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Saber viver

“Néao sei... se a vida é curta
Ou longa demais para nos,
Mas sei que nada do que vivemos
Tem sentido, se ndo tocamos o coracao das pessoas.

Muitas vezes basta ser:
Colo que acolhe
Brago que envolve,
Palavra que conforta
Siléncio que respeita
Alegria que contagia
Lagrima que corre
Olhar que acaricia
Desejo que sacia

Amor que promove

Isso n&o é coisa de outro mundo
E o que da sentido a vida
E o que faz com que ela seja nem curta
Nem longa demais
Mas que seja intensa
Verdadeiramente pura...

Enquanto durar”

Cora Coralina
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“A natureza é grande nas grandes
coisas, mas é grandiosa nas coisas
pequenas.”

Bernadin De Saint Pierre
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Resumo

O uso de biomassa como combustivel, carvéo e quignmaadeira, € a maior fonte de
energia para cozimento, aguecimento e outras ndadss domeésticas, sendo
considerado também o maior causador da pobre qdalido ar domiciliar nas areas
rurais de paises em desenvolvimento. A gqueima oimdssa produz uma mistura de
poluentes liberando uma quantidade de monodxidosadsono, 6xidos de nitrogénio,
material particulado, hidrocarbonetos policicli@®maticos que sdo conhecidos ou
suspeitos de serem agentes cancerigérsis.trabalho buscou determinar a associacao
entre a exposi¢do a fumacga de fogdo a lenha eemd#simento de cancer de boca e
laringe. Os dados analisados foram coletados destndo multicéntrico realizado de
1999 a 2003. A populacdo de estudo foi compostappdicipantes da investigacao
(casos e controles) recrutados em hospitais nadesddo Rio de Janeiro, Goiania e S&ao
Paulo. Os resultados nos mostram uma associacéwg@@ara o cancer de boca para
todos os centros (OR 1,68 , IC 95% 1,04-2,71)assimo para o RJ (OR 1,26, IC
95% 0,29-5,57) e Goiania (OR 1,89, IC 95% 1,08B,0s resultados de SP revelam
uma nao associagao para cancer de boca e usoaeddgnha atual. Para o cancer de
laringe os resultados por centros apresentam usaxiagdo inversa, tanto para o uso
atual como pregresso. Ja para 0s centros em separagtrou uma associacao positiva
em ambas as exposicOes para 0os municipios de P © ®J apresentou a maior OR
para o uso atual (OR 1,47, IC 95% 0,37-5,71 ) skgpor SP (OR 1,23, IC 95% 0,52-
2,47) e GO (OR 0,49, IC 95% 0,23-1,5). As estivaatipara 0 uso no passado foram
semelhantes, variando de 1,28 (0,84-1,94) no R1,@%( 0,54-2,04) em Goiania. Ja as
estimativas para o sexo feminino mostram situagias alarmantes. Os resultados dos
centros unidos mostram uma chance 4 vezes maiomdéiseres terem cancer de
laringe se fizerem uso de fogao a lenha do quelasqae nunca usam. Ja para o cancer
de boca para todos os centros para as mulhereg lssuciacéo de 3,62 (IC 95% 1,06-
12,32) para o uso atual. As mulheres que havidmesipostas por mais de 40 anos aos
poluentes intradomiciliares possuiam uma chanc8,ti@ e 1,18 de terem céancer de
boca e laringe respectivamente em relacéo a aquedasunca haviam utilizado fogéao a
lenha. Conclui-se que o uso de fogdo a lenha é atengial fator de risco para os
canceres de boca e laringe, principalmente parauiseres, que sao a populacédo que

estao mais sob risco.
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Descritores: Poluicdo ambiental intra-domiciliaéncer de boca, cancer de laringe,
fator de risco.
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ABREVIATURAS

* Bap —Benzoapireno

* Ca - Cancer

* CO - Monoxido de Carbono

* EPA — Environmental Protection Agency

* GO — municipio de Goiania

* HPA - Hidrocarboneto Policiclico Aromatico
* JARC - International Agency for Research on Cancer
* IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
*|C - Intervalo de Confianca

* INCA — | nstituto Nacional do Cancer

* MP — Material Particulado

* NO,— Didxido de Nitrogénio

* NO,— Oxidos de Nitrogénio

* OR — Odds Ratio

* OMS - Organizacao Mundial da Saude

* ppm — Parte por milh&o

* RJ — municipio do Rio de Janeiro

* SP —municipio de S&o Paulo

* SO, — Dioxido de Enxofre

* SO, — Oxido de Enxofre

* WHO — World Health Organization

* ng/m®— micrograma por milimetro ctbico

*um - micrograma
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1) Introducéao

O uso de queima de biomassa remonta aos periodgsdpos da pré-historia,
guando a necessidade de mudanca de areas habiézvetsn que o uso do fogo dentro
de abrigos fosse a solugcéo para o aguecimentoneai e provimento de luz (Bruce et
al, 2000, Tesfaigzi et al, 2002).

Atualmente, cerca de 3 bilhdes de pessoas ainda asnergia da combustao de
biomassa, sendo vital para sua saude e bem estan @ biomassa como combustivel,
€ a maior fonte de energia para cozimento, aquetime outras necessidades
domésticas como, por exemplo, a preservacao deral® (Pintos et al, 1998; Ezzati,
2005).

A maioria das casas em paises em desenvolvimeiita at queima de biomassa
em fogbes abertos e mal adaptados, consistindolggmsaamontoados de pedras, ou
um fogéo de argila com um buraco em forma de U pudaria madeira ao chdo. A
combustdo incompleta nesses tipos de fogdes, jemnt@ncom a péssima ventilacdo das
casas, leva a niveis extremamente altos de pokiarttadomiciliaresA Organizacao
Mundial da Saude (OMS) estima que cerca de 2,9dsllle pessoas no mundo estao
expostas a niveis excessivos de poluentes domésilidevido a este tipo de queima
incompleta de biomassa (Smith, 2000; Bruce etGlp2Schwela, 2006).

A combustdo de biomassa para aquecimento e cozindeatmaior causador da
pobre qualidade do ar domiciliar nas areas rurais paises em desenvolvimento
(Hernandez-Gardufio et al, 20080 Brasil, de acordo com o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) (Brasil, 2000), mo ale 1991, 20.912.491 domicilios
permanentes ainda faziam uso de lenha e carvao combustivel para fogdes que
eram usados para o preparo de alimentos e patefagé das casas.

A combustdo de biomassa e carvao produz altas wiacées de material
particulado, monoxido de carbono, aldeidos, Oxidesenxofre e hidrocarbonetos
policiclicos aromaticos, que sdo conhecidos ou et de serem agentes
cancerigenos. Esta mistura de poluentes tem sgliasda como causa de infeccdes
respiratorias agudas, cancer de pulmédo, asma, rcateenasofaringe e laringe,
tuberculose e doencgas dos olhos (Pintos et al,; E3Gti, 2005; Schwela, 2006).

Em um estudo realizado na Alemanha (Dietz et @519s autores observaram
que a poluicdo intradomiciliar atua como um faterrisco para aqueles que ficaram

expostos por mais de 40 anos aos poluentes libedalqueima de biomassa em fogdes



a lenha, apresentando um risco de 1,6 e 1,4 dseapee cancer de boca e laringe,
respectivamente, independentemente de fatoresnfiencimento.

Franco et al (1989) observaram em seu estudo quasigdes ambientais a fogdes
a lenha para cozimento e aquecimento tem uma asdocpositiva (OR=2,5 IC 95%
1,6-3,9) com o cancer de boca. A associagdo fos maidente em céncer de lingua
(OR=6,5 IC 95% 2,8-15,0) e esta é totalmente indeépete de fatores de

confundimento como o tabaco, o consumo de bebod®lida e a dieta.

1.1) Poluig&o intradomiciliar

Aproximadamente metade da populacdo mundial e acd0% da populacéo
residente em areas rurais de paises em desenvoteim@da depende da utilizacdo de
gqueima de biomassa como fonte de aquecimento, eamme iluminacdo de suas
residéncias (Bruce et al, 2002). Apesar da propodedutilizacdo de energia da queima
de biomassa estar diminuindo, as evidéncias apoqtaneste tipo de energia vem
sendo usado em grande quantidade por pessoas coon pogler aquisitivo, tornando-
se uma das maiores barreiras para a adocao ddeenexgos poluidora (Bruce et al,
2000).

A energia de biomassa é qualquer material derieidplantas ou animais que é
deliberadamente queimado pelos seres humanos. i@pkxenais comum é a madeira,
mas 0 uso de dejetos de animais e carvao, tam@Empk&mente empregado (Bruce et
al, 2000).

Nos paises em desenvolvimento, uma pessoa podexpesta a poluicdo
domiciliar por cerca de 3 a 7 horas por dia portosuanos, e durante o inverno, esta
exposicao pode prolongar-se por até 24 horas. Atscps culturais podem expor em
maior excesso criancas e mulheres, pois sdo as aseguoe passam o0 dia em casa
cozinhando, e as criangas normalmente estdo condies ajudando (Bruce et al, 2000;
Hernandez-Garduno et al, 2004). Em um estudo eeldino México foi observada uma
associacdo (OR=1,9 IC 95% 0,9-4,0) entre exposigaca a fumaca de fogéo a lenha
e cancer de pulm&o em mulheres nédo fumantes (H¥maBarduno et al, 2004).
Muitos outros estudos mostram que a poluicdo ddiarigpode agir diferentemente
entre os géneros, sendo as mulheres e as criangapuéacdo de maior risco para
doencas relativas a poluicdo domiciliar (Sobue, 0198llegard, 1996; Ezzati &
Kammen, 2001; Ozbay et al, 2001).



A fumaca é a mistura de gases e particulas retedtata queima de qualquer
combustivel (Souza et al, 2004). A queima de bismasorre em sua grande maioria
nos tropicos sendo a maior fonte de producédo ded¢amontendo substancias quimicas
como o monoxido de carbono (CO), oxidos de nitragerfNOXx), hidrocarbonetos
policiclicos aromaticos (HPA), 6xidos de enxofreOf$, gases de efeito estufa e
materiais particulados (MP). Estudos mostram qaegaeestes compostos apresentam
respostas fisiologicas deletérias em humanos.raistara de componentes pode causar
gueimaduras nos olhos, problemas pulmonares, biten@sma, canceres de pulméo e
laringe. Estudos mostram que as fracdes aromaledamaca da queima da madeira
contém varios HPA com atividades mutagénicas comdenzapireno (BaP) e
formaldeido, que séo tidos como possiveis canaarfggpara humanos (Pierson et al,
1989, Sobue, 1990; Arbex, 2004; Cancado, 2006).

