢ao ereta, com a cabega em posi¢cado neutra, sendo
removida qualquer protese oral e sem limitagcbes para movimentos respiratdrios
(roupas apertadas, coletes ou cintos ajustados). ApOs este preparo, procedia-se a
colocacao de um clipe nasal e o ajuste dos labios da crianga ao bocal do aparelho,
de modo que ndo houvesse escape aéreo. Solicitava-se entdo, uma inspiragéo
profunda, com periodo de pausa na respiragdo nao superior a trés segundos e, sem
parar de respirar, uma expiracao rapida e forgcada, a mais prolongada possivel.
Durante essas manobras, era realizado estimulo oral constante e repetitivo pelo
pesquisador. O teste era precedido de um periodo de repouso de 5 a 10 minutos.

O teste era suspenso se o VEF, estivesse reduzido (menor que 50% em
relacdo ao predito) ou se o escolar nao realizasse uma espirometria adequada,
segundo critérios de aceitacdo da ATS (ATS, 1991; ATS 1995).

Apds a realizagdo do exame eram anotados os valores de CVF, VEF;,
VEF,/CVF, PEF e FEF 25-75 (APENDICE V) para posterior avaliagdo e comparacéo
entre os grupos estudados.

Todas as etapas da coleta de dados foram realizadas sob a supervisdo do
pesquisador responsavel. A limpeza e anti-sepsia do espirdbmetro e dos acessorios
foram realizadas entre um teste e outro, para assegurar a qualidade do
procedimento e eliminar o risco de infec¢do. Além disso, foram utilizados bocais e

turbinas descartaveis.
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O Quadro 1 apresenta as principais indicagdes e contra-indicagdes para a

realizacao de provas funcionais em criangas.

Quadro 1 - Indicagbes e contra-indicagdes para a realizagdo de espirometria em criancgas.
INDICAGOES:

A) Detectar a presenca de doenga pulmonar:

1) Historia de sintomas pulmonares: dispnéia, chiado, tosse, dor toracica,
ortopnéia;

2) Alteracdes de exame fisico: anormalidades da caixa toracica, alteragcbes na
ausculta pulmonar;

3) Alteracdes radioldgicas ou gasométricas;

B) Quantificar a gravidade de doenca ja diagnosticada:
1) Doencga pulmonar (doenca pulmonar obstrutiva cronica, asma, fibrose
cistica, doenga intersticial)
2) Doenca cardiaca (insuficiéncia cardiaca congestiva)

3) Doenca neuromuscular (sindrome de Guillain-Barré)

C) Avaliar os efeitos de exposigdo ocupacional ou ambiental (fumo, poeiras)

D) Avaliar objetivamente o efeito de terapias (broncodilatador, corticoide,

antiarritmicos, diuréticos, ressecgéo pulmonar, reabilitagdo pulmonar)

E) Avaliar o risco de procedimentos cirlrgicos (lobectomia, pneumectomia,

esternotomia, procedimentos abdominais)

F) Avaliar invalidez ou deficiéncia

CONTRA-INDICAGCOES:

* Hemoptise
* Angina recente
* Descolamento da retina
« Crise hipertensiva
* Edema pulmonar
Fonte: Rodrigues et al. (2002).
Com a espirometria, basicamente s&o mensurados os fluxos e volumes

pulmonares, entre a capacidade pulmonar total (CPT) e o volume residual (VR). Os
principais parametros empregados na interpretacao da espirometria sao:
» Capacidade Vital Forgada (CVF): a qual representa o total de ar expirado,
desde a CPT até o VR.
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» Volume Expiratério Forgado no primeiro segundo (VEF1): € o volume de ar
expirado no primeiro segundo da manobra da CVF.

* VEF+/CVF: A relagéo entre o VEF e a CVF é considerada um dos parametros
mais sensiveis para a detecgéo de obstrugéo ao fluxo aéreo. As criancas e os
adolescentes expiram mais de 80% de sua CVF no primeiro segundo.

* Pico de Fluxo Expiratério (PFE): corresponde ao maior fluxo expiratério
observado. E um parametro muito dependente do esforco e, por isso, utilizado
para avaliar o grau de colaboragéo da criancga.

» Fluxo Expiratorio For¢cado entre 25% e 75% da CVF (FEF 25-75): Mede o
fluxo na porgéo intermediaria da CVF, incluindo o fluxo de vias aéreas de
médio e pequeno calibre (Wandalsen, 2008).

Além dos indices espirométricos supracitados, devem-se considerar
também as curvas fluxo-volume e volume-tempo, informacgdes estas, igualmente
necessarias para a interpretagdo da espirometria (Figura 1). Ambas as curvas séo
importantes para o controle de qualidade do exame. A curva fluxo - volume avalia a
amplitude do esforgo no inicio da manobra, sendo o primeiro 1/3 da curva expiratoria
depende do esforco realizado pelo paciente. Os ultimos 2/3, estdo relacionados
principalmente a retracdo elastica pulmonar. E a curva volume-tempo indica o

término da manobra e a duragdo do esforgo expiratério (Pereira, 2002; Silva et al.,

2005; Wandalsen, 2008).
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Figura 1- Curva Volume-Tempo e Fluxo-Volume na
Espirometria. Fonte: Wandalsen (2008).
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Para interpretacdo do espirograma faz-se necessario a realizagdo do exame
da melhor forma possivel, devendo ser considerado os critérios de aceitabilidade e

reprodutibilidade padronizados pela American Thoracic Society (ATS) (Quadro 2).

Quadro 2 - Critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade das manobras espirométricas.

a) Critérios de aceitabilidade:

* Inspiragdo maxima antes do inicio do teste

* Inicio satisfatorio da expiragcéo

* Expiracdo sem hesitacao

* Evidéncia de esfor¢o maximo

* Volume retro extrapolado menor que 5% da CVF ou 100ml (o que for maior)
* Duragao satisfatoria do teste: em geral 6 segundos (em criangas menores aceitam-se
3 segundos)

» Término adequado: existéncia de platé no ultimo segundo

* Auséncia de artefatos:

— tosse no primeiro segundo

— vazamento

— obstruc¢ao do bocal

— manobra de valsava

— fechamento da glote

b) Critérios de reprodutibilidade:

» Para que se tenha maior confiabilidade nos dados, devem ser obtidos pelo menos 3
testes aceitaveis e dois reprodutiveis com valores bem semelhantes. Em criangas,
pelos menores volumes pulmonares, se aceita que a diferenga maxima seja de 5%. Se
estes critérios ndo forem obtidos apds 8 tentativas, interromper o teste e utilizar as 3

melhores curvas para escolha dos parametros.

Fonte: Rodrigues et al. (2002).

Os critérios de reprodutibilidade e aceitabilidade s&o importantes para definir
a necessidade da realizagdo de mais de trés manobras da CVF. De acordo com as
normas da ATS, recomenda-se, que cada manobra seja reproduzida no minimo trés
vezes e no maximo oito (Drumond, 2006).

Quanto aos valores de normalidade encontrados na espirometria, descrito
em conformidade com os critérios da ATS, considera um nivel percentual de 80%,
com relagdo aos valores preditos de acordo com a altura e sexo, para os
parametros: CVF, VEF, e relagcdo VEF/CVF e de 70% para o FEF25-75. Valores
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inferiores a 80% podem predizer disturbios respiratorios obstrutivos, restritivos ou
misto. Os quadros 3 e 4 apresentam a caracterizagdo dos disturbios ventilatérios,

baseando-se em critérios espirométricos (Rodrigues et al., 2002).

Quadro 3 - Caracterizagédo dos disturbios ventilatorios obstrutivos e restritivos por meio da
espirometria.

Parametros Tipo de disturbio ventilatério

Obstrutivo Restritivo
CVF Normal ou reduzida Reduzida
VEF, Reduzido Normal ou reduzida
VEF1/CVF Reduzida Normal ou aumentada
FEF25-75 Reduzido Normal, reduzido ou aumentado

Onde: CVF = Capacidade Vital Forgada; VEF: Volume Expiratério Forgado no 1
segundo; CVF/ VEF; = razdo entre Volume Expiratério Forcado no 1 segundo e
Capacidade Vital Forgada; FEF 25-75 = Fluxo Expiratorio For¢cado entre 25 e 75% da
CVF. Fonte: Rodrigues et al. (2002).

Ja o disturbio ventilatério misto é caracterizado pela presenca de obstrucéo

e restricdo simultaneamente (Rodrigues et al., 2002).

Quadro 4 - Limites inferiores percentuais de normalidade com relagdo aos valores
previstos para altura e sexo em criangas e adolescentes.

Parametros Limites inferiores de normalidade
PEF 80%
CVF 80%
VEF;, 80%
VEF,/CVF 80%
FEF 25-75 70%

Onde: CVF = Capacidade Vital For¢ada; VEF,: Volume Expiratério Forgado no 1
segundo; CVF/ VEF, = razéo entre Volume Expiratério Forcado no 1 segundo e
Capacidade Vital Forcada; PEF = Pico de fluxo expiratério; FEF 25-75 = Fluxo
Expiratério Forgado entre 25 e 75% da CVF. Fonte: Rodrigues et al. (2002).

O exame de espirometria deve ser realizado de maneira ideal em um
laboratério de fungao pulmonar com equipamentos adequados, entretanto, pode ser
feito também em consultério com equipamentos relativamente simples. Além disso,
alguns estudos tém evidenciado que os espirbmetros portateis podem realizar

medi¢des altamente comparaveis as obtidas em espirbmetros de laboratério, em
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varios ambientes como, nos escritérios ou nas escolas (Constant et al., 2011; Wild et
al., 2005; Lundgren et al., 2007).

E importante ressaltar que a espirometria deve ser realizada,
preferencialmente, com a participacdo e supervisdo de um pneumologista com
conhecimentos na area de fisiologia respiratoria, ou por um profissional habilitado,
com treinamento especifico em espirometria, sendo as interpretagdes de
responsabilidade de um médico pneumologista (Silva et al., 2005; Pereira; Neder,
2002).

No presente estudo o pesquisador principal possuia habilitagdo para a
realizacao da espirometria. E a interpretagcdo dos espirogramas foi realizada de
acordo com o preconizado no Consenso Brasileiro sobre Espirometria e nas
Diretrizes para Teste de Fungédo Pulmonar (Pereira; Neder, 2002), por um médico

pneumologista n&o ligado a pesquisa.

4.7 Preparacao e Analise dos Dados

Todo o conjunto de dados coletados nas avaliagbes foram organizados em
uma planilha eletrnica do Excel®. Para as variaveis discretas ou categéricas foram
utilizados codigos para facilitar o tratamento estatistico dos dados. Temos como
exemplo: para a variavel sexo, foi utilizado 1 para feminino e 2 para masculino. Ap6s
a preparagao de toda a planilha, os dados foram transferidos para nova planilha do
SPSS - Statistical Package for Social Sciences (versdo 19.0), sendo processadas as
analises estatisticas, descritiva e inferencial.

Inicialmente testou-se a normalidade das variaveis por meio do Teste de
Kolmogorov-Smirnov, para verificar a utilizacdo de estatistica paramétrica ou néo
paramétrica.

Na analise descritiva, calculou-se a média, o desvio padrédo (DP), a mediana,
os valores minimos e maximos para as variaveis continuas e as frequéncias,
absoluta e relativa, para as variaveis discretas ou categéricas.

Na analise de comparagéo entre grupos, foi utilizado o Teste Qui-quadrado
para as amostras independentes e foram comparados os resultados entre os

escolares tabagistas passivos e nao tabagistas. O Qui-quadrado foi utilizado para
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verificar a comparagédo entre grupos diferenciados de acordo com as variaveis
categédricas (classificacdo do peso ao nascimento, tabagismo gestacional,
antecedentes familiares de doencgas respiratorias, escolaridade dos pais e condigbes
ambientais de residéncia, o acometimento das vias aéreas - auto-relato de que a
crianga apresentava alguma morbidade respiratoria ou se foi internada por este
motivo no ultimo ano)

O Qui-quadrado foi utilizado também para a comparagao entre os grupos,
analisando os valores espirométricos, de forma independente. Para isso as variaveis
espirométircas foram classificadas como normais, quando os valores encontravam-
se igual ou acima do limite inferior de normalidade e alteradas quando os valores se
encontravam abaixo do valor de normalidade, de acordo com a literatura (Rodrigues
et al., 2002). E a associacao entre o tabagismo passivo e as variaveis espirométricas
foi verificada pelo céalculo do Odds Ratio (OR).

A comparacao da fungédo pulmonar foi calculada por meio do Teste U de
Mann-Whitney e do Kruskal Wallis, através da analise das variaveis CVF, VEF4, PEF
e FEF 25-75 e da relagéo entre o VEF/CVF. Além disso, investigou-se, por meio do
coeficiente de correlacdo de Spearman, a associagédo entre a presenca de doenca
respiratoria, seus sintomas e as variaveis espirométricas, com o tempo de exposi¢cao
ao tabaco e o numero de cigarros fumados por dia.

