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RESUMO 

 

AVALIAÇÃO DA PERCEPÇÃO DE SAÚDE DE MORADORES 

DE CAPIVARI DE BAIXO FRENTE À EXPOSIÇÃO AO 

CARVÃO: POSSÍVEL CONTAMINAÇÃO POR MANGANÊS 
 

A Bacia Carbonífera de Santa Catarina sofreu impacto ambiental devido 

à extração e manuseio de carvão, sendo reconhecida pelo governo 

federal como área crítica nacional para controle da poluição. Este estudo 

foi realizado em Capivari de Baixo, município exposto ao carvão por 

abrigar a termoelétrica Jorge Lacerda, responsável pelo consumo de 

90% de todo o carvão produzido no Estado. A queima deste combustível 

libera material particulado (MP) e inúmeras substâncias que podem 

comprometer o meio ambiente e causar efeitos tóxicos à saúde humana. 

O manganês (Mn) é uma delas, que apesar de categorizado como 

oligoelemento, em concentrações elevadas pode provocar toxicidade. O 

objetivo deste estudo foi avaliar a percepção e aspectos de saúde de 

moradores de Capivari de Baixo frente à exposição ambiental ao carvão 

e possível contato com MP e Mn visando fornecer subsídios aos 

indicadores de morbidade obtidos com estudo ecológico. Para formação 

do grupo exposto foram recrutados voluntários (ambos os sexos), 

moradores de Capivari de Baixo há no mínimo 10 anos, sendo excluídos 

fumantes e gestantes. No grupo não-exposto foram respeitados os 

mesmo critérios e o local escolhido foi Armação (Florianópolis). Os 

participantes responderam a questionário e foram submetidos à 

avaliação física (parâmetros antropométricos e cardiovasculares). 

Amostras de sangue e urina foram coletadas para avaliação bioquímica, 

hematológica, parcial de urina e determinação de Mn urinário. Os 

resultados foram organizados em banco de dados no Programa Excel e a 

análise estatística realizada nos programas SigmaStat 3.5 e GraphPad 

Prisma 3.0. A população de estudo foi constituída por 42 pessoas (grupo 

exposto) e 49 (grupo não exposto), apresentando-se homogênea em 

gênero, faixa etária e na maioria das características sócio-demográficas. 

Não foi constatada exposição ao Mn pelo consumo de água, atividade 

ocupacional e uso de medicamentos em ambos os grupos. Os níveis 

urinários deste elemento para todos os moradores de Capivari de Baixo 

avaliados estavam dentro dos valores de referência para exposições 

ocupacionais. A maioria dos indivíduos (expostos e não expostos) 

considerou-se saudável, sem diferença entre os grupos em relação à 

presença de doenças crônicas e às morbidades nos aparelhos e/ou 



sistemas avaliados. No entanto, a população exposta teve mais 

indivíduos consumindo medicamentos diariamente, além de discreta 

dislipidemia e elevação de índice de massa corpórea. Não foram 

detectadas alterações hepáticas, renais, hematológicas e urinárias nos 

dois grupos. O estudo transversal constatou que os residentes de 

Capivari de Baixo, participantes da pesquisa, apresentaram perfil 

relativamente saudável. Todavia, ressalta-se a possibilidade de 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares e outras síndromes, 

devido os achados de distribuição anormal da gordura corpórea e 

dislipidemia, aliado aos valores diferenciados de frequência cardíaca e 

glicose em relação ao grupo não exposto. Além disso, apesar destes 

indivíduos residirem em local onde há manuseio de carvão, não foram 

detectadas alterações nas suas condições de saúde que pudessem estar 

relacionadas diretamente à exposição ao MP ou ao Mn. Maior 

sensibilidade do método analítico utilizado poderia determinar os 

valores de referência do Mn urinário desta população. Os resultados do 

estudo transversal e ecológico não apresentaram concordância direta, 

sendo necessárias avaliações adicionais para elucidar este impasse.  

 

 

Palavras chaves: Exposição Ambiental, Carvão, Manganês, 

Capivari de Baixo, Saúde da População.  

 



 

ABSTRACT 

 

EVOLUATION OF HEALTH PERCEPTION OF RESIDENTS OF 

CAPIVARI DE BAIXO FORWARD TO EXPOSURE TO COAL: 

POSSIBLE CONTAMINATION BY MANGANESE. 

 

The Santa Catarina Coal Basin has suffered because of the 

environmental impact of coal mining and handling, and is recognizes by 

the federal government as a critical national pollution control. This 

study was conducted in Capivari de Baixo, municipality exposed to the 

coal for housing the thermoelectric Jorce Lacerda, responsible for 

consuming 90% of all coal produced in the state. The burning of this 

fuel releases particulate matter (MP) and several substances that may 

compromise the environmental and cause toxic effects to human health. 

Manganese (Mn) is one which, although classified as a trace element in 

high concentration can cause toxicity. The aim of this study was to 

evaluate the perception and health aspects of residents of Capivai de 

Baixo by environmental exposure to coal and possible contact with MP 

and Mn to provide data on indicators of morbidity obtained with 

ecological study. To form the exposed group were recruited volunteers 

(both sexes), residents of Capivari de Baixo for at least 10 years, 

smokers and pregnant women were excluded. In the unexposed group 

were met the same criteria and the site was Armação (Florianópolis). 

The participants answered a questionnaire and underwent a physical 

assessment (cardiovascular and anthropometric parameters). Blood and 

urine were collected for biochemical, hematological, urinalysis and 

urinary Mn determination. The results were organized into a database 

program in Excel and statistical analysis performed with SigmaStat 3.5 

and GraphPad Prism 3.0. The study population consisted of 42 persons 

(exposed group) and 49 (unexposed group), appearing homogeneous in 

gender, age and most of the socio-demographic characteristics. There 

was no exposure to Mn for water consumption, occupational activity 

and use of medications in both groups. The urinary levels of Mn for all 

residents of Capivari de Baixo were within the reference values for 

occupational exposures. The majority of subjects (exposed and 

unexposed) were considered healthy, with no difference between groups 

regarding the presence of chronic diseases and morbidity in the devices 

and / or systems evaluated. However, the exposed population had more 

individuals consuming medications daily, and mild dyslipidemia and 

elevated body mass index. No changes were detected hepatic, renal, 

hematological and urinary tract in both groups. The cross-sectional 



study found that residents of Capivari de Baixo, had relatively healthy 

profile. However, we emphasize the possibility of developing 

cardiovascular diseases and other syndromes, because the findings of 

abnormal distribution of body fat and dyslipidemia, together with the 

different values of heart rate and glucose compared to the unexposed 

group. Moreover, despite these individuals reside in a place where there 

are coal handling, no change in their health conditions that could be 

directly related to exposure to MP or Mn. Increased sensitivity of the 

analytical method used could determine the reference values of urinary 

Mn in this population. Study results showed no cross-sectional and 

ecological direct agreement. Additional assessments are needed to 

elucidate this impasse. 

 

Keywords: Environmental Exposure, Coal, Manganese, Capivari 

de Baixo, Population Health. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Capivari de Baixo é sede da Usina Jorge Lacerda, considerado o 

maior complexo termoelétrico a carvão da América Latina. A queima 

deste combustível gera material particulado (MP) que pode conter 

inúmeras substâncias, entre elas o manganês (Mn). Além do MP 

eliminado pelas chaminés, amontoados de carvão, destinados a suprir as 

necessidades do complexo termoelétrico, e de resíduos (cinzas), 

provenientes da queima, são estocados a céu aberto gerando também 

MP, que pode ser amplamente espalhado através da ação dos ventos. 

Resíduos do carvão e até o mesmo, ainda podem ser percolados pelas 

águas pluviais, ocorrendo à lixiviação de substâncias que contaminam 

os lençóis freáticos. Níveis acima dos padrões estabelecidos para o Mn 

foram constatados em amostras de água coletadas no ponto de captação 

da distribuidora para Capivari de Baixo e em amostras provenientes de 

mananciais. Concentrações altas deste elemento também foram 

confirmadas em conhecidos corpos de água poluídos da região, como o 

Rio Pirita e o córrego de drenagem da área recuperada.  

Estudos têm demonstrado que a poluição pode afetar a saúde da 

população da região, como o achado de correlação positiva entre a 

variação de concentração de poluentes, a elevada admissão em prontos 

socorros e o aumento de óbitos. Para a poluição do carvão também tem 

sido atribuída, na literatura, 70% das internações hospitalares e 2% dos 

óbitos da região. Dados do Banco de Dados do Sistema Único de Saúde 

(DATASUS) apontam índices maiores em Capivari quando comparados 

com Florianópolis, município não exposto, para as morbidades asma e 

bronquite, enfisema e doenças pulmonares crônicas, patologias que 

podem estar relacionadas à exposição crônica ao carvão e ao Mn.  

Apesar de ser um elemento essencial para os mamíferos e, ser 

encontrado naturalmente em pequenas concentrações no meio ambiente, 

o Mn pode provocar toxicidade aos seres humanos caso estes 

apresentem concentrações elevadas em seu organismo. Além disso, 

existe a necessidade de se considerar o tempo de exposição, outro fator 

importante neste contexto.  

Por outro lado, para tentar resolver o impacto ambiental causado 

pelo manuseio do carvão na região, grandes áreas impactadas estão 

sendo recuperadas e medidas como a instalação de filtros adequados nas 

chaminés também foram adotadas. 

 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Complexo_Termoel%C3%A9trico_Jorge_Lacerda
http://pt.wikipedia.org/wiki/Carv%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Am%C3%A9rica_Latina
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1.1 História do Carvão na Região da Bacia Carbonífera  

 
A Bacia Carbonífera Catarinense fica localizada na região sul do 

Estado, situando-se entre a Serra Geral a oeste e o maciço granítico da 

Serra do Mar a Leste, com uma faixa de extensão média de 100 km de 

comprimento e 20 km de largura (BELOLLI, QUADROS, GUIDI, 

2002). No século XIX, importantes centros de mineração de carvão 

começaram a surgir, tornando-se a principal atividade econômica da 

região (DE LUCA, GASTALDON, 1999), sendo que o pioneiro foi em 

1827, na localidade de Guatá, situada no município de Lauro Müller. 

A atividade acabou proporcionando uma nova paisagem social, 

associada ao progresso e a modernidade da região (CAROLA, 2004). 

Por outro lado, a exploração do carvão que pode ser realizada em minas 

subterrâneas e a céu aberto (BELOLLI, QUADROS, GUIDI, 2002), é 

uma atividade potencialmente poluidora (SANCHEZ, FORMOSO, 

1990), conforme ilustra a Figura 1. A mineração a céu aberto, por 

exemplo, degrada a paisagem, tornando necessária a recomposição 

topográfica destas superfícies, que compreende a recolocação em ordem 

do solo, subsolo e materiais subjacentes que cobriam o carvão, e não 

apenas o simples nivelamento das pilhas formadas (LUNARDI NETO et 

al., 2008). Solos mal reconstituídos, visando diminuir custos, adquirem 

características indesejáveis como destruição física, baixa atividade 

biológica e acidez elevada (SOARES et al., 2006). Alterações físicas, 

químicas e biológicas do ecossistema têm sido descritas na região 

(COSTA, ZOCCHE, 2009) e como consequência danos irreversíveis ao 

meio na ausência de um controle ambiental adequado (BINOTTO, 

1997). 

Como não existia na época uma consciência ambiental na região 

da Bacia Carbonífera e consequentemente não se buscava formas menos 

danosas de realizar esta atividade, muitos dos problemas ambientais não 

foram evitados. Áreas diretamente impactadas pela atividade carbonífera 

são facilmente encontradas na região, devido, por exemplo, a 

inadequada disposição dos resíduos da mineração, que como 

consequência provocou inúmeras contaminações, entre elas, das águas, 

do solo, bem como perda da fertilidade do mesmo, muitas vezes com 

destruição paisagística (NUNES, MULLER, SANTOS, 1990; 

KOPEZINSKI, 2000; CAROLA, 2002; SCHEIBE, 2002; LOPES et al., 

2004; NEVES, SAMBUGARO, 2006) e alterações na qualidade do ar 

(VOLPATO 1984; MARTIN, LEAL, 2000). 
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Figura 1 – Fotos da Carbonífera Metropolitana (setembro de 2011), 

localizada em Treviso, município de Santa Catarina, retratando a exploração 
do carvão e o potencial desta atividade em causar poluição no meio 

ambiente. (A) Extração de carvão na Carbonífera; (B) Estocagem do 

mineral a céu aberto em área pertencente à Carbonífera; (C) Paisagem local, 

mais especificamente, via de acesso a Carbonífera.  
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1.2 Constituintes do Carvão 

 

A constituição química do carvão é bastante complexa e pode 

variar de acordo com o local de onde é extraído (YUDOVICH, 

KETRIS, 2006; SILVA et al., 2009). Desta forma, a composição e a 

concentração dos elementos gerados durante sua queima, dependem da 

composição química do carvão original (MAYES et al., 2009). Por outro 

lado, apesar das peculiaridades citadas, ressalta-se que diferentes 

estudos tem também constatado vários compostos em comum 

encontrados na constituição deste mineral, tais como silicatos, sulfatos, 

sulfetos, fosfatos de carbono, oxigênio, nitrogênio, hidrogênio, enxofre, 

cálcio, vanádio, ferro, cobre, silício, sódio, potássio e bromo (WARD, 

2002; HUGGINS, 2002; KURKOVÁ et al., 2004). Além dos 

constituintes mencionados, numerosos metais são considerados 

elementos traços encontrados no carvão por vários autores, como 

arsênio (As), mercúrio (Hg), selênio, cromo (Cr), zircônio, berílio, 

cobalto, níquel (Ni), cádmio (Cd), antimônio, bário, chumbo (Pb), 

manganês (Mn), zinco e titânio (BOGDANOVIC et al., 1995; 

FURIMSKY, 2000; HUGGINS 2002). Dentre estes metais, As, Hg, Cr, 

Ni, Cd, Pb e Mn se destacam devido aos seus efeitos potencialmente 

tóxicos à saúde humana e ao meio ambiente (LACERDA, 1995; 

HUGGINS, 2002; YUDOVICH, KETRIS 2005a; YUDOVICH e 

KETRIS 2005b; GOODARZI, HUGGINS, SANEI, 2008; YAO, 

MENG, ZHANG, 2010). 

O carvão brasileiro, e consequentemente o catarinense, é de baixa 

qualidade quando comparado ao carvão americano (MILIOLI, 1999; 

SILVA et al., 2009). Apresenta baixo valor calorífero e alto teor de 

cinza e pirita, e a sua utilização exige bastante cuidado referente a 

efeitos ambientais (ALEXANDRE, 1999). Estudo realizado com 

amostras do carvão de Santa Catarina utilizadas na usina termelétrica 

Jorge Lacerda encontrou uma grande variedade de compostos, dentre 

eles mais de 40 elementos traços (PEREIRA et al., 1996). Outro estudo 

também realizado com carvão catarinense, mais especificamente com 13 

diferentes amostras de carvão, sendo 12 delas provenientes de diferentes 

minas do Estado e 1 coletada inclusive na usina Jorge Lacerda, também 

detectou a presença de elementos traços, porém com quantidades 

diferentes (SILVA et al., 2009). Essa variabilidade pode ser explicada 

em parte pelos baixos níveis encontrados de determinados elementos 

traços e o limite de quantificação da técnica utilizada não ser o 

adequado, ocasionando consequentemente restrição analítica. Outra 

possibilidade é considerar que existem realmente concentrações 
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diferentes dos elementos traços em amostras aparentemente de um 

mesmo local, no entanto, proveniente de diferentes minas (DAVIDSON, 

CLARKE, 1996). A despeito da qualidade do carvão brasileiro, Silva e 

colaboradores (2009) constataram que as concentrações da maioria dos 

elementos traços analisados no carvão catarinense, aqueles considerados 

potenciais riscos ambientais, eram muito semelhantes às concentrações 

encontradas no carvão dos Estados Unidos e da China. Por outro lado, 

estes mesmos autores verificaram que para determinados elementos 

analisados, como o Mn, por exemplo, a média encontrada no carvão 

catarinense foi de 118,7 ppm, superior aos teores de 77,0 e 43,0 ppm, 

encontrados para esse mesmo metal no carvão da China e dos Estados 

Unidos, respectivamente (FINKELMAN, 1993; ZHAO et al., 2002; HU 

et al., 2006; SILVA et al., 2009) 

 

 

1.3 Metais e os Principais Agravos à Saúde 
 

Dentre os vários constituintes do carvão, alguns metais como o 

As, Hg, Cr, Ni, Cd, Pb e Mn tem elevada importância toxicológica. 

Além disso, alguns elementos mesmo enquanto micronutrientes, 

dependendo da concentração, também podem levar a intoxicação e 

provocar inúmeros agravos à saúde.  O quadro abaixo ilustra alguns 

destes efeitos tóxicos. 
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Metal Exposição Aguda Exposição Crônica Fonte 

 Sistema Efeito Sistema  Efeito  

As Gastro-

intestinal 

Desconforto 

abdominal; 

Pele; Dermatite, hiperpigmentação, 

câncer; 

Agência de 

Registros de 

Doenças e 

Substâncias 

Tóxicas 

(ATSDR), 

2007. 

  Cardiovascular; Alterações no ECG e 

circulação periférica; 

  Respiratório;  Faringites, laringites, 

irritação pulmonar, câncer; 

  Hepático e urinário; Câncer. 

Hg Renal; 

 

Comprometimen -

to da função 

renal; 

Renal; Nefropatia- glomerulonefrite;  ATSDR, 

1999; 

BIGAZZI, 

1999. Respirató-

rio, pele e 

olhos; 

Irritação; Respiratório; Irritação e danos a mucosa; 

Gastro-

intestinal; 

Náusea, vômito, 

diarréia;  

SNC; Irritabilidade, dificuldades na 

memória, e incoordenação 

muscular. 

Cardio-
vascular; 

Hipertensão e 
aumento da 

frequência 

cardíaca (FC). 

  

Cr Respirató-

rio; 

Irritação; Respiratório;  

 

Irritação, asma, perfuração de 

septo nasal e diminuição da 

função pulmonar; Câncer de 

pulmão; 

ATSDR, 

2008. 
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Metal Exposição Aguda Exposição Crônica Fonte 

 Sistema Efeito Sistema  Efeito  

Cr   Gastrointestinais; Irritação e ulceras.  

Ni Sinais 

sistêmicos 

Cefaléia frontal, 

vertigens, náuseas, 

vômitos; 

Respiratório;  Câncer de pulmão e nariz, 

bronquites, asma e redução 

da função pulmonar;  

ATSDR, 

2005. 

Pele; Dermatites;   

Sistema 

Nervoso 
Central 

(SNC); 

Insônia e 

irritabilidade; 
 

Pele; Hipersensibilidade dérmica e 

degradação parenquimal. 

Cd Respirató-

rio; 

Destruição de 

células epiteliais, 

edema, 

traqueobronquite e 

pneumonia. 

Respiratório; Comprometimento da função 

pulmonar; 

ATSDR, 

2008. 

 Renal; Câncer e proteinúria; 

 Hematopoiético; Anemia. 

 

Pb 

Gastro-

intestinais;  

 

Cólica; Renal; 

  

Diminuição da filtração 

glomerular e fibrose 

intersticial, insuficiência 

renal; 

ATSDR, 

2007. 

  Cardiovascular;  Hipertensão; 

  SNC; 

Hematopoiéticos; 

Encefalopatia, déficits 

neurocomportamentais; 

Anemia. 
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Metal Exposição Aguda Exposição Crônica Fonte 

 Sistema Efeito Sistema  Efeito  

Mn Pouco significativos Respiratório; Tosse e bronquite Goetz, 2003; 

ATSDR,  

2008; 

Hu, Kim, 
Samii, 2010; 

 SNC; Manganismo, deterioração 

das funções neurológicas, 

desordens extrapiramidais, 

Parkinsonismo. 

Quadro 1: Efeito agudo e crônico na exposição a metais.  
Fonte: elaboração do autor, 2011. 
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Dentre os metais citados, o Mn é um elemento traço considerado 

essencial nos processos fisiológicos de mamíferos, embora, dependendo 

da concentração, possam causar toxicidade. Desta forma, o mesmo foi o 

elemento de escolha para a realização do presente estudo. 

 

 

1.4 Manganês - Mn 
 

Elemento encontrado naturalmente em diversos tipos de rochas e 

solos, geralmente na forma de ligas com oxigênio, cloro e enxofre. 

Desta forma, os compostos são sólidos, no entanto, partículas deste 

material podem estar presentes no ar ou dissolvidas na água. As 

concentrações de Mn encontradas naturalmente no ar são relativamente 

baixas, média de 0,5 a 14 ng/m
3
 em localidades distantes, conforme o 

Conselho Nacional de Pesquisas do Canadá. Na água, o seu 

deslocamento é favorecido por alterações de pH, ou seja, em meio ácido, 

circula na forma livre podendo atingir águas subterrâneas e em níveis 

médios de pH, pode precipitar acarretando aumento de sua concentração 

no sedimento (WHO, 1981; ATSDR, 2008). As concentrações de Mn 

em águas superficiais naturais geralmente é em torno de 0,2 mg/mL ou 

menos, raramente atingem 1,0 mg/mL. Ressalta-se que em mananciais 

de abastecimento público, sua presença excessiva não é desejável devido 

alteração do sabor, da cor, que pode ocasionar coloração nas instalações 

sanitárias e manchas nas roupas lavadas, e ainda acúmulo de depósito 

nos locais de distribuição, entre outros inconvenientes (Companhia 

Ambiental do Estado de São Paulo - CETESB, 2004). 

As concentrações atmosféricas tendem a aumentar em regiões 

onde existem fontes de exposição, como indústrias de fundição, fábricas 

de baterias secas, tintas, vernizes, corantes e praguicidas, sendo mais 

intensificado nos processos de mineração e queima de combustível 

fóssil para obtenção de energia elétrica (WHO, 1999). O vento é um 

importante veículo que distribui o metal em diversos 

ecossistemas (WHO, 1981). Na água, o Mn pode ser lançado 

através da erosão de rochas e solos, atividades de mineração, resíduos 

industriais ou pela lixiviação a partir de materiais descartados em aterros 

ou no solo (ATDSR, 2008). 

A absorção de Mn através da pele intacta é bastante limitada. Por 

outro lado, as vias inalatória e oral merecem destaque. O sistema 

respiratório é uma importante via de introdução do Mn no organismo e a 

extensão da absorção está intimamente relacionada com o tamanho das 

partículas (BARCELOUX, 1999; WHO, 1999). Até o presente 
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momento, são descritas três possibilidades para explicar como o Mn 

proveniente do ar inspirado poderia ter acesso ao organismo (ROTH, 

2006). Neste contexto, tem sido descrito que este elemento quando 

presente em partículas maiores depositadas na mucosa nasal pode ser 

transportado diretamente para o cérebro (ATSDR, 2008). Assim, a 

primeira das possibilidades seria uma passagem direta para o SNC 

através de captação pelas terminações nervosas pré-sinápticas dos 

nervos craniânos olfatório ou trigêmeo localizados na mucosa nasal e o 

seu subsequente transporte retrógrado axonal. Resultados consistentes 

com a captação nasal de Mn pelos nervos cranianos e transporte para o 

cérebro ao longo das vias neuronais foram obtidos em vários estudos em 

animais (NORMANDIN et al., 2004; LEWIS et al., 2005; ELDER et al., 

2006). No entanto, a importância relativa da via nasal de absorção de 

Mn e sua disponibilidade no cérebro de seres humanos pode ser menos 

importante do que em roedores (DORMAN, STRUVE, WONG, 2002; 

ASCHNER, ERIKSON, DORMAN, 2005). 