Cerca de 1,6 milhdes das mortes prematuras e 3g6@arda global de doencas
sdo atribuidas a poluicdo intradomiciliar da queearesiduos sélidos (McCraken,
2007).

Sobue (1990) apresentou dados que mostravam gse @deumadeira ou gravetos
como combustivel para cozimento por mulheres awawargm quase duas vezes ( OR =
1,71 1C 95% 1,08-2,91) a chance de se ter cancpuldgio em relacdo aquelas que néo
usam deste tipo de energia.

Veremos em seguida alguns desses componentes decduda queima de
biomassa, suas caracteristicas e seus efeitoériedet

a) Monoxido de carbono

E um gas membro da familia dos asfixiantes, ndsypasor, odor e sabor, é
potencialmente téxico, conhecido como assassieo@dso. Por ser impossivel de se
ver e sentir o odor de seus fumos toxicos, CO paalar antes de se ter consciéncia de
sua presenca nas casas (Pierson et al, 1989; EPA,A Lacerda et al, 2005; EPA,
2006). Cerca de 60% do CO se origina de atividadé®pogénicas como 0 processo
de combustéo incompleta de combustivel rico emocexocomo o papel, madeira, 6leo,
géas, gasolina, entre outros (Lacerda, 2005). Aximais fontes de contaminacao sédo os
veiculos automotivos, aquecedores a 6leo, queintabdeo, churrasqueiras (queima de

carvao), fogao & gas e fogao a lenha (Cancado).2006



O CO apresenta uma afinidade pela hemoglobina @48svmaior que o oxigénio,
fazendo com que ao entrar na corrente sanguinagéatrdos pulmdes se ligue a
hemoglobina, célula que carrega o oxigénio paras@s células do organismo. Isto ira
reduzir a capacidade do sangue de carrear o omig@@ma os tecidos, podendo causar
hipoxia tecidual (EPA, 2000A; EPA, 2003; Cancadi)®).

Em baixas concentragbes, o CO pode causar fadigas cho peito, problemas
circulatérios e do coracao, baixo peso ao nascelode em recém-nascidos (EPA,
2003; EPA, 2006). Em uma intoxicacdo cronica rest#t de uma exposicao
prolongada a baixas concentracfes, pode ocasifeigmsetoxicos cumulativos como
insbnia, cefaléia, fadiga, diminuicdo da capacid@slea, tonturas, distarbios visuais e
auditivos, anorexia, doencas respiratorias, isqaemnsardiaca, cardiopatias e
arterosclerose ( WHO, 1999).

Além das afeccbes apontadas, o CO pode causarstiénnia e levar a morte em
exposicdes prolongadas a altas concentracdes §ElletP96).

Ellegard (1996), em um estudo realizado em aredsada renda da regido de
Maputo, demonstrou que o0s usuarios de madeira V@gpara queima estavam
expostos a niveis de CO (42 e 37 ppm, respectivi@nemaiores do que os limites
delimitados pelo EPA e pela Organizacdo Mundigbdéde (OMS).

b) Oxidos de nitrogénio

O oOxido de nitrogénio, ou NOx, € o termo genériemapum grupo de gases
altamente reativos que contem nitrogénio e oxigévligtos dos NOx ndo possuem cor
nem cheiro, sendo um gas irritante para as membrdoa olhos, nariz e garganta,
podendo causar falta de ar em grandes concentreg@egormados quando se queima
combustiveis a altas temperaturas, como em praasacombustdo (Pierson et al,
1989; EPA, 1998).

A grande maioria dos Dioxidos de Nitrogénio (N@ emitida na natureza na
forma de NO que é rapidamente oxidado pelo oz@rimahdo-se N@ (WHO, 2006).

O dioxido de nitrogénio na presenca de luz solageecom os hidrocarbonetos e com o
O, formando o ozbénio, um dos principais precursorested@oluente na atmosfera
(Cancado, 2006).



E um agente oxidante e a exposicédo ao dioxiddtoegénio tem sido associada

a efeitos téxicos, podendo causar edema pulmomnancd constricdo e aumento das
taxas de infeccdes (Pierson et al, 1989; Cancdii)2

Recente estudo de poluicdo intradomiciliar evidemgiroblemas respiratorios em
criancas aonde a concentracdo se encontrava ati@i¥@pg/m3 de NO2, valor este
abaixo do limite maximo delimitado pela EPBn{/ironmental Protection Agencyg
100pg/m3, demonstrando que, em pessoas mais sustgpesses valores podem ser
bem menores (WHO, 2006).

c) Dioéxido de Enxofre

E resultante da combustdo de elementos fosseisp annsarvdo e petroleo
(Cancado, 2006).

O dioxido de enxofre ou S(pertence a familia dos gases de Oxidos de enxofre,
sendo incolor, reativo e com poder irritante (Rieret al, 1989; EPA, 2000B; EPA,
2003).

O SQG se dissolve em vapor de agua e forma acidos, geéezam outros gases e
particulas do ar, e forma sulfatos e outros pralgjiee podem ser perigosos para a
populacao e para o meio ambiente (EPA, 2000B)

O dioxido de enxofre € um dos gases mais solUvgexyamente provoca reacdes
nas vias aéreas superiores, causando sensacaosdahar boca, nariz, faringe e mesmo
nos olhos (Souza et al, 2004).

Em niveis muito elevados, o dioxido de enxofre pameisar dificuldade
respiratoria, mesmo nas pessoas saudaveis, quemamsma. As criangas e os adultos
com asma sdo mais vulneraveis aos efeitos nocvalsdatido de enxofre. A exposicao
a longo prazo ao diéxido de enxofre pode causangise respiratérias, altera os
mecanismos de defesa pulmonar, e agrava as domargasvasculares existentes (EPA,
2000).

d) Material Particulado

O material particulado, também conhecido como géluiparticulada, € uma
mistura complexa de particulas extremamente redsiddyotas liquidas. E formado por



um numero grande de compostos, incluindo aciddsst&ncias quimicas organicas,
metal e particulas do solo e de poeira. Algumaticpdais sdo emitidas diretamente,
enquanto outras sdo formadas na atmosfera contaoreatre poluentes (EPA, 2003;
EPA, 2007B).

O tamanho do particulado esta diretamente reladmmam o0 seu potencial de
causar problemas de saude. As particulas fina2 @,00 um) sdo uma preocupacao
maior para a saude publica, pois sdo rapidamesgpéraalas e depositadas nos pulmdes,
onde podem permanecer por tempo indeterminado eenpodausar mudancas
morfoldgicas e bioquimicas (Pierson et al, 19894 EF07B).

O material particulado pode levar a obstrucao d&s a€reas por efeito direto de
deposicéo e pela inducédo de broncoespasmo. Decacond o tamanho da particula, a
regido de deposito € diferente: particulas maiales5 micrometros tendem a se
depositar nas vias aéreas superiores, enquantopgui&ulas com menos de 1
micrémetro podem atingir os sacos alveolares (Setiag 2004).

Na india, foram medidas as concentracdes de mlapaiticulado em casas que
usavam fogéo a lenha e carvao e ficou constatagd@sfas medidas passavam de 2000
pg/m?, valor muito acima do preconizado como limite méxi(quadro 1) (Smith,
2000). Em outro estudo, Ellegard (1996) encontrawa wconcentracdo de material
particulado acima de 12@@/m°devido & queima de biomassa, na Africa.

Numerosos estudos tém associado a exposicdo aociahaeticulado a varias
doencas, incluindo a irritacdo das vias aéreasealificuldade respiratoria, diminuicéo
da funcdo pulmonar, agravamento da asma, brongtit@ca, batimentos cardiacos
irregulares, ataques cardiacos nao fatais, e moeteatura em pessoas com problemas
cardiacos ou com doencas pulmonares além do céecpulmao (Ellegard, 1996;
EPA, 2007B).

e) Hidrocarbonetos Policiclicos Aroméaticos

Os hidrocarbonetos policiclicos aromaticos (HPA®), por definicdo, compostos
binarios formados por carbono e hidrogénio conugasi que consiste de pelo menos 2
aneéis aromaticos, de 5 ou 6 atomos de carbonogosados, e sdo formados durante a
combustao incompleta de material organico, comoas® da queima da madeira e de

0leos combustiveis (Costa, 2001).



Os HPAs sao poluentes de ampla distribuicdo nasdére sendo relativamente
resistentes a biodegradacéo, podendo acumular-séveis substanciais no ambiente.
Ha mais de 70 compostos classificados como HPAdendno 2 ou mais anéis
aromaticos, sendo encontrados em uma grande vdeiettasolos e sedimentos (Pereira
Neto et al, 2000; Costa, 2001).

Os HPAs sao emitidos por fontes naturais e ant@pogs. A contribuicdo das
fontes naturais € muito limitada, restringindof®@ticamente, a queima espontanea de
florestas e emissdes vulcanicas. As fontes antéapogs representam o principal
processo de producéo de HPAs (Lee et al. 1981 @pata, 2001).

A queima de combustiveis (como petrdleo e seusattos, carvdo, madeira, gas
de carvao, etc) produz HPAs e muitos outros poaseatmosféricos. A quantidade e os
tipos de HPAs formados depende das condi¢cdes &spsailo processo e do tipo de
combustivel, sendo que processos mais eficientéeeranmenores quantidades de
HPAs. A fumacga de cigarro, as queimadas e a cdeféegspecialmente em paises de
clima temperado) sdo importantes fontes de HPAerigatios (Pereira Neto et al, 2000;
Costa, 2001).

Na atmosfera, os HPAs podem ser encontrados tamtfase gasosa quanto
adsorvido em material particulado. A concentracdacada componente em ambas as
fases € funcédo de sua volatilidade e de sua afieigeelas superficies das particulas
atmosféricas (Pereira Netto et al, 2000).