Para tratamento estatistico dos dados, foi utilizado o pacote computacional
SPSS for Windows (versdo 19.0), considerando-se, em todas as analises, o nivel de

significancia de 5% (a=0,05).
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5. RESULTADOS

Foram aplicados 353 TCLE e questionarios, em oito escolas municipais e
estaduais na cidade de Anapolis/GO. Do total de questionarios, 214 estavam
preenchidos corretamente. Destes, 66,8% (143) correspondiam aos néo tabagistas e
33,2% (71) aos tabagistas passivos. Apds o recolhimento dos questionarios, os
escolares foram encaminhados para os exames de espirometria.

Todas as criangas foram submetidas a espirometria, no entanto, entre os
214 escolares, 51 se enquadravam nos critérios de exclusdo para a validacao do
teste de fungdo pulmonar (APENDICE V). Desta forma 163 escolares tiveram os
espirogramas considerados aceitaveis. Destes, 106 foram considerados né&o

tabagistas e 57 tabagistas passivos.

5.1 Caracteristicas antropométricas dos escolares, apdos anadlise do
questionario epidemiolégico.

A média de idade das criangas ndo tabagistas foi de 9,8 (+ 1,19) anos, com
predominancia do sexo feminino (54%). No grupo de tabagistas passivos, a média
de idade foi de 10,1 (x 1,21) anos, com 54% dos escolares sendo do sexo
masculino. Em 57% dos n&o tabagistas e 71% dos tabagistas passivos foi detectado
um IMC entre o percentil 10 e 85, sendo tal caracteristica predominante em ambos

os grupos. As demais caracteristicas antropométricas estédo expostas na Tabela 1.
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Tabela 1 - Caracteristicas antropométricas da populacéo estudada.

Nao Tabagistas Tabagistas
(n=143) passivos (n=71)
Género’
Masculino 66 (46) 38 (54)
Feminino 77 (54) 33 (46)
Idade” 9,8+1,19 10,1 + 1,21
Altura® 141,5 £ 9,37 142,4£7,70
Peso® 36,6 + 10,42 36,3 7,51
IMC (percentil)
<5 13 (9) 3(4)
>5a<10 8 (5) 5(7)
>210a<85 81 (57) 50 (71)
>85a<95 30 (21) 10 (14)
> 95 11 (8) 3(4)

Onde: IMC = indice de Massa Corporal.  Valores expressos em média + desvio
padrao. Dados apresentados em numeros absolutos e (porcentagem).

5.2 Histéria familiar, condicoes de moradia e presengca de sintomas e

diagnostico de doenga respiratoria.

Ao analisar o peso da crianga ao nascer, observou-se maior frequéncia de
escolares com baixo peso, nos tabagistas passivos, sendo que 39,4% apresentaram
peso ao nascimento entre 2.500 a 3.000 gramas e 15,6% peso abaixo de 2.500
gramas. Ja a maioria dos escolares (61,5%) ndo expostos a fumaga ambiental do
tabaco apresentou peso superior a 3.000 gramas (p=0,04). A presencga de tabagismo
materno foi significativamente maior para os escolares tabagistas passivos (23,9%),
quando comparada a frequéncia encontrada no grupo dos ndo tabagistas (3,5 %)
(p=0,001). Com relagdo a presenca de doenca respiratéria familiar, constatou-se
maior frequéncia entre os escolares tabagistas passivos (38%) quando comparado
aos nao tabagistas (24,5%) (p=0,04). Foi observado maior grau de instrugéo escolar
entre os pais dos alunos ndo tabagistas, tendo a maioria destes (56,7%) formagao
no Ensino Médio, enquanto que, no grupo de tabagistas passivos, a maioria dos pais
(59,2%) possuia formacgédo apenas no Ensino Fundamental (p=0,003). Dados estes,

expostos na Tabela 2.
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Tabela 2 - Histéria familiar dos escolares néo tabagistas e tabagistas passivos.

Nao tabagista Tabagista p*
(n=143) passivo (n=71)

Peso da crianga
ao nascimento < 25009 11 (7,7) 11 (15,5)

2500 a 3000g 44 (30,8) 28 (39,4)

> 3000g 88 (61,5) 32 (45,1) 0,04
Tabagismo
materno durante  Sim 5(3,5) 17 (23,9)
a gestacao Nao 138 (96,5) 54 (76,1) 0,001
Doenca
respiratoria Sim 35 (24,5) 27 (38)
familiar Nao 108 (75,5) 44 (62) 0,04
Escolaridade dos
pais

EF 47 (32,8) 42 (59,2)

EM 81 (56,7) 21(29,6)

ES 15 (10,5) 8 (11,2) 0,003

Onde: EF = Ensino Fundamental, EM = Ensino Médio, ES = Ensino Superior. Dados
apresentados em numeros absolutos e (porcentagem). *Teste qui-quadrado.

A andlise das condi¢cdes de moradia (presenca de mofo, condigbes de
circulagdo do ar, numero de cdmodos e janelas na residéncia e aglomeragao
familiar) assim como a avaliagdo da presenca e quantidade de animais domésticos
nao apresentou diferenga estatisticamente significativa quando feita a comparagéo
entre os grupos estudados (Tabela 3 e 4).
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Tabela 3 - Condi¢des de moradia dos escolares nao tabagistas e tabagistas passivos.

Nao tabagista Tabagista passivo p*

(n=143) (n=71)

Casa possui mofo

Sim 46 (32,2) 25 (35,2)

Nao 97 (67,8) 46 (64,8) 0,66
Quantidade de pessoas
que moram na casa

Duas 2(1,4) 3(4,2)

Trés 23 (16,1) 9(12,6)

Quatro 61 (42,6) 22 (31)

Cinco 40 (28) 18 (25,4)

Seis 9(6,3) 8 (11,3)

Sete 6 (4,2) 8 (11,3)

8 ou mais 2(1,4) 3 (4,2) 0,10
Numero de cémodos
na casa

Dois 0(0) 2(2,8)

Trés 6 (4,2) 4 (5,6)

Quatro 18 (12,5) 9(12,7)

Cinco 32 (22,4) 14 (19,7)

Seis 26 (18,2) 20 (28,2)

Sete 39 (27,3) 10 (14,1)

8 ou mais 22 (15,4) 12 (16,9) 0,11
Quantidade de janelas

Duas 8 (5,6) 10 (14,1)

Trés 10 (7) 11 (15,5)

Quatro 26 (18,2) 9(12,7)

Cinco 30 (21) 14 (19,7)

Seis 26 (18,2) 8 (11,3)

Sete 26 (18,2) 10 (14,1)

8 ou mais 17 (11,8) 9(12,6) 0,10
Considera a casa com
boa circulagéo de ar

Sim 119 (83,2) 56 (78,9)

Nao 24 (16,8) 15 (21,1) 0,43

Dados apresentados em numeros absolutos e (porcentagem). *Teste qui-quadrado.



Tabela 4 - Presenca de animal de estimacdo entre os escolares n&o tabagistas e

tabagistas passivos.

Nao tabagista

Tabagista passivo p*

(n=143) (n=71)
Possui animal de estimacao
Sim 83 (58) 44 (62)
Nao 60 (42) 27 (38) 0,58
Quantidade de animais
n =83 n=44
Um 35 (42,2) 21 (47,7)
Dois 29 (34,9) 10 (22,7)
Trés 12 (14,5) 7 (15,9)
Quatro 7(8,4) 3(6,8)
Mais de 4 0(0) 3(6,9) 0,28
Qual (is) animal (is)
n =83 n=44
Cao 61 (73,5) 28 (63,6)
Gato 5(6,1) 4(9,1)
Passaro 4 (4,8) 2 (4,5)
Céo e Gato 9(10,8) 6 (13,6)
Céo e passaro 2(2,4) 2 (4,6)
Outros 2(2,4) 2(46) 0,93

Dados apresentados em numeros absolutos e (porcentagem). *Teste qui-quadrado.
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No que concerne a presenca de doencga respiratéria com necessidade de

atendimento médico, foi encontrada maior frequéncia nos escolares tabagistas

passivos de bronquite (14,1%), rinite (8,5%), e asma (5,6%), quando comparado aos

nao tabagistas (p=0,03). A frequéncia de sintomas respiratérios também foi

significativamente maior (p=0,01) nos escolares tabagistas passivos, representada

pelos seguintes sintomas, chiado no peito, somente a noite (9,9%), algumas vezes

na semana (4,2%), algumas vezes no més (12,7%) e raramente (11,2%); e pela

presenca de tosse, diariamente (5,6%), somente a noite (8,5%), algumas vezes na

semana (8,5%) e algumas vezes no més (23,9%), (Tabela 5). Quando avaliada

presenca de tosse com expectoragdo e a necessidade de internacdo por doenca

respiratoria, ndo houve diferenga entre os grupos.



Tabela 5 - Caracterizagdo da amostra de n&o tabagistas e tabagistas passivos quanto a

existéncia de sintomas e diagnésticos.

Nao tabagista Tabagista p*
(n=143) passivo (n=71)
Presenca de doenca
respiratéria com
necessidade de
atendimento médico
Nao 112 (78,3) 41 (57,7)
Amigdalite 2(1,4) 34,2
Otite 2(1,4) 1(1,4)
Rinite 8 (5,6) 6 (8,5)
Asma 1(0,7) 4 (5,6)
Bronquite 10 (7,0) 10 (14,2)
Pneumonia 1(0,7) 2 (2,8)
Qutras 7(4,9) 4 (5,6) 0,03
Necessidade de
internac&o hospitalar
Sim 2(1,4) 4 (5,6)
Nao 141(98,6) 67 (94,4) 0,06
Presenca de chiado
no peito
Nao 114 (79,7) 44 (62)
Noite 1(0,7) 7(9,9)
Semana 4(2,8) 3(4,2)
Més 13 (9,1) 9(12,7)
Raramente 11 (7,7) 8 (11,2) 0,01
Presenca de tosse
N&o 67 (46,8) 23 (32,4)
Diariamente 0 4 (5,6)
Noite 5(3,5) 6 (8,5)
Semana 2(1,4) 6 (8,5)
Més 28 (19,6) 17 (23,9)
Raramente 41 (28,7) 15 (21,1) 0,001
(n=176) (n =48)
Tosse com expectoragcéo 12 (15,6) 10 (20,8)
Tosse sem expectoracéo 64 (84,4) 38 (79,2) 0,45

Onde: Noite (somente a noite); Semana (Algumas vezes na semana); Més (algumas
vezes no més). Dados apresentados em numeros absolutos e (porcentagem). *Teste

qui-quadrado.
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Na analise do habito tabagico entre os familiares dos escolares tabagistas

passivos observou-se que na maioria das residéncias (66,2%) havia somente um

fumante. No que se refere ao tempo de convivio com o individuo tabagista, a maior

parte dos escolares (39,4%) apresentou contato com a fumaga ambiental do tabaco

por menos de seis horas diarias. A respeito do tipo de fumo, a maioria dos familiares
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(94,4%) relatou fazer uso do cigarro convencional. Com relagdo ao membro familiar

detentor do habito, a maior frequéncia ocorreu entre os pais (42,3%).

Tabela 6 - Habitos tabagicos familiares dos escolares considerados tabagistas passivos.

Frequéncia
n %

Numero de fumantes em casa Um 47 (66,2)

Dois a trés 23 (32,4)

Mais de 3 1 (1,4)
Tempo de convivio com pessoas
fumantes

Menos de 6h/dia 28 (39,4)

Entre 6 e 12h/dia 23 (32,4)

Mais de 12h/dia 10 (14,1)

24h/dia 10 (14,1)
Tipo de fumo

Cigarro 67 (94,4)

convencional

Cigarro de palha 3 (4,2)

QOutros 1 (1,4)
Familiares que fumam

Pai 30 (42,3)

Méae 14 (19,7)

Pai e Mae 3 (4,2)

Outros 24 (33,8)
Tempo que as pessoas fumam

Menos de 5 anos 6 (8,4)

Entre 5 a 10 anos 20 (28,2)

10 anos ou mais 45 (63,4)
Quantidade de cigarro por dia

Menos de 10 25 (35,2)

Entre 10 e 20 39 (54,9)

Mais de 20 7 (9,9)

Dados apresentados em numeros absolutos e (porcentagem).

Considerando-se apenas o grupo dos escolares tabagistas passivos, nao foi
observada correlagdo significativa entre o numero de tabagistas em casa e a
presenca de doencgas respiratérias e seus sintomas, como tosse e chiado no peito.
Da mesma forma, também nado houve correlagdo significativa entre o tempo de
convivio com a exposicao tabagica familiar e a presenca de doenga e sintomas

respiratorios (Tabela 7).



45

Tabela 7 - Correlagao entre o nimero de tabagistas em casa e o tempo de convivio com
a exposicao tabagica domiciliar com a presenga de doengas respiratérias e sintomas.

Numero de tabagistas em Tempo de convivio com a
casa exposicao tabagica domiciliar
Variavel r/p
Presenca de doenca
respiratoria 0,10/ 0,45 -0,09/ 0,50
Presenca de tosse -0,38/ 0,75 0,04/ 0,78

Presenca de chiado no
peito

-0,05/ 0,69 -0,09/ 0,46

Onde: *r = Coeficiente de correlagdo Spearman, p = nivel de significancia.