A segunda possibilidade proposta é o transporte do Mn em todo o 

revestimento epitelial pulmonar e sua subsequente deposição em vasos 

sanguíneos e linfáticos (ROTH, 2006). A poeira respirável contendo Mn 

em partículas, principalmente aquelas com diâmetro inferior a 1 µm, 

pode atingir a parte inferior das vias aéreas e serem parcialmente 

absorvidas. Desta forma, são rapidamente distribuídas pela corrente 

sanguínea, ligadas ou não a proteínas plasmáticas, possibilitando que o 

Mn alcance o cérebro sem sofrer o metabolismo de primeira passagem, 

além da possibilidade de fazer uso de sua característica de 

oligoelemento, e atravessar mais facilmente a barreira hematoencefálica.  

A terceira e última possibilidade proposta seria a depuração pelo 

aparato mucociliar, localizado em todo o trato respiratório, e a 

subsequente deglutição do Mn alcançando então o trato gastrointestinal 

(ROTH, 2006). Assim, na região alveolar, por exemplo, os macrófagos 

podem remover para o epitélio ciliado de bronquíolos, parte do material 

depositado que não foi absorvido, que atinge a faringe através do 

movimento mucociliar. Alternativamente, partículas maiores 

depositadas no trato respiratório superior, a exemplo de parte destas 

partículas menores citada acima, também podem ser movidas por 

transporte mucociliar para a faringe, sendo deglutidas e atingindo a 

mucosa gastrintestinal, onde então serão absorvidas (ATDSR, 2008). 

Convém mencionar que a absorção de Mn depositado no pulmão parece 

ser maior para as formas solúveis quando comparadas com outras 

formas relativamente insolúveis desse metal (ASCHNER, ERIKSON, 

DORMAN, 2005). 
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O Mn é um elemento essencial, sendo obtido através da dieta 

(WHO, 1999). A quantidade de Mn absorvido através do trato 

gastrointestinal em humanos é variável, atingindo normalmente cerca de 

3 a 5% (DAVIDSSON et al., 1989; ANDERSEN, GEARHART, 

CLEWELL, 1999). A absorção gastrointestinal de formas solúveis de 

Mn é mais rápida, sendo sua biodisponibilidade oral calculada em 

13,9% (ZHENG, KIM, ZHAO, 2000). A presença de ferro e cálcio na 

dieta interfere na absorção do Mn, que parece utilizar os mesmos 

sistemas de transporte no intestino, difusão passiva e transporte ativo de 

alta afinidade (ASCHNER, ERIKSON, DORMAN, 2005; 

HERMANDEZ, 2009). A idade parece ter influência sobre a absorção 

do Mn. Os recém-nascidos, especialmente crianças prematuras, 

apresentam maior concentração de Mn do que adultos. Tem sido 

sugerido que a diferença na retenção de Mn possa ser devido a 

diferenças na capacidade de excreção e/ou nos níveis de ingestão de 

ferro e Mn (ATDSR, 2008). 

Uma vez absorvido pelo trato gastrointestinal, o Mn se liga a 

proteínas plasmáticas, entre essas a albumina, e atinge a circulação 

portal, com possibilidade de uma parte ser excretada na bile e a outra 

sofrer reabsorção pela circulação entero-hepática. Ao permanecer na 

corrente sanguínea pode sofrer processos oxidativos mediados pela 

ceruloplasmina, passando de Mn
2

 para Mn
3

. O Mn pode ainda entrar 

na circulação sistêmica conjugado com a transferrina plasmática, cujo 

complexo após penetração no neurônio, sofre dissociação e o Mn é 

transportado para a parte terminal dos axônios (ASCHNER, 

ASCHNER, 1991; ASCHNER, ERIKSON, DORMAN, 2005, 

ASCHNER et al., 2007; HERMANDEZ, 2009). Os níveis normais de 

Mn variam entre 4 e 15 g/L no sangue e 0,4 a 0,85 g/L no soro. A sua 

meia-vida plasmática é muito rápida, varia de 0,5 a 5 minutos e a 

biológica é de 37 dias, sendo ossos e cérebro os locais de eliminação 

mais lenta. Na urina, os valores normais variam entre 1 e 8 g/L 

(ATDSR, 2008). O Mn tende a se acumular nas mitocôndrias e 

encontra-se bem distribuído nos tecidos de mamíferos, no entanto, seu 

acúmulo é maior no fígado, pâncreas, rins e cérebro (DORMAN et al. 

2006; ATSDR, 2008).  

Apesar da ingestão diária de Mn variar substancialmente, a sua 

homeostase no organismo é mantida através da regulação da absorção 

gastrointestinal e da excreção hepatobiliar (ANDERSEN et al., 1999; 

ASCHNER e ASCHNER 2005; ASCHNER, ERIKSON, DORMAN, 

2005; ROTH, 2006). A importância crucial do fígado tem sido 
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demonstrada na desintoxicação após intenso contato com Mn por via 

oral (CERSOSIMO e KOLLER, 2006). Apesar de menores, as 

contribuições da eliminação pancreática, urinária e da lactação também 

são significativas (DORMAN, STRUVE, MARSHALL, 2006; ATSDR, 

2008).  

Os sinais e sintomas de intoxicação por Mn dependem 

primeiramente do estado de oxidação e solubilidade do metal, que vai 

influenciar desde a absorção, distribuição, metabolismo e também a 

eliminação de Mn (ASCHNER, ERIKSON, DORMAN, 2005). Neste 

contexto, igualmente a via de introdução do Mn no organismo, a dose 

ou concentração, bem como a duração da sua exposição, determinam os 

danos a saúde. Além disso, devem-se considerar também características 

familiares, estilo de vida, estado de saúde, idade, sexo e dieta. Neste 

sentido, sabe-se que mulheres com baixos níveis de ferro no organismo, 

assim como crianças e idosos, absorvem quantidades maiores de Mn da 

dieta, quando comparados a adultos sadios (TAVARES, CARVALHO, 

1992; ATSDR, 2008). 

A maior parte dos problemas relacionados à exposição ambiental 

e crônica, não resulta da ação única do metal isolado, deve-se levar em 

consideração um conjunto de elementos, que podem reagir como 

ligantes difusores, macromoléculas do ambiente, proporcionando muitas 

vezes sua persistência no ambiente e bioacumulação nos seres vivos, 

podendo desencadear inúmeros distúrbios metabólicos (TAVARES, 

CARVALHO, 1992). 

O acúmulo excessivo de Mn pode resultar em efeitos 

neurológicos, respiratórios e reprodutivos, observados em animais de 

laboratório e em humanos (ASCHNER, ERIKSON, DORMAN, 2005). 

Nos casos de exposição por inalação, sua toxicidade será 

percebida lentamente ao longo de meses e anos, resultado em desordem 

neurológica conhecida como manganismo, que é caracterizado por 

tremores, dificuldade para caminhar e espasmos musculares faciais. Tais 

sintomas são precedidos geralmente por sensação de fraqueza e letargia, 

conforme a doença progride, uma série de outros sinais neurológicos 

podem se manifestar, como agressividade, irritabilidade e alucinações 

(BARBEAU, 1984; CALNE et al. 1994; CHU et al. 1995; ATSDR, 

2008). Embora nem todos os indivíduos desenvolvam sinais idênticos, o 

mais comum é um passo lento e desajeitado, distúrbios da fala, um rosto 

do tipo “máscara”, devido rigidez da musculatura, e tremores. Os 

sintomas neurológicos podem melhorar quando a exposição cessa, no 

entanto, na maioria dos casos, os sintomas persistem por muitos anos 

após a exposição. Conforme a síndrome progride, os pacientes 
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desenvolvem a tensão muscular intensa e rigidez, podendo se tornar 

completamente e permanentemente deficientes. O manganismo se 

diferencia da doença de Parkinson, pelos tremores menos frequentes em 

repouso, e as distonias são mais comuns, além dos distúrbios 

psiquiátricos, que aparecerem já no inicio da doença (TAKEDA, 2003; 

ATSDR, 2008). Além disso, caracterizam-se por propensão a cair para 

trás quando empurrado e incapacidade para responder a tratamentos com 

levodopa (CALNE et al. 1994). A marcha atípica dos portadores da 

síndrome assemelha-se à figura de um galo (tronco estendido, braços 

fletidos e apoio do corpo sobre os dedos dos pés) (ROELS et al., 1997). 

No entanto, existem poucas evidências de que a exposição oral ao Mn 

provoque efeitos neurológicos semelhantes aos relatados pela inalação, 

considerando que o fígado regula os níveis de Mn, diminuindo a 

absorção gastrointestinal e aumentando sua excreção biliar, nas ocasiões 

em que os níveis de Mn estiverem elevados na dieta (Review of 

Manganese, 1999; DORMAN, STRUVE, 2001). Em pos mortem, foram 

detectados níveis de Mn sete vezes superiores ao normal em indivíduos 

acometidos de coma hepático em consequência de doença hepática 

crônica (Review of Manganese, 1999; JANKOVIC, 2005). Em 

complementação, estudo sobre fontes ambientais de exposição ao Mn 

indicou que tanto homens quanto mulheres foram prejudicados pela 

exposição não ocupacional a este elemento, evidenciado através do 

desempenho em testes neurocomportamentais (ATSDR, 2008).  

Com a exposição aguda ou intermediária ao Mn, principalmente 

ao dióxido (MnO2) e tetróxido (Mn3O4) de Mn, se torna mais evidente 

as respostas inflamatórias no pulmão, que ao longo do tempo, assim 

como em exposições crônicas, resultam em lesões leves a moderadas do 

tecido pulmonar, com consequente diminuição da sua função. A 

principal característica da toxicidade pulmonar é manifestada com um 

aumento da suscetibilidade a infecções como bronquites, podendo 

resultar em pneumonia mangânica (LLOYD DAVIES, 1946; ROELS et 

al,. 1987; ABDEL-HAMID, EL-DESOKY, MAGDI, 1990; AKBAR-

KHANZADEH, 1993; BOOJAR, GOODARZI, 2002). É importante 

salientar que as situações de pneumonia observadas em exposições a 

outros metais podem estar relacionados à característica do MP e não 

apenas ao teor de metais nas partículas inaladas (EPA, 1985). 

O risco de lesão pulmonar em pessoas expostas a concentrações 

de Mn normalmente encontradas no ambiente em geral é bastante 

baixo. Por outro lado, o risco aumenta com a proximidade das casas e 

escolas, das fontes de Mn, como nas atividades de mineração, produção 

de energia a partir de combustíveis fósseis e na emissão veicular do Mn 
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tricarbonil metilciclopentadienil, utilizado como aditivo de gasolina 

(ATSDR, 2008).  

Com relação à intoxicação e seus efeitos na reprodução humana, 

a impotência e perda da libido são sintomas comuns em trabalhadores 

do sexo masculino afetados com sinais clinicamente identificáveis de 

manganismo (MENA et al., 1967) e também nos casos sem sinais da 

presença da síndrome (JIANG et al. 1996b apud ATSDR, 2008). 

Contudo, a toxicidade do Mn não parece ter efeito direto sobre a 

fertilidade nas mulheres (LOWN et al., 1984). 

Nos casos de intoxicação ou suspeita de intoxicação, ou ainda nas 

avaliações de risco, a identificação e validação de biomarcadores de 

exposição são fundamentais. Normalmente é possível dosar níveis de 

Mn no sangue (APOSTOLI, LUCCHINI, ALESSIO, 2000) e urina 

(ELLINGSEN, HETLAND, THOMASSEN, 2003). Amostras 

alternativas são utilizadas como cabelo (BOUCHARD et al., 2007) e 

esmalte do dente (ERICSON et al., 2007). A amostra cabelo muitas 

vezes recebe crítica em função da possibilidade de sua concentração ser 

influenciada pela pigmentação do cabelo e, ainda da probabilidade dos 

valores obtidos se referirem à exposição externa. Outras formas de 

evidenciar a relação entre dose e resposta foram propostas para 

determinar as relações de causa e efeito (HILL, 1965). Existem críticas 

também quanto ao uso de indicadores biológicos de exposição na área 

ambiental e como alternativa, os indicadores biológicos de efeito são 

apontados como solução (LUCAS, 2010). Contudo, ainda não há um 

consenso de tais indicadores para exposição ao Mn. Alguns autores 

apontam para a determinação dos níveis séricos de prolactina, uma vez 

que registraram o seu aumento nas exposições ambientais ao Mn 

(ASCHNER, 2006; KIM et al., 2007). Outros sinalizam a determinação 

de glutationa, considerando que evidenciaram diminuição dos seus 

níveis devido à produção excessiva de espécies reativas de oxigênio, 

resultantes da paralisação da respiração mitocondrial induzida pelo Mn 

(CHEN, LIAO, 2002; ERIKSON et al., 2004, MARREILHA DOS 

SANTOS et al., 2010).   

 

 

1.5 Município do Estudo – Capivari de Baixo 
 

Apesar de proporcionar através da geração de empregos o 

desenvolvimento socioeconômico da região sul de Santa Catarina, 

composta por 34 municípios, onde se encontra a Bacia Carbonífera, a 

exploração do carvão compromete a qualidade de vida da região 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0006899311001089#bb0020
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0006899311001089#bb0060
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0006899311001089#bb0100
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0006899311001089#bb0225
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0006899311001089#bb0225
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(CASSEMIRO, ROSA, CASTRO NETO, 2004). 

Um exemplo disso é o município de Capivari de Baixo, que 

apesar de ter sido emancipado apenas em 1992, iniciou as suas 

atividades com o carvão em 1945, se tornando a principal fonte de renda 

ainda quando pertencia a cidade de Tubarão, com a criação da 

Companhia Siderúrgica Nacional (Assessoria de Imprensa de Capivari 

de Baixo, 2011).   

Atualmente, sua população é de 21.689 habitantes. Possui uma 

área de 53,165 km², localizada a uma latitude de 28º26'41" sul e a uma 

longitude de 48º57'28" oeste (IBGE, 2010; Assessoria de Imprensa de 

Capivari de Baixo, 2011). 

Em Capivari de Baixo, está situada a maior usina termoelétrica 

movida a carvão da América Latina, com potência de 857.000 Kw, 

divididos em: Bloco A, com 232.000kw, formada pelas unidade I, II, III 

e IV; Bloco B, com 267.000kw, formada pelas unidades V e VI; e o 

Bloco C, com 363.000kw, formada pela unidade VIII (FILHO, 

MORAES, 2004). 

A construção do complexo termoelétrico de Capivari de Baixo 

começou em 1960, após sugestão feita pelo presidente em 1956 para o 

Congresso Nacional, com relação à necessidade de se aproveitar o 

carvão de Santa Catarina, autorizando a União a construir a Sociedade 

Termoelétrica de Capivari, com potência inicial de 100.000 kw. Em 

seguida, mais quatro unidades geradoras de 382.000 kw foram 

construídos entre 1970 e 1980. A sétima unidade desse complexo foi 

projetada em 1980, contudo, sua construção teve de ser adiada pela falta 

de recursos e pela desaceleração da economia nacional nos anos de 1981 

a 1983, sendo inaugurada apenas em 1997 (FILHO, MORAES, 2004). 

Com a contínua exploração de carvão, todo um ecossistema já 

tinha sido alterado, devido às etapas envolvidas em sua extração 

(BORTOT, ALEXANDRE, 1995). Logo, a degradação ambiental se 

tornou uma característica dessa região (MILIOLI et al., 2002). 

É consenso que qualquer atividade de degradação dos recursos 

naturais pode se tornar crítica com o aumento da intensidade da 

atividade (VAZ, 2003). Desta forma, todos os impactos que a produção 

do carvão mineral vem provocando sobre a água, ar, solo e subsolo, 

atuam negativamente na qualidade do meio ambiente da região Sul de 

Santa Catarina (GRIFFITH, 1980; BORTOT, ALEXANDRE, 1995; 

SOUZA, 2001). 

O processo é agravado considerando que apenas 35% do carvão 

explorado no Estado é aproveitado, o restante forma os rejeitos, que 

durante anos foram depositados inadequadamente, provocando um 
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desequilíbrio ambiental (BINOTTO, 1997; ALEXANDRE, 1995). Neste 

contexto, outro fator a ser considerado é a alta concentração de cinzas 

produzidas durante a queima desse carvão, em torno de 53% (SOARES 

et al., 2006). Por outro lado, alternativas tem sido utilizadas visando o 

emprego das cinzas, como por exemplo, na fabricação de concreto e na 

indústria de cerâmica (BUNSE, 1984; MENEZES, NEVES, 

FERREIRA, 2002). No entanto, ainda há o armazenamento a céu aberto 

em grandes áreas e o manuseio deste material, bem como a 

movimentação em função dos ventos, que podem contribuir para o 

impacto ambiental.  

Por essas razões, a região se tornou publicamente reconhecida 

como a 14ª área crítica nacional para efeito de controle da poluição e 

qualidade ambiental, de acordo com o processo n. 85.206/80, de 25 de 

setembro de 1980 (VAZ, 2003; CASSEMIRO, ROSA, CASTRO 

NETO, 2004). Todavia, no ano de 2000, como resultado de uma ação 

civil pública proposta pelo Ministério Publico Federal em 1993, foi 

proferida a sentença que condenou os réus a apresentarem projetos de 

recuperação ambiental da região que compõe a Bacia Carbonífera do Sul 

do Estado. Após vários recursos e negociações, em setembro de 2006 foi 

estabelecido, em consenso, um conjunto de indicadores ambientais para 

mensurar a qualidade da recuperação ambiental determinada pela 

sentença. Segundo o plano apresentado pelo grupo e homologado pelo 

juiz, são monitorados indicadores ambientais que contemplam recursos 

hídricos superficiais e subterrâneos, cobertura do solo e meio biótico 

(SCHEIBE, 2002; GTA, 2010). 

 

 

1.5.1 Aspectos Relacionados à Água  
 

Com a substituição da agropecuária pela extração de carvão, 

houve um comprometimento dos recursos hídricos da região, onde 2/3 

de sua extensão estão comprometidas (ALEXANDRE, 1999). A bacia 

do rio Tubarão é um exemplo, onde o problema não se estende apenas 

ao abastecimento das cidades de Tubarão e Capivari de Baixo, mas 

também a um dos maiores criadouros de camarão do país (formado 

pelas lagoas de Santo Antônio, Imaurí e Mirim), uma vez que suas 

águas contaminadas formam este ecossistema lagunar (MILIOLI et al., 

2002). 

Não se pode descartar também a contribuição da agricultura e de 

indústrias nos impactos sobre os recursos hídricos da região. Contudo, 

são conhecidas as consequências do uso do carvão sobre alterações de 
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pH, aumento dos teores de sulfatos de ferro, entre outros elementos 

tóxicos, na contaminação da água (ALEXANDRE, KREBS, 1995; 

VAZ, 2003). Esse processo de acidificação da água ocorre, uma vez que 

os rejeitos piritosos se oxidam facilmente em soluções de ácidos 

sulfúricos quando expostos ao ar e a água (NUNES, MULLER, 

SANTOS 1990; SCHEIBE, 2002). Estudo realizado em Capivari de 

Baixo avaliando a concentração de Mn em água constatou níveis acima 

dos padrões estabelecidos em amostras coletadas no ponto de captação 

da distribuidora para o município e em amostras provenientes de 

mananciais, tais como poços escavados, poço piezométrico e nascente. 

Concentrações altas deste elemento foram ainda confirmadas no Rio 

Pirita e no córrego de drenagem da área recuperada (situado na Estiva 

dos Pregos), conhecidos corpos de água poluídos da região (DOS 

SANTOS et al., 2009). 

 

 

1.5.2 Aspectos Relacionados ao Solo    
 

Além dos danos a água, os rejeitos piritosos e estéreis quando 

estocados a céu aberto após seu beneficiamento, também acidificam e 

poluem o solo, provocando a inversão de suas camadas. Neste contexto, 

uma área de mais de 5000 hectares degradada foi detectada na região 

(NUNES, MULLER, SANTOS, 1990; ALEXANDRE, 1999; 

SCHEIBE, 2002; VAZ, 2003).  

Para evitar esse processo chamado de paisagem lunar é realizada 

avaliação e monitorização das condições químicas do solo, 

possibilitando a determinação da fertilidade (MIAO, MARRS, 2000), 

que inclui verificar a presença de metais (SCIVITARO, PILLON, 

2006). A recuperação é realizada através da recomposição topográfica e 

paisagística, criando condições para o desenvolvimento da vegetação 

(PINTO, 1997), através da calagem, fertilização e plantio de espécies 

forrageiras e arbóreas (MOREIRA, 2004). 

Por outro lado, solos e subsolos aparentemente livres dessa 

contaminação, podem se contaminar durante inundações com águas de 

drenagem ácidas (ALEXANDRE, KREBS, 1995) ou ainda, regiões sem 

atividade mineira, que durante a construção de estradas receberam como 

material de base os rejeitos provenientes do beneficiamento do carvão 

(ALEXANDRE, 1999; VAZ, 2003). 

Desta forma, de todos os impactos ambientais provocados pela 

mineração, as alterações no solo podem ocorrer em qualquer um dos 

estágios dessa atividade, desde a exploração, desenvolvimento, extração, 
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concentração do minério, processamento e refinamento, até a 

desativação após o fechamento da mina (McALLISTER, MILIOLI, 

2000). A drenagem das águas provenientes das minas de carvão e o 

processo de lixiviação do solo são alguns dos responsáveis pelo 

transporte de metais para os rios, e consequente depósito no sedimento. 

As alterações no pH e no potencial redox, podem retornar os metais à 

água tornando-se uma importante fonte de poluição. Em Capivari de 

Baixo, os níveis médios de Mn no sedimento do Rio Pirita foram 

significativamente maiores em relação ao sedimento do ponto de 

captação da distribuidora de água em Florianópolis, junto à lagoa do 

Peri (DOS SANTOS et al., 2011).     

Ainda, devido a presença de metais pesados no ambiente, o pH se 

torna mais baixo, influenciando na disponibilidade de nutrientes 

(WONG, 2003; PASCHKE, VALDECANTO, REDENTE, 2005) e 

ocasionando que plantas expostas sofram um tipo de estresse químico, 

fazendo com que estas desenvolvam adaptações fisiológicas, anatômicas 

e morfológicas (SOARES et al., 2005). Como consequência das ações 

anteriores, há ainda a possibilidade de produção de metabólitos 

secundários em resposta a esta exposição, proporcionando assim sua 

adaptação ao ambiente (ZOCCHE 2002). 