Devido ao seu carater lipofilico, os HPAs e seus/ddos podem ser absorvidos
pela pele, por ingestdo ou inalagdo, sendo rapia@mgistribuidos pelo organismo
(Pereira Netto et al, 2000). As mais importantege® sdo as inalacdes de ar poluido e a
ingestdo de alimentos ou de agua contaminada. Mo da seres humanos, outros
importantes modos de exposicdo aos HPAs sao oisab@ga inalacdo (passiva) de
fumaca de cigarros, e a exposicéo ocupacional midades e processos envolvendo a
producdo ou manuseio de matérias-primas que canterdgstes compostos (WHO,
1998).

Quando absorvidos diretamente da fase gasosa, @s RO rapidamente
absorvidos e eliminados. Entretanto, quando assogiaos materiais particulados, esta
eliminacdo € mais demorada, levando semanas (R&leito et al, 2000).

De maneira geral, os HPAs e seus derivados ess@giados com o aumento da

incidéncia de diversos tipo de canceres no homemeifd Netto et al, 2000). Uma vez



presente no meio ambiente, esses compostos po@eesaptar um perigo em potencial
a saude (Pereira Netto et al, 2000).

Os HPAs tém se mostrado como substancias carcimagéem estudos com
animais. Smith & Liu (1994) em estudo realizado ctmabalhadores de fornos
verificaram que os trabalhadores com 15 ou mais deexposi¢cao possuiam 16 vezes
mais chance de desenvolverem cancer de pulméo,acatiyamente com a populagéo
geral.

Algumas estimativas recentes sugerem queexposicdo de mulheres ao
benzopireno devido a queima de biomassa para congeequivalente a exposicao
decorrente do ato de fumar 2 a 5 macos de cigpmodia (Hernandez-Guadurno et al,
2004).

Outro estudo mostra que a exposicdo média ao Bpmepna (BaP) durante o
cozimento na india é de aproximadamente 4000h@mue equivaleria a inalagéo de
BaP de 20 macos de cigarro por dia (Smith et 8319

O benzopireno, um conhecido HPA, € consideradoogoravavel carcinogénico
para humanos (Il B — pela classificacao do IARC).

Os HPAs ndo sdo mutagénicos diretos, eles necessitfier ativacdo metabdlica
preliminar para se tornarem capazes de reagir c@NA e outras moléculas. Quatro
mecanismos tém sido propostos para explicar a cdiivalos HPAs: 1) oxidacao
enzimatica seguida de hidrélise com formacdo ddeplixidos (mecanismo mais
aceito); 2) formacao de ésteres benzilicos, elbtas, através de uma série de reacdes
de substituicdo; 3) producdo de radicais cationitme/és da oxidacdo enzimatica com
envolvimento de um elétron e 4)de-hidrogenacédo neditita dos metabdlitos di-
hidrodiois produzindo quinonas capazes de reagué@etamente com o DNA ou
capazes de reagirem com @ @erando espécies oxigenadas reativas, como radicai
hidroxilas ou anions superoxidos que atacam o DHE#Stes mecanismos ndo sao
excludentes, podendo ocorrer simultaneamente (Béyetto et al, 2000).

E importante lembrar que o surgimento de uma lesdcerigena envolve
inumeros fatores de risco, sendo influenciado tampér outros fatores tais como a
predisposi¢ao genética, género, etnia, idade entres.

Conclui-se que a exposi¢cdo a queima de biomasstetéda em varias formas e
vem se tornando um problema de saude publica. @rguamostra em resumo sobre os
principais compostos formados na queima incompletdbiomassa, sua fonte e seus

principais efeitos deletérios aos humanos.



Quadro. 1- Resumo dos principais compostos formadogjueima incompleta de
biomassa e seus principais efeitos deletérios.

Efeitos Adversos
Poluentes Fonte Humanos Mecanismo de acéo
Material Particulado Combustéao incompleta de malteri « Irritagcdo das vias aéreas » Obstrucéo das vias aéreas por
organico( condensacgéo ap6s | « Tosse efeito direto de deposicdo
combust&o de gases) - Problemas respiratérios + Reducéo da imunidade local
* Problemas cardiacos » Stress oxidativo
» Neoplasias ( pulmao) * Indugéo de broncoespasmo
Mondxido de Carbono Veiculos automotivos, queima de Fadigas * Producéo de
tabaco, churrasqueiras ( queima de « Dores no peito carboxihemoglobina com reducgo
carvao), fogdo a gas « Baixo peso ao nascer da absorcgéo de
» Dores de cabega 02 por 6rgaos vitais
» Pode levar a morte
Oxidos de nitrogénio Queima de combustiveis a altags Edema pulmonar » Exposigao crénica aumenta a
temperaturas  Bronco constrigio suscetibilidade a InfecgBes
« Aumento das taxas de respiratdrias bacterianas e
infecgOes virais
» Exposi¢ao aguda aumenta a
reatividade bronquica
Dioxidos de enxofre Queima incompleta de biomassge Pode causar doencas Exposi¢do aguda aumenta a
respiratdrias, reatividade brénquica
e Altera os mecanismos der Exposicdo cronica: é dificil
defesa pulmonar, dissociar dos efeitos do
e Agrava as doencap material particulado
cardiovasculares existenteg
Hidrocarbonetos Combustéo de material organico | « Neoplasia de pulmao, laringe| « Substancia comprovadamente
policiclicos aromaticos (exaustéo de motores a diesel ou| boca e nasofaringe. carcinogénicos para humanos (
gasolina), queima de carvéo, fumaga benzapirenos )
de cigarro, queima de biomassa.

1.2) Céancer de boca

O céncer de boca é uma denominacdo que incluisvitalizacdes englobando
diferentes estruturas anatdmicas como labios, adeisdral (mucosa bucal, gengivas,
palato duro, lingua, assoalho da boca) e orofaliigela, palato mole e base da lingua)
que apresentam os mesmos fatores de risco, alépnobabilidade de ocorréncia de
tumores multiplos com expansao entre as partesge@stda boca (Brasil, 2002).

O cancer de boca contabilizou no ano de 2002 apadamente 274.000 casos,
segundo oGlobal Cancer Statisticsestando entre as 10 neoplasias mais incidentes
mundialmente. Na India, a incidéncia padronizadaig@de do cancer oral é de 12,6
por 100.000 habitantes masculinos e 7,3 por 100H2@Xantes para as mulheres. A
area no mundo com a maior incidéncia de canceoda ® a regidao da Malasia, onde se
tem uma taxa de incidéncia cancer de boca de 3#,3.@0.000 habitantes para os

homens e 20,2 por 100.000 habitantes para as reslhida Asia, esta neoplasia ja se



encontra como o terceiro tumor mais frequiente kiRsaiet al, 2002 ; Yeole, B B, et al,
2003; Balakrishna, Y. et al, 2003; Petersen e0@b2

O Instituto Nacional do Cancer (INCA) estimou geeca de 14.000 novos casos
de cancer de boca ocorrerdo no Brasil em 2008 psgunel cerca de 74% (10.380 casos)
em homens e 26% (3.780 casos) em mulheres. EstercArapontado como o0 oitavo
tumor mais freqiiente em homens e o nono entre #iseres. (Brasil, 2007; Brasil,
2006a)

A Regido Sudeste Brasileira possui as maiores td&anortalidade de cancer de
boca do Brasil, seguida pela regiao sul (Biazeviar&unes, 2006). Os estados de Sao
Paulo, Rio de Janeiro e Goias (regido Centro-Qesteipm no ano de 2008 uma
estimativa de aproximadamente 4510, 2030 e 330snhoasos respectivamente, sendo
que deste total cerca de 1330, 900 e 110 novos @aswreriam em suas capitais Sao
Paulo, Rio de Janeiro e Goiania respectivamentes(B2007).

O céancer de boca é uma afecgcdo que acomete mai®arasculino, tendo uma
variacdo de incidéncia de 1-10 casos em 10000Qamids em muitos paises. Em
recentes pesquisas no Brasil, as taxas de modalidatre sexos variaram de 4:1 em
100.000 habitantes. Apesar de ser um cancer r@a¢inte raro em mulheres, algumas
areas geograficas estdo sofrendo um aumento daasw@asde mortalidade por cancer
de boca, principalmente no centro Oeste Europagursl autores sugerem que este fato
pode estar relacionado ao aumento do consumo dealsedicoodlicas e do tabaco pelas
mulheres (Macfarlane et al, 1994B; Petersen 04l5).

As regifes anatbmicas mais afetadas sao a linguabios e o assoalho bucal (Ha
& Califano, 2004 apud Oliveira et al, 2006) sendtipp mais comum 0 carcinoma
epidermoide, acontecendo em cerca de 90% a 95%ados (Robbins, 1969; Biazevic
et al, 2006; Amorim et al, 2002; Carvalho et alQ20

As taxas de mortalidade por cancer de boca sdmné&ti|m, menores que as taxas
de incidéncia, em decorréncia de que esta lesda@sapma uma sobrevida
moderadamente boa (Parkin et al, 2002), sendoeimfiada pelo estagio em que o
cancer se encontra ao ser diagnosticado (Bra§i£)20

Em estudo realizado na india, a sobrevida gerab @mos foi de 59,1% e as
regibes anatdbmicas da lingua, regido retromolaueosa oral tiveram as mais baixas
taxas de sobrevida (43,5%, 40,9% e 18,1% respentinte) ( Yeole et al, 2003). Ja em
paises da Europa e nos Estados Unidos a sobrewi@aaeos é cerca de 50% (Adami et

al, 2002). Um estudo realizado no hospital Hern&setner — Curitiba, no periodo de
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1990-1992, mostrou que a sobrevida de 5 anos fob@é&%, independente do
estadiamento clinico (Mortean et al, 1998). JA4 manmaunicipio de S&do Paulo, em
pacientes com carcinoma epidermoide oral, a satmeyeral foi de 24%. (Oliveira et al,
2006). De acordo com American Cancer Societjapud Almeida et al, 2002) a
sobrevida diminui de acordo com o tamanho do cane@) ou seja, neoplasias com até
1,5cm de didametro a sobrevida € de 5 anos é deja2% ,lesdes com diametro maiores
de 3 cm, esta sobrevida diminui para 17%.

A etiologia das lesGes pré-cancerigenas e canoadgda cavidade bucal é
multifatorial, integrando fatores enddgenos, compredisposicdo genética, e fatores
ambientais e comportamentais (Jordan et al, 198@eBic & Antunes, 2006).