5.3 Avaliagao da Fungao Pulmonar

Entre 163 alunos que apresentaram o0s espirogramas aceitaveis, os

escolares com registros de exposigdo tabagica (57) apresentaram valores

espirométricos inferiores, com relagdo a Capacidade Vital Forgada (CVF), Volume

Expiratério Forcado no primeiro segundo (VEF4) e Pico de Fluxo Expiratério (PEF).

Contudo, n&o houve significancia estatistica quando feita a comparacao entre os

grupos estudados, conforme os dados expostos na Tabela 8.

Tabela 8 - Valores espirométricos preditos (L/min.) e medidos (L/min.) (% do predito) e a

existéncia de exposicéo tabagica entre escolares avaliados.

Nao tabagista Tabagista passivo *
(n= 106) (n=57) P

CVF predita 2,31+£0,35 2,40+ 0,33 0,14
CVF L/min. 2,07 £ 0,57 2,03+0,46 0,86
CVF % predito 89,58 + 20,10 84,82 + 15,09 0,15
VEF , predito 2,02+0,30 2,09+0,28 0,17
VEF ; L/min. 1,96 +0,35 1,95+ 0,42 0,81
VEF 4 % predito 96,6 + 13,31 93,07 £ 15,97 0,27
VEF,/CVF predito 89,29 + 8,70 89,87 £ 1,67 0,25
VEF,/CVF L/min. 94,8 + 11,51 95,64 + 4,22 0,37
VEF4/CVF % predito 105,99 + 8,28 106,61 £ 4,70 0,77
PEF predito 5,33+ 8,75 4,70 £ 0,63 0,71
PEF L/min. 4,56 = 9,45 3,74 £1,35 0,74
PEF % do predito 86,3 £ 18,77 78,84 + 23,83 0,06
FEF 25 — 75 predito 2,40+0,39 2,47 £ 0,29 0,11
FEF 25— 75 L/min. 2,68 £ 0,58 2,73+0,85 0,99
FEF 25 — 75 % predito 112,03 + 22,37 109,75 + 28,86 0,56

Onde: CVF = Capacidade Vital Forgada; VEF, = Volume Expiratério Forgado no 1 segundo;
CVF/ VEF, = razédo entre Volume Expiratorio Forgado no 1 segundo e Capacidade Vital
Forcada; PEF = Pico de fluxo expiratério; FEF 25-75 = Fluxo Expiratorio For¢ado entre 25 e
75% da CVF. Dados apresentados em média + Desvio padrédo. n = tamanho da amostra, p =

significancia. *Teste U de Mann-Whitney.
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Quando feita a analise das médias dos valores espirométricos encontrados
em relacao ao previsto, de acordo com peso, altura, sexo e idade, observou-se uma
reducédo ligeiramente maior nos valores previstos das variaveis CVF (-0,37 L/min.; -
15,41%), VEF (-0,14 L/min.; -6,69%) e PEF (-0,93 L/min.; -19,78%) nos escolares
tabagistas passivos, quando comparado aos néo tabagistas, onde a reducao da CVF
foi de -0,23 L/min. (-9,95%), do VEF4 de -0,05 L/min. (-2,97%) e do PEF de -0,77
L/min. (-14,44%). As demais variaveis VEF1/CVF e FEF 25-75 apresentaram valores
medidos acima do previsto, em ambos os grupos.

Ja quando considerados os valores de normalidade propostos pela literatura
(Rodrigues et al., 2002) para as variaveis espirométricas de forma independente,
observou-se maior frequéncia de valores abaixo da normalidade no grupo de
tabagistas passivos, para as variaveis espirométricas VEF4 (p=0,04) e PEF (p=0,03),
quando comparados aos néo tabagistas, conforme exposto na Tabela 9.

Os tabagistas passivos apresentaram, ainda, 5,64 vezes maior chance de
apresentar reducdo do PEF do que os né&o tabagistas, 2,45 vezes maior chance de

reducéo da CVF e 4,02 vezes maior chance de redugédo do VEF, (Tabela 9).

Tabela 9 — Ocorréncia de indices espirométricos abaixo do valor de normalidade, entre os
nao tabagistas e os tabagistas passivos, avaliados de forma independente.

Néo tabagista 1IC95% Tabagista 1IC95% OR p*
n (%) passivo
n (%)
PEF < 80% 39 (36,8) 82,7 - 89,9 32 (56,2) 72,45-852 564 0,03
CVF < 80% 25 (23,6) 85,7-93,5 20 (35,1) 80,8-88,9 245 0,08
VEF,< 80% 9 (8,5) 94 - 99,2 11 (19,3) 88,8-97,3 4,02 0,04

Onde: PEF = Pico de fluxo expiratério; CVF = Capacidade Vital Forgada; VEF; = Volume
Expiratorio Forgado no 1 segundo; IC = Intervalo de Confianga e OR = Odds Ratio. n =
tamanho da amostra, p = significancia. Dados apresentados em numeros absolutos e
(porcentagem). *Teste qui-quadrado.

Quando avaliada a fungdo pulmonar dos escolares ndo tabagistas sem
doenca respiratdria, ndo tabagistas com doenca respiratéria, tabagista sem doenca
respiratoria e tabagista com doenca respiratéria, ndo houve diferenca significativa
entre os grupos (Ver APENDICES VI a IX), exceto em relagdo ao FEF 25 - 75 (% do
predito), entre os ndo tabagistas com e sem doenca respiratoria (p= 0,01) (Tabela
10).
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Tabela 10 — Resultado da comparagao entre o valor do FEF 25 - 75 (% do predito) e a
presenca de doencga respiratoria, nos escolares nado tabagistas com e sem doenga
respiratéria.

Nao tabagista s/ Nao tabagista c/ .
doenga. (n = 83) doenga (n = 23) P
FEF 25 — 75 do % predito 114,4 £ 20,75 103,6 £ 25,80 0,01

Onde: FEF 25-75 = Fluxo Expiratério Forgado entre 25 e 75% da CVF. n = tamanho da
amostra, p = significancia. Dados apresentados em média + Desvio padrdo. *Teste U de
Mann-Whitney.

Para os escolares com registros de exposicdo tabagica, foi avaliada a

correlagdo entre o numero de tabagistas na residéncia e o tempo de exposicéo
tabagica domiciliar e as variaveis espirométricas. Em relacdo ao numero de
fumantes, ndo houve correlagdo significativa com as variaveis espirométricas.
Todavia, quando considerado o tempo de exposi¢ao tabagica, verificou-se uma
tendéncia decrescente de todas as variaveis espirométricas, com o aumento da
quantidade de exposicdo. Essa tendéncia foi significativa para as seguintes
variaveis, CVF medida (L/min.) (p=0,02), CVF % do predito (p=0,01) e VEF4 % do
predito (p = 0,03). Entretanto, para as variaveis VEF/CVF, PEF e FEF 25-75, ndo

houve correlagao significativa (Tabela 11).

Tabela 11 - Correlagéo entre o nimero de tabagistas em casa e o tempo de convivio com a
exposicao tabagica com as variaveis espirométricas nos escolares tabagistas passivos®.

Numero de tabagistas em casa Tempo de convivio com a exposigdo

(n=57) tabagica domiciliar (n=57)
Valores absolutos  Porcentagem  Valores absolutos Porcentagem
(L/min.) (%) do previsto (L/min.) (%) do previsto

Variavel r/p r/p r/p r/p

CVF 0,04/ 0,77 - 0,06/ 0,64 - 0,30/ 0,02 -0,33/0,01
VEF;, 0,20/ 0,88 - 0,08/ 0,57 - 0,25/ 0,06 -0,29/0,03
VEF,/CVF 0,08/ 0,52 - 0,10/ 0,43 -0,19/0,13 -0,18/0,16
PEF - 0,03/ 0,85 - 0,07/ 0,58 - 0,16/ 0,24 -0,16/ 0,23
FEF25-75 0,08/ 0,50 - 0,08/ 0,54 -0,08/ 0,52 - 0,08/ 0,53

SCorrelagao entre as variaveis em valores absolutos e porcentagem do previsto (Spearman).
Onde: CVF = Capacidade Vital Forgada; VEF,: Volume Expiratério Forgado no 1 segundo;
CVF/ VEF, = razdo entre Volume Expiratorio Forgado no 1 segundo e Capacidade Vital
Forgada; PEF = Pico de fluxo expiratorio; FEF 25-75 = Fluxo Expiratorio Forcado entre 25 e
75% da CVF. n = tamanho da amostra, p = significancia.
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6. DISCUSSAO

Ao analisar os resultados referentes a quantidade de pais que consentiram a
participacéo de seus filhos na pesquisa, observou-se que houve uma perda de 112
escolares (40%), ja que foram distribuidos 353 TCLE e questionarios
epidemiolégicos e somente 214 responsaveis autorizaram a participacédo de seus
filhos e preencheram corretamente o questionario.

Um estudo semelhante realizado por Bulhdes et al. (2007), selecionaram
149 escolares do ensino basico na Cidade de Braga em Portugal, destes, 129
apresentaram consentimento para participar da pesquisa e 105 apresentaram o
questionario utilizado no estudo preenchido corretamente, havendo entdo, uma
perda de 44 alunos (30%). Constant et al. (2011), em uma pesquisa com escolares
do primeiro ao quarto ano, de escolas publicas na cidade de Lisboa / Portugal,
inicialmente trabalharam com uma amostra de 509 criangas, entretanto, 313
responsaveis responderam ao questionario de forma satisfatéria, ocorrendo uma
perda de 196 escolares (38,6%).

Da mesma forma, Casagrande et al. (2008), buscando avaliar a prevaléncia
de asma e fatores de risco em escolares da cidade de S&o Paulo, trabalharam na
fase inicial de sua pesquisa com um quantitativo de 5.040 alunos, dos quais 1.728
(34,3%) nado apresentaram o questionario e o TCLE, e portanto n&o foram incluidos
no estudo.

Percebe-se que os dados em relagdo a adesdo e participagdo dos sujeitos
convidados em pesquisas semelhantes a esta, corroboram com os resultados
encontrados neste estudo.

A aplicagdo dos TCLE e dos questionarios deveriam ter ocorrido nas
reunides bimestrais, entretanto a participacdo dos responsaveis era relativamente
baixa. Deste modo, optou-se por utilizar a agenda escolar sendo esse o método
mais efetivo para o presente estudo, onde se obteve maior participagédo familiar.

A participagédo familiar na escola € tema de diversas discussbdes dentro do
cenario da educagdo mundial, inumeros pesquisadores enfatizam os limites de
envolvimento das familias na vida escolar de seus filhos, recomendando a
valorizacao da participagédo dos pais, entretanto, destaca-se a nitida diferenca entre

familias de classe média e de escolas particulares, onde ha um acompanhamento
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assiduo dos filhos, diferentemente das familias no ambito da escola publica, onde
existe uma grande frustracdo escolar com as dificuldades apresentadas pelos
alunos, fator este ligado muitas vezes a falta de colaboracdo dos pais (Carvalho,
2000).

Bardal et al. (2006), destacam que a familia € um dos contextos mais
importantes na realidade de uma crianga, tornando-se pec¢a fundamental na
promo¢ao e manutencado da saude de seus filhos. Enfatizam também que a forma
como as pessoas entendem o processo saude-doenga influencia inteiramente em
suas praticas diarias. Desta forma, perceber a caréncia de informacgdes e favorecer a
construcao de alguns conceitos de saude mostra-se necessario.

Neste caso, como relatam Dessen e Polonia (2007), o cenario politico passa
a desempenhar um papel fundamental para a solugdo das deficiéncias, que
excedem o cotidiano das escolas. Sendo entdo fundamental a implementacéo de
politicas que assegurem a aproximacao entre esses dois contextos.

De acordo com os resultados encontrados, a maioria das criangas tabagistas
passivas apresentou peso ao nascimento abaixo de 3.000g, dados estes, coerentes
com a literatura mundial, segundo a qual o fumo na gestagao, entre outros fatores,
esta diretamente ligado ao baixo peso ao nascimento (Guimarédes; Velasquez-
Meléndez, 2002; Nakamura et al., 2004; Mahlie're et al., 2008).

Do mesmo modo, Rozov et al. (2004), em um estudo com 255 parturientes
revelaram que a média de peso ao nascimento foi significativamente menor nos
recém nascidos (RNs) de mées tabagistas, onde se verificou uma média de peso de
2.918 gramas (g) e nos RNs das maes nao-fumantes 3.108g.

De acordo com Mello (2001), no primeiro trimestre de gestacdo o fumo atua
como fator de reducdo do desenvolvimento fetal, levando a um risco relativamente
grande de baixo peso ao nascimento em conceptos de gestantes fumantes.

Os motivos que justificam a redugéo do peso ao nascimento de acordo com
a literatura, estao relacionados a reducgéo de prostaciclina, que € uma prostaglandina
produzida por células endoteliais presentes no sistema cardiovascular, a qual tem
um potente efeito vasodilatador. Desta forma, uma concentracdo menor de
prostaciclina leva a uma importante vasoconstricgcdo, gerando uma reducao do fluxo

sanguineo placentario e consequente insuficiéncia utero-placentaria, podendo-se
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sugerir entdo, que a nicotina leva a vasoconstricgdo dos vasos do utero e da
placenta, diminuindo o fluxo sanguineo e a oferta de oxigénio e nutrientes para o
feto (Leopércio; Gligliotti, 2004; Utagawa et al., 2007).