 

 

1.5.3 Aspectos Relacionados ao Ar 
 

Qualquer atividade humana que introduza direta ou indiretamente 

qualquer tipo de substância na atmosfera, capaz de influenciar a 

qualidade do ar, é considerada como uma fonte poluente (FARMER, 

1997). As indústrias de cerâmicas da região sul de Santa Catarina são 

exemplos destas fontes, e esta parte do Estado abriga um número bem 

significativo dessas instalações. Desta forma, a região é foco de vários 

estudos, principalmente por ter indústrias que queimam combustíveis 

fósseis para a geração de energia, considerada uma das fontes industriais 

que mais altera a qualidade do ar do local (MARTINS, 2008). 

De modo semelhante, a prática de mineração a céu aberto ou em 

minas provoca impactos ao solo e a água. Contudo, se o beneficiamento, 

estocagem e o transporte do carvão não forem realizados 

adequadamente, o ar também pode ser afetado (ALEXANDRE,1999). 

Durante a mineração, vários poluentes atmosféricos são produzidos, 

como por exemplo: óxido de carbono, óxido de nitrogênio, óxido de 

enxofre, hidrocarbonetos e os particulados (ALMEIDA, 1999). 

A combinação de dióxido de enxofre, liberado na atmosfera 
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durante a combustão do carvão, com a umidade presente no ar, acabam 

por provocar reações químicas com liberação de outras substâncias. As 

chuvas ácidas são consequências deste processo e geram prejuízos ao 

ambiente (VAZ, 2003). Entre esses danos ressalta-se deterioração de 

ambientes naturais, monumentos e construções (SANUSI, WORTHAM, 

MIRABEL, 1996). 

A chuva ácida é composta basicamente por ácido nítrico e 

sulfúrico através de reações de precipitações ácidas, podendo atingir 

locais onde não há emissão de poluentes, uma vez que as partículas 

podem ser facilmente carregadas pelo vento. A altitude em relação ao 

nível do mar, também pode influenciar a ocorrência de chuva ácida 

(MIGLIAVACCA et al., 2005). A avaliação da chuva ácida é 

considerada um importante parâmetro no estudo da poluição atmosférica 

(MARTINS, 2008), uma vez que a chuva é uma das formas mais 

eficientes de remover elementos químicos, gases e MP do meio 

ambiente (SANUSI, WORTHAM, MIRABEL, 1996). 

O MP, composto ainda de cinzas e outros gases tóxicos, muitas 

vezes vindos da combustão espontânea da pirita, que tem odor 

característico, como gases sulfurosos, compostos de ferro e ácido 

sulfúrico, por serem corrosivos e tóxicos, poluem o ar e pode provocar 

danos a saúde (VAZ, 2003). 

 Estudo realizado com amostras de ar coletadas no município de 

Capivari de Baixo, onde ocorre queima de carvão e estocagem a céu 

aberto, constatou que as concentrações de MP de diâmetro inferior a 

10μm não excederam os níveis regulamentados pela legislação estadual 

e nacional. Partículas com este tamanho conseguem atingir o trato 

respiratório inferior e através dos alvéolos pulmonares são absorvidas, 

atingindo a circulação sistêmica. A chuva foi o fator meteorológico que 

apresentou boa relação com a concentração dessas partículas. O arraste 

ocasionado pelas gotas da chuva remove parte considerável das 

partículas em suspensão e as deposita no solo e demais superfícies. Por 

outro lado, resultados ainda deste estudo revelaram que o Mn foi o metal 

encontrado em maior concentração quando comparado a outros seis 

metais de importância toxicológica. No entanto, nenhum nível de risco 

mínimo estabelecido pela Agência de Registros de Doenças e 

Substâncias Tóxicas (ATSDR) foi ultrapassado quanto à concentração 

dos metais em suspensão avaliados (HOINASKI, 2010). 
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1.5.4 Aspectos Relacionados à Saúde da População 

 

No que se refere à questão ambiental, a estocagem a céu aberto 

de carvão ou de rejeitos obtidos do seu beneficiamento, por exemplo, 

pode desencadear problemas de respiração que não ficam restritos 

apenas a população humana, mas se estendem aos animais e plantas. 

Além do impacto local, regiões muitas vezes distantes podem ser 

atingidas, considerando que o MP liberado é facilmente carregado pelo 

vento (CORRÊA, 2004). Neste contexto, é importante considerar 

também outros poluentes originários da queima e estocagem a céu 

aberto do carvão, como os metais pesados já citados anteriormente e 

gases (ATSDR, 2007; ATSDR, 2008).  

Conforme algumas pesquisas, a poluição do ar tem afetado a 

saúde da população da região. Neste sentido, foi sugerido que a poluição 

do carvão é responsável por 70% das internações hospitalares e por 2% 

dos óbitos da região (MILIOLI et al., 2002). Além disso, uma correlação 

positiva foi encontrada entre a variação de concentração de poluentes, a 

admissão em prontos socorros e o aumento de óbitos (HARTMAN, 

2005).  

Além das desordens respiratórias, ressalta-se que o carvão 

também é responsável por efeitos carcinogênicos, genotóxicos e 

mutagênicos, através de um dos seus subprodutos, os hidrocarbonetos 

policíclicos aromáticos (HPA) (AGOSTINI, OTTO, WAJNTAL, 1996).  

Ainda em relação à saúde da população, na região sul de Santa 

Catarina foi registrado casos esparsos de anencefalia. A incidência 

encontrada foi de 1 caso para 200 nascimentos, enquanto que a literatura 

médica cita a média tolerável de 1 caso para 2.000 nascimentos (ABES, 

1985, apud MILIOLI et al., 2002). Como consequência, o coeficiente de 

mortalidade infantil passa a ser o dobro de outras regiões do Estado 

(CASSEMIRO, ROSA, CASTRO NETO, 2004). 

Estudo ecológico realizado na região, que incluiu a cidade de 

Capivari de Baixo, avaliou os indicadores de morbi-mortalidade com 

base em dados obtidos do DATASUS, de acordo com os possíveis 

efeitos causados pela exposição a metais proveniente do carvão, 

segundo a décima revisão da Classificação Internacional de Doenças e 

Problemas Relacionados à Saúde (CID-10). Foram avaliados os dados 

de internações, por local de residência, no período de 1998 a 2007 e de 

óbitos de 1996 a 2005, selecionando as categorias possivelmente 

relacionadas com exposição aos metais: As, Cd, Pb, Cr, Mn, Hg e Ni. 

As morbidades que apresentaram índices maiores em Capivari quando 

comparado com Florianópolis, município não exposto, foram: asma; 
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bronquite, enfisema e doenças pulmonares crônicas; diabetes mellitus; 

doenças renais túbulo-intersticiais; hipertensão essencial e insuficiência 

cardíaca. As causas de mortalidade não apresentaram diferenças 

significativas entre os dois municípios citados (OLIVEIRA, DOS 

SANTOS, CARDOZO, 2009).  

 

 

1.6 Percepção de Saúde 

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define a saúde como 

sendo o estado de completo bem-estar físico, mental e social, e 

recomenda a auto-avaliação como um dos indicadores para avaliar a 

saúde das populações (BRUIN et al, 1996). Com esta finalidade, o 

instrumento auto-relato tem se mostrado um método confiável e 

amplamente utilizado em pesquisas, devido às semelhanças aos 

resultados de medidas objetivas das condições de saúde, refletindo uma 

real percepção integrada do indivíduo, através de dimensões biológicas, 

psicossociais e sociais (IDLER, BENYAMINI, 1997; JYLHÄ et al, 

1998; ALMEIDA, 1998; BAILIS, SEGALL, CHIPPERFIELD, 2003). 

Assim, a percepção de saúde baseia-se na saúde física, cognitiva e 

emocional, englobando diversos aspectos da vida do indivíduo 

suficientes para reunir informações da sua condição de saúde 

(PORTRAIT, LINDEBOOM, DEEG, 2001; OFSTEDAL et al, 2002; 

GUCCIONE, 2002). Embora seja medida por uma única pergunta, tem a 

capacidade de cobrir várias dimensões da saúde, permitindo que ao 

respondê-la, os indivíduos desenvolvem implicitamente um processo de 

ponderação destas dimensões (IDLER, BENYAMINI, 1997; 

STEWART-BROWN e LAYTE, 1997). Desta forma, esse indicador 

tem sido considerado um forte preditor de morbidade e da mortalidade 

(SUNDQUIST e JOHANSON, 1997; MOLARIUS E JANSON, 2002).   

 

 

1.7 Avaliação Física 
 

Além da utilização do instrumento de auto-relato para avaliar a 

percepção de saúde de uma determinada população, a abordagem 

compreendendo a avaliação física é uma ferramenta fundamental no 

acompanhamento de variáveis como porcentagem de gordura e risco 

para doenças cardiovasculares. O índice de massa corporal (IMC) e a 

relação cintura quadril (RC/Q), por exemplo, obtidos a partir de relações 

entre medidas antropométricas, são importantes na determinação da 
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obesidade generalizada e central, respectivamente, e permitem prever 

riscos relacionados a doenças cardiovasculares (HAN et al., 1995; 

SARNO, MONTEIRO, 2007). 

Outra variável modificável, também relacionada com aumento no 

risco de doenças cardiovasculares, é a pressão arterial (PA), igualmente 

aferida durante avaliações físicas (BURT et al., 1995; HARGENS, 

2011). Esta variável representa a força ou pressão que o sangue exerce 

sobre os vasos sanguíneos, concebida através da pressão arterial 

sistólica (PAS) (relacionada com a sístole ventricular) e, diastólica 

(PAD) (relacionada com diástole ventricular) (JMC, 1997).  

Ainda alertam para possibilidades de doenças cardiovasculares, 

os valores de frequência cardíaca (FC) e duplo produto (DP), também 

passíveis de serem mensurados durante a avaliação física (PALATINI, 

1999). A FC representa o número de vezes que o coração bate por 

minuto, considerado indicador da atividade cardíaca, relacionado com as 

demandas metabólicas do organismo (WILMORE, COSTILL 1999 

apud POLITO, FARINATTI, 2003; Instituto do Desporto de Portugal 

I.P. 2009). Assim, como consequência também é um bom indicador para 

a saúde de uma população, uma vez que valores elevados se relacionam 

a um risco aumentado de mortalidade (GREENLAND et al., 1999). O 

DP possibilita avaliar o trabalho do miocárdio durante esforços físicos e 

até mesmo em repouso, correlacionado fortemente com o consumo de 

oxigênio pelo miocárdio. Seus valores são obtidos a partir do cálculo 

dos valores de FC cardíaca multiplicada pela PAS (HARGENS, 2011). 

 

 

1.8 Exames Laboratoriais 

 

Além da utilização do instrumento de auto-relato e a abordagem 

compreendendo a avaliação física, a complementação com parâmetros 

bioquímicos, hematológicos e urinários também são ferramentas 

amplamente utilizadas visando avaliar a percepção de saúde de uma 

determinada população. Os exames laboratoriais podem ser realizados, 

tanto para fins diagnósticos, quanto preventivos. Desta forma, a seguir 

são apresentados aqueles que foram abordados neste estudo, bem como 

sua importância clínica. 

 

 

1.8.1 Função Renal 
 

Avaliar a função renal com o auxílio de exames laboratoriais é 
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um procedimento muito importante, considerando que em muitos casos, 

a doença renal é assintomática, ou apresenta sintomas inespecíficos, 

como no caso da insuficiência renal crônica (HENRY, 2008). Além 

disso, esta conduta possibilita detectar o problema em qualquer parte do 

trato urinário (RAVEL, 1995). 

A determinação de creatinina (Crea) é de grande importância para 

avaliar principalmente a taxa de filtração glomerular (TFG) (RIEHL et 

al., 2004). Esta afirmação fundamenta-se no fato de que a excreção de 

Crea acontece em uma velocidade relativamente constante, não sofrendo 

interferências do metabolismo protéico e de outros fatores externos 

(MOTTA, 2003). Por outro lado, depende da massa muscular do 

indivíduo, ponderando que a Crea é um produto residual da creatina, 

encontrada nos músculos (FALCÃO et al., 1999; SODRE et al., 2007). 

O contrário acontece com a uréia, que não é secretada ativamente, e 40 a 

70% volta para o plasma através de difusão passiva, logo o fluxo 

urinário (SODRE et al., 2007), além de fatores sem relação com a 

função renal, podem alterar os valores de uréia no plasma. Entre estes 

fatores cita-se a taxa de produção hepática e a dieta (RIEHL et al., 

2004), teor do catabolismo protéico e o estado de hidratação do 

paciente. Contudo, apesar de não ser um bom preditor da TFG, seu 

índice é importante na distinção entre as várias causas de insuficiência 

renal (MOTTA, 2003).  

Outro exame útil na avaliação da função renal é o parcial de 

urina. A sua realização permite constatar características físicas e 

químicas da urina, incluindo verificação de presença de células, 

precipitação, formação de cálculos renais e a ocorrência de lesão 

glomerular, ou seja, através da sua realização podem-se detectar lesões 

em qualquer parte do trato urinário (RAVEL, 1995; MOTTA, 2003). 

Indícios do estado geral de saúde do indivíduo podem ser percebidos 

(MOTTA, 2003), a partir da constatação de alterações qualitativas ou 

quantitativas dos constituintes urinários e da excreção de substâncias 

anormais, resultante de doenças sistêmicas (RAVEL, 1995).  

 

 

1.8.2 Função Cardiovascular 
 

A determinação sanguínea do colesterol e suas frações são 

importantes para monitorar a saúde da população, principalmente dos 

portadores de doenças cardiovasculares (NICOLAU et al., 1998). Níveis 

elevados de lipoproteína de baixa densidade (LDL-c) e/ou baixos níveis 

de lipoproteina de alta densidade (HDL-c) estão relacionados com maior 
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probabilidade de desenvolvimento de doença coronariana (LESSA et al., 

1997; MOTTA, 2003). Ainda, o aumento dos níveis de triglicerídeos 

(TG) também se relaciona com doenças cardiovasculares e 

hiperlipoproteínemias, além de doenças hepatobiliares e diabetes 

mellitus (MOTTA, 2003; GOLD ANALISA, 2009). Em função da 

dificuldade de se identificar sintomas nas dislipidemias, a determinação 

do perfil lipídico, se torna a ferramenta mais importante para o 

diagnóstico (BERTOLAM, FALUDI, 2002). 

 

 

1.8.3 Função Hepática 

 

O fígado apresenta perfis limitados de resposta às lesões, 

independente da causa. O primeiro indicativo de lesão hepática é o 

aumento da atividade sérica das enzimas (HENRY, 2008). Assim, as 

enzimas alanina-aminotransferase (ALT), aspartato-aminotransferase 

(AST), fosfatase alcalina (FA) e gama-glutamil transferase (GGT) 

fazem parte do perfil de triagem bioquímica sérica (FERREIRA NETO 

et al., 1978; DUNCAN, 1982; MEYER et al., 1995; ANDRIOLO, 

2008). Encontradas nos hepatócitos, as enzimas extravasam para o 

plasma, após danos nessas células, que ocorrem geralmente na 

membrana e provocam a morte celular, e por esse motivo são 

importantes no diagnóstico das lesões hepáticas. Estas enzimas podem 

ser citoplasmáticas e/ou mitocondriais (HENRY, 2008). 

A ALT é uma enzima presente em altas concentrações apenas no 

citoplasma dos hepatócitos e se eleva rapidamente após lesões hepáticas. 

Assim, o seu aumento caracteriza lesão hepática. Por outro lado, pode 

estar aumentada em conjunto com a AST em miopatias severas. A AST, 

além de ter uma fração citoplasmática, apresenta uma fração 

mitocondrial, desta forma, pode ter seu valor aumentado em lesões 

hepáticas mais graves (ANDRIOLO, 2008) e agudas, como na presença 

do vírus da hepatite, citomegalovírus, Epstein-Barr, cirrose ativa, 

congestão hepática passiva ou hipóxia, disfunção hepática induzida por 

álcool ou por medicamentos e na esteatose hepática. Além disso, está 

presente também no músculo esquelético e cardíaco, rins, pâncreas e 

eritrócitos. Assim, a AST é liberada na corrente sanguínea quando 

qualquer um desses tecidos sofre lesão. Salienta-se que, além das 

características individuais, a relação entre as duas enzimas também tem 

valor diagnóstico (RAVEL, 1995).  Na hepatite alcoólica, por exemplo, 

há maior lesão mitocondrial proporcionalmente do que nas outras 

hepatopatias, com elevação mais acentuada de AST (o dobro ou mais) 
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do que de ALT, no entanto, com ambas geralmente abaixo de 300U/L.  

As enzimas caniculares FA e GGT, aumentadas durante 

processos obstrutivos, tem atividades menos intensas nos hepatócitos, 

quando comparadas com enzimas citoplasmáticas AST e ALT 

(HENRY, 2008). Entretanto, a FA está relacionada a hepatopatias como 

a obstrução intra e extra-hepática, lesão hepatocelular aguda e lesões de 

caráter invasivo (RAVEL, 1995). A abrangência da FA deve-se a sua 

localização, está presente predominantemente no fígado, na borda 

sinusoidal das células parenquimais e também nos ductos biliares 

(MOTTA, 2003).  

A GGT está presente nos canalículos das células hepáticas e nas 

células epiteliais localizadas nos ductos biliares (MOTTA, 2003). O 

aumento dos níveis séricos de GGT pode ser observado em recém 

nascidos e em adultos obesos, sendo um indicador em processos de 

obstrução do trato biliar e lesões hepato-celulares, principalmente 

ligadas à etiologia alcoólica (RAVEL, 1995; MINCIS, MINCIS, 2007). 

Para estas situações, seus níveis aumentados se comparam com os da 

AST, e apresentam uma sensibilidade significativa na hepatopatia grave 

(RAVEL, 1995). 

 

 

1.8.4 Glicemia 
 

A importância da glicose no organismo se deve a sua utilização 

como substrato energético parcial ou total de vários tecidos. Os 

neurônios e as células com poucas ou sem mitocôndria, como os 

eritrócitos maduros, não são capazes de sintetizar a glicose e a utilizam 

como única fonte energética (CHAMPE, HARVEY, FERRIER, 2006).  

O fígado é quem mantém a homeostasia da glicose sanguínea, 

converte reversivelmente a glicose em gliconeogênese, e libera a glicose 

para a corrente sanguínea no período de jejum (RAVEL, 1995).  

O aumento dos níveis de glicose após as refeições tende a 

retornar aos valores de jejum após duas horas, uma vez que a glicose 

sanguínea advinda do alimento vai sendo captada pelos tecidos para 

posteriormente ser oxidada para a produção de energia. Nas situações 

em que os níveis de glicose não retornam aos valores normais, ocorre a 

desidratação dos tecidos devido ao efeito osmótico da glicose, 

prejudicando suas funções. O coma hiperosmótico é resultado da 

hiperglicemia grave e consequente desidratação do tecido encefálico. 

Por outro lado, a falta deste carboidrato também provoca danos a esse 

tecido, devido sua dependência de glicose como fonte de energia, 
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provocando tontura, sonolência, seguida de coma (SMITH, MARKS, 

LIBERMAN, 2007).  

Considerando os argumentos acima citados, o controle da 

glicemia é um procedimento muito importante. A elevação crônica dos 

níveis de glicose está relacionada com diferentes danos, disfunções e 

falência de órgãos, como lesões renais e de retina, e também 

insuficiência cerebrovascular, vascular periférica e cardiovascular. Além 

disso, é capaz ainda de acelerar processos que levam a acidente vascular 

cerebral, infarto agudo do miocárdio, insuficiência arterial periférica e 

gangrena (HAFFNER et al., 1998; SMITH, MARKS, LIBERMAN, 

2007). 

A determinação da glicemia permite o diagnóstico do diabetes 

mellitus, que surge quando as células betas das ilhotas de Langerhans do 

pâncreas não produzem insulina suficiente, ou quando sua liberação é 

anormal. Com esta finalidade, são verificadas as alterações da glicemia 

de jejum ou após uma sobrecarga de glicose por via oral (RAVEL, 

1995; GROSS, 2002). A realização desse exame merece destaque, 

porque cerca de 50% dos portadores de diabetes não percebem o 

problema a tempo para adotar um tratamento e, assim evitar o 

aparecimento de diabetes em indivíduos com tolerância diminuída. 

Além disso, com este diagnóstico é possível prevenir ou retardar o 

aparecimento das complicações crônicas nos pacientes diabéticos 

(MALERBI, FRANCO, 1992; GROSS, 2002). 

 

 

1.8.5 Hemograma 
 

A análise do sangue é fundamental para caracterização e 

acompanhamento das manifestações hematológicas (ANDRIOLO, 

2008), no entanto, a diversidade de informações que o hemograma pode 

fornecer são algumas vezes inespecíficas e limitadas. Ainda assim, este 

é um exame muito solicitado nas práticas clínica e cirúrgica. Uma vez 

associado ao conhecimento clínico e com as funções celulares e as bases 

fisiopatológicas, auxilia no diagnóstico e na evolução de doenças 

hematológicas, na detecção de quadros infecciosos e no monitoramento 

terapêutico (GROTTO, 2009). 

O hemograma avalia três linhagens celulares: eritrocitária, 

leucocitária e plaquetária, averiguando o número e a morfologia dessas 

células. Tais informações são importantes na avaliação de anemias, 

infecções, inflamações, leucemias e alguns distúrbios da coagulação 

(ANDRIOLO, 2008) 
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No estudo da linhagem eritrocitária, realiza-se uma avaliação 

qualitativa e quantitativa dos elementos celulares, através da contagem 

de glóbulos vermelhos, dosagem de hemoglobina (Hb), determinação do 

hematócrito (Ht), avaliação dos índices hematimétricos e análises 

morfológicas das hemácias (ANDRIOLO, 2008). O volume corpuscular 

médio (VCM) é um índice que auxilia na observação do tamanho das 

hemácias, classificando-as em normo, micro e macrocítica. A amplitude 

de distribuição do tamanho dos eritrócitos (RDW) é outro índice que 

possui várias aplicações. Representa em porcentagem o quanto as 

hemácias da amostra de desviam do VCM, importante assim na 

diferenciação entre anemia ferropriva, anemia de doença crônica e beta 

talassemia heterozigótica (GREEN, KING, 1989; LIMA et al., 1996). A 

contagem de reticulócitos é importante na identificação da provável 

etiologia da anemia, pois a partir dela se pode verificar a atividade 

eritropoiética medular e o grau da maturidade das células (NORONHA, 

LORAND-METZE, GROTTO, 2006).  

Nas análises da série leucocitária, também chamada de série 

branca, é possível identificar um quadro infeccioso agudo através da 

identificação dos granulócitos imaturos. Ainda, ao determinar o número 

de eritroblastos nucleares e ao realizar a contagem de leucócitos, é 

plausível diagnosticar um quadro hemolítico, de hematopoiese 

extramedular ou estresse hematopoiético, que pode ser percebido em 

infecções graves, hipóxia ou hemorragia aguda (SCHAEFER, ROWAN, 

2000).  

Finalmente, a detecção e quantificação das plaquetas e do volume 

plaquetário médio (VPM), permitem estabelecer diagnósticos de 

plaquetopenias e indicam atividades megacariocíticas e trombopoéticas. 