A literatura mostra, de maneira vasta, o tabacoocfator de risco para o cancer
de boca. No tabaco e em sua fumaca sdo enconiradasras substancias que séo
consideradas cancerigenas para 0s seres humanos) @or exemplo, 0s
hidrocarbonetos policiclicos aromaticos e as rdmisas especificas do tabaco (N-
nitrosonormicotina). Outras substancias cancerggecamo o0 niquel e cadmio,
elementos radioativos como o carbono 14 e polohid € até residuos de agrotoxicos
sao encontrados no tabaco (Brasil, 1995).

O ato de fumar /mascar tabaco pode causar reagddaticas nos tecidos,
podendo implicar na iniciacdo de reacdes que caaskimeracédo de radicais livres nos
eventos celulares. A presenca de oxigénio reatode ausar dano aos carboidratos,
proteinas, lipidios e ao DNAD menor dano ao DNA pode levar a mutagéneses e
alteragdes no ciclo celular (Zain, 2001).

O ato de deixar de fumar reduz drasticamente ® ric cancer de boca. Esta
diminuicdo ocorre rapidamente: o risco de quempdmfumar ha mais de 10 anos se
compara com daqueles que nunca fumaram (Mucci &Ad2002).

Assim como o tabaco, o consumo de alcool atua odeiste como fator de risco,
mas interage de forma sinérgica com o tabaco pamacremento do risco desta
neoplasia (Biazevic & Antunes, 2006). Em um estdtanco et al demonstraram que a
ingestao de mais de 100 kg de alcool durante aaudsenta o risco em mais de 3 vezes
em relacdo com aqueles que ndo consomem &alco@st8enimero chegar a mais de
2.000 kg, o risco se eleva a mais de 8 vezes (érinal, 1989).

O acetaldeido, primeiro metabdlito do etanol, paregir como solvente,
possibilitando a passagem de cancerigenos atraagsneémbranas celulares. O

consumo de &lcool também eleva a atividade metabalo figado, podendo ativar
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substancias cancerigenas, além disso pode alten@canismo intracelular das células
epiteliais com as quais entra em contato (La Vechhal, 1986).

Guha et al (2007) observaram em seu estudo que diaso de enxaguantorio
bucal aumentava em quase 4 vezes o0 risco de cdaceabeca e pescoco entre seus
usuarios. O aumento do risco dessas neoplasiagffificado também em abstémios,
sugerindo que o alcool contido em algumas marcasndaguatorios podem ser um
agente causal para o cancer de cabeca e pescoco.

S&o encontrados ainda trabalhos analisando ose$atbetéticos que poderiam
atuar como causadores de cancer de boca, comoxporpk, mate, chas e café,
entretanto, estes estudos ainda nédo sao conclugtvasco et al, 1989; Pintos et al,
1998).

Outros fatores relacionados ao surgimento destedgpcancer sdo a ma denticao,
ma higiene e a protese mal adaptada. Guha e catidres (2007), em um estudo
multicéntrico na Europa e América Latina, obsemvarpie a pobre condi¢do de saude
oral (Europa — OR=4,51 IC 95% 1,95-10.44; Amériaesina — OR= 2,91 IC 95% 1,87-
4.52), sangramento gengival regular América Latif@R= 1.94 IC 95% 1.07 — 3.52)
sao fatores de risco para o cancer de boca, independo consumo de alcool e fumo.

Outros fatores relacionados ao surgimento deste dg cancer sao radiagdes
ionizantes, exposicdes a toxinas, hereditariedaldgemas infeccdes sistémicas (HPV,
sifilis) e fatores de risco profissionais (agergagnicos e fisicos) (Franco et al, 1989;
Zeng et al, 1990; Franceschi et al, 1991; Macfarlanal, 1994B; Pintos et al, 1998;
Jordan et al, 1999; Leite et al, 2005; Biazevic Btdnes, 2006).

1.3) Céancer de Laringe

A laringe esta situada abaixo do osso hibide, eatrfaringe e a traquéia,
subdividindo-se em 3 partes: zona supra-gléticeimada glote; zona glotica — média;
zona infra-glotica — desde as cordas vocais af@riaweiro anel da traquéia (Gadner et
al, 1998).

Aproximadamente dois tercos dos tumores que atingst&@ regido surgem na
corda vocal verdadeira e um tergco acomete a lasogea-glética (ou seja, localizam-se
acima das cordas vocais) (Brasil, 2006b).

O cancer de laringe é o segundo cancer mais conouaparelho respiratorio no

mundo (Goiato & Fernandes, 2005), representando @84canceres que acometem a
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regido da cabeca e pescoco. Ele representa 2,88dds as doencas malignas em
homens no mundo e se apresenta como a décima rimsdplasia mais frequente,

tendo uma estimativa de incidéncia ajustada pepulpgodo mundial de 5,7/100 mil.

Para as mulheres, € um cancer menos frequentey tend estimativa mundial de

0,7/200mil mulheres (Parkins et al, 2002).

Esta afeccdo acomete quase com exclusividade o re@sculino, podendo a
diferenca das taxas entre sexos chegar a 7:1jzamidd assim a raridade deste cancer
em mulheres, principalmente em paises desenvolvigos um estudo realizado na
regido metropolitana de S&o Paulo, entre os and99@ e 2001, foi observada uma
similaridade nestes valores, chegando a difereféca @Vunsch Filho, 2004).

A International Agency for Research on Canc@WHO, 2005) estimou a
ocorréncia de, aproximadamente, cerca de 89.00@esm@m homens e 12.000 em
mulheres devido ao cancer de laringe no mundopad® o ano de 2005.

Existe uma grande variedade geografica na freqaétesta neoplasia. Os paises
com alto risco de cancer de laringe se encontrarfBunapa (Franca, Italia, Espanha,
Russia e Ucrania), América do Sul (Argentina, Umige sudeste do Brasil), Asia
(Turquia e Iraque) sendo, Zaragoza na Espanhagidoreom a maior incidéncia de
cancer de laringe no mundo em homens (18/100 Ruljkins et al, 2002).

Cerca de 8.000 novos casos e 3.000 mortes por rcégcearinge ocorrem
anualmente na populacdo brasileira, tendo a regiitteste as maiores taxas de
incidéncias e de mortalidade para este tipo deecamx pais. Na publicacdo intitulada
Cancer Incidence in Five Continents, vol \Wddntavam dois registros populacionais de
cancer brasileiro: Campinas, Sao Paulo (7,4/108omhens por ano) e Goiania, Goias
(6,4/100mil homens por ano). Ja para as mulherésxas foram 1,5 e 1,8 por 100 mil
mulheres para Goiania e Sdo Paulo respectivamBatdig et al, 1993; Mirra et al,
2001; Parkin et al, 2002 apud Wunsch Filho, 2004).

A sobrevida relativa em 5 anos dos pacientes comecdle laringe esta entre 60 e
70% em paises desenvolvidos, sendo estas taxas regsenws paises em
desenvolvimento. A sobrevida também dependera glaaefetada pelo cancer e dos
fatores etioldgicos envolvidos. Os tumores que evo a glote (cordas vocais) tém
progndéstico mais favoravel do que as que envolvepaa e subglote, em decorréncia
da identificacdo mais rapida dos sintomas (pelaageia voz), e por esta regido ser
pobre em vasos sanguineos, ou seja, dificiimerter@@ama metastase (Sasaki, 2001
apud Wunsch Filho, 2004).
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Esta neoplasia € uma doenca influenciada por fatordientais e ocupacionais, e
fatores relacionados ao estilo de vida. Um gramioheero de estudos aponta o consumo
em excesso de tabaco e alcool como os princip@isefade risco relacionados ao estilo
de vida (Muscat e Wynder, 1992; Kato & Nomura, 199arkin et al, 2002; Wunsch
Filho, 2004; Goiato & Fernandes 2005; Sartor &0&l7).

Muscat e Wynder (1992), em um estudo realizaddsws, observaram um risco
relativo para fumantes pesados de 20,7 e 68,0 gsaragides gldtica e supra glotica
respectivamente. Ja para o consumo excessivo aa §%0 ml ou mais/dia), os valores
de risco relativo foram de 9,6 e 2,5 para as deges estudadas (supraglotica e
glética respectivamente).

Em estudo mais recente, realizado no municipio @ ®faulo, Sarto e
colaboradores (2007) observaram um risco relatv@a jps fumantes de 4,2 (IC 1,73-
10,22), j& para as pessoas que fumavam mais ded@srpor ano este risco foi de 7,52
(IC 2,82-19,99). Quanto a ingestao de alcool, corielativo foi de 2,28 sendo que para
os individuos que consumiam mais de 1940 mg/amorssio passou a ser de 3,68 (IC
1,55-8,71).

Outros importantes fatores de risco sdo a exposigadstancias quimicas, como
0 ashesto, os compostos aromaticos policiclicoglogcinorganicos fortes, silica,
exaustdo de gasolina e diesel, gas mostarda (Mas@ainder, 1991; Wunsch Filho,
2004; Goiato & Fernandes 2005; Sartor et al 200MtPV; refluxo gastro-esofagico;
alimentos gordurosos e salgados; pobre higieneeopaédisposicdo genética (Wunsch
Filho, 2004, Guha et al, 2007).
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2) Justificativa

A queima de biomassa em fogdo a lenha libera subata poluidoras
intradomiciliares que sdo deletérias a saude hunearembiental. Entre elas se
encontram os HPAs, CO, Material Particulado, NCBO.

O uso de fogdo a lenha para aquecimento e cozimentonuito utilizado
mundialmente no passado, quando ainda néo se tifdramas de combustiveis menos
poluidores. Ainda hoje, cerca de metade da popaolagéndial, principalmente nas
areas rurais, utiliza a queima de biomassa em fogdé&nha. Este uso ainda esta
aumentando entre as populacdes mais pobres, quposdaem condicdes financeiras
para adotarem combustiveis limpos que cause meabkemas a saude.

Os componentes liberados da queima de biomassaogé@o fa lenha sao
semelhantes aqueles liberados pelo cigarro, pah&por de risco para os canceres de
boca e laringe. E importante se observar se aagfio de queima de biomassa néo esta
aumentando o risco dessas neoplasias entre aguedeainda utilizam este tipo de
energia, podendo assim formular politicas publigag ajudem a diminuir dessa
exposicao.