Além disso, o monédxido de carbono (CO) se liga a hemoglobina materna e
fetal, no sitio onde deveria se ligar ao oxigénio (O3), ja que possui uma afinidade 200
vezes maior, dando origem a carboxihemoglobina (COHb). As elevadas
concentragcées de COHb geram hipdxia tecidual, excitando a eritropoiese e aumento
na concentracdo de hematdcrito da gestante fumante e de seu feto. Isto acarreta
hiperviscosidade sanguinea, elevando o risco de infarto cerebral no neonato e mau
desempenho placentario, prejudicando de forma importante a oxigenagdo dos
tecidos. Contudo pode-se supor que a hipdxia celular crébnica é um dos fatores que
explicam a diminuicédo do crescimento fetal (Leopércio; Gligliotti, 2004; Utagawa et
al., 2007).

Dempsey e Benowitz (2001), também descrevem que os danos biologicos
celulares e moleculares provocados pelo monoéxido de carbono e por outras toxinas
tém forte interferéncia no desenvolvimento do feto. Portanto, pode-se apontar que o
cigarro esta entre os fatores de risco mais importantes para o baixo peso ao nascer.

A literatura relata ainda forte relacdo entre a indu¢do do trabalho de parto
prematuro e o aborto espontaneo em fumantes, assim como o desmame precoce
em filhos de mées tabagistas (Mello et al., 2001; Gigante et al., 2000).

Mesmo com pesquisas relatando a influéncia do tabagismo materno na
saude do feto, observou-se neste estudo uma frequéncia relativamente alta, de
maes, principalmente entre os escolares tabagistas passivos (23,9%) que fumaram
durante a gestacdo. Ja entre os ndo tabagistas a frequéncia de maes que fumaram
durante a gestacao e atualmente ndo fumam foi de 3,5% (p=0,001).

Rosov et al. (2004), relataram que as parturientes estudadas eram bem
esclarecidas quanto aos maleficios do tabagismo na gestacao: 97,6% achavam que
o cigarro fazia mal a elas, 98,8% responderam que fumar prejudicava o feto e 98,4%
consideram que o habito de fumar fazia mal a crianga lactente. Entretanto,
semelhantemente a esta pesquisa, os resultados encontrados revelaram que 20,6%

das gestantes avaliadas eram tabagistas.
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Da mesma forma, o estudo americano “Uso de Drogas e Saude” nos anos
de 2002 e 2003, com 37.527 mulheres ndo gravidas e 1800 gestantes, com idade
entre 15-44 anos, também descreveu o uso do cigarro por 18,9% das parturientes
(Havens et al., 2009).

Similarmente, Kroeff et al. (2004), ao avaliarem 5.539 gestantes atendidas
em ambulatérios de pré-natal em hospitais publicos de seis cidades brasileiras,
apontaram uma frequéncia de 17,5% de gestantes que permaneciam com o habito
tabagico durante a gestacao e 21,9% das gestantes haviam deixado de fumar.

Neste estudo o grau de escolaridade observado entre os escolares
considerados né&o tabagistas foi maior, quando comparado aos tabagistas passivos.
Kroeff et al. (2004), descrevem que as caracteristicas sociodemograficas influenciam
o abandono ao fumo, uma vez que as maes se sentem mais sensibilizadas para os
efeitos deletérios desse comportamento para si e, principalmente, para o bebé.

A literatura deixa nitido que o tabagismo intervém no desenvolvimento da
gravidez, contudo, ao avaliar os resultados encontrados neste estudo e os das
demais pesquisas, pode-se dizer que o uso do tabaco durante a gestag&o ainda é
expressivamente alto, necessitando de medidas preventivas mais eficazes que
ajudem na diminuigdo do tabagismo durante a gestacdo. Conduta esta que seria
viavel, ja que as gestantes estdo em contato frequente com os profissionais de
saude, durante o pré-natal, onde as campanhas e a criacdo de programas
antitabagismo também deveriam fazer parte do acompanhamento desta populacao.

A presenca de doencga respiratéria familiar na atual pesquisa revelou-se
maior entre os escolares tabagistas passivos, o fumo pode ser um fator agravante
nestes casos, porém algumas doengas respiratérias tém fortes caracteristicas
genéticas. Entretanto, os estudos, relatam a associagcdo do fumo passivo seja na
gestacéao ou durante a primeira infancia, a ocorréncia de doencas respiratoérias.

Semelhantemente a este estudo, Carvalho e Pereira (2002), em uma
pesquisa censitaria em Fortaleza/CE, com 1.104 criangas menores de cinco anos,
com o objetivo de avaliar a prevaléncia de morbidade respiratoria entre criancas
expostas ao fumo passivo e determinar os efeitos do fumo ambiental no sistema
respiratério, observaram que 82% dos filhos de pais com problemas respiratérios,

como asma, bronquite, ou rinite, apresentavam morbidade de origem pulmonar. Por
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outro lado, entre as criancas ndo fumantes passivas, 74% apresentavam morbidade
do trato respirat6rio (OR = 1,63; IC 95%: 1,22-2,18).

Também corroborando com este estudo, Constant et al. (2011), ao avaliarem
313 criangas expostas e nao expostas ao tabagismo passivo, revelaram que a
alergia estava presente em pelo menos um parente de primeiro grau, em 24 % das
criangas, a rinite em 27%, a asma em 21% e o eczema em 14% dos escolares,
estando estas doencas relacionadas a ocorréncia de sintomas respiratorios.

Em concordancia, a pesquisa de Chatkin e Menezes (2005), realizada em
Pelotas/RS, utilizou o questionario ISAAC (International Study of Asthma and
Allergies in Childhood), o qual foi aplicado a mées de 532 criangas com idade entre
6 e 7 anos, e demonstrou que a histéria de asma na familia, considerando méae, pai
e irmaos, assim como o tabagismo na gestagdo, aumentam respectivamente 2,8
vezes e 1,7 vezes, o desenvolvimento de asma na criancga.

A asma infantil € uma doenga multicausal, porém a hereditariedade tem um
importante papel, sendo a presenga de asma nos pais um significante fator preditor
de asma em seus filhos. A ocorréncia de atopia e rinite também estéo relacionadas a
predisposicdo genética. Entretanto os fatores ambientais, gestacionais,
socioecondmicos, o tabagismo passivo e ativo e a poluigdo séo considerados fortes
determinantes como fatores de risco em relagéo as doencgas respiratorias na infancia
(Chatkin e Menezes, 2005; Branco et al., 2007)

No que diz respeito ao grau de escolaridade encontrado entre os pais
avaliados neste estudo, percebeu-se um maior nivel entre os responsaveis pelos
escolares ndo tabagistas, sendo que 56,7% tinham o ensino médio e no grupo de
tabagistas passivos 52,9% dos pais, tinham somente o ensino fundamental.

Da mesma maneira o estudo, de base populacional, realizado por
Gongalves-Silva et al. (2006), na Cidade de Cuiaba/MT, com 2.037 criangas em
idade inferior a sessenta meses, com o objetivo de determinar quais os principais
fatores coligados aos sintomas e as enfermidades respiratérias e qual a fonte de
exposicdo ao tabagismo domiciliar, verificou que quanto menor o nivel de
escolaridade (primeiro grau) materna, maior a propor¢édo de Infec¢cdes das Vias
Aéreas Inferiores (IVAI) e o nivel sécio-econdmico mais baixo triplicou a chance de a

crianga apresentar asma/bronquite.
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Assim como, Duarte e Botelho (2000), com o objetivo de descrever o perfil
clinico de 491 criangas menores de cinco anos de idade atendidas em um Hospital
Universitario, apontaram também resultados semelhantes, onde o menor grau de
escolaridade materna esteve associado com maior prevaléncia de infeccdes
respiratorias agudas (IRA), e com os quadros de maior gravidade, como as IVAI.

O estudo de Prietsch et al. (2002), com 775 criangas de zero a 59 meses na
cidade do Rio Grande/RS, com o objetivo de medir a prevaléncia e identificar os
principais fatores de risco ambientais associados a doenga aguda das vias aéreas
inferiores, também revelaram que o risco de doencga respiratéria foi 65% maior nas
criangas que tinham mé&es com menor nivel de escolaridade, e 50% maior quando
as familias tiveram renda mensal inferior a US$ 200.

A literatura deixa claro que os fatores socioeconémicos exercem grandes
influéncias sobre a predisposi¢cao de morbimortalidade das doencgas respiratérias na
infancia. A escolaridade materna é um forte preditor de saude na crianga, o que vem
reforcar o conceito de que, talvez, esse fator seja o mais importante determinante
socio-econdmico das condicbes de saude e doencga, independente de outras
caracteristicas socioeconémicas familiares. Maes com um maior grau de instrugéo
escolar podem mudar seu habito de fumar ou adquirir padrées comportamentais em
relacdo ao fumo diferentes daquelas de menor escolaridade, propiciando um
conjunto de acdes mais adequadas em relacdo ao cuidado dos filhos e ao
conhecimento de medidas preventivas de saude, como, por exemplo, ndo fumar
dentro de casa, ndao fumar na presenga da crianga, impedir que outros moradores
fumem na presencga dos filhos, por saber que esta atitude pode prejudicar a saude
infantil. Atitudes maternas como essa podem reduzir a morbidade por doenga
respiratoria (Gongalves-Silva et al., 2006; Macedo et al., 2007).

As condigdes socioecondmicas, o nivel de escolaridade e a intensidade de
dependéncia a nicotina sé&o algumas das condicbes relacionadas a maior
prevaléncia do tabagismo e com a dificuldade de cessacdo da dependéncia. O
tabagismo a evidentemente maior entre os grupos com baixo nivel socioeconémico
no Brasil, assim como em outros paises (Caram et al., 2009).

Estudos revelam que 80% das pessoas que fazem uso do cigarro

apresentam determinado grau de dependéncia a nicotina, o que induz inumeros
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chefes de familias de baixa renda, a consumirem parte dos recursos de sua reduzida
renda familiar, com o cigarro, o que poderia ser usado para a compra de alimentos,
lazer ou mesmo para o cuidado com a sua saude e de sua familia (Cavalcante e
Pinto, 2011).

Pesquisas revelam que o uso do cigarro € uma forma de obter consolo
quando em contato com determinados sentimentos, como ansiedade, raiva,
impoténcia, soliddo ou rejeicdo. Trata-se de um apoio de facil acesso e baixo custo,
que proporciona alivio, mesmo que momentaneo, para tantos sentimentos negativos
(Borges e Simdes-Barbosa, 2008).

Em contraste com a literatura, neste estudo nao foi observada diferenca
significativa no que diz respeito as condicbes de moradia entre os escolares
tabagistas e ndo tabagistas. Os pais podem ter se omitido, em relagdo as condi¢des
de moradia, talvez pela vergonha em revelar a realidade domiciliar, ou por ndo terem
conhecimento adequado dos determinantes de saude envolvido nas condi¢gbes de
habitagao.

Sabe-se que condicdes adequadas de moradia, como uma casa bem
ventilada, sem tapetes ou pisos que acumulem poeira, uma apropriada higiene em
utilitarios domésticos, a diminuigdo da aglomeragéo familiar e a redugéo do habito de
fumar, especialmente entre as maes e também a redugdo a exposi¢do de alérgenos,
como animais domeésticos, s&o aconselhaveis. Além disso, melhorar a distribuigao de
renda e garantir o acesso a escola, com especial aten¢cdo a educagdo materna,
reduzem os inumeros fatores de risco para doencgas respiratorias, ou seja, um
controle s6cio econdbmico e ambiental eficaz pode repercutir de forma positiva na
diminuicdo dos sintomas respiratorios das criangas de um modo geral (Jentzsch et
al., 2006; Prietsch et al., 2002).

Em contraste ao encontrado neste estudo, Carvalho e Pereira (2002),
descreveram que a presenca de mofo em casa € um fator de associagéo para
morbidade respiratéria em criangas menores de 5 anos. Expbéem também que os
fatores domiciliares, como a presenca de mofo em casa, aglomeragéo ou animais
domésticos, contribuiram para uma maior queixa de problemas respiratérios entre as

criancas estudadas.
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Em concordancia, Gongalves-Silva et al. (2006), apontam que os fatores
socio-ambientais desfavoraveis como a elevada densidade domiciliar e habitacdes
insalubres, que apresentam maior poluicdo ambiental, mostraram maior prevaléncia
de criangas com problemas respiratérios.

Para Prietsch et al. (2002), e Del Ciampo et al. (2002), o alto indice de
pessoas por comodo na residéncia e alto indice de pessoas por quarto, sio fatores
associados a doencga aguda das vias aéreas inferiores

A presente pesquisa revelou uma frequéncia maior de bronquite, asma e
rinite, entre os escolares tabagistas passivos quando comparado aos nao tabagistas.
Informacgdes estas coerentes com a literatura atual.