Além disso, auxiliam na prática clínica e cirúrgica através do 

monitoramento durante as quimioterapias ou radioterapias, 

procedimentos de transplante, entre outras situações (ABE et al., 2006; 

BUTTARELLO, PLEBANI, 2008).  

Tendo em vista o exposto anteriormente, é possível perceber que 

o Mn apesar de ser um elemento essencial pode provocar toxicidade às 

pessoas expostas. A avaliação da exposição ambiental considera todo 

impacto existente na região, seja no ar, na água, e no solo, bem como na 

saúde da população. Avaliações ambientais em Capivari de Baixo 

retratam níveis consideravelmente elevados de Mn em relação à 

Florianópolis na água de manancial e no sedimento, bem como no ar, 

podendo ser um reflexo do manuseio e da queima de carvão. Os dados 

descritos na literatura, bem como notificados no DATASUS indicam 

maior índice de algumas morbidades na região de Capivari de Baixo. 
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Desta forma, este estudo busca avaliar a exposição ao Mn, bem como as 

condições de saúde de moradores do município de Capivari de Baixo 

frente aos moradores de um município considerado não exposto ao 

carvão e até mesmo ao Mn, como é o caso de Florianópolis. 
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2. OBJETIVOS  

 

2.1 Objetivo Geral 
 

Avaliar a percepção e aspectos de saúde de moradores do 

município de Capivari de Baixo frente à exposição ambiental ao carvão 

e possível contato com MP e Mn visando fornecer subsídios aos 

indicadores de morbidade obtidos com estudo ecológico. 

 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

 Identificar características sócio-demográficos dos sujeitos 

avaliados.  

 Identificar possíveis fontes de contaminação ao Mn nos 

sujeitos avaliados. 

 Determinar os níveis urinários de Mn nos sujeitos 

analisados no estudo. 

 Caracterizar a percepção de saúde dos indivíduos do 

estudo e a incidência de morbidades relatadas. 

 Determinar aspectos da saúde destes indivíduos utilizando 

parâmetros obtidos com avaliação física e exames laboratoriais. 

 Verificar a concordância entre os resultados obtidos neste 

estudo para Capivari de Baixo e Florianópolis e a incidência de 

morbidades registradas pelo DATASUS para estes municípios.  
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3. METODOLOGIA 

 
3.1 Delineamento e Protocolo de Estudo 

 
Trata-se de um estudo transversal, caracterizado pelo aspecto 

individualizado, observacional e seccional, sem necessidade de 

seguimento (MEDEIROS, FERRAZ, 1998). A obtenção de instantâneos 

da situação de saúde da população foi alcançada através de aplicação de 

questionários em forma de entrevistas. O presente protocolo de estudo 

foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Santa Catarina com o número 293/06 (ANEXO 

I). 

 

 

3.2 Locais de Estudo   

       

Os municípios de Capivari de Baixo e Florianópolis, sendo que 

Capivari de Baixo localiza-se a 133 km de distância da capital do Estado 

(Figura 2). Esta cidade está situada no sul de Santa Catarina, mais 

precisamente na microrregião denominada Associação dos Municípios 

da Região de Laguna. 

 

 
Figura 2: Mapa com a localização dos municípios do estudo. Florianópolis 

e Capivari de Baixo, SC 2011. 
 

Florianópolis 

Capivari de Baixo 
ixoFlorianópolis 
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Capivari de Baixo é a sede da Usina Jorge Lacerda, maior 

termoelétrica da América Latina (Figura 3), selecionada como 

localidade de estudo, e o bairro da Armação, localizado na região sul de 

Florianópolis, como não exposto.  

 

 

 
 

Figura 3: Fotos da Usina Jorge Lacerda. Capivari de Baixo, SC 2011. 
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3.3 População 

 

A determinação de amostras representativas da população 

residente no município de Capivari de Baixo (grupo exposto) e no bairro 

da Armação (grupo não exposto) foi calculada utilizando as ferramentas 

disponibilizadas para este fim pelo Laboratório de Epidemiologia e 

Estatística - Lee, vinculado a Faculdade de Medicina da Universidade de 

São Paulo. O tamanho da amostra, considerando comparação entre 

proporções, utilizou os indicadores de morbidades obtidos através de 

estudo ecológico realizado previamente nos dois municípios acima 

citados, com base em dados obtidos do DATASUS, de acordo com os 

possíveis efeitos causados pela exposição a metais proveniente do 

carvão. Neste contexto, ficou definido como 1:1, com número de 

indivíduos expostos igual aos não expostos. A partir desta acepção, 

ficou estabelecido que a amostragem fosse constituída de cerca de 80 

voluntários de ambos os sexos, dividida em dois grupos compostos por 

40 habitantes de cada cidade. A determinação da área perimetral de 

pesquisa para seleção destes habitantes foi obtida considerando os locais 

onde haviam sido realizadas as amostragens de água e ar nos dois 

municípios, em estudo prévio a presente pesquisa, e o enquadramento 

censístico de cada localidade conforme Instituto Brasileiro de Geografia 

e Estatística (IBGE). Uma vez delineada a área perimetral, a seleção da 

amostra foi casual tendo como critério de inclusão morar na região por 

no mínimo 10 anos e ter entre 20 e 50 anos de idade, sendo excluídos do 

estudo gestantes e fumantes. Tratando-se de pesquisa da área de 

Toxicologia Ambiental, o critério de inclusão relacionado ao tempo de 

moradia na região visa avaliar a exposição crônica ao Mn dos sujeitos da 

pesquisa, uma vez que a dose e a duração da exposição são alguns dos 

fatores que vão determinar os danos a saúde (ATSDR, 2008). Fumantes 

e gestantes foram excluídos, considerando que entre outros fatores, o 

tabagismo é caracterizado como fator de risco para doenças 

cardiorespiratórias (BRASIL, 2011), enquanto que mulheres grávidas 

apresentam absorção gastrointestinal de Mn significativamente maior 

que mulheres não grávidas (TALLKVIST, BOWLUS, LÖNNERDAL, 

2000). 

Para alcançar o número de participantes necessários, optou-se por 

realizar triagem ponderando a margem de 10% a mais de voluntários, 

uma vez que neste tipo de pesquisa é comum acontecerem desistências 

durante o estudo.  
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3.4 Procedimentos para Coleta de dados 

 
3.4.1 Materiais 

 
Canetas, pranchetas, fitas métricas, balança digital (Glass 180 – 

G-Tech®) e monitor digital de PA e FC, modelo MF 373 (More 

Fitness®), previamente calibrado.  

 

 

3.4.2 Instrumento de Coleta de Dados     

 

Formulado a partir de abordagens de relevância para o estudo 

compiladas de pesquisas anteriores realizadas pelo Instituto Nacional de 

Câncer, o questionário (ANEXO II) composto por 52 questões foi 

organizado por conjuntos temáticos em 5 módulos, apresentando 

diferentes tipos de questões, tais como: personalizadas, relacionadas a 

informações do(a) voluntário(a); abertas, quando o aplicador transcreve 

exatamente o que o entrevistado expôs; univaloradas e multivaloradas, 

caracterizadas pelo preenchimento de um ou mais campos das opções 

pré-definidas, respectivamente.  

Todas as aplicações iniciavam-se pelo módulo 1, referente à 

Identificação e Controle da Entrevista, através da inserção do número do 

cadastro do questionário, nome do entrevistador e do local da entrevista. 

No módulo seguinte, ou seja, o de número 2, o sujeito da pesquisa foi 

arguido quanto aos seus Dados Sócio-Demográficos, respondendo sobre 

questões relacionadas à sua identificação: nome, nome da mãe, data de 

nascimento, sexo, endereço, estado civil, raça, religião, escolaridade e 

tempo de residência no local. O modulo 3: Consumo de Água, indagava 

sobre o tipo de água utilizada para beber e qual fonte de abastecimento 

de água da casa.  

Questões relacionadas à principal ocupação e a exposição a 

fumaças, diferentes tipos de poeira e o contato com metais pesados nos 

locais de trabalho, foram obtidas no módulo 4: Ocupacional. As 

ocupações foram categorizadas de acordo com os dez grandes grupos 

(GG) estabelecidos pela Classificação Brasileira de Ocupações (CBO), 

que normatiza o reconhecimento, nomeação e codificação dos títulos e 

conteúdos das ocupações do mercado de trabalho brasileiro (CBO, 

2002). Na sequência, a referida classificação em números e descritiva:  
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GG0: Forças Armadas, Policiais e Bombeiros Militares;  

GG1: Membros superiores do poder público, dirigentes de 

organizações de interesse público e de empresas e gerentes;  

GG2: Profissionais das ciências e das artes;  

GG3: Técnicos de nível médio;  

GG4: Trabalhadores de serviços administrativos;  

GG5: Trabalhadores dos serviços, vendedores do comércio em 

lojas e mercados; 

GG6: Trabalhadores agropecuários, florestais, da caça e pesca;  

GG7: Trabalhadores da produção de bens e serviços industriais;  

GG8: Trabalhadores da produção de bens e serviços industriais;  

GG9: Trabalhadores de manutenção e reparação.  

 

O módulo 5: Percepção de Saúde e Morbidade Referida foi 

dividido em submódulos, visando detalhar as informações do estado de 

saúde do entrevistado. Abordou-se inicialmente a história clínica do 

voluntário: auto-avaliação de saúde, presença de doenças crônicas e/ou 

câncer e uso de medicamentos, seguido da avaliação dos diferentes 

aparelhos/sistemas: problemas dérmicos, cardiocirculatórios, 

respiratórios, ósteo-articular, geniturinários, digestivos, hepáticos e 

neurológicos, através da caracterização da ocorrência anterior e da 

situação atual (cura, em tratamento, sem tratamento) de patologias 

relacionadas. Esta secção ainda registrou os valores obtidos com a 

avaliação física, constituída pelos parâmetros peso, altura, PAS e PAD, 

FC e medidas da circunferência da cintura (CC) e circunferência do 

quadril (CQ).   

 

 

3.4.3 Pré-Teste 

 
A validação do instrumento de coleta de dados foi realizada por 

pesquisadores com experiência na área através de adaptações e 

correções de pontos fracos ou da linguagem que pudesse influenciar o 

entendimento da população alvo. Uma vez estabelecido o poder de 

acurácia e coerência do referido instrumento, os aplicadores foram 

apresentados a ferramenta e receberam instruções relacionadas à 

abordagem e preenchimento de cada módulo. Em etapa posterior 

realizaram treinamento da aplicação do questionário, sob supervisão dos 

pesquisadores, visando adquirir habilidade para apresentar os 
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enunciados e formular as perguntas de forma clara, sem direcionamento 

de respostas, e ao mesmo tempo possibilitando a cadência da entrevista.  

Na sequência, foram aplicados dez testes pilotos para finalmente 

legitimar a versão final do instrumento a ser utilizado. Nesta etapa foi 

avaliado se o instrumento estava adequado à população a ser estudada, a 

facilidade de responder, o tempo de preenchimento, a consistência das 

respostas geradas e o aproveitamento dos dados.  

 

 

3.4.4 Operacionalização da Coleta de Dados 

 
A abordagem inicial ao sujeito da pesquisa foi realizada com a 

entrega de Folheto Informativo (ANEXO III). Neste estavam contidas 

dados sobre os objetivos do trabalho, da garantia de anonimato e sigilo 

das informações fornecidas, assim como da necessidade do jejum de 9 

horas para a coleta de sangue e da importância da urina coletada ser da 

primeira micção da manhã ou uma amostra com pelo menos 2 horas de 

intervalo da última micção. Todos os voluntários (supostamente 

expostos e não expostos) agendaram horário para a coleta das amostras 

biológicas e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(ANEXO IV), e em seguida, responderam o questionário.  

Com duração média de 20 a 30 minutos, as questões foram 

aplicadas oralmente pelo investigador em forma de entrevistas 

individuais, permitindo e esclarecendo manifestações de dúvidas do 

entrevistado, sem que este viesse a se sentir constrangido (Figura 4).  
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Figura 4: Foto registrada durante a etapa de entrevista realizada em 

Capivari de Baixo, SC 2011. 

 

Para a finalização da aplicação do instrumento realizava-se a 

avaliação física, empregando-se balança digital (Glass 180 –G-Tech®), 

previamente calibrada, e fitas métricas inextensíveis, mensurando-se 

peso e altura dos participantes, para o cálculo do IMC, conforme a 

seguinte fórmula: 

 

IMC = peso (Kg) 

            altura
2
 (m) 

 

Realizou-se ainda a medida da CC (situada na altura da cicatriz 

umbilical) e CQ (na altura do trocânter maior do fêmur) para a obtenção 

da relação entre cintura e quadril (RC/Q). A RC/Q e o IMC são 

importantes indicadores de risco metabólico em relação à obesidade 

central e generalizada, respectivamente. 

Os parâmetros cardiovasculares PAS, PAD e FC foram aferidos 

em dois momentos pelo entrevistador, que utilizou o monitor digital 

modelo MF 373 (More Fitness®), também previamente calibrado, afim 

de evitar interferências por parte do observador. Avaliou-se ainda um 

indicador do consumo de oxigênio pelo miocárdio, denominado DP, 

obtido através da seguinte equação:  

 

DP = FC x PAS 

 

No final de cada jornada de entrevistas, os questionários 

aplicados foram revisados entre os entrevistadores, visando 

padronização das orientações adotadas e avaliação da média de tempo 

despendido nas coletas das informações. Desta forma foi possível tornar 

o instrumento uma ferramenta essencial para obtenção de resultados 

rápidos, contextualizado dentro da realidade do cenário da pesquisa e 

passível de reprodução em banco de dados. 

 

 

3.5 Procedimentos para Coleta de Amostras Biológicas 

 
3.5.1 Materiais 

 
Agulhas de segurança Becton Dickinson

®
 Vacutainer Mult. 25x7, 
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adaptadores plásticos para Vacutainer, álcool 70%, algodão, bandagens 

adesivas, caixas térmicas, caixa para descarte de materiais 

perfurocortantes (Descarpack®), etiquetas de identificação, garrotes de 

borracha, gelo seco, frascos de polietileno para urina, luvas de 

procedimento, suporte para braço, tubos de ensaio 4 mL com ácido 

etilenodiamino tetracético (EDTA) (VACUTAINER
®
- tampa roxa), 

tubos de ensaio 4 mL com gel separador para soro (VACUTAINER
®
- 

tampa vermelha). 

 

 

3.5.2 Operacionalização da Coleta das Amostras Biológicas  

 

A coleta das amostras em Capivari de Baixo e Florianópolis foi 

realizada por profissional qualificado em ambiente adequado, durante os 

horários agendados previamente.  

Após assepsia local com álcool 70%, foram coletados 8 mL de 

sangue de cada voluntário por meio de punção venosa, distribuídos em 

dois tubos a vácuo (VACUTAINER
®
) previamente identificados, sendo 

um tubo seco para determinação dos parâmetros bioquímicos e um tubo 

com EDTA, como anticoagulante, para a determinação dos parâmetros 

hematológicos. Na sequência, as amostras foram devidamente 

homogeneizadas e acomodadas em caixas térmicas contendo gelo, para 

manter a temperatura ideal de conservação e armazenamento, 

permitindo o transporte adequado até o laboratório de Toxicologia da 

Universidade Federal de Santa Catarina e posterior distribuição das 

amostras para os outros dois laboratórios.  

Para a realização do parcial de urina e determinação de creatinina 

urinária (Crea-U) e Mn urinário, cada voluntário forneceu cerca de 70 

mL de urina, volume dividido em dois frascos de polietileno com 

capacidade de 70 mL cada, que depois de receberem identificação, 

foram também acondicionados em caixas térmicas com gelo.  

Os exames bioquímicos, hematológicos e o parcial de urina foram 

realizados no Laboratório de Analises Clínicas do Hospital Universitário 

- Universidade Federal de Santa Catarina, localizado na cidade de 

Florianópolis, exceto a quantificação de Mn, determinada no 

Laboratório Toxikón Assessoria Toxicológica, localizado na cidade de 

São Paulo. 
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3.5.3 Parâmetros Avaliados 

 

Do sangue coletado, realizou-se a determinação das 

concentrações de creatinina sérica (Crea – S), uréia, colesterol total, 

fração do colesterol ligada à lipoproteína plasmática de alta densidade 

(HDL-c), fração do colesterol ligada à lipoproteína plasmática de baixa 

densidade (LDL-c), TG, glicose, AST, ALT, FA, GGT e hemograma 

completo. A partir do colesterol total e sua frações foi estabelecido 

correlações, índices de Castelli, que permitem visualizar a influência 

combinada de fatores de risco de doença coronariana (CASTELLI, 

1988), conforme as equações a seguir: 

 

Índice de Castelli I (CI) = colesterol total 

                                                 HDL-c  

 

Índice de Castelli II (CII) =  LDL-c  

                                              HDL-c   

 

A partir da amostra de urina obtiveram-se valores quanto à 

concentração de Mn, Crea-U e o exame parcial de urina.  

 

 

3.5.4 Metodologia Analítica 

 

O exame de rotina de urina foi realizado a partir da observação 

direta dos parâmetros físicos da urina (cor, odor e aspecto), seguido da 

determinação dos parâmetros químicos (pH, densidade, presença de 

proteínas, glicose e sangue), obtidos através das fitas reagentes Lab 

Strip da U11 Plus®. A análise microscópica da urina e seus sedimentos 

foi efetuada pelo aparelho iQ 200 Series System (Íris Diagnostics 

Division®). 

As provas bioquímicas de determinação das concentrações de 

Crea-U e de Crea-S, uréia, glicose, TG, colesterol total e suas frações, 

AST, ALT, FA e GGT em amostras sanguíneas, foram realizadas pelo 

equipamento automatizado Dimension RxL Max (Siemens Healthcare 

Diagnostics®), utilizando métodos enzimáticos e reagentes adquiridos 

da Siemens Healthcare Diagnostics®. 

As avaliações hematológicas (hemograma completo e contagem 

de plaquetas) foram realizadas pelo Sysmex - XE 2100D®, através do 

método de citometria de fluxo fluorescente.   
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A quantificação dos níveis de Mn na urina foi realizada através 

de espectrofotometria de absorção atômica com forno de grafite. Com a 

finalidade estatística, as amostras que apresentaram valores abaixo do 

limite de detecção da metodologia utilizada, ou seja, 2,5µg/L, foram 

atribuídas à metade do valor do limite de detecção como concentração 

de Mn (EPA, 2000).  

  

3.6 Organização e Análises dos Dados 

 
Para a organização dos dados foi criado um banco de dados no 

Programa Excel. A análise estatística dos dados foi realizada através do 

programa SigmaStat 3.5 (Califórnia, EUA), obtendo-se resultados que 

foram expressos em médias, medianas, desvios-padrões, e valores de 

mínimo e máximo, acrescidos de intervalos interquartis.  O teste t-

student foi utilizado para comparação das variáveis quantitativas com 

distribuição normal. Para as variáveis com distribuição não-gaussiana, o 

teste t-student foi utilizado após transformações logarítmicas das 

variáveis. Quando os pressupostos de normalidade não foram 

encontrados, mesmo após transformação logarítmica, aplicou-se o teste 

não paramétrico de Mann-Whitney. Com o auxílio do programa 

estatístico GraphPad Prisma 3.0, os testes Qui-quadrado e Exato de 

Fisher, foram aplicados as variáveis categóricas, descritas de forma 

quantitativa em freqüência absoluta e percentual. Para todos os testes 

realizados, foi considerando um nível de significância p<0,05. 
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4.  RESULTADOS 

 

Um total de 107 voluntários participou inicialmente do estudo. 

Destes, 10 fizeram parte do teste piloto, para validação do instrumento 

de coleta de dados, enquanto que outros 6, apesar de terem participado 

da primeira parte do estudo, respondendo ao questionário, não 

compareceram na data agendada para coleta das amostras biológicas, 

impossibilitando a adesão na pesquisa.  

Desta forma, a população em estudo ficou constituída por um 

grupo não exposto, formado por 49 moradores do bairro Armação, 

localizado em Florianópolis, destes 23 do gênero masculino e 26 do 

feminino, e um grupo exposto, formado por 42 habitantes da cidade de 

Capivari de Baixo, sendo 19 do gênero masculino e 23 do feminino 

(Tabela 1). Em complementação a caracterização do perfil de ambos os 

grupos foram avaliadas ainda outras quatro variáveis sócio-

demográficas, as quais podem ser também visualizadas na Tabela 1 

abaixo. Em relação à escolaridade, nos dois grupos todos os 

entrevistados eram alfabetizados, grande parte havia cursado o segundo 

grau completo e uma proporção menor estava cursando o terceiro grau 

ou já tinha o ensino superior completo. Com relação à presença de 

companheiro fixo, houve predominância de pessoas com relacionamento 

estável, observado pela somatória do número de indivíduos casados e 

com companheiros em ambos os grupos. A grande maioria dos 

indivíduos avaliados referiu pertencer à raça branca, tanto em Capivari 

de Baixo como em Florianópolis. Ressalta-se que nenhuma das 

variáveis citadas acima, inclusive gênero, apresentou diferença 

estatística significativa entre os grupos exposto e não exposto. Por outro 

lado, o mesmo não foi observado com a variável religião, que não teve 

uma distribuição homogênea quando comparado os dois grupos, como 

pode ser constatado na Tabela 1 abaixo.    
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VARIÁVEL 

NÃO 

EXPOSTO 

n (%) 

EXPOSTO 

n (%) 

TOTA

L 

VALOR 

p† 

GÊNERO 

Masculino 23 (54,8%) 19 (45,2%) 42 
1,000 

Feminino 26 (53,1%) 23 (46,9%) 49 

FAIXA ETÁRIA 

Até 27 anos 13 (52,0%) 12 (48,0%) 25 

0,9799 
28-37 anos 14 (56,0%) 11 (44,0%) 25 

38-47 anos 14 (51,9%) 13 (48,1%) 27 

Acima de 47 anos 08 (57,1%) 06 (42,9%) 14 

ESCOLARIDADE 

1º grau incompleto 08 (80,0%) 02 (20,0%) 10 

0,3769 

1º grau completo 04 (66,7%) 02 (33,3%) 06 

2º grau incompleto 05 (45,5%) 06 (54,5%) 11 

2º grau completo 17 (44,7%) 21 (55,3%) 38 

3º grau incompleto 06 (66,7%) 03 (33,3%) 09 

3º grau completo 09 (52,9%) 08 (47,1%) 17 

ESTADO CIVIL 

Solteiros 17 (60,7%) 11 (39,3%) 28 

0,6081 
Separados 04 (50,0%) 04 (50,0%) 08 

Casados 23 (54,8%) 19 (45,2%) 42 

Com companheiro 05 (38,5%) 08 (61,5%) 13 

RAÇA 

Brancos 47 (56,6%) 36 (43,4%) 83 
0,1995 Negros 02 (28,6%) 05 (71,4%) 07 

Pardos 00 (0,0%) 01 (100,0%) 01 

RELIGIÃO 

Católicos 29 (45,3%) 35 (54,7%) 64 

0,0339* Outras 11 (68,8%) 05 (31,2%) 16 

Sem religião 09 (81,8%) 02 (18,2%) 11 

Tabela 1: Frequência de distribuição absoluta e percentual referente às 

variáveis sócio-demográficas dos moradores de Capivari de Baixo 

(expostos) e de Armação (não expostos).   