Este trabalho apresenta dados de um estudo muliccersobre os principais
fatores de risco para os canceres de boca e lammgle parte dos dados contempla

nosso objetivo de estudo.
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3) Hipotese
A exposicdo as substancias quimicas (hidrocarbsnmiticiclicos aromaticos e

outros) presentes na fumaca gerada pela combustiom@io a lenha esta associada de

forma independente ao desenvolvimento de canceocke de laringe.
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4) Objetivos

4.1) Objetivo geral
Determinar a magnitude de associacao entre a €goodomiciliar aos produtos

da combustéo de biomassa em fogdes a lenha e cinbeca e laringe.

4.2) Objetivos especificos

Determinar a magnitude de associacdo entre a egoogipoluentes em ambientes
internos devido ao uso de fogdo a lenha ou carvéaaneer de boca e laringe nos
municipios de Goiania, Rio de Janeiro e S&o Paulo.

Determinar a ocorréncia de efeito dose-respostardate da exposicdo aos
produtos da queima de biomassa em fogdes de lenhasociacdo com cancer de boca
e laringe.

Determinar diferencas das magnitudes de assoceanté® os géneros masculino e

feminino.
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5) Artigo

O uso de fogao a lenha como fator de risco para céer de boca e laringe: estudo

caso-controle nos municipios de Goiania, Rio de Jaino e Sao Paulo.
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Resumo

A producdo de fogo pela queima de biomassa vemosetilizada ha séculos
para cozimento, aquecimento e outras necessidadedsticas. Ela ira liberar indmeros
subprodutos téxicos, entre eles: materiais pagdag, CO, oxidos de enxofre, oxidos
de nitrogénio, aldeidos, hidrocarbonetos policddiaromaticos, que sdo conhecidos ou
suspeitos de serem agentes cancerigenos. Na cawdade laringe, as lesdes sao de
origem multifatorial, sendo a exposicéao a prodwdegcos um dos principais fatores de
risco ambientaisObjetivo: 0 objetivo deste estudo é verificar se existe@asao entre
exposicao aos produtos da queima de biomassa émn #otenha e o cancer de boca e
de laringe Material e métodos Foram coletados os dados de um estudo multicéntri
realizado entre 1999 e 2003. A populacdo do estodocomposta por participantes
casos e controles selecionados em hospitais dogipios de Goiania, Rio de Janeiro e
Séo Paulo. Foram calculadas as razdes de chameeegpbsicao a produtos de fogéo a
lenha e cancer de boca e laringesultado: O estudo da associacdo entre a exposi¢ao a
fumaca de fogao a lenha no conjunto dos centrag&sbs revelou uma OR de 1,68 (IC
95% 1,04-2,71) para cancer de boca e orofaringe. ®aexo feminino o risco de ter
cancer de boca foi mais expressivo chegando ausse@d vezes (OR= 3,62 IC 95%
1,06-12,32) maior entre aquelas que utilizam odogdenha para queima de biomassa
atualmente. Estes valores de risco também foranadds para o uso pregresso do
fogéo a lenha e o cancer de laringe, cheganddba I8 P5% 1,44-9,76).

18



Conclusédo: Podemos observar que o uso de fogdo a lenha étencjal fator
de risco para os canceres de boca e laringe, paintente para as mulheres, que sdo a

populacdo que esta mais exposta a poluicao intrad@m

Palavras chave:Poluicdo ambiental intradomiciliar, cancer de hadmcer de

laringe, fator de risco

Introducéo

Desde os primérdios, o homem vem utilizando o fogeniente da queima de
biomassa para cozimento, aguecimento e outras sigades domésticas, sendo vital
para sua saude e bem estar (Pintos et al, 1998ti E2@05).

Aproximadamente metade da populacdo mundial e ce@0% da populacao
residente em &reas rurais de paises em desenvotei@eda depende da utilizagdo da
gueima de biomassa para sobrevivéncia. Apesarapoq@éo de utilizacdo de energia
da queima de biomassa estar diminuindo, evidémg@aatam que este tipo de energia
vem sendo usado em grande quantidade pelas pessoasenor poder aquisitivo, se
tornando uma das maiores barreiras para a adogéitedgia menos poluidora (Bruce et
al, 2000).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima queacde 2,5 bilhdes de
pessoas no mundo estdo expostas a niveis excesldvpsluentes domiciliares, na
maior parte devido a queima de biomassas e carededogdes e chaminés mal
adaptadas (Schwela, 2006).

Nas areas rurais dos paises em desenvolvimentmlaustdo de biomassa € um
dos grandes causadores da pobre qualidade do a.pdssoa pode ser exposta a
poluicdo domiciliar por cerca de 3 a 7 horas pargir muitos anos. Durante o inverno
esta exposicado pode chegar a até 24 horas. Pratittasais podem expor em maior
excesso criangas e mulheres, pois essas passaremdaiasa cozinhando e as criangas
normalmente estdo na companhia de suas maes (&rate2002 Hernandez-Gardufio
et al, 2004). Em um estudo realizado no Méxicofiservada uma associacédo (OR=1,9
IC 95% 0,9-4,0) entre exposi¢ao cronica a fumackgé@o a lenha e cancer de pulméao
em mulheres ndo fumantes (Hernandez-Garduno €084). Muitos outros estudos
mostram que a poluicdo domiciliar pode agir difezarente entre os géneros, sendo as
mulheres e as criangas a populacédo de maior rig@ goencas relativas a poluicao
domiciliar (Sobue, 1990; Ellegard, 1996; Ezzati &#men, 2001; Ozbay et al, 2001).
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A combustdo de biomassa e carvao produz altas wwacées de material
particulado, monoxido de carbono, aldeidos, Oxidesenxofre e hidrocarbonetos
policiclicos aromaticos, que sdo conhecidos ou et de serem agentes
cancerigenos. Esta mistura de poluentes tem sgliasda como causa de infeccdes
respiratorias agudas, cancer de pulméo, asma, rcdaceasofaringe, boca e laringe,
tuberculose e doencgas dos olhos (Pintos et al,; E3Gti, 2005; Schwela, 2006).

Na cavidade oral e laringe, as lesdes sdo de origeitifatorial, sendo a
exposicdo a produtos téxicos um dos principais réstoambientais de risco. A
plausibilidade da relacdo entre exposicao a furdacgueima de biomassa e cancer de
boca e laringe se da pela semelhanca entre a futaagaeima de biomassa e a fumaca
proveniente do cigarro, um fator de risco conhecistas doencas. Ambas sdo
produtos da queima de biomassa e liberam um complexnistura poluidora. Pintos et
al (1998), em estudo realizado no Brasil, veriflvaruma magnitude de associagéo de
2,34 (Cl1 95% 1,67-3,26) para o cancer de boca®(ZB95% 1,40-4.02) para o cancer
de laringe relativo ao uso de fogao a lenha pazamamto e aquecimento (ajustado para
consumo de alcool e fumo). Em estudo na Alemanietz 2t al (1995) constataram
gue pessoas que utilizavam fogédo a lenha por ne0danos tinham 2 vezes mais
chance de ter cancer de boca e laringe do queaagget n&o utilizavam este tipo de
fogéao.

No Brasil, onde a prevaléncia da exposicao a furgacada nas residéncias pelo
uso de fogédo a lenha foi importante até um passzwinte, sua possivel contribuicao
para o desenvolvimento de cancer de boca e lagogle ser ainda substancial. O
objetivo deste trabalho foi o de determinar a maglei de associacao entre a exposi¢cao
a fumaca produzida pelo uso de fogao a lenha e@émcia daquelas duas neoplasias
em estudo caso-controle realizado nas areas métamas das cidades de Sao Paulo,

Goiania e Rio de Janeiro.

Metodologia

Fonte dos dados

As informagbes foram obtidas do banco de dadosnuestudo multicéntrico
“Estudo Internacional de Fatores Ambientais, Virus Cancer da Cavidade Oral e
Laringe” coordenado pelo IARC e desenvolvido no Brasil, ehtgha e Cuba. Os
centros participantes no Brasil foram: Goianiapiel, Porto Alegre, Sdo Paulo e Rio

de Janeiro. Consiste em um estudo caso-contrdieskehospitalar realizado no periodo
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de 1999-2003 durante o qual foram coletadas disardgarmacdes sobre exposi¢cdes
ambientais e a ocorréncia de neoplasias de baragd.

O estudo possuia idéntico protocolo de recrutameatoasos e controles para
todas as localidades estudadas.

Somente nos municipios do Rio de Janeiro, Sdo Paul@oiania foram
pesquisados o uso do fogéo a lenha e seu tempsode u

Populacao do estudo

As neoplasias das regides anatdbmicas da boca a&riogd foram agregadas e
denominadas neoplasias de boca, ja os céncerespdtarimge e laringe foram
agrupados e denominados cancer de laringe. Foretados 849 casos incidentes de
cancer de boca (Cdédigos: CO00.3- CO00.9; C03.0-C03103.9; CO04.0-
C04.1;C04.8;C04.9;C05.0;C06.0-C06.2; C06.8; C0€01.9; C02.8- C02.9; CO05.1-
C05.2; C05.8; C05.9; C09.0-C09.1; C09.8; C09.9;.¢1110.4), 681 casos de cancer
de laringe (Cddigos: C12.9; C13.0-C13.2; C13.83.81C14.0; C14.2; C14.8; C32.0-
C32.3; C32.8; C32.9) e 1035 controles, que foracrutados em hospitais nas cidades
do Rio de Janeiro, Goiania e Sao Paulo. No municpiRio de Janeiro, os casos foram
coletados no hospital de referéncia do INCA (logtitNacional do Céancer), ja no
municipio de Goiania foi o hospital de referénciadjo Jorge Chaves e em Sao Paulo
foram varios hospitais da rede municipal. Todos casos possuiam diagnostico
confirmado por meio de exame histopatolégico, deeéda cavidade oral, orofaringe,
hipofaringe e laringe. Tanto os casos como 0s clastideveriam morar N0s municipios
selecionados, ndo podendo ser de outras regidesnkxcluidos os casos classificados
como labio externo superior (C00.0), labio extemmi@rior (C00.1) e labio externo
indefinido ( C00.2) e pardtida (C0O7), outras pamé® especificadas das glandulas
salivares maiores, devido a fatores de riscos é@smecpara estas localidades; os casos
ndo primarios da cavidade oral e laringe; casos mams de um tumor no momento da
entrevista e aqueles ndo apresentavam condicdeasfis mentais para responder o
questionario. Os controles escolhidos sé@o paciend®s oncologicos atendidos em
hospitais gerais da rede publica da cidade do Ridatheiro, Goiania e Sdo Paulo com
patologias ndo associadas as exposi¢des de iatessstudo (tabagismo e consumo
de alcool), como por exemplo: fraturas, problemasricionais, sanguineos,
metabolicos, mentais e de comportamento, doencaglde entre outras. Os controles

ndo deveriam apresentar histéria clinica preseatpregressa de cancer da cavidade
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oral e laringe, e foram pareados por sexo e fraex@éée idade com o0s casos. As
informacgBes utilizadas neste estudo tiveram origems questionarios que foram
desenvolvidos para o estudo multicéntrico e inclugmicadores socioculturais,
historico ocupacional, tabagismo, consumo de alcwaradia, padrdes alimentares,
histéria familiar de cancer, doencas pregressass® atual de fogdo a lenha foi
categorizado em presenca e auséncia, enquantopraegesso discriminado através do
namero de anos utilizados e se este ocorreu naciafaadolescéncia e/ou na idade
adulta.