Da mesma forma, Gongalves-Silva et al. (2006), apontaram que a asma e a
bronquite, em criangas com idade inferior a sessenta meses apresenta maior
associagado ao tabagismo, representando uma chance quase duas vezes maior de
desenvolvimento dessas doengas, em criangas expostas ao fumo passivo quando
comparada as nao-expostas.

Assim como, Araujo et al. (2006), ao avaliar 217 criangas residentes nos
municipios de Cantagalo e Niter6i/RJ, na faixa etaria de sete a dez anos,
abrangendo os habitos tabagicos do nucleo familiar e de pessoas que tivessem
contato prolongado com estas criangas, verificaram maior prevaléncia de doengas
respiratérias no grupo exposto ao fumo passivo, onde 28,29% tinham doenca
respiratoria diagnosticada (asma, bronquite e pneumonia).

Similarmente, Jaakkola et al. (2006), ao estudarem uma populagéo de 5.951
criangas de 8 a 12 anos, de nove cidades russas, revelaram que os efeitos do fumo
relacionado a ocorréncia de asma, bronquite crénica e sintomas respiratorios, séo
mais fortes quando o tabagismo ocorre durante a gravidez. Porém, descreveram
uma ocorréncia mais baixa de asma e sintomas relacionados, conforme o
crescimento das criangas (exposigao durante o inicio da vida, depois de 2 anos de
idade e idade atual das criangas no momento do estudo). Contudo, reforgou que, a
evidéncia de tabagismo passivo pds-natal aumenta o risco de asma na infancia.

Ja a pesquisa realizada por Larsson et al. (2001), com 8.008 habitantes no
municipio de Orebro, na Suécia, os pesquisadores avaliaram o impacto da presenca

de exposicao a poluicao tabagistica ambiental durante a infancia, sobre a ocorréncia
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de asma quando adulto. Observaram resultado significativo para a prevaléncia de
asma naqueles individuos expostos a PTA na infancia, quando comparados aos nao
expostos.

Quanto a presenca de sintomas respiratérios, como a tosse e o chiado no
peito, a pesquisa revelou diferenga significativa, p=0,001 e p=0,01 respectivamente,
entre os escolares tabagistas passivos e n&o tabagistas. Em consonancia com os
resultados obtidos foram encontradas diversas pesquisas. Como a de Araujo et al.
(2006), que compararam a prevaléncia de sintomas respiratérios em criangas
expostas e nao expostas a PTA, apontando diferencas significativas para os
sintomas, cansaco, dispnéia e coriza. Assim como, o estudo de Carvalho e Pereira
(2002), observaram associacdo estatisticamente significativa entre exposicéo
ambiental ao fumo em casa e sintomas respiratorios, em criangas com menos de 5
anos de idade. Os sintomas mais frequentes foram, o chiado no peito, a dispnéia, a
tosse e a expectoragéo.

De forma semelhante, Jaakkola e Jaakkola (2002), apontaram que a
exposicao a fumaga do cigarro na infancia provoca sintomas respiratorios cronicos,
como a tosse, a expectoracdo e o chiado no peito. Assim como, provoca o
desenvolvimento de asma e um impacto negativo no crescimento pulmonar. A
pesquisa de Mello da Silva e Fruchtengarten (2005), também demonstraram forte
relacdo entre a exposicdo a fumaga do tabaco no ambiente doméstico com a
ocorréncia de otites de repeticdo, infec¢des respiratdrias baixas e indugdo e
exacerbacdo de asma brénquica. Sugerindo, ainda, existir uma relacdo entre a
incidéncia de cancer na idade adulta com exposi¢céo a fumaca de tabaco na infancia

A fumaca do cigarro é composta por mais de 4000 componentes nocivos,
entre eles estdo o mondxido de carbono, a nicotina, a cotinina, entre outros, todos
considerados téxicos para o epitélio respiratério. Estando essas substancias
diretamente relacionadas, as manifestagbes patologicas do sistema respiratorio de
fumantes ativos e passivos. Uma vez que, originam alteragbes metaplasicas na
mucosa respiratéria, provocando aumento na quantidade e na estrutura das células
caliciformes, com consequente aumento na producao de secrecdo das vias aéreas
(Cohen et al., 2009).
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Além disso, ocorre também a diminuigdo do batimento ciliar das células
epiteliais que revestem o sistema respiratorio, prejudicando o transporte mucociliar.
Estas alteragbes podem ser interpretadas como uma resposta do sistema
respiratorio quando submetido a uma agresséao cronica, justificando a ocorréncia de
sintomas e doengas respiratorias (Cohen et al.,, 2009; Karaman e Tek, 2009;
Kreindler et al., 2005).

Fica bem claro que os dados da literatura nacional e internacional vém de
encontro aos achados neste estudo, uma vez que fica claro entre os diversos
autores citados, as descricbes em relagcdo aos sintomas e as doengas tabaco
relacionadas.

Quando avaliados os habitos tabagicos familiares entre os escolares
tabagistas passivos, percebeu-se que na maioria dos lares havia somente um
fumante, sendo o pai o maior responsavel pelo habito tabagico, seguido de outros
moradores em casa, que ndo a mae. Dados estes, que estdo em concordancia com
os estudos de Prietsch et al. (2002), onde em 63% dos lares havia pelo menos um
fumante, sendo o pai (40%) também o maior responsavel pelo habito de fumar. Da
mesma forma, Constant et al. (2011), apontaram uma frequéncia de 38% de pais
fumantes. Ja o estudo de Gusmao Filho et al. (2011), revelaram que a presenca de
outro fumante na residéncia, que nédo os pais, também é um fator de risco para a
morbidade respiratoria de criangas tabagistas passivas.

Neste estudo, foi observada uma menor frequéncia de maes tabagistas,
porém a literatura deixa claro que o fumo materno esta relacionado a maior
incidéncia de doencas respiratérias na infancia (Duarte e Botelho, 2000; Prietsch et
al., 2002).

Estratégias de politicas publicas voltadas para as mées podem alerta-las
sobre alguns dos riscos que envolvem a saude de seus filhos, mesmo que o fumante
ativo seja outro familiar. Com informacdes a respeito dos males que o tabagismo
passivo pode causar a seus filhos, como doencas respiratérias crénicas, funcao
pulmonar diminuida, doenga do ouvido médio e sindrome de morte subita da
infancia (Corleta et al., 2008).

No presente estudo, ndo houve correlagcéo significativa entre o numero de

tabagistas em casa e o tempo de exposicdo e a ocorréncia de sintomas
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respiratorios. Contudo, no que diz respeito ao tempo de convivio, observou-se que a
maioria dos escolares (39,4%) estiveram expostos a PTA menos de seis horas por
dia, porém, o grau de exposi¢cao pode ser considerado alto, ja que o habito tabagico
encontrado foi de 10 anos ou mais, na maioria dos lares (63,4%), e a quantidade de
cigarros fumados por dia pelo familiar (54,9%), foi entre 10 e 20 cigarros/dia. Como a
média de idade das criangas estudadas, para ambos os grupos, foi proxima ha 10
anos, pode se dizer que a maioria das criangas estiveram expostas ao tabagismo
desde o nascimento até a idade atual.

Entretanto, os estudos disponiveis a respeito da avaliacdo do grau de
exposicao ao tabagismo comprovam que uma avaliagdo fidedigna do grau de
exposicao tabagica requer a realizacdo de exames mais especificos como a
concentracdo de monodxido de carbono no ar exalado (COex) e a dosagem da
cotinina sérica, urinaria ou salivar, essa ultima considerada como o padréo ouro por
sua especificidade e sensibilidade (Chatkin et al., 2010).

Porém, tais exames ndo foram realizados no atual estudo, devido a
necessidade de equipamentos de alto custo e de laboratérios especializados para
interpretacao dos resultados.

Quando feita a comparagédo entre as variaveis espirométricas nos grupos
estudados, ndo foi observada diferenga significativa. Acredita-se que a presente
amostra foi pequena e nao representativa, para a comparagdo entre os valores
espirométricos. Desta forma, pesquisas futuras envolvendo um maior numero de
escolares devem ser realizadas com o intuito de melhor comparar as variaveis
espirométricas, entre criangas expostas e ndo expostas a poluicdo tabagistica
ambiental.

Porém, quando analisados os valores de normalidade de forma
independente, de acordo com a literatura, houve maior frequencia de indices
espirométricos abaixo da normalidade para as variaveis VEF, (p=0,04) e PEF
(p=0,03) estatisticamente significativos no grupo de tabagistas passivos, quando
comparado aos nao tabagistas.

De forma semelhante a este estudo, Nuhoglu et al. (2003), avaliaram 50
criangas entre 6 e 15 anos e expuseram que o valor do VEF, (p=0,008) foi

significativamente mais baixo no grupo de criangas tabagistas passivas em relagéo
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as nao tabagistas. Em concordancia Chatzimicael et al. (2008), ao estudarem 586
criancas no distrito de Tracia na Grécia, demonstraram que as criangas expostas ao
fumo passivo apresentavam reducédo na fungdo pulmonar, com diminuicdo dos
valores de VEF (p<0,001).

Nesta pesquisa nado foi encontrado redugéo nos valores de VEF/CVF e do
FEF 25 -75. Entretanto, a literatura traz estudos como o de Chatzimicael et al.
(2008), que encontraram uma reducao nos valores de FEF50 e do Pico de Fluxo
Respiratorio (PFR) (p <0,001), quando comparada as criangas expostas ao
tabagismos passivo com as ndo expostas.

Da mesma forma, Nuhoglu et al. (2003), revelaram redugao dos valores de
FEF 25-75 (p=0,0003) e VEF4/CVF (p=0,02), assim como, Bulhdes et al. (2007), que
apontaram que os escolares com registro de exposigéo tabagica apresentavam uma
reducao de todos os parametros espirométricos, encontrando resultado significativo
para os valores de VEF/CVF (p=0,04) e FEF 25-75 (p=0,04), quando comparado
aos escolares nao expostos a PTA.

Quando avaliado os resultados encontrados nesta pesquisa, considerando
as variaveis espirométricas em relagcao aos valores preditos, de acordo com sexo,
idade, peso e altura, observou-se uma redu¢do maior nos valores de VEF4 (-
0,14L/min.; -6,69%), CVF (-0,37L/min.;-15,4%) e no PEF (-0,93L/min.; -19,78%), no
grupo de tabagistas passivos.

Semelhantemente, Venners et al. (2001), avaliaram 1.718 criangas e
adolescentes na faixa etaria de 8 a 15 anos, e referiram haver uma discreta relagéao
entre o tabagismo paterno com o declinio na fun¢do pulmonar de criangas tabagistas
passivas. O autor distinguiu um déficit pequeno, mas detectavel no VEF (-36 ml, p =
0,07) e na CVF (-37 ml, p = 0,08), quando feita a comparagao dessas variaveis, com
as criangas nao tabagistas.

Da mesma forma, em uma pesquisa internacional, realizada por Moshammer
et al. (2006), com 22.712 criangas de 6 a 12 anos de nove paises da Europa e
América do Norte, os autores associaram o fumo na gravidez com uma diminuigéo
nos parametros VEF; (- 1%), na CVF (- 25%) e no FEF 25 (- 6%). Ja para as
criangcas com exposicdo ao fumo poés natal, a reducao na fungado pulmonar foi mais
baixa, sendo de -0,5% para o VEF, e de -2% para o FEF 50.
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Outro resultado importante encontrado neste estudo, foi a relagdo entre o
tempo de tabagismo e as varidaveis espirométricas, uma vez que O grupo de
tabagistas passivos apresentou correlagéo negativa significativa das variaveis CVF e
VEF{ com o tempo de exposicao tabagica.

Em concodancia, Venners et al. (2001), apontaram que as criangas cujos
pais fumavam mais de 30 cigarros / dia, tiveram maior déficit no VEF{ (-79 ml, p =
0,009) e na CVF (-71 ml, p = 0,036), quando comparada com aquelas cujos pais
fumavam menos de 30 cigarros/dia, ou seja, houve uma diminuicao significativa da
funcao pulmonar com o aumento da exposigéo.

Também de forma similar, Bulhdes et al. (2007), apontaram correlagéo
significativa, no que diz respeito ao tempo de exposigcédo tabagica e a redugado das
variaveis espirométricas VEF4/CVF (r= - 0,27; p=0,04) e FEF 25-75 (r= - 0,32;
p=0,01). Assim como, Nuhoglu et al. (2003), observaram uma diminui¢do
significativa do FEF 25-75 com o aumento de numero de cigarros fumados por dia (p
= 0,02) em criangas expostas a PTA.

Neste estudo observou-se reducao significativa do FEF 25-75 nos escolares
nao tabagistas com doencga respiratéria, quando comparado aos escolares nao
tabagistas sem doenca respiratoria (p=0,01). A justificativa para a reducgéo
encontrada pode estar relacionada ao fato de que em criangas asmaticas, o FEF25-
75 altera-se precocemente, sendo um parametro sensivel para o diagndstico de
obstrucao, principalmente nas formas mais leves da doenca. Além disso, alteragdes
no FEF25-75 também revelam a associagdo entre a gravidade dos sintomas da
asma e o nivel da fungé&o pulmonar nas criangas portadoras de asma (Wandalsen,
2008; Constant et al., 2011).