† Teste do Qui-quadrado ou Prova exata de Fisher.  

* p<0,05 quando comparado grupo exposto e não exposto.  

 

Com a finalidade de avaliar possíveis fontes de exposição ao Mn 
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dos participantes do estudo, a estratégia adotada foi levantar através de 

questionário as seguintes informações: o tipo de água que utilizavam 

para beber, a ocupação que exerciam e se faziam uso de medicamentos 

com Mn em sua composição.  

Neste contexto, foi verificado inicialmente o abastecimento de 

água das residências da população avaliada. Constatou-se que têm 

acesso à água tratada, ou seja, fornecida por distribuidoras, 100% dos 

indivíduos entrevistados no grupo exposto e 78% no grupo não exposto. 

Os demais moradores de Florianópolis referiu ter água não tratada, mais 

especificamente proveniente de poço ou nascente (22%). Por outro lado, 

levantou-se que a maioria dos entrevistados dos dois municípios não 

utiliza a água que chega às suas residências para consumo direto. Em 

ambos os locais, a maior parte dos indivíduos referiu tomar água 

mineral, conforme ilustra a Tabela 2. Diante do exposto, o perfil do tipo 

de água utilizada para consumo direto por ambos os grupos avaliados foi 

semelhante, não diferindo estatisticamente. Desta forma, estes resultados 

sugerem que esta variável não interferiu como fonte de exposição ao 

referido metal. Detalhes adicionais sobre o consumo de água desses dois 

grupos é apresentado na Tabela 2.  

Outro aspecto importante a ser considerado em relação à possível 

exposição ao Mn é a ocupação. Durante as entrevistas buscaram-se 

informações relativas ao desenvolvimento da atividade profissional e o 

possível contato com Mn. Levou-se em consideração não apenas a 

ocupação atual, mas também todas as atividades laborais desenvolvidas 

pelo entrevistado. A exposição a este metal em ambiente ocupacional 

pode ocorrer durante inúmeros ofícios, principalmente considerando as 

possibilidades de emprego no município de Capivari de Baixo. Dois 

indivíduos do grupo exposto relataram ter trabalhado com queima de 

carvão em caldeiras, sendo que a duração nessa função foi de 6 meses 

para um dos entrevistados e de 15 anos para o outro. No entanto, ambos 

estavam afastados da referida atividade a 2,5 e 5 anos, respectivamente. 

Outros 4 indivíduos, também do grupo exposto, referiram ainda ter ou 

ter tido ocupações com possível exposição a metais, como chapeador de 

carros, metalúrgico e mecânico, contudo nas matérias-primas utilizadas 

por estes trabalhadores não se esperava a existência de Mn.  

Com relação aos moradores de Florianópolis, não houve relatos 

de exposição ocupacional ao Mn, mesmo considerando todas as 

ocupações já exercidas pelos voluntários.  

Assim, ressalta-se que nenhum dos indivíduos avaliados em 

ambos os grupos relatou atualmente realizar atividade com possível 

exposição ocupacional ao Mn. Deste modo, estes resultados também 
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sugerem que esta variável não interferiu como fonte de exposição a este 

metal. A Tabela 2 ilustra o perfil das ocupações exercidas atualmente 

pelos dois grupos avaliados. O grupo exposto constitui-se 

principalmente de profissionais das ciências como farmacêuticos, 

dentistas e enfermeiros, técnicos de nível médio, entre esses técnicos de 

enfermagem e auxiliar de dentista, e trabalhadores de serviços 

administrativos. Todavia, a população avaliada de Florianópolis ficou 

composta, sobretudo por trabalhadores da classe de dirigentes de 

empresas e gerentes, como proprietários de comércios e academias, e da 

classe da pesca. Apesar das características aparentemente diferenciadas 

em relação à ocupação de ambos os grupos, quando estas são 

categorizadas conforme a CBO, percebe-se uma distribuição homogênea 

das atividades profissionais, sem diferença estatística significativa entre 

os grupos exposto e não exposto (Tabela 2). 

Ainda visando identificar outras formas de exposição ao Mn, 

avaliou-se durante a aplicação do instrumento de pesquisa a variável 

“uso de medicamentos contendo Mn” e como resultado apenas um 

indivíduo de cada grupo mencionou estar utilizando complexo 

vitamínico com Mn na sua formulação, cuja administração era feita 

somente uma vez ao dia. A exemplo das outras fontes de exposição ao 

Mn avaliadas anteriormente, os resultados obtidos evidenciam que esta 

última variável analisada também não gerou interferência nos resultados 

obtidos. Como pode ser observado na Tabela 2 abaixo, a distribuição 

entre os grupos avaliados considerando a variável “uso de 

medicamentos contendo Mn” foi homogênea, uma vez que não houve 

diferença estatística.  
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VARIÁVEL 

NÃO 

EXPOSTO 

n (%) 

EXPOSTO 

n (%) 
TOTAL 

VALOR 

p† 

ÁGUA UTILIZADA  

PARA CONSUMO 

Mineral 
29 

(50,88%) 
28 (49,12%) 57 

0,6557 
Tratada 14 (56,0%) 11 (44,0%) 25 

Não tratada 06 (66,7%) 03 (33,3%) 09 

 

OCUPAÇÃO 

GG0 01 (50,0%) 01 (50,0%) 02 

0,1719 

GG1 05 (71,4%) 02 (28,6%) 07 

GG2 03 (33,3%) 06 (66,7%) 09 

GG3 03 (33,3%) 06 (66,7%) 09 

GG4 04 (36,4%) 07 (63,6%) 11 

GG5 12 (54,5%) 10 (45,5%) 22 

GG6 09 (100%) 00 (0,0%) 09 

GG7 04 (50,0%) 04 (50,0%) 08 

GG8 01 (100%) 00 (0,0%) 01 

GG9 00 (0,0%) 01 (100%) 01 

Aposentados 01 (50,0%) 01 (50,0%) 02 

Sem remuneração 06 (60,0%) 04 (40,0%) 10 

 

USO DE MEDICAMENTO 

 CONTENDO Mn 

Sim 01 (50,0%) 01 (50,0%) 02 
1,0000 

Não 48 (53,93%) 41 (46,07%) 89 

 

Tabela 2: Frequência de distribuição absoluta e percentual relativa a possíveis 

fontes de exposição ao Mn dos moradores de Capivari de Baixo (expostos) e de 

Armação (não expostos).  

† Teste do Qui-quadrado ou Prova exata de Fisher. 

 

Após ponderar sobre as possíveis fontes de exposição ao Mn, um 

importante resultado obtido foi em relação aos valores de Mn detectados 

na urina dos voluntários. Apenas um dos indivíduos participante do 

estudo, pertencente ao grupo não exposto, apresentou valor acima do 

limite de detecção e até do valor de referência, com concentração de Mn 

urinário de 10,1µg/L. O restante dos sujeitos da pesquisa dos dois 
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grupos teve valores abaixo do limite de detecção da técnica utilizada, 

que foi de 2,5µg/L. Desta forma, conforme citado anteriormente, foi 

atribuída a metade do valor do limite de detecção para apresentação dos 

resultados destes indivíduos. Assim, o grupo exposto apresentou valor 

médio de Mn urinário de 1,2 ± 0,0µg/L e o grupo não exposto 1,4 ±1,3 

µg/L, sem diferença estatística. 

Com a finalidade de caracterizar as condições de saúde das 

populações em estudo foi utilizado o instrumento questionário para 

identificar a percepção dos participantes em relação à saúde e o relato 

sobre a incidência de morbidades. Em complementação a esta 

caracterização foi realizada também avaliação física (determinação de 

parâmetros antropométricos e cardiológicos), provas bioquímicas, 

hematológicas e urinárias. Para atender ao primeiro quesito, auto 

avaliação do estado de saúde, os participantes foram questionados sobre 

seu estado geral de saúde e orientados pelos entrevistadores a escolher 

uma das 5 opções de resposta (excelente, muito bom, bom, regular e 

ruim), bem como a comparar-se a outros indivíduos conhecidos que 

estivessem na mesma faixa etária. O resultado obtido é apresentando na 

Tabela 3, caracterizado por uma distribuição homogênea das respostas, 

sem diferença estatística, quando comparados os grupos exposto e não 

exposto.  

Outra variável analisada para verificar as condições de saúde dos 

entrevistados foi o “uso diário de medicamento”. De acordo com a 

Tabela 3, houve diferença estatística significativa entre os grupos 

exposto e não exposto em relação a este item. Nesta avaliação, os 

medicamentos da classe dos anticoncepcionais não foram considerados. 

Os resultados obtidos permitiram constatar que o grupo exposto 

apresenta uma maior proporção de indivíduos utilizando medicamentos 

diariamente.   

Quando questionados sobre a ocorrência de câncer e aborto 

espontâneo, 2 indivíduos do grupo exposto já tiveram câncer 

diagnosticado (útero e testículo) e 6 mulheres tiveram história de pelo 

menos um episódio de aborto espontâneo. A ocorrência de casos de 

câncer no grupo não exposto foram de 3 casos (pele e leucemia) e 5 das 

entrevistadas tiveram pelo menos uma ocorrência de aborto espontâneo. 

No entanto, não houve diferença estatística significativa relativa a estes 

achados quando comparado os dois grupos, conforme pode ser 

observado na Tabela 3.  

Visando aprofundar informações relativas à incidência de 

morbidades na população em estudo, ponderou-se a variável presença de 

“doenças crônicas”. Na sequência, ainda concernente aos agravos à 
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saúde, foram obtidas através de auto-relato oito variáveis referentes à 

presença de patologias em diferentes aparelhos e/ou sistemas. Nesta 

etapa foram consideradas patologias atuais ou aquelas que os 

entrevistados citaram terem sido acometidos em algum outro momento 

de suas vidas. Para cada sistema avaliado, patologias características 

foram contabilizadas conforme relato dos entrevistados, como por 

exemplo, rinite e bronquite, as morbidades mais citadas por ambos os 

grupos referentes ao sistema respiratório. Assim, quando avaliadas as 

variáveis presença de “doenças crônicas” e todas as demais relativas aos 

oito aparelhos e/ou sistemas como um todo, conforme ilustra a Tabela 3 

abaixo, o perfil apresentado foi de distribuição homogênea das 

morbidades entre os dois grupos em estudo, sem variação estatística 

significativa.  
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VARIÁVEL 

NÃO 

EXPOSTO 

n (%) 

EXPOSTO 

n (%) 
TOTAL 

VALOR 

p† 

 

PERCEPÇÃO DA SAÚDE 

Excelente 10 (66,7%) 05 (33,3%) 15 

0,2123 
Muito bom 16 (66,7%) 08 (33,3%) 24 

Bom 16 (40,0%) 24 (60,0%) 40 

Regular 06 (60,0%) 04 (40,0%) 10 

Ruim 01 (50,0%) 01 (50,0%) 02 

 

USO DIÁRIO DE MEDICAMENTO 

Sim 14 (36,84%) 24 (63,16%) 38 
0,0100* 

Não 35 (66,04%) 18 (33,96%) 53 

 
CÂNCER  

Sim 03 (60,0%) 02 (40,0%) 05 
1,0000 

Não  46 (53,49%) 40 (46,51%) 86 

 

ABORTO ESPONTÂNEO 

Sim 05 (45,45%) 06 (54,55%) 11 
0,7341 

Não  21 (55,26%) 17 (44,74%) 38 

     

DOENÇA CRÔNICA 

Sim 15 (40,54%)  22 (59,46%) 37 
0,0534 

Não  34 (62,96%) 20 (37,04%) 54 
     

PROBLEMAS RESPIRATÓRIOS 

Sim 17 (50,0%) 17 (50,0%) 34 
0,6651 

Não  32 (56,14%) 25 (43,86%) 57 

     

PROBLEMAS DE PELE 

Sim 20 (68,97%) 09 (31,09%) 29 
0,0704 

Não  29 (46,77%) 33 (53,23%) 62 

     

PROBLEMAS CÁRDIO-CIRCULÁTORIOS 

Sim 08 (44,44%) 10 (55,56%) 18 
0,4343 

Não  41 (56,16%) 32 (43,84%) 73 
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VARIÁVEL 

NÃO 

EXPOSTO 

n (%) 

EXPOSTO 

n (%) 
TOTAL 

VALOR 

p† 

     

PROBLEMAS ÓSTEO-ARTICULARES 

Sim 08 (61,54%) 05 (38,46%) 13 
0,7649 

Não  41 (52,56%) 37 (47,44%) 78 

     

PROBLEMAS GENITO-URINÁRIOS 

Sim 10 (71,43%) 04 (28,57%) 14 
0,2434 

Não   39 (50,65%) 38 (49,35%) 77 

     

PROBLEMAS DIGESTIVOS 

Sim  16 (61,54%) 10 (38,46%) 26 
0,4855 

Não  33 (50,77%) 32 (49,23%) 65 

     

PROBLEMAS HEPÁTICOS 

Sim 04 (100%) 00 (0%) 04 
0,1211 

Não  45 (51,72%)  42 (48,28%) 87 

     

PROBLEMAS NEUROLÓGICOS 

Sim 11 (68,75%)  05 (31,25%) 16 
0,2702 

Não  38 (50,67%) 37 (49,33%) 75 

 

Tabela 3: Frequência de distribuição absoluta e percentual relativas à 

percepção da saúde, uso diário de medicamentos e presença de 

morbidades dos moradores de Capivari de Baixo (expostos) e de 

Armação (não expostos).  

† Teste do Qui-quadrado ou Prova exata de Fisher. 

* p<0,05 quando comparado grupo exposto e não exposto.  

 

Dando continuidade a caracterização das condições de saúde das 

populações em estudo, a etapa seguinte foi determinar as variáveis 

cardiológicas e antropométricas dos dois grupos. Dentre os parâmetros 

avaliados, apenas a FC apresentou diferença estatística significativa, 

sendo maior no grupo exposto, e esta alteração está relacionada mais 

especificamente com os valores obtidos no gênero masculino. No 

entanto, apesar da diferença encontrada, observa-se que o valor obtido 

ainda está dentro do valor de referência estabelecido para este 

parâmetro. As demais variáveis, ou seja, valores médios das PAS e 
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PAD, aferidos no momento da entrevista, assim como os valores médios 

da RC/Q, IMC e DP mensurado e calculado, não apresentaram diferença 

estatística. Cabe comentar que a maioria dos resultados obtidos 

encontra-se dentro dos valores de referência, com exceção do IMC, que 

foi acima tanto no grupo exposto como no não-exposto. Os valores 

acima citados foram compilados e listados na Tabela 4, através de 

valores médios ± desvio-padrão, medianas, valores mínimos e máximos, 

acrescido do registro dos respectivos valores de referência. 
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Categoria 
Média ± D.P. Mediana Mínimo Máximo Valor de 

Referência T M F M F M F M F 

PAS (mmHg)           

Exposto 126 (±1,4) 132 (±1,5) 120 (±1,1) 128 124 116 93 182 141 < 140 

mmHg Não Exposto 127 (±1,5) 133 (±1,2) 122 (±1,6) 134 123 107 99 165 161 

  

PAD (mmHg)           

Exposto 78 (±1,0) 82 (±1,2) 75 (±0,6) 80 75 65 59 121 90 < 90 

mmHg Não Exposto 77 (±1,8) 79 (±1,6) 75 (±1,9) 76 71 54 53 136 161 
  

FC (bpm)           

Exposto 78,1 (±9,5)* 
77,6 

(±12,2)* 
78,5 (±6,7) 78 77 57 69 102 94 

60 a 80 

bpm 
Não Exposto 72,0 (±10,4) 70,0 (±9,3) 

73,7 

(±11,2) 
69 72,5 52 55 94 106 

  

DuploProduto 

 (mmHg/bpm) 

         

Exposto 
9858 

(±1778) 

10339 

(±2271) 

9461 

(±1145) 
10011 9548 7068 7104 14742 11656 

6.000 até 

40.000 
mmHg 

/bpm 
Não Exposto 

9181 

(±1811) 

9378 

(±1613) 

9007 

(±1985) 
9514 8393 6812 6480 13536 14734 
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Tabela 4: Características cardiológicas e antropométricas do grupo exposto e não exposto segundo gênero. 

Capivari de Baixo e Florianópolis, SC 2011.  

D.P: desvio padrão; T: total de indivíduos do grupo; M: masculino; F: feminino; PAS: pressão arterial sistólica; 

PAD: pressão arterial diastólica; FC: frequência cardíaca; IMC: índice de massa corpórea; RC/Q: relação cintura 

quadril. 

Categoria 
Média ± D.P. Mediana Mínimo Máximo Valor de 

Referência T M F M F M F M F 

IMC (kg/m2)          18,5 até 

24,99 

kg/m2 
Exposto 27,7 (±5,1) 28,6 (±5,5) 27,0 (±4,7) 26,0 26,4 21,2 18,0 38,1 39,1 

Não Exposto 26,1 (±4,4) 26,9 (±4,5) 25,5 (±4,3) 26,0 24,2 20,3 20,0 36,2 38,3 

  

RC/Q (cm)          H:<0,94 

cm 

M:<0,80 

cm 

Exposto 0,8 (±0,08) 0,9 (±0,07) 0,8 (±0,04) 0,9 0,8 0,7 0,7 1,0 0,8 

Não Exposto 0,8 (±0,08) 0,9 (±0,07) 0,8 (±0,06) 0,9 0,8 0,7 0,6 1,0 0,9 

* p ≤ 0,05 após teste t. 
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Na sequência foram analisados os parâmetros urinários, 

bioquímicos e hematológicos, fundamentais para complementar a 

avaliação referente ao estado de saúde dos voluntários. De um modo 

geral, o resultado do parcial de urina de ambos os grupos, exposto e não 

exposto, estavam dentro da normalidade. Alterações pontuais foram 

detectadas, como por exemplo, a presença de corpos cetônicos em 

apenas um indivíduo do grupo não exposto e de substâncias redutoras 

somente em um voluntário do grupo exposto. Também foi constatada 

em amostras dos dois grupos a presença de flora bacteriana, hemácias, 

leucócitos, células e Hg, no entanto, conforme citado acima, todos ainda 

dentro dos valores normais.   

Na avaliação dos exames bioquímicos e hematológicos foram 

observadas diferenças estatísticas significativas entre o grupo exposto e 

não exposto apenas em determinados parâmetros bioquímicos. Tais 

alterações ocorreram com a GGT, CI, glicose e creatinina urinária, 

contudo, ainda dentro dos valores de referências estabelecidos para cada 

parâmetro. Os valores destas e de outras variáveis mensurados foram 

alistadas na Tabela 5, segundo seus valores de média ± desvio padrão, 

acrescidas de mediana, âmbito interquartil de 25 – 75 e valores de 

referência. 
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Parâmetros 

Bioquímicos 

Média (± D.P) Mediana (âmbito interquartil) 
Valor de Referência 

Não Exposto  Exposto Não Exposto Exposto 

ALT (U/L) 37,0 (±21,7) 39,1 (±18,0) 31,0 (28,0 -37,0) 35,5 (28,0 - 41,0) 
M: 25 a 64 U/L;  

F: 22 a 56 U/L 

AST (U/L) 24,2 (±16,5) 23,7 (±9,3) 20,0 (17,0 – 24,2) 22,5 (18,0 - 27,0) 15 a 37 U/L 

FA (U/L) 89,9 (±57,0) 84,2 (±19,9) 82,0 (68,5 -96,5) 85,0 (71- 94) 50 a 136 U/L 

GGT (U/L) 29,4(±11,3) 
48,2 

 ٭٭(±35,6)
27,5 (21- 34,5) 35,5 (27- 51) 

M: 15 a 85 U/L;  

F: 5 a 55 U/L 

CT (mg/dL) 181,8 (±32,2) 187,6 (±38,1) 175 (158,75 - 204) 187,5 (160 - 217) < 200 mg/dL 

HDL-c 

(mg/dL) 
50,2 (±10,4) 46,5 (±10,3) 49,0 (43,0 – 56,0) 45,0 (39,0 - 52,0) ˃ 40 mg/dL 

LDL-c 

(mg/dL) 
115,3 (±30,1) 110,1 (±30,3) 113,0 (95,5-129,0) 110,5 (89,0 - 131,0) < 100 mg/dL 

TG (mg/dL) 104,1 (±66,6) 134,4 (±82,0) 88 (59,7- 117,7) 108 (78 - 204) <190 mg/dL 

C I 3,3 (±1,0) 3,7 (±1,1) 3,0 (2,9 - 4,0)  4,0 (3,0 - 4,2) # M: até 4,9; F: até 4,3 

C II 1,9 (±0,9) 1,9 (±0,9) 2,0 (1,0 - 2,4) 2,0 (1,7 - 3,0) M: até 3,3; F: 2,9 

Glicose 

(mg/dL) 
74,6 (±6,9) 82,2 (±19,5) 75,0 (69,7 – 79) 78,0 (75 - 82) # < 100 mg/dL 
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Parâmetros 

Bioquímicos 

Média (± D.P) Mediana (âmbito interquartil) 
Valor de Referência 

Não Exposto Exposto Não Exposto Não Exposto 

Crea-S 

(mg/dL) 
0,8 (±0,2) 0,7 (±0,1) 0,9 (0,7 - 1,0) 0,8 (0,7 - 0,9) 

M: 0,8 a 1,3 mg/dL; 

F: 0,6 a 1,0 mg/dL 

Crea-U 
(mg/dL) 

144,6 (±72,4) 
194,2 

(±89,1) * 145,5 (84 – 195) 
184,8 (117,2 - 

273,5) 
30 a 260 mg/dL 

Uréia 

(mg/dL) 
28,5 (± 6) 28,1 (±7,9) 29 (24 -32,25) 27 (23 - 33) 15 a 39 mg/dL 

Parâmetros Hematológicos     

Hb (g/dL) 14,1 (±1,4) 14,3 (± 1,0) 14,1 (13,3 – 15,1) 14,2 (13,5 - 14,8) 

H: 13 a 18 g/dL; 

M: 12 a 16 g/dL 

Ht (%) 41,8 (± 3,8) 41,2 (± 2,8) 33,7 (39,5- 44,8) 40,6 (39,2 - 42,4) 
H: 40 a 52%; 

M: 37 a 47% 

Tabela 5: Comparação entre os valores dos grupos não exposto e exposto para os parâmetros bioquímicos e 

hematológicos. Florianópolis e Capivari de Baixo, SC 2011. ALT: alanina transaminase; AST: aspartato 

transaminase; FA: fosfatase alcalina; GGT: gama-glutamil transferase; CT: colesterol total; HDL-c: fração do 

colesterol ligada à lipoproteína plasmática de alta densidade; LDL-c: fração do colesterol ligada à lipoproteína 
plasmática de baixa densidade; TG: triglicerídeos; CI: índice de Castelli I; CII: índice de Castelli II; Crea-S: 

creatinina sérica; Crea-U: creatinina urinária; Hb; hemoglobina; Ht: hematócrito; M: Masculino; F: Feminino.  