O estudo foi aprovado pelo comité de ética e peaguie cada centro
participante.

Andlise estatistica-

Foi utilizada a regressdo logistica multivariadaapastimar a magnitude de
associagao entre a exposicao a fumaca de fog@iba éeas neoplasias de boca e laringe
pela razdo de chancesdfls ratio- OR) e de seus respectivos Intervalos de Cordiang
(IC) ao nivel de 95%.

Todas as analises foram ajustadas para fumo e lal€@d classificada
considerando a experiéncia do consumo de alcotdlmaco durante todo o periodo de
vida.

Foram calculadas as OR separadas por sexo, pdrar avaliferenca do risco
entre homens e mulheres, j& que estas sdo as quem#or exposicdo. Este
procedimento foi realizado para todos os centrasbaoados.

Exposicao a fumaca do fogdo a lenha em anos f@itiéisado em 4 estratos: 1)
nao exposicao; 2) 1-20 anos de exposicao; 3) 24rd8 de exposicdo e 4) mais de 40
anos de exposicdo. Foram calculadas as magnit@dassociacdo para os ultimos trés
estratos, considerando o primeiro como a categl@igeferéncia. Este procedimento
também foi realizado para os géneros separadamente.

As analises foram realizadas através do softetigtsta SPSS 13.0.

Resultados
Um total de 1530 casos e 1035 controles, distridmiidntre os municipios
participantes da seguinte forma: GO (200 casosideer de boca, 198 de laringe e 279

de controles), RJ (198 casos de cancer de bocaje#linge e 251 de controles) e SP
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(444 casos de cancer de boca, 250 de laringe el&@odntroles) foram considerados
elegiveis para o estudo (tabela 1).

As regibes anatdbmicas mais atingidas foram: ne@plake lingua nao
especificada (19%), assoalho de boca nao espelfidd,5%) e base de lingua (7,4%)
para o conjunto de cancer de boca e neoplasiagthorda glote (29,5%), neoplasia de
regido supraglotica (14,5%) e regido do seio pimf® (12,8%) para o conjunto das
neoplasias de laringe.

A tabela 2 resume a distribuicAo de casos e cestrale acordo com
caracteristicas especificas. A amostra foi compgsta 2.110 homens e 455 de
mulheres, na qual a grande maioria possuia o erfsimdamental (1° grau) e se
encontrava na faixa etaria de 50-60 anos. Tantoases como os controles de S&o
Paulo possuiam um percentual mais elevado de iparties com nivel superior quando
comparados com as outras cidades. O consumo defumaior entre os casos do que
entre 0s controles em todos os centros estudadason@umo de alcool foi maior
também entre 0s casos e relativamente semelhaimte @ncentros, sendo um pouco
mais reduzido entre os controles de SP.

A proporcao de individuos que utilizou fogdo a Eema infancia foi maior do
que para o uso atual. O uso recente de fogdo a lenh relacdo ao periodo da
hospitalizacao foi relatado por 4,1% dos casosaneer de laringe, 5,9% dos casos de
cancer de boca e 4,6% dos controles, sendo as esefreqiéncias observadas no
municipio do Rio de Janeiro (2,5% casos de canedarthge, 2,0 % de cancer de boca
e 1,6% para os controles). J4 o uso de fogao a leahnfancia foi relatado por 69%
dos casos de cancer de laringe, 68,9% dos casasrer de boca e 63,8% dos
controles no conjunto da amostra estudada em teglosntros (tabelas 3 e 4).

A tabela 3 mostra as distribuicdes das frequémigasxposicado ao fogao a lenha
e suas ORs para o cancer de laringe. No conjuntedios o uso de fogdo a lenha
apresentou associagao inversa para a exposicéoeap@gressa, mas esta nao foi
estatisticamente significativa. Observou-se, paraumicipio do Rio de Janeiro, uma
associacado de 1,47 (IC 95% 0,37-5,71) para o usal @e fogdo a lenha. O Uso
pregresso também obteve uma associacdo positiva,esta nao foi estatisticamente
significante. O Uso no passado se mostrou maisciaskn ao cancer de laringe no
Municipio de Sdo Paulo com uma OR de 1,52 estaisénte ndo significativa (IC

95% 0,9- 3,13). Ja para o municipio de Goianiapeinou-se uma associacao negativa

23



para o uso atual (OR = 0,49 IC 95% 0,23-1,50?) a n&o associacdo (OR= 1,05 IC
95% 0,54-2,04) para seu uso pregresso.

Na tabela 4 encontra-se a distribuicdo das fregé€nle exposicdo a queima de
biomassa e o cancer de boca. O uso atual de fo¢githa para todos os centros em
conjunto apresentou uma associacao positiva de (1685% 1,04-2,71). O uso no
passado apresentou uma associacao positiva estatishte ndo significante de 1,11
(IC 95% 0,82 — 1,49). A associagdo entre o usol &ua cancer de boca para o
municipio de Goiania foi de 1,89; sendo a maior €@Rontrada para 0s municipios
estudados; e este resultado € estatisticamentdicagte (IC 95% 1,03-3,47). O
municipio de S&o Paulo apresentou associacdo atdaugo atual de fogdo a lenha, ja o
municipio de Rio de Janeiro apresentou uma naciagso para 0 USO nO pregresso.

Como ja € notorio, as mulheres e as criancas s@u®sofrem com a maior
exposicao a fumaca dos fogdo a lenha. Apesar destia conter um nimero pequeno
de casos do sexo feminino, foi estratificada pomsee calculada a magnitude de
associacédo entre a fumaca do fogdo a lenha e @egre8nde boca e laringe para o
conjunto de municipios. A tabela 5 nos mostra ardifca entre as estimativas de OR
para o sexo masculino e feminino. Os resultad@psesentam da seguinte forma: para
0 sexo masculino houve uma associagao positive entrso atual e o cancer de boca
(OR 1,45 IC95% 0,86-2,46) e para o uso pregressog® a lenha e cancer de laringe
(OR 1,11 IC95% 0,83-1,49), porém ambos nao foratatisscamente significativos.
Para as mulheres somente o uso atual para o cdecéaringe apresentou uma
associacao inversa. O estudo mostrou que as msiltéare3,75 vezes mais chances de
ter cancer de laringe e 1,76 mais vezes para ecéedoca se utilizaram fogéo a lenha
no passado.

A tabela 6 mostra as estimativas de risco de acoodoo tempo de exposicao
relatado em anos. Foi feita uma divisdo em perid@osxposicao e foi constatado que
para o cancer de boca a chance apresentar estagi@@pl,23 vezes maior nas pessoas
que utilizam este tipo de fogdo por mais de 40 alwgue naqueles individuos que
nunca utilizaram. Foi verificado que somente paisexo feminino apresentou efeito
dose-resposta (p valor 0,02), sendo que quantormadaeampo de exposicao (> 40 anos)
maior a chance de se ter cancer de boca (OR 35%0,99-9,74). J& para 0s homens
se encontrou uma OR de 1,66 (0,85-3,1) para o maiel de exposi¢cdo(> 40 anos).

A tabela 7 mostra as estimativas de risco parancecale laringe. Os valores das

OR para o cancer na populacdo de estudo total & garhomens apresentaram
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associacao inversa. Somente os resultados parailasres apresentaram associacao
positiva, mostrando uma chance 1,18 (IC 95% 00} [2ara as exposi¢des maiores de
40 anos.

Discusséo

Diversos estudos tem apresentado resultados camsist em relacdo a
associacao entre a exposicao a fumacga provenienb@octhassa com a ocorréncia de
efeitos deletérios aos humanos e ao meio ambientgjecorréncia de seus principais
componentes, como o CO, HPAs e material particulexive outros (Pintos et al, 1989;
Sobue, 1990; Arbex, 2004; Hernandez-Guarduno €2(fl4; Ezzati, 2005; Cancado,
2006 ; Schwela, 2006).