Apesar da frequéncia de asma do grupo de ndo tabagista ter sido
relativamente menor, a gravidade da doenca respiratéria ndo foi mensurada,
entretanto, conforme os resultados encontrados e as evidencias cientificas, pode-se
pressupor que a gravidade da enfermidade entre os escolares ndo tabagistas
portadores de doenca pulmonar, pode ser relativamente maior do que entre os
tabagistas passivos. Fator este que pode estar relacionado a predisposi¢cdo genética

e a condigbes ambientais.



61

Pode-se perceber que os resultados encontrados neste estudo, no que diz
respeito a exposi¢ao a PTA, vao de encontro com as alteragcdes na fungao pulmonar
descritas em literatura. Um artigo de revisdo recente relata os efeitos do fumo
passivo no sistema respiratério, relacionou-se a ocorréncia de sintomas respiratérios
e a asma, assim como, o impacto no desenvolvimento do pulm&o e na fungéo
pulmonar pdés-natal, com a exposicdo ao fumo passivo. Relata haver também
relacéo entre o fumo materno e ocorréncia de Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica
(DPOC) na vida adulta (Bruin et al., 2010).

Estudos experimentais com macacos intra utero expostos ao tabaco,
também revelaram alteragbes na estrutura das vias aéreas e na mecanica pulmonar,
resultando em uma diminuicdo da fungao pulmonar, com efeito negativo no VEF4, na
CVF e no Volume de Reserva Expiratério (VRE) (Sekhon et al., 2001).

A exposigéo a fumacga do cigarro provoca uma variedade de efeitos adversos
na fungdo pulmonar de tabagistas passivos, além dos sintomas e das doencas
respiratérias ja descritas, a exposicdo a nicotina leva a um déficit no
desenvolvimento das vias aéreas e na fungao pulmonar, prejudicando a alveolizagdo
na vida intra uterina e causando um alargamento dos alvéolos com decorrer da
idade, podendo gerar areas microscopicas de enfisema pulmonar (Rosov et al.,
2004; Bruin et al., 2010).

A literatura demonstra que a exposigéo fetal aos componentes do tabaco
prejudica o desenvolvimento do sistema respiratério fetal, provocando alteracbes
nas vias aéreas, com consequente alteragdes respiratorias funcionais na infancia,
que podem persistir ao longo da vida, sobretudo, quando existe a exposi¢céo ao fumo
também pds natal, o que pode de forma menos impactante, gerar efeitos adversos
na fung¢éo pulmonar (Elliot et al., 2003; Jaakkola e Jaakkola, 2002).

No estudo realizado por Svanes et al. (2004), com 15.901 individuos com
idade entre 20 e 44 anos, expostos e nao expostos a poluicao tabagistica ambiental
na infancia, os autores encontraram uma diminuigdo no VEF; e na CVF (p<0,001),
relacionadas ao fumo paterno e ao grau de exposi¢cdo (numero de cigarros) durante
a infancia. E maior ocorréncia de sintomas respiratorios entre os individuos expostos

ao fumo passivo, durante a vida intra uterina. Concluindo que a exposigao intra utero
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e ambiental ao fumo passivo na infancia, leva a alteragdes respiratérias na idade
adulta.

Pesquisas relatam que grande parte das doengas respiratdrias crénicas tem
sua origem na infancia, uma vez que a exposi¢ao a poluicdo ambiental, incluindo o
tabaco, pode afetar o crescimento e o desenvolvimento da estrutura dos pulmbes,
desde a vida intra uterina até o final da adolescéncia, predispondo doencgas
respiratorias crénicas e malignas na vida adulta (Soto Martinez; 2010)

Devido ao sistema respiratério ainda em desenvolvimento, com diversas
caracteristicas anatomo fisioldgicas peculiares, a crianga apresenta uma frequéncia
respiratoria mais alta que o adulto, e por isso se torna mais vulneravel aos efeitos da
poluicao tabagistica ambiental, principalmente quando estdo expostas desde a vida
intra-uterina até a adolescéncia (WHO, 2001).

Um estudo longitudinal, realizado no sul da Califérnia por Gauderman et al.
(2004), durante oito anos, recrutou 1.759 escolares com idade média de 10 anos. Os
pesquisadores ao avaliarem anualmente a funcdo pulmonar dessas criangas,
apontaram que a poluicdo ambiental, incluindo o monéxido de carbono, proveniente
do tabagismo passivo, levou a uma reducgéo no VEF, desses individuos aos 18 anos
de vida. A justificativa para tal resultado, esta no fato de que o desenvolvimento dos
pulmdes ocorre geralmente até os 18 anos no sexo feminino e até os 20 anos no
género masculino. Desta forma, os impactos no sistema respiratorio ocorridos
durante a infancia e a adolescéncia, levam a um comprometimento da funcao
pulmonar na vida adulta, aumentando a morbidade e a mortalidade por doengas
pulmonares.

A literatura deixa claro que a associacao entre poluentes ambientais e o
retardo do crescimento pulmonar em criangas ocorre principalmente na sua
residéncia, sendo o tabagismo passivo o principal poluidor doméstico. Uma vez que
a fumacga secundaria produzida pela queima do cigarro € considerada a mais
importante fonte de poluicao ambiental (Filho et al. 2010; Jedrychowski et al., 1999).

O nivel de evidéncia a respeito dos efeitos adversos do tabagismo passivo
sobre a fungdo pulmonar na infancia demonstra que politicas publicas envolvendo

mulheres jovens em idade fértil, assim como seus parceiros, s&0 necessarias para
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esclarecer essa populagdo sobre os efeitos do tabaco no desenvolvimento do
sistema respiratério de seus filhos (Stocks e Dezateux, 2003).

Com o intuito de investigar a associacdo da legislagdo anti-fumo com a
funcdo pulmonar, sintomas respiratorios e outras variaveis, foi realizado um estudo
por Menzies et al., (2006), na Escocia, com 77 trabalhadores de um bar, os quais
nao fumavam e nao possuiam nenhuma doenca respiratdria. Os participantes foram
avaliados antes e ap6s dois meses da implementagdo da legislagcao referente a
proibicdo de fumar em locais publicos, quando foi observada melhora significativa do
VEF, e dos sintomas respiratérios.

Estudos internacionais revelam que programas de cessacao de tabagismo
para mulheres gravidas durante o pré-natal e para os pais no momento da
hospitalizacdo infantil por doencga respiratéria, parecem ter uma taxa de sucesso
bastante elevada. Desta forma, o combate ao tabagismo passivo pode gerar um
grande efeito positivo sobre a saude respiratéria da crianga (Janson, 2004).

Portanto, faz-se necessaria a adogédo de medidas de saude publica para a
protecdo desta populagcéo particularmente vulneravel, com o objetivo de garantir a
cada crianga, o direito de crescer em um ambiente livre da poluigdo tabagistica
ambiental, como estipula a Convenc¢do das Nac¢des Unidas sobre os Direitos da
Criancga (Calheiros, 2006).

Diversos sdao os documentos que discutem as politicas de controle ao
tabagismo. A Convencgéo Quadro para o Controle do Tabaco (CQCT), determina que
0s paises signatarios devam promover acdes eficazes de prote¢do ao fumo passivo.
O Brasil esteve presente no processo de elaboragdo e negociagédo da CQCT,
assinando-a e ratificando-a. Assumindo, desta forma, o compromisso internacional
em adotar as medidas preconizadas para o combate ao tabagismo (Organizagao
Pan Americana da Saude, 2010).

A Politica Nacional de Promog¢édo da Saude (PNPS), aprovada em 30 de
marco de 2006, apresenta as diretrizes e as estratégias de organizacao das acdes
de promocéo da salde nos trés niveis de gestéo do Sistema Unico de Saude (SUS)
para garantir a integralidade do cuidado a populacédo. No que diz respeito ao
controle do tabagismo no Brasil, a PNPS busca sistematizar agdes educativas,

legislativas e econémicas, com o intuito de proteger a populacédo dos riscos da
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exposicao a PTA, por meio de campanhas educativas de sensibilizacdo da
populacdo a respeito dos efeitos do cigarro, para a promo¢ao de “comunidades
livres do tabaco”, como o Dia a Mundial sem Tabaco (31 de maio) e o Dia Nacional
de Combate ao Fumo (29 de agosto) (Brasil, 2010).

Entre outras estratégias da PNPS, estdo também as iniciativas que
procuram mobilizar e incentivar as agdes continuas por meio de canais comunitarios,
como as unidades de saude, as escolas, através da articulagéo entre o Ministério da
Educacdo (MEC) e as secretarias municipais e estaduais de educacgdo, e os
ambientes de trabalho, locais estes apropriados para a manutengdo de um fluxo
constante de informacdes sobre o tabagismo, seus riscos para quem fuma e para os
que estdo expostos a poluigédo tabagistica ambiental (Brasil, 2010).

As unidades de saude e as escolas sdo ambientes adequados para a
articulagédo das politicas antitabagismo, uma vez que os profissionais de saude,
assim como os professores, podem ser exemplos de comportamento para a
populacao (Winsch Filho et al, 2010).

O Programa Saude na Escola (PSE), no seu artigo 3° aponta que as
equipes de Saude da Familia devem constituir junto com a Educacgéo Basica, uma
estratégia para a integragéo e a articulagdo permanente entre as politicas e acgdes
de educacgéo e de saude, com a participagcdo da comunidade escolar. O paragrafo
unico do artigo 4° diz que as equipes de Saude da Familia deverao realizar visitas
constantes as escolas participantes do PSE para avaliar as condi¢gdes de saude dos
escolares, bem como prover o atendimento a saude ao longo do ano letivo, de
acordo com as necessidades locais identificadas (Brasil, 2009).

Essas diretrizes estdo em concordancia com a Politica Nacional de Atencao
Basica em relacdo as atribuicdes das equipes de Saude da Familia, na qual se
destaca: a identificacdo grupos, familias e individuos expostos a riscos; a realizacéo
do cuidado a saude da populagao, prioritariamente no ambito da unidade de saude,
no domicilio e nos demais espagos comunitarios, como as escolas. Desta forma, a
promoc¢ao da saude escolar necessita, pela sua capacidade de minimizar agravos e
de promover a saude e a qualidade de vida, constituir um ambiente singular de

atuacao das equipes de Saude da Familia (Brasil, 2009).
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Percebeu-se neste estudo que as consequéncias do tabagismo passivo séo
diversas, o que aponta a necessidade urgente de que as recomendagdes previstas
na Convengéo Quadro para o Controle do Tabaco, principalmente no que se refere a
protecao ao tabagismo passivo, sejam implementadas de forma sistémica no Brasil,
através da articulagédo entre a Politica Nacional de Promogao da Saude (PNPS), a
Politica Nacional de Atengéo Basica e o Programa Saude na Escola (PSE).

Ademais pretende-se expor os resultados encontrados neste estudo aos
orgaos responsaveis pela saude (Secretaria Municipal de Saude) e pela educacgéo
(Secretaria Municipal de Educacédo) das criangas da cidade de Anapolis/GO, com o
intuito de desenvolver um projeto sobre a prevencédo do tabagismo passivo, voltado
para as familias. Com o objetivo de orientar os responsaveis, principalmente as
maes, a respeito dos impactos que estdo sendo causados aos seus filhos, devido a
exposicao a poluicao tabagistica ambiental.

O estudo da fungéo pulmonar, tal como apresentado, fornece importantes
dados a respeito do impacto do fumo passivo na saude respiratéria infantil, porém
devem ser ressaltadas as limitagbes da pesquisa.

Por se tratar de um estudo do tipo caso controle, faz-se necessario uma
amostra maior com o intuito de melhor verificar os efeitos do tabagismo na funcéo
respiratéria de criangas tabagistas e n&o tabagistas com e sem problemas
respiratérios.

A aplicacdo dos questionarios aos responsaveis, para investigar o perfil dos
escolares tabagistas passivos e ndo tao tabagistas, representa outra restrigado, pois
o contado de forma indireta via agenda escolar, pode apresentar percepgbes e
julgamentos subjetivos e dificultam o tratamento mais aprofundado dos dados.
Procurou-se, contudo, minimizar o efeito dessas restricées através da elaboragéo de
um instrumento de coleta de dados simples e baseado em literatura cientifica.

Os achados deste estudo demonstraram que a abordagem do tema né&o se
encontra, de forma alguma, esgotada. De forma que novas pesquisas envolvendo
uma amostra maior, a fim de ampliar o conhecimento a respeito da fungao pulmonar
em individuos tabagistas passivos, faz-se ainda necessaria.

Uma abordagem envolvendo avaliagbes complementares, como o estudo da

capacidade funcional, através do teste de caminhada de seis minutos, seria outro
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campo de investigacao e poderia encaminhar estudos complementares a respeito de

desta populagéo, exposta ao fumo passivo.
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7. CONCLUSAO

Ao analisar os resultados, pode-se verificar que o tabagismo gestacional, o
baixo peso ao nascimento, assim como presenca de morbidade respiratéria, foi
maior entre os escolares tabagistas passivos, apontando que a exposi¢céo ao fumo
involuntario pode ser um fator precipitante.