* p ≤ 0,5 pelo teste t;٭٭p ≤ 0,05 pelo teste t, após transformação logarítmica; # p ≤0,05 para o teste não-

paramétrico de Mann-Whitney. 
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E finalmente, todos os parâmetros da tabela acima que não 

apresentaram diferença estatística significativa após comparação entre 

os grupos exposto e não exposto, foram reavaliados considerando a 

variável gênero. Frente a esta outra ponderação, a determinação dos 

níveis de TG foi o único parâmetro que estatisticamente teve diferença 

significativa, e a exemplo da FC, observaram-se níveis maiores para o 

gênero masculino do grupo exposto, quando comparados aos não 

expostos, como pode ser constatado na Figura 5. Além disso, observa-se 

que eles estão acima do valor de referência estabelecido.  
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Figura 5 – Valores séricos de TG do gênero masculino e feminino 

pertencentes ao grupo exposto e não exposto, dispostos em média e ± 

desvio padrão e, comparados com o valor de referência (190mg/dL); * 

p ≤ 0,05 pelo teste t, após transformação logarítmica. Florianópolis e 

Capivari de Baixo, SC 2011.  
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5. DISCUSSÃO 

 

Capivari de Baixo foi o foco deste estudo por ser um município 

que está exposto ao carvão, uma vez que abriga no seu perímetro à 

termoelétrica Jorge Lacerda, a maior da América Latina, (FILHO, 

MORAES, 2004). A referida empresa é a responsável pelo consumo de 

90% de todo o carvão produzido pelo Estado de Santa Catarina com a 

finalidade de gerar energia elétrica. As cinzas produzidas durante o 

processo são utilizadas pela indústria para produção de cimento 

(NEVES, 2006).  

Neste contexto, a exposição ambiental aos constituintes do carvão 

pode ocorrer de diferentes formas, pelo ar, água e mesmo alimentos 

cultivados em regiões sob a influência da extração ou uso do carvão. 

Durante a queima do carvão para produção de energia são liberados 

vários elementos, diferentes metais e elementos traços com importância 

toxicológica, impactando o ambiente (BOGDANOVIC et al., 1995; 

FURIMSKY, 2000; MAYES et al., 2009). As cinzas liberadas contendo 

inúmeros metais e gases tóxicos (VAZ, 2003), e grande quantidade de 

MP, (BOGDANOVIC et al., 1995), são prejudiciais a saúde, uma vez 

que cada elemento traço provoca danos específicos nos diversos 

sistemas e o MP pode ficar depositado no trato respiratório, levando a 

ações locais (PINHO et al., 2006). A degradação ambiental é 

característica da região, sobretudo devido os problemas causados pelos 

rejeitos provenientes da lavação do carvão, com consequências danosas 

aos recursos hídricos, vegetação e à paisagem do local (NEVES, 2006).  

O local conhecido como Estiva dos Pregos ou Banhado da Estiva 

é um exemplo de área degradada com mais de 300 hectares. Em uma 

parte desta área, com cerca de 110 hectares, algumas empresas 

carboníferas instalaram o seu lavador, localidade onde hoje é o 

município de Capivari de Baixo. O carvão bruto trazido das minas 

passava por todo o processo de beneficiamento neste espaço e os rejeitos 

piritocarbonosos provenientes do procedimento também eram 

depositados nesta área. Em outra parte, com aproximadamente 38 

hectares, o local foi utilizado para concentrar pirita e para 

beneficiamento, sendo cenário de muitas bacias de sedimentação de 

carvão puro de granulometria fina. Nos 160 hectares restantes, uma área 

de banhado, que apesar de não ter sido efetivamente utilizada, ficou 

totalmente impactada pelo escorrimento de lixívia dos rejeitos, 

proveniente principalmente da primeira área citada, onde ficava o 

lavador. No entanto, como comentando anteriormente, atualmente está 

sendo feita a recuperação da área degradada pelas empresas que 
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exploraram o local, devido ação movida pelo Ministério Público Federal 

(MPF, 2009). 

Dentre os vários elementos citados acima, o Mn pode estar 

presente e de fato encontra-se em níveis estatisticamente superiores no 

ar de Capivari de Baixo, se comparados com outros locais no Estado e 

com outros elementos traços de importância toxicológica (GODOY, 

GODOY, ARTAXO, 2005; HOYNASKI, 2010). Por outro lado, os 

valores encontrados em Capivari de Baixo estão abaixo do limite 

proposto pela Agência de Proteção Ambiental Americana (EPA) e pela 

Organização Mundial da Saúde (WHO), que é de 500ng.m
-3

 e 150ng.m
-

3
, respectivamente (WHO, 2000; EPA, 2008). No entanto, deve-se 

considerar também que o tempo total da exposição humana e o estado de 

saúde da população sofrem influência do efeito das partículas suspensas 

no ar refletindo assim, em possíveis consequências na qualidade de vida 

dos residentes de uma região (VOUTSA, SAMARA, 2002). Desta 

forma, apesar de alguns estudos ambientais realizados em Capivari de 

Baixo já terem evidenciado concentrações consideráveis de Mn em 

amostras de ar em comparação com outros locais do estado, nenhuma 

informação relacionada ao estado de saúde da população do município 

está disponibilizada na literatura. 

Assim, fundamentado no interesse de avaliar a exposição 

ambiental ao Mn e identificar as condições de saúde dos habitantes de 

Capivari de Baixo comparando com moradores de Florianópolis, 

constatou-se que a população amostrada apresentou faixa etária 

semelhante entre os dois grupos, aspecto importante em relação a 

possíveis variações na taxa de absorção de Mn pelo organismo, uma vez 

que idosos, assim como crianças, são mais sensíveis e podem absorver 

mais esse metal através do sistema digestivo e respiratório (DOBSON, 

ERIKSON, ASCHNER, 2004; ATSDR, 2008). 

Em relação ao gênero, a população avaliada foi caracterizada 

como homogênea, com distribuição equitativa de ambos os sexos nos 

dois grupos. Na literatura é descrita a tendência de mulheres absorverem 

mais Mn do que os homens, pelo fato de terem concentrações 

geralmente menores de ferro no organismo, possibilitando a absorção de 

quantidades maiores de Mn (DOBSON, ERIKSON, ASCHNER, 2004). 

No presente estudo não se observou variação direta nos níveis de Mn 

urinário, em função do gênero, no entanto, outros parâmetros de saúde 

apresentaram diferenças em relação ao gênero, como por exemplo, na 

variável cardiológica FC, conforme discutido mais adiante. 

De um modo geral, foi constatada uma distribuição homogênea 

entre os grupos exposto e não exposto quanto às variáveis sócio-
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demográficas escolaridade, constituição étnica e estado civil dos 

entrevistados. Este é um aspecto importante uma vez que as 

características descritas, se mais evidentes em um dos grupos de estudo 

poderiam gerar confusão na interpretação de resultados. Ressalta-se que 

apesar da opção religiosa ter sido a única variável deste contexto que 

apresentou diferença estatística, em ambos os grupos o número de 

católicos foi bem superior as demais religiões, caracterizando um perfil 

não tão diferenciado entre os dois grupos neste quesito. Desta maneira, a 

avaliação dos parâmetros acima citados buscou minimizar questões de 

variabilidade, como por exemplo, as relacionadas com a genética.  

Ao avaliar as possíveis fontes de exposição ao Mn, considerou-se 

inicialmente a ingestão de água. A contaminação das águas com metais 

é considerada comum em várias regiões do Brasil, geralmente 

resultando da dissolução de rochas e minerais do próprio ambiente, ou 

ainda decorrente de despejos industriais (SAMPAIO, 1995), ou seja, da 

atividade antropogênica, intensificando a exposição a esses agentes 

tóxicos (ATSDR, 2008). 

Informações recentes relacionadas a avaliações ambientais em 

Capivari de Baixo retratam níveis consideravelmente elevados de Mn 

em relação a Florianópolis na água de manancial (DOS SANTOS, et al., 

2009) e no sedimento (DOS SANTOS et al., 2011), podendo ser um 

reflexo do manuseio e da queima de carvão. No presente estudo, os 

níveis de Mn urinário não foram diferentes entre os grupos avaliados. 

Possível razão para este achado encontra-se no fato de a maioria dos 

indivíduos utilizarem água tratada ou mineral para consumo, seja para 

ingestão direta ou preparo de alimentos. Apesar de alguns indivíduos 

relatarem o consumo de água sem tratamento, tanto no grupo exposto 

quanto no grupo não exposto, a água consumida é proveniente de poços 

ou nascentes, cujas concentrações de Mn são desconhecidas. A água 

mineral, bem como a água adequadamente tratada não oferece perigo de 

intoxicação por Mn, uma vez que esse elemento é considerado essencial 

para humanos e em pequenas quantidades, tem sua absorção e excreção 

controladas pelo organismo (ATSDR, 2008). Ainda em relação à água 

mineral, de acordo com legislação vigente em nosso país, esta não deve 

conter em sua composição concentrações acima de 2 mg/L de Mn 

(BRASIL, 1999).  

Com relação à exposição ao Mn em função da ocupação, 

observou-se possível exposição direta apenas em 2 indivíduos do grupo 

exposto através da queima do carvão, no entanto, os mesmos 

encontravam-se afastados há no mínimo 2,5 anos. A literatura coloca 

que em indivíduos expostos ocupacionalmente, as concentrações de Mn 
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no sangue, urina e cabelo, podem atingir níveis normais, após alguns 

meses afastados de suas atividades (ASCHNER et al., 2007). Ainda, 

neste mesmo grupo outros 4 indivíduos executavam atividades com 

possível exposição a metais sem a certeza da presença do Mn como um 

constituinte. Desta forma, considerou-se o grupo em questão como 

sofrendo apenas a influência da exposição ambiental, sem ter a 

exposição ocupacional como fator de confusão. 

Há relatos na literatura de casos de intoxicação por Mn devido ao 

abuso de formulações de complexos vitamínicos contendo Mn. No 

presente estudo um indivíduo de cada grupo relatou uso de complexo 

vitamínico com Mn em sua composição, porém sob acompanhamento 

médico. Assim, o uso abusivo não foi caracterizado e desta forma não 

exerceu nenhum tipo de influência sobre os níveis de Mn urinário. 

Ressalta-se que o Mn é um elemento que apesar da reconhecida 

toxicidade, é considerado essencial para os seres humanos, animais e 

plantas (SANTAMARIA, SULSKY, 2010). O referido elemento 

desempenha importante papel no processo de formação de ossos e 

tecidos, e no metabolismo de carboidratos e lipídios (LUCCHINI, 

ZIMMERMAN, 2009). Uma justificativa plausível para a não influência 

nos níveis urinários é o fato do suplemento com Mn ter sido utilizado 

para suprir possíveis carências. Por esta razão, nenhum dos dois 

indivíduos foram excluídos do grupo, ainda que realizando a 

suplementação com o agente em questão. A determinação avaliada 

permitiu inferir ainda que a administração do Mn, sob a forma de 

suplemento, estava ocorrendo de forma controlada para ambos os 

indivíduos.  

Uma vez avaliados os possíveis fatores de confusão na 

determinação dos níveis de Mn urinário, buscou-se comparar este 

parâmetro nos dois grupos. Os valores médios de Mn urinário 

encontrados no presente estudo para o grupo não exposto e exposto 

foram 1,4±1,3µg/L e 1,2±0,0µg/L, respectivamente. Apesar de o valor 

médio ser maior no grupo não exposto, a diferença não foi 

estatisticamente significativa e deve-se a um único valor de 10,1 µg/L, 

cuja razão não foi possível estabelecer com a aplicação do questionário. 

Visando comparar os dados deste estudo com a literatura, tem-se 

em uma avaliação relacionada à exposição ambiental ao Mn, achados 

médios de 0,05µg/L no município de San Miguel Istahuacan, na 

Guatemala, cujas residências se localizavam nas proximidades da mina 

de ouro denominada Marlin. A região é considerada impactada e alvo de 

ativistas ambientalistas, devido contaminação dos rios que abastecem a 

localidade, com níveis de Mn, por exemplo, significativamente elevados 

http://www.sciencedirect.com/science?_ob=RedirectURL&_method=outwardLink&_partnerName=27983&_origin=article&_zone=art_page&_linkType=scopusAuthorDocuments&_targetURL=http%3A%2F%2Fwww.scopus.com%2Fscopus%2Finward%2Fauthor.url%3FpartnerID%3D10%26rel%3D3.0.0%26sortField%3Dcited%26sortOrder%3Dasc%26author%3DLucchini,%2520Roberto%26authorID%3D7005066011%26md5%3D217df996245242bf94327704c1a7a1b8&_acct=C000037882&_version=1&_userid=687353&md5=3b015a0c4a3b3fe7fed5015c01fb65d8
http://www.sciencedirect.com/science?_ob=RedirectURL&_method=outwardLink&_partnerName=27983&_origin=article&_zone=art_page&_linkType=scopusAuthorDocuments&_targetURL=http%3A%2F%2Fwww.scopus.com%2Fscopus%2Finward%2Fauthor.url%3FpartnerID%3D10%26rel%3D3.0.0%26sortField%3Dcited%26sortOrder%3Dasc%26author%3DZimmerman,%2520Neil%26authorID%3D35755008100%26md5%3D95dfc4dbe0e1b2687fb089f536ecf3f7&_acct=C000037882&_version=1&_userid=687353&md5=719b4959d02cdc78ae582e5ba7b57028
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tanto em amostras de água como de sedimento obtidas nas proximidades 

da mina (BASU et al. 2010). Outro estudo descreve níveis de 0,2 (0,1–

0,5) µg/L e 0,2 (0,10–0,4) µg/L na população residente da região de 

Valcamonica na Itália, esta é uma região com predomínio de indústrias 

de ferro-Mn e elevada prevalência de parkinsonismo (SQUITTI et al., 

2009). Dependendo do local, os níveis variam ainda mais, como 

exemplo no estudo conduzido por WANG et al., (2011) que buscou 

determinar valores de referência para exposição ambiental de Mn na 

urina, no sudeste da China, região impactada ambientalmente devido a 

realização de reciclagem de resíduos eletrônicos. Os autores descrevem 

valores de 3,50±2,84µg/L para a população do entorno e 3,01±2,86µg/L 

para o grupo controle, pertencente a uma região distante da considerada 

exposta. Os resultados ainda que maiores que os obtidos em outros 

países, não demonstraram diferenças estatísticas entre os dois grupos, 

mesmo com intensa exposição a metais pesados na região (WANG et 

al., 2011).  

A busca ainda é constante por indicadores biológicos utilizados 

para a avaliação da exposição ao Mn, uma vez que não é clara a relação 

entre a exposição ao metal, níveis biológicos de Mn e a intensidade dos 

efeitos provocados por ele em exposições ambientais. Nas exposições 

ocupacionais os valores utilizados para instaurar medidas de controle 

são 4-15 µg/L no sangue, 1-8 µg/L na urina, e 0,4-0,85 µg/L no soro. 

Além disso, pode-se detectar o acúmulo de Mn na região do cérebro 

(conhecida como gânglios basais) através de ressonância magnética por 

imagem como uma lesão com alto sinal distintivo simétrico na região 

globus pallidus do gânglio basal (SANTOS, 2007; ATSDR 2008).  

No presente trabalho optou-se por obter amostra urina para 

avaliar exposição ambiental ao Mn, e considerando a falta de valores de 

referência para amostras biológicas nesta área da Toxicologia, utilizou-

se os valores de referências estabelecidos para as exposições 

ocupacionais, ou seja, 1-8 µg/L para Mn na urina (ATSDR, 2008). Neste 

sentido, para extrapolar valores, deve-se considerar as características 

intrínsecas do tipo de exposição de cada área da Toxicologia acima 

referida (KUNO, ROQUETTI, UMBUZEIRO, 2009). Assim, apesar do 

limite de detecção da técnica empregada no atual estudo atender a 

presente proposta, diante dos resultados obtidos e considerando a 

variabilidade das concentrações acima descritas para as exposições 

ambientais, não se pode descartar a possibilidade de aprofundar estes 

achados, utilizando a mesma amostra biológica, no entanto, com uma 

técnica com maior sensibilidade.     
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A determinação dos níveis de Mn sanguíneo, embora descrita na 

literatura, é considerada um indicador duvidoso, por sofrer influência 

direta da intensidade, frequência e duração da exposição (SMITH et al., 

2007). Tratando-se de exposições crônicas, os níveis sanguíneos não são 

interessantes (APOSTOLI, LUCCHINI, ALESSIO, 2000), pois a meia-

vida sanguínea é de apenas 2 horas. Além disso, observou-se que seus 

níveis praticamente não se alteram após exposição pela via inalatória 

(SMARGIASSI, MUTTI, 1999), sofrendo maiores variações quando da 

exposição por via oral, principalmente através da dieta (BALDWIN et 

al., 1999). Logo, a presença de altos níveis de Mn no sangue indica 

exposição recente a este agente tóxico e ainda pela via oral (LUCAS, 

2010). 

A utilização de plasma também é descrita com aplicação em 

exposições ocupacionais (SMITH et al., 2007), no entanto, as 

concentrações de Mn nesse fluído, são menores quando comparadas 

com valores determinados no sangue, possivelmente devido a 

associação do Mn aos eritrócitos, sendo assim utilizados apenas para 

exposições recentes (LJUNG et al., 2009). 

Apesar da urina ser amplamente utilizada como indicador 

biológico de exposição ocupacional ao Mn, acredita-se que o 

comportamento nas exposições ambientais seja diferente, pois os 

valores, quando detectados representam 1% de todo o Mn absorvido 

diariamente e apenas 6% da quantidade excretada (SMARGIASSI, 

MUTTI, 1999). 

Desta forma, com a determinação realizada no presente estudo, é 

possível afirmar que os níveis urinários do grupo exposto e não exposto 

não apresentam diferenças significativas entre si, sendo inclusive 

semelhantes a outros estudos descritos na literatura. Apesar de toda 

discussão a respeito do melhor indicador biológico, considera-se este 

um importante achado, uma vez que mesmo com níveis 

consideravelmente maiores de Mn no ar e na água do município 

exposto, esta diferença não se fez presente no grupo de residentes 

avaliados.  

Juntamente às análises dos níveis de Mn urinário, avaliaram-se as 

condições de saúde da população através da auto-avaliação do estado de 

saúde, uso diário de medicamentos, presença de morbidades 

relacionadas a oito aparelhos e/ou sistemas, avaliação física e de 

parâmetros bioquímicos, hematológicos e urinários destes indivíduos. 

Para atender a proposta acima, escolheu-se realizar auto-

avaliação de saúde considerando que esta estratégia tem sido largamente 

empregada em questionários populacionais pela facilidade da aplicação 



82  

 

e ao mesmo tempo permitir comparações. Tem sido descritas evidências 

de sua capacidade em abranger diferentes dimensões da saúde, através 

da constatação de que os indivíduos desenvolvem implicitamente um 

processo de ponderação destas dimensões, mesmo tratando-se de apenas 

uma única pergunta (STEWART-BROWN, S e LAYTE, R., 1997). No 

presente estudo, não houve diferença significativa entre o grupo exposto 

e o não exposto nesta variável. Este é um achado relevante no contexto, 

uma vez que a percepção individual da saúde mostra-se importante por 

si, independentemente da presença objetiva de alguma doença, apesar de 

não serem descartadas as suas relações com condições clínicas e 

indicadores de morbidade e mortalidade (FRANKS, GOLD, 

FISCELLA, 2003). 

Por outro lado, no que tange ao consumo diário de medicamentos, 

verificou-se diferença estatística significativa entre os dois grupos, 

sendo que no grupo exposto um número maior de indivíduos utilizam 

diariamente medicamentos. Contudo, deve-se ponderar neste contexto o 

fato de que indivíduos que consomem medicamentos possam sentir-se 

saudáveis, uma vez que a patologia está sendo controlada. Observou-se 

ainda que grande parte dos medicamentos utilizados foi prescrito para 

controlar doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), como 

hipertensão, diabetes, dislipidemias e problemas respiratórios, que 

segundo o Ministério da Saúde, são as morbidades que mais acometem a 

população brasileira e juntas são responsáveis por até 70% das causas de 

mortes e incapacidade prematura no Brasil (BRASIL, 2011). Também 

foi constatado um alto consumo de anticoncepcionais, quando 

comparado às outras classes terapêuticas, justificado pelo número de 

mulheres participantes, que como verificado em estudos na região sul do 

país, é a escolha prevalente como método contraceptivo (BRASIL, 

1997). No entanto, como mencionado previamente, esta classe 

terapêutica não foi contabilizada no presente estudo quando considerada 

a variável “uso diário de medicamentos”. Cabe mencionar que a maioria 

das pesquisas sobre prevalência de medicamentos utilizados no Brasil, 

se referem à população idosa, acometida principalmente por DCNT e 

outras doenças degenerativas (FLEITH et al., 2008), dificultando 

maiores comparações devido a faixa etária do presente estudo. 

Considerada como uma das mais importantes DCNT no Brasil, na 

atual pesquisa identificou-se um índice pouco expressivo de casos de 

câncer tratados e curados nos dois grupos avaliados. Além disso, a sua 

ocorrência foi bastante homogênea entre os grupos, sem diferença 

estatística.  

Outra variável a ser discutida é referente à ocorrência de abortos 
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espontâneos na população estudada. Os episódios registrados em ambos 

os grupos teve distribuição que não diferiu estatisticamente. As taxas 

encontradas condizem com informações da literatura que mostram que 1 

a 3% dos casais passam por esse tipo de perda, principalmente nos casos 

de abortos espontâneos recorrentes (BARINI et al., 2006), sendo um 

fenômeno comum para 15 a 20% das gestações (KALOUSEK, 1998). A 

literatura não descreve relação entre a poluição ambiental e a ocorrência 

de abortos espontâneos, no entanto, pode ter um impacto sobre a 

reprodução tanto de homens como de mulheres (SRÁM, 1999). Esta, 

bem como outras informações, poderá ser o foco de futuras 

investigações na região.  