Até o presente, somente trés estudos haviam adsociuso de fogao a lenha
com cancer de boca e laringe. O primeiro foi redlzpor Pinto et al em 1998 no Brasil
apresentando resultados que mostravam OR de 23-3,7) para o cancer de boca e
2,34 (1,8-4,2) para o cancer de laringe. Francd €1989) observaram em seu estudo
que exposicdes ambientais a fogdes a lenha pammentd e aquecimento tem uma
associacao positiva com o cancer de boca. A agsacfai mais evidente em cancer de
lingua e é totalmente independente de fatores dé&umdimento como o tabaco, o
consumo de bebida alcodlica e a dieta. O outnadeshoi realizado por Dietz et al na
Alemanha, em 1995, onde encontraram valores umopagnores. Observaram que as
pessoas que utilizavam o fogdo a lenha por maédos tinham 1,6 mais chance de
terem cancer de boca do que aqueles que néo waitizaor menos de 40 anos. Ja para
o cancer de laringe este valor foi de 1,4 (0,782,4

Neste estudo do uso atual de fogdo a lenha esggiécativamente associado
ao cancer de boca (OR=1,68 IC 95%1,04-2,71) ajaspmta consumo de alcool e
tabaco em conformidade com o observado nas inegé&g acima citadas. Ja para os
municipios analisados em separado, estas OR foemonas, excluindo o municipio de
Goiania que apresentou uma razdo de chances d€1108— 3,47). O municipio de
Goiania apresenta o maior numero de pessoas qu aitlizam fogdo a lenha
atualmente. Isto ocorre por que a grande maiorigpapilacdo rural que reside no
municipio ainda utiliza o fogdo a lenha, cujo usdastante ligado as condi¢des
socioeconOmicas e culturais da populacdo. Em relagduso do fogdo a lenha na
infancia, para o conjunto de centros estudadalds ratioobservada foi de 1,11 (ClI

95% 0,82-1,49). Ja para os o cancer de laringeaz®es de chances tiveram uma

25



associacao inversa, mas esta nao foi estatisticarsgmificante. Os resultados para os
municipios separados também foram concordantes aditeratura, a excecdo do
Municipio de Goiania, onde a associacdo para oecatelaringe e o uso pregresso foi
nula e para o uso atual foi negativa.

Em relacdo a distribuicdo segundo sexo, esta \@ri@vresponsavel por
diferencas nas exposi¢cdes ambientais devido aefaswrcioculturais, habitos pessoais e
exposicao que variarem entre homens e mulheresundanPor esta causa, a exposi¢cao
ocupacional e domeéstica varia entre os sexos. Sditados deste estudo nos mostram
que as mulheres se encontram em maior risco qieragns para ambos os tipos de
neoplasias. Este resultado também foi encontradestudo realizado por Pintos et al
(1989), que verificaram um risco aumentado de dedesar cancer de laringentre
mulheres que utilizam fogéo a lenha 16 vezes nwoogue as mulheres que utilizam
uma forma menos poluidora de energia. Neste estsdmulheres que utilizaram o
fogdo a lenha por mais de 40 anos possuiram unmael3avezes maior de ter cancer de
boca e 1,20 vezes de ter cancer de laringe do quelas que nunca fizeram uso de
fogéo a lenha. Esta observacao parece decorratalod que as mulheres constituirem
o principal grupo de risco para este tipo de examsi Estes fatos apresentados
corroboram com outros estudos realizados, nos @samulheres apresentaram maior
razao de chance de terem outras doencas ligads#ta axgo0si¢cao, como por exemplo,
cancer de pulméo e problemas respiratorios. (OZ@§]; Ezzati & Kammen, 2005,
Ellegard, 1996).

Este trabalho apresenta dados de um estudo-casoleanulticéntrico sobre os
principais fatores de risco para os canceres da edaringe, do quais parte dos dados
contempla nosso objetivo de estudo, sendo vantgaso a busca de informacdes dos
fatores de confundimento das neoplasias estudAgasar desta vantagem, este tipo de
delineamento epidemiolégico é sujeito a um grangmero de vieses metodoldgicos.
Zanneta (2004) atribui estes erros sistematicose@lénte classificacdo errada dos
pacientes em expostos e ndo expostos, contribygadoisto o viés de memdria, uma
vez que pessoas doentes tém mais probabilidadenmdwdrem de uma exposicéo, e o
fato do registro de informacao sobre a exposicétasivezes estar incompleto.

Uma grande limitacdo de nosso estudo é o fato donmeer sido planejado para
ser uma analise exploratdria dos principais fatdeessco para as neoplasias de boca e
laringe, e ndo um estudo especifico para explorsoode fogdo a lenha como fator de

risco. Apesar de disponibilizar a quantidade desateexposicéo, esta medida foi feita
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somente através da classificagcdo de uso presqmiegeesso, sem coletar informacao
sobre o tipo de fogdes utilizados (presenca ourgiss@&le chaminés), exposicdo diéria
aos componentes presentes na fumaca dos fogoekaa leformacdes sobre o tipo de
fogbes utilizados (presenca ou auséncia de chanimés ha informacdes se 0s anos
relatados eram mesmo passados perto ao fogao a, lenrse este eram usados por
outras pessoas na casa ( principalmente no casmodosns que saiam para trabalhar e
nNao possuiam contato com 0S Mesmos).

Os resultados nesta populacédo estudada mostrantemeh@ncia inversa para o
cancer de laringe e este foi estatisticamentefgigtiva, indo em oposicao ao que ja e
conhecido da histéria natural e biolégica do evemoquestdo, conflitando com todos
os estudos realizados que mostram que, quanto m&onpo de exposi¢do, maior sera
a chance de ter as neoplasias estudadas. Apesaensidade da duracdo da exposicao
ter sido medida, esta foi obtida através da memidwidvidual que pode nao ser
confiavel o bastante para conduzir uma analiseode desposta. Outro fator que pode
ter influenciado estes resultados foi a falta dermacao sobre a exposicao e tempo
decorrido encontrado em alguns municipios.

Futuros estudo sobre exposicdo a fogdo a lenharidevencluir medidas
pessoais de exposi¢cdo como também informacdes twwbp® de permanéncia exposto,
tipo de fogdo, ventilagdo, componentes quimico®mnados na fumaca, para que se

consiga uma melhor identificacéo da exposicao.
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6) Conclusao
Os resultados observados nesta investigacdo s&ordantes com a literatura
mundial, apoiando a hipétese de que o0 uso de quigndomassa pode ser um fator de
risco para os canceres de boca e laringe. O esladssociacdo entre a exposicao a
fumaca de fogéo a lenha no conjunto dos centrasl@svs revelou uma OR de 1,68 (IC
95% 1,04-2,71) para cancer de boca e orofaringe .

Para os centros estudados, o municipio de Goigmesenta a maior razao de
chances para o cancer de boca, sendo este estatistite significante. A chance de se
ter cancer de boca em quem utiliza fogdo a lenhalmente é aproximadamente 2
vezes maior do que para os individuos que ndo enfada o municipio do Rio de
Janeiro apresentou a maior OR para o cancer dedarpara exposicao atual ao a
fumaca do fogdo a lenha, perfazendo uma OR de $@d.Paulo € o estado com o
maior indice de cancer de laringe no Brasil segumdostituto Nacional do Cancer.
Neste estudo o municipio de Sdo Paulo apresemmaia OR para o cancer de laringe
(OR = 1,52). Os resultados mostram uma chance dseg8,75 vezes mais de se ter
cancer de laringe em mulheres que utilizaram od@Bnha no passado do que os que
nao usam. Apesar de o uso de fogdo a lenha estanuihdo com o tempo, 0s
resultados nos mostraram uma associacdo positwg [@dendo ser alta para os
canceres de boca em mulheres, que sdo a populag&@sido mais sob risco. Este risco
vai aumentando de acordo com o aumento do tempexplesicdo, chegando a ser 3
vezes maior nas mulheres expostas do que nas péstas para o cancer de boca. Estes
dados mostraram uma tendéncia entre o uso de folgitha e a presenca da neoplasia.
Este aumento nas OR tempo de uso também foi \atdipara as mulheres em relacao
ao cancer de laringe, apresentando uma OR de 1,18.

Com isso verificamos que deve ser feito um trababoconscientizacdo da
populacao dos riscos envolvidos no uso do fog@&mlaa, mostrando alternativas de seu
uso ou melhoramento das condi¢gbes de uso dos fegdas, com melhoria de infra-
estrutura dos fogdes, chaminés e melhoramentorddag@o, diminuindo assim o risco

proveniente da fumaca da queima de biomassa.
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Tabela 1- Distribuicdo de casos e controles paragipesquisados.

Municipio Cancer Céncer de| Controles
de Boca | Laringe

Rio de Janeiro 198 240 251

Goiania 200 198 279

Séo Paulo 444 250 505

Total 842 688 1035

Tabela 2- Distribuicdo de casos e controles de acordoaamacteristicas especificas para cada centro estuda

Municipios Goiania Rio de Janeiro Sao Paulo
Boca Laringe Controle Boca Laringe Controle Boca Laringe Controle
Variaveis N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)
Idade
até 39 anos | 10 (5) 53(26,8) | 18 (6,4) 8 (4) 3(1,3) 18 (7,2) 26 (5,9) 2(0,8) 50 (9,9)
40a49 anos | 39(195) | 62(31,3) | 75(26,9) | 40(20,2) 43(17,9) | 59(23,5) | 105 (23,7) 42 (16,8) 106 (21)
50a60anos | 70 (35) 57(28,8) | 87(31,2) | 68(34,3) 67 (27,9) | 80(31,9) 150 (33,8) 81 (32,4) 146 (28,9)
60 a70 anos | 58 (29) 23(11,6) | 72(25,8) | 56(28,3) 96 (40) 68 (27,1) | 111 (25) 88 (35,2) 128 (25,4)
+de70anos | 23(115) | 3(1,5) 27 (9,7) 17 (8,6) 31(12,9) | 26(10,6) | 50 (11,3) 37 (14,8) 74 (14,7)
Sexo
Masculino 157 (78,5) | 174 (87,9) | 223 (79,9) | 161(81,3) | 215(89,6) | 193 (76,9) | 364 (82) 222 (88,8) 401 (79,4)
Feminino 43(215) | 24(12,1) | 56(20,1) | 37(18,7) 25(10,4) | 58(23,1) | 80 (18) 28 (11,2) 104 (20,6)
Escolaridade
Analfabeto 63(31,5) | 68(34,3) | 69(24,7) | 31(15,7) 25(10,4) | 28(11,2) | 36(8,1) 66 (26,4) 64 (12,7)
1°grau 133 (66,5) | 106 (53,5) | 189 (67,8) | 146 (73,8) | 188(78,3) | 186 (74,1) | 291 (65,5) 178 (71,2) 330 (65,4)
2° grau 2 (1) 16 (8,1) 19 (6,8) 16 (8,1) 27 (11,3) | 22(8,8) 50 (11,3) 16 (6,2) 57 (11,3)
3° grau 2(1) 7 (3,5) 2(0,7) 4(2) 6 (2,5) 15 (5,9) 15 (3,4) 10 (4) 31(6,1)
Fumo
Fumante 143 (71,5) | 193 (94,5) | 93(33,3) | 151(76,3) | 161(67,1) | 105 (41,8) | 262 (59) 145 (58) 172 (34,1)
Ex fumante 47 (235) | 3(15) 112 (40,1) | 31 (15,6) 67 (27,9) | 68(27,1) | 62(13,5) 42 (16,8) 161 (31,9)
N&o fumante | 10 (5) 2 (1) 74 (26,5) | 16 (8,1) 12 (5) 78 (31,1) 17 (3,8) 10 (4) 138 (27,3)
Alcool
Etilista 109 (54,5) | 107 (54,1) | 122 (43,7) | 130 (65,7) | 138(57,5) | 129 (51,4) | 180 (40,5) 100 (40) 146 (28,9)
Ex etilista 71(355) | 67(33,8) | 97(34,8) | 54(27,3) 83(35,6) | 53(21,1) | 136 (30) 73 (29,2) 180 (35,6)
Abstémio 20 (10) 24 (12,1) | 60(21,5) | 14(7,1) 19 (7,9) 69 (27,5) | 26 (5,9) 23(9,2) 143 (28,3)
Total* 200 198 279 198 240 251 444 250 505