O menor nivel de escolaridade, encontrado entre os pais dos escolares
tabagistas passivos traduz que a falta de conhecimento e, por conseguinte de maior
interesse aos cuidados com a saude, também desfavorece a saude respiratoria
dessas criangas.

No que concerne a avaliagdo da fungcdo pulmonar, pode-se concluir que a
espirometria pode ser uma ferramenta util para a identificagdo das alteracdes
respiratérias associadas ao tabaco. Uma vez que, pode-se perceber que a
exposi¢cao ao fumo passivo, proporciona uma redug¢do dos valores espirométricos,
VEF, e PEF.

A presenca de doencgas e sintomas respiratérios, assim como as alteragdes
na funcédo pulmonar, foi perceptivel nos escolares tabagistas passivos, o que prova
que a exposi¢ao a PTA alcanca dimensdes preocupantes. Conclui-se entdo que a
exposi¢ao ao fumo passivo gera consequéncias ao sistema respiratorio da crianga, o
qual se encontra ainda em desenvolvimento, podendo trazer consequéncias para a

vida adulta.
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8. RECOMENDAGOES

Diante dos resultados e das conclusbes obtidas, ressalta-se a importancia
de acdes de conscientizagdo quanto a cessacado do habito tabagico direcionadas a
todos que convivem com criangas. Medidas devem ser tomadas no sentido de que
nao apenas o0s pais, mas também os demais moradores dos domicilios, deixem de
fumar, pelo menos na presenga das criangas, para diminuir os efeitos deletérios a
saude infantil. Perante isto, julga-se importante:

e A realizagcdo de mais estudos envolvendo a saude infantil e os maleficios do
tabagismo passivo;

e A exposicdo a comunidade em geral dos maleficios que o fumo acarreta a
saude infantil;

o A efetivacdo das politicas de controle ao tabagismo, através da criacdo de um
contexto social, educacional e politico favoravel a redu¢gdo do consumo de
tabaco, como preconiza a Conveng¢ao Quadro Controle para o Tabaco;

e A construgdo efetiva de parcerias entre a escola, as unidade de saude e as
familias para o enfrentamento do controle ao tabagismo, como preconiza o
Programa Saude na Escola;

¢ A reducédo dos estimulos para a iniciacao ao habito tabagico, uma vez que as
criancgas tabagistas passivas convivem com este habito em casa e tendem a
iniciar o tabagismo ativo ainda na infancia ou adolescéncia;

e O aumento do acesso econémico a populagdo ao tratamento para cessacao

de fumar.

Deste modo, todos os resultados e sugestdes desta pesquisa necessitam de
acOes urgentes, uma vez que o fumo passivo compromete a saude da crianca para
o resto de sua vida. As politicas de saude e de controle ao tabagismo precisam ser
implementadas de forma eficaz pelos responsaveis, seja na esfera municipal,
estadual ou nacional e desta forma, proporcionar uma infancia saudavel. Atitude
essa que ndo sera simples, porem nao é impraticavel, basta um comprometimento

de toda a sociedade com a saude infantil.
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Que esta pesquisa seja um ponto inicial para que outros estudos continuem
contribuindo para a melhora dos servigos de educacdo e saude das familias

brasileiras, em especial das criangas.
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ANEXOS

ANEXO | - PARECER DO COMITE DE ETICA

o
ﬁé& PRO-REITORIA DE POS-GRADUAGAO, PESQUISA,
EXTENSAO E ACAO COMUNITARIA.
=—— COMITE DE ETICA EM PESQUISA
UniEVANGELICA
Um
NOVO tempo Anapolis, 27 de abril de 2010.
Sempre

OFICIC 051/ 2010 - GEP
Mimero de Protocolo: 0153/ 2003

Titulo do projeto: Efeitos do tabagisme passivo na fungio respiratoria e capacidade
funcional de criancas em idade escolar.

Pesguisador responsavel: Fabiane Alves de Carnvalho
Senhor (a) Pesquisador (a) Besponsavel,

O protocolo de pesquisa encaminhado por V.S5ra. a este Comite, avaliado no dia
27/4/2010, recebsu parecer APROVADO, significando gque as afividades de
pesquisa ervolendo seres humanos ja podem ser iniciadas.

Relembramos que deverdo ser encaminhados relatarios anuais (parcial & final) a
este Comiteé de Etica, para fins de acompanhamentio, temande como referencia a
dala de aprovagao do Projeto no CEP. Cs relatérios, em formato sletronico {doc ou
pdf), deverdo sor encaminhados ao e-mail cep@unigvangslica.cdubr com
identificagdo do numero do protocolo.

Colgcamo-nos & total disposicio para solucionar as dividas gue porvenfura
surgirem.

Cordialmante,

Silvia Mara Maloso Tronconi
Coordenadora do CEP- UniEVANGELICA

CEMTRO UNIVERS |TARIOQ

Associacio Educativa Evangélica

Avanica Lniversitdria, Km, 3,8 Cidada Universitdnio - Andoclis-50 - CEP TEOT0-280 = Fona: (B2 321 0-8800 - FAX: (B2) 1118-6300

* =prEnnns oo fier o Seehor por nos; par isse estamos alegoes.” (511258000
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APENDICES

APENDICE |
TERMO DE CONSENTIMENTO PARA O DIRETOR DA UNIDADE ESCOLAR

A Pontificia Universidade Catolica de Goias —PUC/GO, através do
Programa de Pés Graduagdo em Ciéncias Ambientais e Saude, esta realizando
um estudo sobre a influéncia do tabagismo passivo na fungéo pulmonar de
criangas tabagistas passivas. A pesquisadora ira se dirigir a escola e entregar
ao responsavel pelo aluno o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
explicando todos os procedimentos envolvidos neste estudo, sendo este
encaminhado aos pais via agenda escolar, juntamente com um questionario.
De posse do termo de consentimento assinado, o aluno sera encaminhado
para avaliagao fisioterapéutica.

Neste sentido, pedimos sua colaboragdo em permitir que os alunos da
escola dirigida por vossa senhoria participem da referida pesquisa. Além disto,
solicitamos um local reservado (sala) na propria escola e a utilizagdo de um
espaco no patio, para a coleta de dados necessarios a esta pesquisa.

Ressaltamos que tanto o nome da escola como do aluno nao serao
incluidos no resultado final, garantindo o anonimato. Além disso, sua
participacéo é completamente voluntaria, e caso néo queira participar ou queira
retirar sua participacdo em qualquer tempo, isto é possivel e ndo lhe trara
qualquer conseqiéncia.

Salientamos também que a pesquisa foi autorizada pela Secretaria
Municipal de Educacgédo de Anapolis-GO, pela atual Secretaria de Educagéo
Prof? Virginia Maria Pereira de Melo.

Pesquisador responsavel: Fabiane A. de Carvalho Telefone (62) 8141-8886
Ciente do exposto acima e estando suficientemente esclarecido (a),

concordo que esta unidade escolar, na qual sou diretor (a), participe deste

estudo.

Anapolis, / /2011,

Assinatura do Diretor (a) da unidade escolar
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APENDICE Il
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O senhor (a) e o (a) seu (sua) filho (a) estdo sendo convidados (a) para
participar, como voluntarios, em uma pesquisa. Apos ser esclarecido (a) sobre
as informagbes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao
final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do
pesquisador responsavel. Em caso de recusa o senhor (a) e o seu filho (a) néo

serdo penalizados de forma alguma.

INFORMAGOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do projeto: Efeitos do tabagismo passivo na fungéo respiratéria de
criancas em idade escolar

Pesquisador responsavel: Fabiane Alves de Carvalho

Telefones para contato: (9090) 8141-8886 / (9090)3311-5066.

Se o senhor (a) se sentir lesado (a) ou prejudicado (a) podera procurar o

comité de Etica e Pesquisa da Unievangélica pelo fone (62) 3310-6732.

Prezado Sr (a),

O objetivo desta pesquisa € avaliar a fungdo dos pulmdes (respiragao),
além do encaminhamento multidisciplinar (médico, dentista, psicélogos, etc.) e
orientacao familiar.

Seu filho (a) sera avaliado (a) através de uma ficha de avaliagao propria,
e o senhor (a) também respondera a algumas perguntas presentes em um
questionario. A fungéo dos pulmdes de seu filho (a) sera analisada através de
um exame fisioterapéutico simples, que envolvem respirar em um aparelho por
no maximo 2 minutos. O exame terd a duracdo maxima de 10 minutos,
respeitando a toleréncia da crianga e sera realizado na prépria escola em

horario de aula, em espacos adequados oferecidos pela dire¢ao da escola.



82

Se o seu filho(a) tiver alguma doenca respiratoria (asma, pneumonia,
bronquite, outras) diagnosticada nos ultimos 15 dias, ele ndo podera participar
da pesquisa, para a propria segurancga da crianga evitando a piora da doenca
que foi diagnosticada.

Ressaltamos que, mesmo o (a) senhor (a) autorizando a realizagdo do
estudo, os exames e a aplicagdo do questionario, s6 serao realizados se o seu
filho (a) concordar.

Durante a avaliagao da fungéo pulmonar, se seu filho se sentir cansado
(a) apds o inicio do exame, o cansag¢o sera minimizado, pois o teste sera
realizado em um ambiente proprio para reverter quadros de cansago (com
oxigénio disponivel).

Os riscos da pesquisa envolvem constrangimento do senhor (a) em
responder ao questionario, para que isso nao ocorra o questionario sera
respondido de forma individual, em sua prépria residéncia. Ou ainda, seu filho
(a) podera sentir alguma indisposi¢cao durante o exame, porém sera dado todo
0 suporte necessario (oxigénio) para reverter o quadro de cansago, caso iSso
ocorra. Os beneficios desta pesquisa envolvem o diagnéstico de alguma
alteragdo nos pulmdes e o encaminhamento para um profissional especialista.

E assegurado ao senhor (a) e ao seu filho (a) o direito de abandonar a
participacdo nessa pesquisa a qualquer momento, bastando para isso, o
senhor (a) ou seu filho (a) comunicar o seu desejo ao pesquisador. Os dados
coletados serao utilizados somente para esta pesquisa e posteriormente (apds
5 anos) descartados. Seu nome e o do seu filho (a) serdo mantidos em sigilo

absoluto.

Consentimento da participagao da pessoa como sujeito
Eu, , RG :

abaixo assinado, concordo voluntariamente em participar do estudo acima

descrito e autorizo a participacdo de meu filho (a), como sujeito. Declaro ter
sido devidamente informado e esclarecido pelo pesquisador Fabiane Alves de
Carvalho sobre os objetivos da pesquisa, os procedimentos nela envolvidos,

assim como os possiveis riscos e beneficios envolvidos na minha participacao
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e de meu filho (a). Foi me dada a oportunidade de fazer perguntas e recebi
telefones para entrar em contato, a cobrar, caso tenha duvidas. Fui orientado
para entrar em contato com o CEP da UniEVANGELICA (fone 3310-6736),
caso me sinta lesado ou prejudicado. Foi-me garantido e ao meu filho (a) que
nao somos obrigados a participar da pesquisa e que podemos desistir a
qualguer momento, sem qualquer penalidade. Recebi uma copia deste

documento.

Anapolis, de de 20

Assinatura do sujeito (responsavel).

Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimentos sobre a

pesquisa e aceite do sujeito em participar.

Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:
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APENDICE IlI

QUESTIONARIO EPIDEMIOLOGICO

Data da avaliagao: / /

Nome: Sexo:JF [OM
Data de Nasc. /[ ldade:

A) A crianga teve alguma doenga respiratoria (asma, pneumonia, bronquite,

rinite, otite, entre outras) nos ultimos 15 dias, necessitando de atendimento

médico?
[J Sim [INao
B) O morador tabagista, fuma a mais de 6 meses? [ Sim [Nao

Ou ja parou de fumar a mais de seis meses? (| Sim

1. Possui pessoas na familia com doencgas respiratoria

Sim [J N&o [
2. Peso da crianga ao nascimento

Menos de 2500 kgs 1 Entre 2500kgs a 3000kgs O Mais de 3000 kgs
3. A mae fumou durante a gravidez?

Sim [ N&o [
4. A casa onde a crianga reside possui mofo?

Sim [J N&o [
5. Quantas pessoas moram em sua casa?

20 30 40 50 60 70 mais de 8 [J
6. Quantos comodos tem a sua casa?

20 30 40 50 6] 70 mais de 8 [
7. Quantas janela tem sua casa?

20 30 40 50 60 70 mais de 8 [J
8. Sua casatem boa circulagao de ar?

Sim O Nao [
9. Tema animal de estimagdo?

Sim [0 Ndo 1  Qual (is)? Quantos?

10. Escolaridade dos Pais

Ensino Fundamental [J Ensino Médio [ Ensino Superior [
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11. A crianga tem ou teve no ultimo ano alguma doenga respiratoria, necessitando de

atendimento médico?

Amigdalite [ Otite [ Rinite [ Asma [ Bronquite [ Pneumonia [
Outras doengas [

Quais?