Em relação à incidência de morbidades na população em estudo, 

não houve diferença estatística significativa quando comparado os dois 

grupos em nenhum dos oito aparelhos e/ou sistemas avaliados. Neste 

sentido, havia uma expectativa em torno das informações coletadas 

relativas principalmente ao sistema respiratório, fundamentada em parte 

pelo fato de que segundo o Ministério da Saúde, problemas respiratórios 

acometem grande parte da população brasileira e, em sua maioria é 

atribuída à má qualidade do ar (BRASIL, 2011). Além disso, a 

utilização do carvão para a produção de energia é uma das principais 

atividades responsáveis pela poluição atmosférica e, podendo impactar 

consequentemente a saúde humana (MARTINS, 2008; GOHLKE et al., 

2011). A exposição ao MP em si, também está relacionada à diminuição 

da função pulmonar (POPE, 1995), indução de lesão pulmonar 

(DORMAN et al., 2005) e, a um aumento da mortalidade e morbidade 

associadas a doenças pulmonares e cardiovasculares (LAING et al., 

2010). O sistema respiratório desenvolve processos inflamatórios que 

debilitam sua função quando do contato com gases tóxicos e MP (EPA, 

2001). Contudo, na presente pesquisa, constatou-se que a incidência de 

rinite, bronquite e falta de ar foi semelhante entre os dois grupos. Assim 

como no aparelho respiratório, também não foram encontradas 

diferenças significativas entre os dois grupos em relação ao sistema 

cardiovascular. Em complementação, sabe-se que o MP é conhecido 

pela sua complexa mistura de elementos como metais, sais, material 

carbonáceo, compostos orgânicos voláteis, hidrocarbonetos policíclicos 

aromáticos, e endotoxinas (ALFARO-MORENO et al., 2002), associado 

a outras substâncias presentes na fumaça resultante da queima do carvão 

para geração de energia (IEA, 2007). O Mn é um exemplo de metal 

encontrado naturalmente em baixas concentrações no ar, no entanto, 

processos de combustão ou fusão originam partículas finas com alta 

concentração desse metal (WHO, 2000). A exposição a concentrações 
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elevadas de Mn há longo prazo provoca disfunções pulmonares 

(DORMAN et al., 2005), devido a sua associação com partículas 

menores que 5 µm de MP, favorecendo sua absorção e distribuição no 

organismo (WEIGERT, RATTMANN, 1997). No presente estudo, 

contudo, não foi possível estabelecer uma relação direta entre os níveis 

de Mn urinários, condições de saúde desta população, mais 

especificamente a presença de doenças respiratórias e cardiovasculares, 

e possível influência do MP existente na região de estudo.  

A exposição cumulativa ao Mn e principalmente combinada a 

vários elementos tóxicos, pode levar ao desenvolvimento, ou pré-dispor 

indivíduos expostos a desenvolver sinais e sintomas (LUCCHINI, 

ZIMMERMAN, 2009). Mesmo fora de ambientes de trabalho contendo 

estes compostos, a exposição pode ocorrer porque os níveis de emissões 

de partículas ultrafinas vêm aumentando gradualmente, assim como a 

ação do vento, transportando esse MP para locais distantes da fonte, 

contribuindo também para a exposição ambiental (MACDONALD et 

al., 2000).  

Assim, mesmo a exposição ambiental ao Mn, principalmente 

quando combinada a outros elementos neurotóxicos, associada ao tempo 

de exposição (HUDNELL,  1999; SQUITTI et al., 2009; LUCCHINI, 

ZIMMERMAN, 2009), pode estar relacionada com o desenvolvimento 

de um comprometimento neurológico semelhante ao da doença de 

Parkinson, chamada manganismo (LUCCHINI, MARTIN,  DONEY, 

2009). 

Os mecanismos que provocam a neurotoxicidade após exposições 

crônicas a níveis baixos de Mn ainda são desconhecidos. Pesquisam-se 

alterações genéticas relacionadas à doença de Parkinson e na regulação 

do transporte e metabolismo do Mn. Ainda, conjuntamente verifica-se a 

possível ação local caracterizada pelo alargamento progressivo do globo 

pálido e de toda a área dos gânglios basais, incluindo a substância nigra, 

responsável pelo típico parkinsonismo (LUCCHINI, 

MARTIN, DONEY, 2009). 

Outra condição capaz de aumentar este risco em indivíduos 

expostos ao Mn, pode ser observada em deficiência sub-clínica da 

função hepática, porque é o fígado, o responsável pela homeostase dos 

níveis desse metal no organismo (SQUITTI et al., 2009; LUCCHINI, 

MARTIN e DONEY, 2009).  

Assim, ainda analisando os resultados obtidos no presente estudo 

através das morbidades referidas, a exemplo dos outros sistemas, 

também não foram observadas alterações neurológicas, as quais 

poderiam ter alguma relação com os efeitos neurotóxicos produzidos 

http://www.sciencedirect.com/science?_ob=RedirectURL&_method=outwardLink&_partnerName=27983&_origin=article&_zone=art_page&_linkType=scopusAuthorDocuments&_targetURL=http%3A%2F%2Fwww.scopus.com%2Fscopus%2Finward%2Fauthor.url%3FpartnerID%3D10%26rel%3D3.0.0%26sortField%3Dcited%26sortOrder%3Dasc%26author%3DLucchini,%2520Roberto%26authorID%3D7005066011%26md5%3D217df996245242bf94327704c1a7a1b8&_acct=C000037882&_version=1&_userid=687353&md5=3b015a0c4a3b3fe7fed5015c01fb65d8
http://www.sciencedirect.com/science?_ob=RedirectURL&_method=outwardLink&_partnerName=27983&_origin=article&_zone=art_page&_linkType=scopusAuthorDocuments&_targetURL=http%3A%2F%2Fwww.scopus.com%2Fscopus%2Finward%2Fauthor.url%3FpartnerID%3D10%26rel%3D3.0.0%26sortField%3Dcited%26sortOrder%3Dasc%26author%3DZimmerman,%2520Neil%26authorID%3D35755008100%26md5%3D95dfc4dbe0e1b2687fb089f536ecf3f7&_acct=C000037882&_version=1&_userid=687353&md5=719b4959d02cdc78ae582e5ba7b57028
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0161813X09002265#bib41
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0161813X09002265#bib41
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Hudnell%20HK%22%5BAuthor%5D
http://www.sciencedirect.com/science?_ob=RedirectURL&_method=outwardLink&_partnerName=27983&_origin=article&_zone=art_page&_linkType=scopusAuthorDocuments&_targetURL=http%3A%2F%2Fwww.scopus.com%2Fscopus%2Finward%2Fauthor.url%3FpartnerID%3D10%26rel%3D3.0.0%26sortField%3Dcited%26sortOrder%3Dasc%26author%3DLucchini,%2520Roberto%26authorID%3D7005066011%26md5%3D217df996245242bf94327704c1a7a1b8&_acct=C000037882&_version=1&_userid=687353&md5=3b015a0c4a3b3fe7fed5015c01fb65d8
http://www.sciencedirect.com/science?_ob=RedirectURL&_method=outwardLink&_partnerName=27983&_origin=article&_zone=art_page&_linkType=scopusAuthorDocuments&_targetURL=http%3A%2F%2Fwww.scopus.com%2Fscopus%2Finward%2Fauthor.url%3FpartnerID%3D10%26rel%3D3.0.0%26sortField%3Dcited%26sortOrder%3Dasc%26author%3DZimmerman,%2520Neil%26authorID%3D35755008100%26md5%3D95dfc4dbe0e1b2687fb089f536ecf3f7&_acct=C000037882&_version=1&_userid=687353&md5=719b4959d02cdc78ae582e5ba7b57028
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pelo Mn, e nem hepáticas, as quais poderiam alterar as concentrações 

deste elemento no organismo dos indivíduos expostos.  

Para avaliar a saúde de uma população não basta questionar sobre 

a existência de alterações percebidas por cada um dos indivíduos, pois a 

maioria delas apenas será percebida, quando a situação estiver grave, 

condição esta, observada na hipertensão (BRINGEL OLINDA, DA 

SILVA, 2009), doenças renais, entre outras (HENRY, 2008). Desta 

forma, além do questionamento verbal consideraram-se os dados da 

avaliação física e exames bioquímicos, hematológicos e urinários 

individuais, realizados concomitantemente. 

Durante a avaliação física, obtiveram-se medidas 

antropométricas, como IMC e a RCQ, importantes no diagnóstico, 

prevenção e monitoramento da obesidade, assim como na distribuição 

da gordura corpórea (HAN et al., 1995). Segundo a National Heart, 

Lung and Blood Institute (NHLBI, 1998) e a Organização Mundial da 

Saúde (1997), o IMC e a RCQ, são indicadores de obesidade e da 

distribuição da gordura corporal, ou seja, obesidade generalizada e 

central, respectivamente. Esses métodos indiretos demonstram que a 

gordura corporal quando distribuída de forma anormal indica risco para 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares, da mesma forma que 

inúmeras síndromes podem se associar ao excesso de gordura visceral, 

como a síndrome metabólica, resistência a insulina, hipertensão e 

dislipidemias (DESPRÉS, LEMIEUX, ALMÉRAS, 2006; 

HEYMSFIELD, 2008).  

Conforme a Tabela 4 apresentada nos resultados, os valores de 

IMC do grupo exposto não diferiram daqueles obtidos pela população 

não exposta, quando foi considerado o grupo como um todo. No 

entanto, destaca-se que em ambos os grupos eles estavam acima do 

valor de referência. Esta constatação instigou a explorar estes resultados 

comparando os valores de IMC apresentados pelos indivíduos 

participantes do estudo com os padrões da Organização Mundial de 

Saúde (2006) e ainda realizando a distinção em função do gênero. Neste 

sentido, a prevalência de sobrepeso em Capivari de Baixo foi maior 

tanto nos homens (42,12%), quanto nas mulheres (47,82%), se 

comparados com os moradores de Florianópolis, os quais foram 31,57% 

e 21,75%, respectivamente. A prevalência de indivíduos obesos também 

foi maior em Capivari de Baixo, porém com os homens em maior 

percentual (31,57%), em comparação com as mulheres (22,29%). Em 

Florianópolis, apesar de em menor proporção, estes índices mantiveram 

perfil semelhante, sendo 22,29% para homens e 15,38% para as 

mulheres. Diante do exposto, evidenciou-se maior risco decorrente da 

http://www.springerlink.com/content/?Author=Jean-Pierre+Despr%c3%a9s
http://www.springerlink.com/content/?Author=Isabelle+Lemieux
http://www.springerlink.com/content/?Author=Natalie+Alm%c3%a9ras
http://www.springerlink.com/content/?Author=Natalie+Alm%c3%a9ras
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obesidade nos moradores de Capivari de Baixo em ambos os gêneros. 

Tem sido observado que a distribuição da gordura não pode ser 

ignorada, uma vez que o excesso de gordura abdominal, também 

chamada de obesidade central ou androgênica (NHLBI, 1998; Executive 
Summary of the Third Report of the National Cholesterol Education 

Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation, and 
Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adults Treatment Panel 

III), 2001), é responsável por liberar ácidos graxos livres, entre outras 

substâncias, na circulação sanguínea, que tem como função reduzir a 

absorção de glicose induzida pela insulina no músculo esquelético. A 

hiperinsulinemia consequente desse aumento dos níveis de glicose no 

sangue promove a vasoconstrição seguida do aumento da pressão 

arterial (DAVY et al., 2004; HALPERN et al, 2011). Esse efeito cascata 

pode prosseguir com a ativação do sistema renina-angiotensina-

aldosterona, ocasionando retenção de sódio e água, além de valores 

ainda maiores de pressão arterial (DAVY et al., 2004). 

Indivíduos considerados não obesos podem estar em risco de 

desenvolver a síndrome X, também chamada de resistência insulínica, 

por apresentarem uma má distribuição da gordura corporal, observada 

na avaliação da RCQ (DESPRÉS, LEMIEUX e ALMÉRAS, 2006).  

Considerando que a distinção em função do gênero permitiu uma 

melhor visualização dos resultados para o parâmetro IMC, optou-se por 

também realizar este tipo de análise para RCQ. No entanto, é importante 

lembrar que quando avaliado o grupo como um todo, também não foi 

observado diferença estatística entre os grupos exposto e não exposto, 

conforme Tabela 4 dos resultados, e diferentemente do IMC, os valores 

de RCQ estavam todos próximos dos valores de referências para este 

parâmetro. Assim, sob esta outra análise, os valores da RCQ para os 

31,57% dos homens do grupo exposto ultrapassou o limite dos valores 

recomendados (<0,94), apresentando risco maior de complicações 

clínicas devido à obesidade abdominal. Nas mulheres 43,48% 

excederam os valores considerados desejáveis (<0,80). Tais valores são 

altos quando comparados com o de Souza et al., (2003), onde a 

prevalência de obesidade abdominal é de 25,2% para e homens e 20,2% 

para mulheres. Para as mulheres do grupo não exposto a prevalência 

também foi elevada, de 50%, enquanto que para os homens desse grupo 

este índice foi de 13,04%. Desta forma, apenas os homens do grupo não 

exposto encontram-se com níveis abaixo dos descritos por Souza et al., 

(2003). Ainda, em ambos os grupos observa-se maior frequência de má 

distribuição da gordura nas mulheres. Numa outra abordagem, desta vez 

focalizando os residentes de Capivari de Baixo, percebe-se que além de 

http://www.springerlink.com/content/?Author=Jean-Pierre+Despr%c3%a9s
http://www.springerlink.com/content/?Author=Isabelle+Lemieux
http://www.springerlink.com/content/?Author=Natalie+Alm%c3%a9ras
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ter sido evidenciado maior frequência de obesidade nesta população, 

cerca de 75% deste grupo apresenta risco maior de complicações 

clínicas devido à obesidade abdominal. Assim, uma vez que esta é uma 

condição relativamente controlável, conscientizações neste sentido são 

necessárias, visando diminuir sedentarismo e reavaliar hábitos 

alimentares.  

Outra condição com relação direta ao risco cardiovascular 

analisada durante a avaliação física foi à PA. Considera-se este um fator 

de risco modificável (BURT et al., 1995) para doenças cardiovasculares 

e renais, incluindo doença cardíaca coronariana, acidente vascular 

cerebral e insuficiência renal. A literatura demonstra uma relação cada 

vez mais forte, independente, preditiva e etiologicamente significativa 

em indivíduos com ou sem presença de doença cardíaca coronariana 

(FLACK et al., 1995; VASAN et al., 2001; BRILL, 2011), tanto em 

homens como mulheres, adultos jovens e idosos (VASAN et al., 2001).  

Apesar de todos os progressos na prevenção, detecção e 

tratamento para o controle da hipertensão, este continua sendo um 

importante problema de saúde pública. Esta constatação se deve 

principalmente em função das baixas taxas de controle (VI Diretrizes 

Brasileiras de Hipertensão, 2010; BRILL, 2011) e consequente 

associação com alterações funcionais e estruturais de órgãos como o 

coração, encéfalo, rins e vasos sanguíneos, além das disfunções 

metabólicas já citadas anteriormente (BURT et al., 1995; VI Diretrizes 

Brasileiras de Hipertensão, 2010).  

O aumento da PA parece ser uma ocorrência típica na maioria das 

populações, sendo que sua prevalência aumenta com a idade (BURT et 

al., 1995; BRILL, 2011). Estima-se a existência de 1 bilhão de 

hipertensos no mundo (NIH, 2004). Uma revisão da literatura realizada 

por Pereira et al., (2009), que avaliou 44 trabalhos de 35 diferentes 

países, estabeleceu uma prevalência mundial de 37,8% em homens e 

32,1% em mulheres. No Brasil essa morbidade atinge 30% da população 

entre 20 e 50 anos de idade, acometendo até 75% dos indivíduos entre 

60 e 69 anos de idade, e a avaliação quanto ao gênero indica prevalência 

de 35,8% nos homens e 30% nas mulheres (VI Diretrizes Brasileiras de 

Hipertensão, 2010). Em nosso estudo, seguindo os valores estabelecidos 

pela VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão (2010), os valores 

pressóricos médios encontrados nos grupos, indicam indivíduos 

normotensos. Ainda, visando um panorama mais detalhado destes 

resultados, pode-se optar por uma avaliação inferindo subclassificações 

aos valores pressóricos. Neste sentido, observa-se sujeitos normotensos 

e pré-hipertensos (<140 e <9 mmHg) em mais da metade dos indivíduos 
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dos dois grupos, 83,34% do exposto e 77,56% do não exposto. Três 

indivíduos de cada grupo representando 7,14% do exposto e 6,12% do 

não exposto, classificam-se como hipertensos de estágio I (140-159 e 

90-99 mmHg), em nenhum participante identificou-se valores 

pressóricos característicos de hipertensão de estágio 2 (160-179 e 100-

109mmHg), enquanto que valores indicativos de hipertensão de estágio 

3 (≥180 e ≥110mmHg) foram encontrados em 2,38% do grupo exposto e 

em 4,08% do não exposto. O restante dos avaliados, 7,14% do grupo 

exposto e 12,24% do não exposto, foram classificados como 

apresentando hipertensão sistólica isolada (≥ 140 e < 90).     

Apesar dos valores pressóricos aferidos durante a avaliação física 

indicar maior número de hipertensos no grupo não exposto, deve-se 

considerar neste contexto o resultado de que o grupo exposto consome 

mais medicamento, fato que pode justificar o achado normotenso.  

A finalização da avaliação física ocorreu após a obtenção de 

dados como FC e DP, também importantes na avaliação de riscos para 

ocorrência de doenças cardiovasculares (PALATINI, 1999), 

principalmente durante atividades físicas (FARINATTI, ASSIS, 2000). 

Dá-se o nome de FC, ao número de vezes que o coração bate por 

minuto, sendo um bom indicador da atividade cardíaca, para manter as 

demandas metabólicas do organismo, principalmente ao se iniciar uma 

atividade física. (POLITO, FARINATTI, 2003 apud WILMORE, 

COSTILL, 1999; Instituto do Desporto de Portugal I.P. 2009). 

Os valores de FC para indivíduos em repouso são em torno de 60 

a 80 batimentos por minuto (POLITO, FARINATTI, 2003), tais valores 

podem ser ultrapassados por pessoas idosas ou sedentárias (POLITO, 

FARINATTI, 2003 apud WILMORE, COSTILL 1999).  

Considera-se a FC como bom indicador para a saúde de uma 

população, uma vez que quando elevados, seus valores se relacionam a 

um risco aumentado de mortalidade (GREENLAND et al., 1999). 

Comparando-se os valores de referência citados anteriormente, o grupo 

exposto apresentou incidência de 45,23% de FC acima de 80 bpm, 

enquanto que no grupo não exposto este índice foi de 16,32%. Quando 

esta variável é analisada em conjunto, conforme a Tabela 4 apresentada 

nos resultados, observa-se que os valores foram significativamente 

maiores no grupo exposto e principalmente na população masculina. No 

entanto, enfatiza-se que estes resultados ainda estão dentro dos valores 

de referência estabelecidos.      

Outra variável avaliada foi o DP, método não invasivo que avalia 

o consumo de oxigênio do miocárdio tanto durante o repouso como 

durante atividades físicas (GOBEL et al., 1978; MIRANDA et al., 2005; 
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HARGENS, 2011). A maioria dos estudos sobre DP relacionam 

resultados obtidos durante exercícios físicos com a segurança 

cardiovascular durante sua execução (FARINATTI, ASSIS, 2000). 

Considerando que a avaliação no presente estudo foi realizada em 

condição de repouso, os valores de DP observados referem médias 

esperadas, ou seja, dentro da faixa de normalidade de 6.000 em repouso, 

até 40.000 durante atividades físicas (POWERS, HOWLEY, 2000).  

Os parâmetros bioquímicos e hematólogicos foram avaliados com 

a finalidade de observar o perfil de cada grupo e assim verificar se 

características locais poderiam estar relacionadas com alguma alteração. 

Considerando o diabetes, o DATASUS (2008), estima que a morbidade 

acometa 8,5% da população sul do país, enquanto que a Sociedade 

Brasileira de Diabetes considera o estudo realizado por Wild et al. 

(2004), com estimativa nacional de 12%, como um dos mais confiáveis. 

Ainda, o Ministério da Saúde estima que 5,2% das causas de morte no 

país se devem à diabetes (BRASIL, 2011). No presente estudo, os 

resultados dos hemogramas estavam normais para os dois grupos 

avaliados, no entanto, em relação à glicemia, apesar de também estarem 

dentro da normalidade, os valores foram estatisticamente maiores no 

grupo exposto. Por outro lado, deve-se considerar que os indivíduos 

portadores de diabetes também apresentaram valores normais 

evidenciando a adesão e a eficiência no controle da morbidade. 

Com relação ao perfil lipídico obtido a partir das análises de 

LDL-c dos dois grupos como um todo, observou-se discreta 

dislipidemia caracterizada por pequena elevação em relação aos valores 

de referência. Esta alteração logicamente refletiu no fato de que os 

indivíduos do grupo exposto apresentam uma tendência discretamente 

maior para desenvolver doenças coronárias, devido os valores de CI 

(Índice de Castelli) estarem estatisticamente mais elevados que os 

obtidos no grupo não exposto. A razão entre colesterol total e HDL (CI) 

e entre LDL e HDL (CII), são importantes para avaliação do risco de 

doença coronária (Castelli, 1988). Convém salientar que os índices 

obtidos são menores do que os apresentados pelo Ministério da Saúde 

(MS), onde a morbidade atinge cerca de 14,1% de homens e 19,3% das 

mulheres no Brasil (BRASIL, 2010). Aliado aos achados referentes ao 

colesterol verificou-se que os homens do grupo exposto estão com 

níveis de TG mais elevados do que a população masculina do grupo não 

exposto, sendo estes superiores ao valor de referência estabelecido.    

A função hepática também foi avaliada, apesar de não ser 

considerada uma das doenças crônicas de maior ocorrência no Brasil, 

ela é fundamental nesse estudo, uma vez que danos hepáticos 
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influenciam em possíveis episódios de intoxicação por metais como o 

Mn, que tem sua absorção e excreção regulados por esse órgão, quando 

a exposição ocorre por via oral (ATSDR, 2008; LUCCHINI, 

MARTIN, DONEY, 2009; SQUITTI et al., 2009). Foram constatadas 

alterações estatisticamente significativas para GGT quando se comparou 

o grupo exposto com o não exposto. No entanto, destaca-se que os 

valores encontrados para ambos os grupos estão dentro do valor de 

referência.  Desta forma, níveis normais de FA, GGT, TGO e TGP 

(MINCIS, MINCIS, 2007) encontrados no presente estudo sinalizam a 

ausência de danos hepáticos.  

Com relação à função renal, um indivíduo do grupo exposto auto-

referiu sofrer de insuficiência renal, porém identificaram-se com as 

análises laboratoriais poucas alterações nos valores de uréia nos dois 

grupos, enquanto que nas análises de Crea-S e parcial de urina, não 

detectou-se valores fora da normalidade. Por outro lado, os valores de 

Crea-U do grupo exposto, foram estatisticamente mais elevados que no 

grupo não exposto. A literatura coloca que os níveis de Crea-U podem 

variar em função da massa muscular, atividade física, fluxo de urina, 

horário da coleta, dieta, hidratação e condição de saúde (BOENIGER et 

al., 1993). Todavia, salienta-se que a exemplo do ocorrido com o 

parâmetro GGT, os valores para Crea-U também estão dentro do valor 

de referência para ambos os grupo avaliados, exposto e não exposto.    