* as somatorias das percentagens algumas vezesingrerfazer 100 % devido exclusdo dos valorestardhinados.
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Tabela 3.Distribuicdo de freqiéncias de exposi¢do a fog@nlea em casos de cancer de

laringe e controles, Rio de Janeiro, Sdo Pauloiénzg 1999-2003

omento uso Uso Atual Uso pregresso
Caso/ OR Bruta | OR ajustada* | Caso/ OR Bruta | OR ajustada*
Municipio controle (1IC95%) (IC 95%) controle | (IC95%) (IC 95%)
Rio de Janeiro 6/4 1,58 1,47 178/171 1,34 1,28
(0,41-5,68) | (0,37-5,71) (0,91-2,0) | (0,84-1,96)
Séo Paulo 11/20 1,15 1,23 160/102 1,39 1,52
(0,54-2,46) | (0,52-2,46) (0,92-2,12) | (0,90-3,13)
Goiania 11/24 0,62 0,49 133/182 1,01 1,05
(0,29-1,31) | (0,23-1,50) (0,54-1,87)| (0,54-2,04)
Todos os| 28/48 0,86 0,75 474/661 0,95 0,93
centros (0,53-1,39)| (0,46-1,27) (1,05-1,73)| (0,72-1,21)

* Ajustado para consumo de fumo e alcool.

Tabela 4.Distribuicdo de freqiéncias de exposi¢ao a fog@olea em casos de cancer de boca

e controles, Rio de Janeiro, Sao Paulo e Goiagik9-2003

omento uso Uso Atual Uso pregresso
Caso/ OR Bruta | OR ajustada* | Caso/ OR Bruta | OR ajustada*
Municipio controle | (IC95%) (IC 95%) controle | (1C95%) (IC 95%)
Rio de Janeiro 4/4 1,27 1,26 140/171 1,13 0,97
(0,31-5,16)| (0,29-5,57) (0,76-1,70)| (0,63-1,50)
Séo Paulo 16 /20 1,12 1,06 103/102 1,20 0,79
(0,57-2,17)| (0,50-2,25) (0,87-1,65)| (0,55-1,44)
Goiania 30/24 2,22 1,89 117/182 0,96 0,99
(1,24-3,57)| (1,03-3,47) (0,51-1,83)] (0,50-1,94)
Todos os| 50/48 1,34 1,68 517/661 0,91 1,11
centros (0,89-2,01)| (1,04-2,71) (0,73-1,15)| (0,82-1,49)

* Ajustado para consumo de fumo e alcool

Tabela 5.Uso de fogéo a lenha e cancer de boca e laringsnde sexo, Rio de Janeiro, Sdo

Paulo e Goiania.

Sexo

Cancer de boca

Tipo de Cancer de laringe
neoplasia| Caso/ | OR Bruta OR Caso/ OR Bruta OR
Momento controle | (1C95%) ajustada* controle | (IC95%) ajustada*
Uso (IC 95%) (IC 95%)
Masculino | Uso atual 40/42 1,19 1,45 26/42 0,81 0,76
(0,76-1,86) | (0,86-2,46) (0,49-1,34) | (0,45-1,29)
Uso na infancia | 418/537 0,85 1,0 419/534 1,11 1,11
(0,66-1,1) | (0,72-1,38) (0,87-1,46) | (0,83-1,49)
Feminino | Uso atual 10/6 2,32 3,62 2/6 0,94 0,72
(0,82-6,53) | (1,06-12,32) (0,19-4,81)| (0,13-4,06)
Uso na infancia | 100/127 1,21 1,76 55/127 3,03 3,75
(0,72-2,02)| (0,87-3,53) (1,29-7,11) | (1,44 -9,76)

*Ajustado para consumo de fumo e alcool.
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Tabela 6 —Distribuicdo temporal da exposicao ao fogao a lenleoplasias de boca e

orofaringe, Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Goiania.

Tempo de| Casos/ OR Bruta OR Ajustada* | Tendéncia
exposicdo | Controles (IC 95%) (IC 95%) (p valor)
masculino 0 58/77 1,0 1,0
1-20 anos| 300/379 | 1,05(0,72-1,53)| 0,91 (0,61 — 1,37 0,08
21-40 anos 68/106 | 0,85(0,54 - 1,35)| 0,80(0,48 — 1,32
>40 anos 46/41 1,49 (0,87 — 2,56)| 1,66 (0,85 — 3,10
feminino 0 11/27 1,0 1,0
1-20 anos| 52/76 1,68 (0,77 -3,68) | 1,41 (0,6 —3,32) 0,02
21-40 anos  30/39 1,89 (0,81 - 4,41)| 1,37 (0,53 - 3,51
>40 anos 15/10 | 3,68 (1,27 —10,70) 3,10 (0,99-9,74)
total 0 69/104 1,0 1,0
1-20 anos| 352/455 | 1,17 (0,83 —1,63)| 0,96 (0,67 — 1,39 0,09
21-40 anos 98/145 | 1,02 (0,684 — 1,51) 0,91(0,59 — 1,42
>40 anos 61/51 1,80 (1,12 -2,92) 1,23 (1,03 - 1,48

* Ajustado para consumo de fumo e alcool.

Tabela 7 —Distribuigéo temporal da exposicéo ao fogao a lenimeoplasias de laringe e
hipofaringe, Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Goiania.

Tempo de| Casos/ OR Bruta OR Ajustada* | Tendéncia
exposicdo| Controles (IC 95%) (IC 95%) (p valor)
masculino 0 115/77 1,0 1,0
1-20 anos| 286/379 | 0,51 (0,36 —0,70)| 0,46 (0,32 — 0,65 0,04
21-40 anos 93/106 | 0,59(0,39 -0,88)| 0,76 (0,61 — 0,94
>40 anos 35/41 0,57 (0,34 - 0,98)| 0,82 (0,70 — 0,99
feminino 0 10/27 1,0 1,0
1-20 anos| 35/76 | 1,243 (0,54 -2,85) 1,58 (0,62 — 4,04 0,87
21-40 anos  15/39 1,04 (0,41 - 2,67)| 1,07 (0,63 — 1,82
>40 anos 5/10 1,35 (0,37 - 4,93)| 1,18 (0,70 -2,0)
total 0 125/104 1,0 1,0
1-20 anos| 321/455 | 0,583 (0,44 - 0,79) 0,53 (0,39 — 0,74 0,03
21-40 anos 108/145 | 0,62 (0,432 - 0,89) 0,79 (0,65 — 0,96
>40 anos 37/51 0,65 (0,40 — 1,06)| 0,87 (0,73 — 1,04

* Ajustado para consumo de fumo e alcool.
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Anexos



Tabela 8.Uso de fogao a lenha e cancer de boca e larimgmde sexo, Rio de Janeiro,
Séo Paulo e Goiania.

Municipio Céncer de boca Céncer de laringe
Caso/ OR Bruta OR Caso/ OR Bruta OR
controle | (IC95%) ajustada* controle | (IC95%) ajustada*
(IC 95%) (IC 95%)
Rio de | Masculino | Uso atual 3/3 1,20 1,11 5/3 1,51 0,76
Janeiro (0,24-6,04) | (0,21-6,0) (0,36-6,4) | (0,45-1,29)
Uso na infancia 113/135 1,01 0,91 419/534 1,11 1,14
(0,64-1,6) | (0,55-1,48) (0,87-1,46)| (0,74-1,75)
Feminino | Uso atual 1/1 1,58 1,74 1/1 2,38 0,72
(0,1-26,12) | (0,09-35,73) (0,14-39,6)| (0,13-4,06)
Uso na infancia 27/36 1,65 1,33 55/127 3,03 4,48
(0,67-4,05) | (0,52-3,45) (1,29-7,11)| (1,2-16,74)
Goiania | Masculino | Uso atual 23/21 2,02 1,65 10/21 0,58 0,47
(1,06-3,87) | (0,85-3,20) (0,26-1,28)| (0,21-1,06P)
Uso na infancia 87/146 0,82 0,8 119/146 0,9 0,92
(0,41-1,64) (0,38-1,67) (0,47-1,72)| (0,46-1,84)
Feminino | Uso atual 7/3 3,64 5,23 1/3 0,81 0,86
(0,86-15,41)| (0,97-28,1) (0,08-8,41)| (0,07-11,14)
Uso na infancia 30/36 2,08 2,7 17/36** 0 0
(0,38-11,52)| (0,43-16,85)
Séao Masculino | Uso atual 14 /18 0,86 1,26 14/18 0,86 1,26
Paulo (0,48-1,77) | (0,56-2,87) (0,42-1,77)| (0,57-2,87)
Uso na infancia 217/253 0,83 0,81 217/253 0,83 0,81
(0,58-1,18) | (0,54-1,29) (0,58-1,18)| (0,54-1,12)
Feminino | Uso atual 2/2 1,21 1,47 0/2** 0 0
(0,17-8,87) | (0,68-32,02)
Uso na infancia 43/55 0,86 0,95 43/55 0,86 0,95
(0,42-1,78) | (0,38-2,33) (0,42-1,78)| (0,38-2,33)

*Ajustado para consumo de fumo e alcool.
** Ndo tinha nenhum caso que néo usou fogao naada
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