12. A crianga tem ou teve no ultimo ano alguma internacdo hospitalar por motivos

respiratorios?
Sim [ Nao [

13. A criancga apresenta chiado no peito?

00 Nao (1 Somente a noite [J Diariamente [0 Algumas vezes na semana

[0 Algumas vezes no més [0 Raramente

14. A crianga apresenta tosse?
11 Nao [1 Somente a noite [ Diariamente [1 Algumas vezes na semana
[0 Algumas vezes no més [1 Raramente

O Com expectoracao [ Sem expectoracao

15. Numero de fumantes em casa?
10 2a3(] Mais 3 [

16. Tempo de convivio durante o dia das criangas com pessoas fumantes?
Menos de 6horas/dia [ 6 a 12 horas/dia [ 12 a 24 horas/dia [

17. Tipo de fumo?

Cigarro convencional [ cigarro de palha [ charutos outros ]

18. Quais sdo as pessoas que fumam em casa?

Pai [J Mae [ [1 Pai e Mae [1 Outros em casa

19. Ha quanto tempo as pessoas fumam?

Pai DO Menos de 5 anos [ 5a 10 anos [ Mais de 10 anos [J
Mae O Menos de 5 anos [ 5a10anos [ Mais de 10 anos []
Outros em casa [l Menos de 5 anos [ 5a 10 anos [J mais de 10 anos [

20. Quantos cigarros por dia as pessoas dentro de casa fumam?
Pai O Menos de 10 [ Entre 10 e 20 [ Mais de 20 [ Mais de 30 [J
MaeO Menosde 10 Entre 10 e 20 O Mais de 20 O Mais de 30 O
Outros em casall Menos de 107 Entre 10e 20O Mais de 20 [ Mais de 30 O
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APENDICE IV - INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

ESPIROMETRIA

Nome:

N° de identificacao:

|dade: Data de nascimento: / /
Sexo( )M ( )F Peso: Altura:
Espirometria Data realizagao: ___ /| |
1° teste 2° teste 3° teste
VEF,
CVF
VEF,/ CVF
PEF
FEF 25 -75%
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APENDICE V

Tabela 1 - Relagdo dos sujeitos excluidos, devido a IMC abaixo do percentil 5 ou acima do
percentil 95 e dos que apresentaram curva Fluxo-volume inadequada na espirometria.

Motivo da exclusao Tabagistas passivos Nao Tabagistas
IMC < 5 ou > 97 percentil 2 (3) 9 (6)
Espirometria com curva fluxo x volume 8 (11) 17 (12)
inadequada
IMC < 5 ou > 97 e Espirometria com curva fluxo x 4 (6) 11(8)

volume inadequada

Total de sujeitos incluidos 57 (80) 106 (74)

IMC = Indice de Massa corporal.
* Dados apresentados em numeros absolutos e (porcentagem).
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APENDICE VI

Tabela 2 - Relagdo entre os valores espirométricos (L/min) (% do predito), a existéncia de
exposigdo tabagica e a presenca de doenca respiratéria entre os escolares néo tabagistas sem
doencga respiratoria, escolares ndo tabagistas com doenga respiratoria, escolares tabagistas
sem doenca respiratoria e escolares tabagistas passivos com doenca respiratoria.

Variaveis espirométricas n Média DP Mediana Min Max p
CVF L/min
N&o tabagista s/ doengca. 83 2,02 0,41 1,95 1,14 2,95
N&o tabagista c/ doenga 23 2,20 0,57 2,14 1,74 3,19
Tabagista s/ doenga 34 1,90 0,42 1,93 1,18 2,75
Tabagista ¢/ doenca 23 2,0 0,44 1,95 1,17 2,79 0,36
CVF % do predito
Nao tabagista s/ doengca. 83 88,3 13,63 90 55 131
N&o tabagista c/ doenga 23 87,7 10,6 88 66 110
Tabagista s/ doenga 34 84,4 12,7 86,5 49 106
Tabagista c/ doenga 23 86,1 18,3 1,95 57 127 0,56
VEF 1 L/min
N&o tabagista s/ doenga. 83 2,0 0,39 1,92 1,14 2,89
N&o tabagista c/ doenga 23 21 0,49 1,98 1,65 3,09
Tabagista s/ doenga 34 1,9 0,39 1,92 1,10 2,74
Tabagista ¢/ doenga 23 2,0 0,42 1,90 1,11 2,73 0,75
VEF 1 do % predito
N&o tabagista s/ doenga. 83 97,3 13,89 96 61 143
N3o tabagista c/ doenga 23 94 10,46 94 74 115
Tabagista s/ doenga 34 92,9 14,43 95,5 56 116
Tabagista c/ doenga 23 94 18,3 9 61 126 0,51

VEF1/CVF L/min
N&o tabagista s/ doenga. 83 94,7 12,94 97,65 82,2 100

N&o tabagista c/ doenga 23 94,7 19,74 96 83 100
Tabagista s/ doenga 34 96,1 3,91 97 85,9 100,1
Tabagista c/ doenga 23 96,6 1,98 97 88,5 100 0,34

VEF1/CVF do % predito

N3o tabagista s/ doenga. 83 106,03 8,83 108 43 116

N&o tabagista c/ doenga 23 105,1 5,79 107 91 112
Tabagista s/ doenga 34 106,4 4,60 107,5 96 116
Tabagista c/ doenga 23 106,9 4,85 107 94 114 0,61

PEF L/min

Nao tabagista s/ doenga. 83 49 11,02 3,61 1,78 6,01

Nao tabagista ¢/ doenga 23 3,6 1,23 3,30 1,86 5,73
Tabagista s/ doenga 34 3,5 1,25 3,3 1,37 5,56
Tabagista c/ doenca 23 49 1,54 3,83 1,73 7,66 0,84

PEF % do predito

N&o tabagista s/ doenga. 83 87,8 17,51 89 45 140

Nao tabagista ¢/ doenga 23 80,1 21,98 77 40 119
Tabagista s/ doenga 34 78,2 22,98 79 31 114
Tabagista ¢/ doenca 23 81 25,71 77 42 143 0,13

FEF 25 — 75 L/min

N3o tabagista s/ doenga. 83 2,7 0,59 2,63 1,50 4,09

Nao tabagista ¢/ doenga 23 2,6 0,81 2,44 1,45 417
Tabagista s/ doenga 34 2,6 0,74 2,57 1,23 477
Tabagista ¢/ doenca 23 2,9 1,03 2,65 1,36 5,58 0,78

FEF 25 — 75 do % predito
N&o tabagista s/ doengca. 83 114,4 20,75 113 69 174

N&o tabagista ¢/ doenga 23 103,6 25,80 96 62 174
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Tabagista s/ doenga 34 109,6 26,02 110 55 173
Tabagista c/ doenca 23 110,5 32,74 107 62 192 0,14

Onde: CVF = Capacidade Vital Forcada; VEF;: Volume Expiratério Forgcado no 1 segundo;
CVF/ VEF, = razdo entre Volume Expiratério Forgado no 1 segundo e Capacidade Vital
Forcada; PEF = Pico de fluxo expiratorio; FEF ,5.75 = Fluxo Expiratério Forgado entre 25 e 75%.
n = tamanho da amostra, DP = desvio padrao, Min. = Minimo, Max. = Maximo, p = significancia.
Teste Kruskal Wallis.
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Tabela 3 - Relacdo entre os valores espirométricos (L/min) (% do predito), a existéncia de
exposicéo tabagica e a presenca de doenga respiratoria, nos escolares ndo tabagistas.

Variaveis espirométricas n Média DP Mediana Min Max p
CVF L/min

N3o tabagista s/ doenga. 83 2,02 0,41 1,95 1,14 2,95

N&o tabagista ¢/ doenca 23 2,20 0,57 2,14 1,74 3,19 0,11
CVF % do predito

Nao tabagista s/ doengca. 83 88,3 13,63 90 55 131

N&o tabagista c/ doenga 23 87,7 10,6 88 66 110 0,80
VEF 1 L/min

N&o tabagista s/ doenga. 83 2,0 0,39 1,92 1,14 2,89

N&o tabagista c/ doengca 23 21 0,49 1,98 1,65 3,09 0,40
VEF 1 do % predito

N&o tabagista s/ doenga. 83 97,3 13,89 96 61 143

N&o tabagista c/ doenga 23 94 10,46 94 74 115 0,27

VEF1/CVF L/min
N&o tabagista s/ doenga. 83 94,7 12,94 97,65 82,2 100

N&o tabagista ¢/ doenca 23 94,7 19,74 96 83 100 0,11
VEF1/CVF do % predito

Nao tabagista s/ doenga. 83 106,03 8,83 108 43 116

N&o tabagista c/ doenca 23 1051 5,79 107 91 112 0,19
PEF L/min

N&o tabagista s/ doenga. 83 4,9 11,02 3,61 1,78 6,01

N&o tabagista c/ doenga 23 3,6 1,23 3,30 1,86 5,73 0,71
PEF % do predito

N&o tabagista s/ doenga. 83 87,8 17,51 89 45 140

N3o tabagista c/ doenca 23 80,1 21,98 77 40 119 0,12
FEF 25 — 75 L/min

N&o tabagista s/ doenga. 83 2,7 0,59 2,63 1,50 4,09

N&o tabagista c/ doenga 23 2,6 0,81 2,44 1,45 417 0,33
FEF 25 — 75 do % predito

N&o tabagista s/ doenga. 83 114,4 20,75 113 69 174

N3o tabagista c/ doenca 23 103,6 25,80 96 62 174 0,01*

Onde: CVF = Capacidade Vital Forgada; VEF: Volume Expiratério Forgcado no 1 segundo;
VEF,/ CVF = razdo entre Volume Expiratério Forcado no 1 segundo e Capacidade Vital
Forgada; PEF = Pico de fluxo expiratorio; FEF ,5.75 = Fluxo Expiratério Forgado entre 25 e 75%.
n = tamanho da amostra, DP = desvio padrdo, Min. = Minimo, Max. = Maximo, p = significancia.
Teste U de Mann-Whitney.
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Tabela 4 - Relacdo entre os valores espirométricos (L/min) (% do predito), a existéncia de
exposigdo tabagica e a presenca de doenca respiratoria, nos escolares tabagistas passivos.

Variaveis espirométricas n Média DP Mediana Min Max p
CVF L/min

Tabagista s/ doenga 34 1,90 0,42 1,93 1,18 2,75

Tabagista ¢/ doenca 23 2,0 0,44 1,95 1,17 2,79 0,33
CVF % do predito

Tabagista s/ doenga 34 84,4 12,7 86,5 49 106

Tabagista c/ doenga 23 86,1 18,3 1,95 57 127 0,88
VEF 1 L/min

Tabagista s/ doenga 34 1,9 0,39 1,92 1,10 2,74

Tabagista ¢/ doenga 23 2,0 0,42 1,90 1,11 2,73 0,54
VEF 1 do % predito

Tabagista s/ doenga 34 92,9 14,43 95,5 56 116

Tabagista ¢/ doenga 23 94 18,3 91 61 126 0,91
VEF1/CVF L/min

Tabagista s/ doenga 34 96,1 3,91 97 85,9 100,1

Tabagista c/ doenga 23 96,6 1,98 97 88,5 100 0,89
VEF1/CVF do % predito

Tabagista s/ doenga 34 106,4 4,60 107,5 96 116

Tabagista ¢/ doenga 23 106,9 4,85 107 94 114 0,83
PEF L/min

Tabagista s/ doenga 34 3,5 1,25 3,3 1,37 5,56

Tabagista ¢/ doenca 23 49 1,54 3,83 1,73 7,66 0,46
PEF % do predito

Tabagista s/ doenga 34 78,2 22,98 79 31 114

Tabagista c/ doenga 23 81 25,71 77 42 143 0,79
FEF 25 — 75 L/min

Tabagista s/ doenga 34 2,6 0,74 2,57 1,23 477

Tabagista c/ doenga 23 2,9 1,03 2,65 1,36 5,58 0,60
FEF 25 — 75 do % predito

Tabagista s/ doenga 34 109,6 26,02 110 55 173

Tabagista ¢/ doenga 23 110,5 32,74 107 62 192 0,85

Onde: CVF = Capacidade Vital Forcada; VEF: Volume Expiratério Forcado no 1 segundo;
VEF,/ CVF = razdo entre Volume Expiratério Forcado no 1 segundo e Capacidade Vital
Forcada; PEF = Pico de fluxo expiratoério; FEF ,5.75 = Fluxo Expiratério Forgado entre 25 e 75%.
n = tamanho da amostra, DP = desvio padrdo, Min. = Minimo, Max. = Maximo, p = significancia.
Teste U de Mann-Whitney
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Tabela 5 - indices espirométricos abaixo do valor de normalidade, entre os nzo
tabagistas com e sem doenca respiratoria e os tabagistas passivos com e sem doencga
respiratoria, avaliados de forma independente.

Nao tabagista Nao tabagista Tabagista passivo Tabagista passivo

sem doenga com doenga s/ doenga c/ doenga

n=83 n=23 n=34 n=23
PEF < 80% 28 (33,7) 11 (52,1) 19 (55,9) 13 (56,5)
CVF < 80% 20 (24,1) 5(21,7) 10 (29,4) 10 (43,5)

VEF, < 80% 7 (8,4) 2(8,7) 5(14,7) 6 (26,1)