Finalmente, optou-se por avaliar a concordância entre os 

resultados obtidos no presente estudo e a incidência de morbidades 

registradas pelo DATA-SUS para estes municípios. O estudo ecológico 

realizado em Capivari de Baixo constatou alterações estatisticamente 

significativas em relação ao grupo não exposto (Florianópolis) em 6 das 

16 morbidades levantadas da CID-10, as quais poderiam estar 

relacionadas com agravos a saúde causados por sete metais de interesse 

toxicológico, entre eles o Mn, encontrados na complexa composição do 

carvão. As morbidades listadas foram: asma; bronquite, enfisema e 

doenças pulmonares crônicas; diabetes mellitus; doenças renais túbulo-

intersticiais; hipertensão essencial e insuficiência cardíaca (OLIVEIRA, 

et al., 2009). Entretanto, no estudo transversal foram constatadas apenas 

discretas alterações acima dos valores de referência nos parâmetro IMC 

e níveis de LDL-c, porém em ambos os grupos avaliados, mas sem 

diferença estatística entre eles (Tabela 4 e Tabela 5), e na taxa de TG, 

neste caso, acima somente na população masculina de Capivari de 

Baixo, no entanto, com significativa diferença entre os grupos (Figura 

5). Além disso, foi verificado que os indivíduos do grupo exposto 

consomem mais medicamentos diariamente. Por outro lado, os demais 

http://ehp03.niehs.nih.gov/article/fetchArticle.action?articleURI=info:doi/10.1289/ehp.5756#r7
http://ehp03.niehs.nih.gov/article/fetchArticle.action?articleURI=info:doi/10.1289/ehp.5756#r7
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parâmetros (FC, GGT, CI, glicose e CREA-U), os quais foram 

estatisticamente maiores no grupo exposto em relação ao grupo não 

exposto, estavam todos dentro dos valores de referência.    

Desta forma, sugere-se pouca concordância entre os achados do 

estudo ecológico e o transversal. Alguns fatores podem estar 

contribuindo para tal divergência. A importância do DATASUS é 

reconhecida entre profissionais da gestão e da academia, bem como 

entre os atores da área de controle social. No entanto, não se pode 

desconsiderar que os dados e sua qualidade são temas recorrentes nas 

avaliações do Ministério da Saúde sobre o DATASUS (BRASIL – MS, 

OPAS, FIOCRUZ, 2009). Ampliar a qualidade dos dados, zelar pela 

cobertura, proteger a privacidade dos cidadãos, promover a aproximação 

com o nível local, e prover a capacitação dos recursos humanos, que 

além de serem considerados insuficientes, sofrem com a transitoriedade 

dos recursos humanos, são algumas das dificuldades apontadas pelos 

órgãos competentes. Outro ponto que deve ser considerado para explicar 

a desarmonia dos resultados entre os dois estudos é relativo à 

necessidade de aumentar o numero de indivíduos a ser amostrado no 

estudo transversal. Assim, estudos adicionais são necessários para 

esclarecimento desta questão.   
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6. CONCLUSÕES 

 

 A população avaliada (grupo exposto e não exposto) apresentou-

se homogênea em gênero, faixa etária e na maioria das outras 

características sócio-demográficas avaliadas, peculiaridades que 

poderiam interferir nas condições de saúde e consequentemente gerarem 

confusão na interpretação dos resultados;  

 Não foi constatada nos sujeitos da pesquisa (grupo exposto e não 

exposto) exposição ao Mn através do consumo de água, atividade 

ocupacional e uso de medicamentos, fatores que poderiam também 

causar confusão durante a avaliação dos resultados; 

 Apesar de ter sido encontrado Mn em amostras de ar e água em 

Capivari de Baixo, os níveis urinários de todos os moradores deste 

município avaliados no presente estudo, independente do gênero, 

estavam dentro dos valores de referência estabelecidos para as 

exposições ocupacionais; 

 Considerando a variabilidade das concentrações de Mn urinário 

descritas na literatura para as exposições ambientais e diante da falta de 

valores de referência nesta área da Toxicologia, verificou-se a 

necessidade de estudos complementares utilizando esta mesma amostra 

biológica e este mesmo método, porém este último com maior 

sensibilidade analítica. A estratégia referida visa à possibilidade de 

determinar os valores de referência para o Mn urinário das populações 

amostradas; 

 O grupo exposto caracterizou-se por apresentar mais indivíduos 

que consomem medicamentos diariamente quando comparado ao grupo 

não exposto; 

 A grande maioria dos indivíduos do estudo (grupos exposto e não 

exposto) considerou-se saudável. Não houve diferença entre os grupos 

em relação à presença de doenças crônicas e às morbidades relativas aos 

oito aparelhos e/ou sistemas avaliados;  

 Em relação aos parâmetros cardiológicos, antropométricos e 

bioquímicos conclui-se que os indivíduos do grupo exposto 

apresentaram discreta dislipidemia e elevação de IMC. Além disso, 

tiveram os parâmetros FC, GGT, CI, glicose e CREA-U dentro dos 

valores de referência, no entanto, com diferença estatística significativa 

em relação ao grupo não exposto;  
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 Não foram detectadas alterações hepáticas e renais para ambos os 

grupos avaliados. Os resultados dos exames hematológicos e urinários 

também estavam dentro dos valores normais nas duas populações;  

 O estudo transversal permitiu concluir que os residentes de 

Capivari de Baixo que participaram do presente estudo apresentaram um 

perfil relativamente saudável. No entanto, chama-se a atenção para a 

possibilidade de desenvolvimento de doenças cardiovasculares e outras 

síndromes, devido os achados relativos à distribuição anormal da 

gordura corpórea e dislipidemia, aliado aos valores diferenciados de FC 

e glicose em relação ao grupo não-exposto; 

 Por outro lado, foi constatado que apesar dos moradores 

avaliados neste estudo estarem residindo em um local onde há manuseio 

de carvão, não foram detectadas alterações nas condições de saúde dos 

mesmos que pudessem estar relacionadas diretamente à exposição ao 

MP ou ao Mn;  

 Os resultados do estudo ecológico e transversal não apresentaram 

concordância direta. Avaliações adicionais são necessárias para elucidar 

esta questão. 
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ANEXO II 
  

                                                                                                                                                                                                                               

QUESTIONÁRIO INDIVIDUAL  

 

Módulo 1: Identificação e controle  

 

 

IDENTIFICAÇÃO E CONTROLE DA ENTREVISTA  

 

(1) Número do cadastro: __ __ __    

 

(2) Entrevistador:   

 

(3) Localidade:    

 

Módulo 2: Dados Sócio-Demográficos 

 

 

IDENTIFICAÇÃO DO ENTREVISTADO 

 

(1) Nome do entrevistado:   

 

(2) Nome da mãe:   

 

(3) Data de nascimento: ____/_____/_______              (4) Idade: |__|__| Anos           

 

(5) Sexo:                     |__| Feminino           |__| Masculino   

 

(6) Endereço:    
 

 

(7) Telefone para contato:   

 

(8) Tempo que reside neste bairro (região/abastecimento de água):                           
|__|__| Anos           

 

(9) Estado civil atual: |__| Solteiro(a)   |__| Casado(a)   |__| Com companheira(o)                                      

|__| Viúvo(a)                                     |__| Separado/divorciado/desquitado(a) 

(10) Raça/Etnia: |__| Branca   |__| Negra   |__| Índio  |__| Outra:__________ 

COD |__|__|__|(codificação posterior) 

(11) Religião:   |__| Católica   |__| Protestante/crente/evangélico      |__| Espírita      

|__| Candomblé/umbanda     |__| Sem religião    |__| Outra:______________  

COD |__|__|__|(codificação posterior) 

(12) Escolaridade: |__| Analfabeto  |__| 1º Grau completo  |__| 1º Grau incompleto   |__| 

2º Grau completo      |__| 2º Grau incompleto          |__| 3º Grau completo              |__| 3º 

grau incompleto 

 

Data: _____/_____/_____ 
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Módulo 3: Consumo de Água 

 

BLOCO GERAL  

 

(1) Qual a fonte de abastecimento de água na sua casa?   |__| Fonte de água natural   

|__| Água tratada        |__| Poço artesiano        |__| Outra: __________________ 

(especifique) COD |__|__|__|(codificação posterior) 

(2) Que tipo de água você bebe?    |__| Água filtrada      |__| Água da torneira    

    |__| Água mineral                                    |__| Outra: ____________________ 

(especifique) COD |__|__|__|(codificação posterior) 

 

Módulo 4: Ocupacional 

 

BLOCO GERAL  

 

(1) Qual é a sua principal ocupação?  

        ______________________________________ (especifique)  

COD |__|__|__|(codificação posterior) 

 

(2) Onde você trabalha? 

        ______________________________________ (especifique)  

COD |__|__|__|(codificação posterior)   

 

(3) Esta ocupação de _________________________ (citar ocupação da pergunta 1) 

foi a que você teve por mais tempo? 

                 |__| Sim                      |__| Não   (passe para a questão 5) 

 

(4) Quanto tempo?  

          |__|__| Meses          |__|__| Anos (passe para a questão 7)           |__| NS/NR 

(passe para a questão 7) 

(5) Qual foi a ocupação que você teve por mais tempo?  

           ______________________________________ (especifique)  

COD |__|__|__|(codificação posterior) 

 

(6) Quanto tempo?  

                               |__|__| Meses          |__|__| Anos            |__| NS/NR   

 

(7) Você tem ou já teve alguma atividade de trabalho em que ficava em contato ou 

respirava fumaças ou fumos, incluindo fumaça de cigarros? 

|__| Sim      |__| Não (passe para a questão 9)    |__| NS/NR (passe para questão 9) 
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(8) Com que tipo de fumaças ou fumos, você está ou esteve em contato? 

               1. Fumaça de Cigarro            |__| Sim      |__| Não          |__| NS/NR 

               2. Fumos metálicos               |__| Sim      |__| Não          |__| NS/NR 

               3. Outras fumaças                 |__| Sim      |__| Não          |__| NS/NR 

               3.1. ____________________________________ (especifique)  

COD |__|__|__| (codificação posterior) 

 

(9) Você tem ou já teve alguma atividade de trabalho em que ficava em contato 

com poeira? 

          |__| Sim               |__| Não (passe para a questão 11)                  |__| NS/NR 

(passe para questão 11) 

 

(10) Que tipo de poeira? 

                       1. Poeira de obra                          |__| Sim      |__| Não        |__| NS/NR 

                       2. Poeira de cerâmica                   |__| Sim      |__| Não        |__| NS/NR 

                       3. Poeira de vidro                         |__| Sim      |__| Não         |__| NS/NR 

                       4. Poeira de pedreira                    |__| Sim      |__| Não        |__| NS/NR 

                       5. Poeira de rua                            |__| Sim      |__| Não        |__| NS/NR 

                       6. Poeira de tecido                        |__| Sim      |__| Não        |__| NS/NR 

                       7. Poeira de carpete                      |__| Sim      |__| Não       |__| NS/NR 

                       8. Poeira de madeira                     |__| Sim      |__| Não       |__| NS/NR 

                       9. Outras poeiras                          |__| Sim      |__| Não        |__| NS/NR 

                       9.1.______________________________ (especifique) COD |__|__|__| 

(codificação posterior) 

 

(11) Você tem ou já teve alguma atividade de trabalho em que teve contato com 

metais pesados? 

|__| Sim      |__| Não (passe para o Módulo 5)     |__| NS/NR (passe para o Módulo 5) 
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(12) Que tipo de metais pesados? 

                       1. Cromo                                |__| Sim           |__| Não           |__| NS/NR 

                       2. Cádmio                              |__| Sim           |__| Não           |__| NS/NR 

                       3. Níquel                                |__| Sim            |__| Não           |__| NS/NR 

                       4. Mercúrio                           |__| Sim            |__| Não           |__| NS/NR 

                       5. Chumbo                            |__| Sim            |__| Não           |__| NS/NR 

                       6. Alumínio                           |__| Sim            |__| Não           |__| NS/NR 

                       7. Arsênio                              |__| Sim            |__| Não           |__| NS/NR 

                       8. Manganês                          |__| Sim            |__| Não           |__| NS/NR 

                       9. Outras metais                    |__| Sim            |__| Não           |__| NS/NR 

                       9.1.______________________________ (especifique) COD |__|__|__| 

(codificação posterior) 

 

Módulo 5: Percepção de saúde e morbidade referida   

 

HISTÓRIA CLÍNICA  

 

(1) De um modo geral, em comparação a pessoas da sua idade, como você 

considera o seu próprio estado de saúde? 

|__| Excelente  |__| Muito bom  |__| Bom   |__| Regular   |__| Ruim     |__| NS/NR 

 

(2) Queixa atual:   
____________________________(especifique) COD|__|__|__| (codificação posterior) 

____ _______________________ (especifique) COD|__|__|__| (codificação posterior) 

___________________________ (especifique) COD |__|__|__| (codificação posterior) 

 

(3) História Pregressa da moléstia atual:  

Início: 

_____________________________________________________________________  

Característica do sintoma no início: 

_____________________________________________________________________ 

Evolução: 

_____________________________________________________________________ 

Relação com outras queixas: 

_________________________________________________________________ ____ 

(4) Você tem alguma doença crônica diagnosticada?      

                 |__| Sim                   |__| Não (passe para a questão 6)                

(5) Qual(is) doença(s) crônica(s)?      

___________________________ (especifique) COD |__|__|__| (codificação posterior)  

___________________________ (especifique) COD |__|__|__| (codificação posterior) 

___________________________ (especifique) COD |__|__|__| (codificação posterior) 
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(6) Você já teve algum tipo de câncer diagnosticado?      
                 |__| Sim               |__| Não (passe para a questão 8)        

 

(7) Qual(is) tipo(s) de câncer?      
___________________________ (especifique) COD |__|__|__| (codificação posterior) 

___________________________ (especifique) COD |__|__|__| (codificação posterior) 

 

(8) Você toma algum medicamento diariamente?   |__| Sim    |__| Não   

 

AVALIAÇÃO FÍSICA 

 

(1) Estado Geral                      |__| Bom                 |__| Regular                |__| Ruim                

 

(2) Peso: |__|__|__|,|__| Kg               

 

(3) Altura: |__|,|__|__| m             

 

(4) Relação cintura-quadril: Medida C |__|__|__|,|__| cm       

Medida Q |__|__|__|,|__| cm   Relação: |__|,|__|__| 

 

(5) Frequência cardíaca: __ __ __ bpm 

 

(6) Pressão arterial:   __ __ __ x  __ __ __ mmHg  

 

HISTÓRIA FAMILIAR  

 

(1) Você tem filhos?      |__| Sim |__| Não (passe para a questão 3)               

 

(2) Se não, foi por algum motivo de saúde?     

|__| Sim      Qual? ___________________ 

(especifique) COD|__|__|__| (codificação posterior)     

|__| Não   

 

(3) Você teve alguma complicação na gravidez?  

|__| Sim      Qual? __________________ 

(especifique) COD |__|__|__| (codificação posterior)  

|__| Não                                          

 

(4) Você já teve algum aborto espontâneo?  

                           |__| Sim      Quantos?                |__| 1        |__| 2        |__| 3         |__| 4                           

                           |__| Não                                   

 

AVALIAÇÃO DE DIFERENTES APARELHOS/SISTEMAS 
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(1) Pele:   

Dermatite  |__| Sim  |__| Não   

Há quanto tempo? |__|__|  Meses     |__|__| Anos    |__| NS/NR     

Situação atual:      |__| Cura        |__| Em tratamento         |__| Sem tratamento 

 

Hiperpigmentação |__| Sim  |__| Não  

Há quanto tempo? |__|__|  Meses     |__|__| Anos    |__| NS/NR     

Situação atual:         |__| Cura        |__| Em tratamento         |__| Sem tratamento 

          

Eritema            |__| Sim  |__| Não        

Há quanto tempo? |__|__|  Meses     |__|__| Anos    |__| NS/NR     

Situação atual:        |__| Cura        |__| Em tratamento         |__| Sem tratamento 

            

Outro:   ___________________(especifique) COD|__|__|__| (codificação posterior)  

Há quanto tempo? |__|__|  Meses     |__|__| Anos    |__| NS/NR           

Situação atual:         |__| Cura        |__| Em tratamento         |__| Sem tratamento 

 

 

(2) Cárdio-Circulatório:  

Hipertensão         |__| Sim  |__| Não   

Há quanto tempo? |__|__|  Meses     |__|__| Anos    |__| NS/NR     

Situação atual:         |__| Cura        |__| Em tratamento         |__| Sem tratamento 

           

Arritmia               |__| Sim  |__| Não   

Há quanto tempo? |__|__|  Meses     |__|__| Anos    |__| NS/NR     

Situação atual:         |__| Cura        |__| Em tratamento         |__| Sem tratamento 

           

Gangrena            |__| Sim  |__| Não   

Há quanto tempo? |__|__|  Meses     |__|__| Anos    |__| NS/NR     

Situação atual:         |__| Cura        |__| Em tratamento         |__| Sem tratamento 

           

 Outro: ___________________(especifique) COD |__|__|__| (codificação posterior)  

 Há quanto tempo? |__|__|  Meses     |__|__| Anos    |__| NS/NR     

 Situação atual:         |__| Cura        |__| Em tratamento         |__| Sem tratamento 
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 (3) Respiratório:  

Tosse                   |__| Sim  |__| Não   

Há quanto tempo? |__|__|  Meses     |__|__| Anos    |__| NS/NR     

Situação atual:         |__| Cura        |__| Em tratamento         |__| Sem tratamento 

 

Falta de ar            |__| Sim  |__| Não   

Há quanto tempo? |__|__|  Meses     |__|__| Anos    |__| NS/NR     

Situação atual:         |__| Cura        |__| Em tratamento         |__| Sem tratamento 

    

Bronquite             |__| Sim  |__| Não   

Há quanto tempo? |__|__|  Meses     |__|__| Anos    |__| NS/NR     

Situação atual:         |__| Cura        |__| Em tratamento         |__| Sem tratamento 

 

Asma                   |__| Sim  |__| Não   

Há quanto tempo? |__|__|  Meses     |__|__| Anos    |__| NS/NR     

Situação atual:         |__| Cura        |__| Em tratamento         |__| Sem tratamento 

           

Rinite                   |__| Sim  |__| Não   

Há quanto tempo? |__|__|  Meses     |__|__| Anos    |__| NS/NR     

Situação atual:         |__| Cura        |__| Em tratamento         |__| Sem tratamento 

             

Outro:  ___________________(especifique) COD |__|__|__| (codificação posterior)  

Há quanto tempo? |__|__|  Meses     |__|__| Anos    |__| NS/NR     

Situação atual:         |__| Cura        |__| Em tratamento         |__| Sem tratamento  

 

(4) Ósteo-articular:   

Osteoporose         |__| Sim  |__| Não   

Há quanto tempo? |__|__|  Meses     |__|__| Anos    |__| NS/NR     

Situação atual:         |__| Cura        |__| Em tratamento         |__| Sem tratamento 

 

Artrite/Artrose       |__| Sim  |__| Não   

Há quanto tempo? |__|__|  Meses     |__|__| Anos    |__| NS/NR     

Situação atual:         |__| Cura        |__| Em tratamento         |__| Sem tratamento 

 

Outro:  ___________________(especifique) COD |__|__|__| (codificação posterior)  

Há quanto tempo? |__|__|  Meses     |__|__| Anos    |__| NS/NR     

Situação atual:         |__| Cura        |__| Em tratamento         |__| Sem tratamento 

 

 

(5) Genito-urinário:   

Insuficiência renal    |__| Sim  |__| Não  

Há quanto tempo? |__|__|  Meses     |__|__| Anos    |__| NS/NR     

Situação atual:         |__| Cura        |__| Em tratamento         |__| Sem tratamento 

 

Poliúria                    |__| Sim  |__| Não   

Há quanto tempo? |__|__|  Meses     |__|__| Anos    |__| NS/NR     

Situação atual:         |__| Cura        |__| Em tratamento         |__| Sem tratamento 

 

Outro: ___________________(especifique) COD |__|__|__| (codificação posterior)  

Há quanto tempo? |__|__|  Meses     |__|__| Anos    |__| NS/NR     

Situação atual:         |__| Cura        |__| Em tratamento         |__| Sem tratamento 
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6) Digestivo:   

Úlcera/gastrite   |__| Sim     |__| Não     

Há quanto tempo?  |__|__| Meses    |__|__| Anos          |__| NS/NR    

Situação atual:         |__| Cura        |__| Em tratamento         |__| Sem tratamento 

 

Gengivite/Periodontite |__| Sim |__| Não   

Há quanto tempo? |__|__| Meses     |__|__| Anos    |__| NS/NR     

Situação atual:         |__| Cura        |__| Em tratamento         |__| Sem tratamento 

     

Colite               |__| Sim  |__| Não             

Há quanto tempo? |__|__|  Meses     |__|__| Anos    |__| NS/NR     

Situação atual:         |__| Cura        |__| Em tratamento         |__| Sem tratamento 

 

Outro: ___________________(especifique) COD |__|__|__| (codificação posterior)  

Há quanto tempo? |__|__|  Meses     |__|__| Anos    |__| NS/NR     

Situação atual:         |__| Cura        |__| Em tratamento         |__| Sem tratamento 

 

 

(7) Hepático:  

 Cirrose                      |__| Sim  |__| Não   

Há quanto tempo? |__|__|  Meses     |__|__| Anos    |__| NS/NR     

Situação atual:         |__|__| Cura        |__|__| Em tratamento         |__| Sem tratamento     

 

Hepatite                     |__| Sim  |__| Não   

Há quanto tempo? |__|__|  Meses     |__|__| Anos    |__| NS/NR     

Situação atual:         |__| Cura        |__| Em tratamento         |__| Sem tratamento 

            

Outro: ___________________(especifique) COD |__|__|__| (codificação posterior)  

Há quanto tempo? |__|__|  Meses     |__|__| Anos    |__| NS/NR     

Situação atual:         |__| Cura        |__| Em tratamento         |__| Sem tratamento 

   

 

(8) Neurológico:   

Tremores                 |__| Sim  |__| Não   

Há quanto tempo? |__|__|  Meses     |__|__| Anos    |__| NS/NR     

Situação atual:         |__| Cura        |__| Em tratamento         |__| Sem tratamento 

 

Perda de memória    |__| Sim  |__| Não   

Há quanto tempo? |__|__|  Meses     |__|__| Anos    |__| NS/NR     

Situação atual:         |__| Cura        |__| Em tratamento         |__| Sem tratamento 

 

Transtorno de humor |__| Sim  |__| Não   

Há quanto tempo? |__|__|Meses     |__|__| Anos    |__| NS/NR     

Situação atual:         |__| Cura        |__| Em tratamento         |__| Sem tratamento 

            

Outro:  ___________________(especifique) COD |__|__|__| (codificação posterior)  

Há quanto tempo? |__|__|  Meses     |__|__| Anos    |__| NS/NR     

Situação atual:         |__| Cura        |__| Em tratamento         |__| Sem tratamento 
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ANEXO III 

 
Universidade Federal de Santa Catarina 

Centro de Ciências da Saúde 

Departamento de Patologia 

 

Projeto de Pesquisa 
Avaliação do impacto ambiental na saúde da população 

residente nos municípios da região da Bacia Carbonífera 

de SC 

 

Este projeto tem como 

finalidade pesquisar a contaminação por 

metais na água, no solo, no ar e na 

população, devido ao uso do carvão. Os 

municípios do estudo são: Capivari de 

Baixo, Morro da Fumaça, Tubarão, 

Treviso e Florianópolis, como município 

não exposto. Um trabalho anterior avaliou 

também os dados de internações da 

população, e os valores dos metais na 

água, solo e ar destas cidades. 

 

Atualmente, estamos na fase 

do estudo em que iremos avaliar a saúde 

dos moradores destes municípios. Desta 

forma, estamos recrutando voluntários 

com o seguinte perfil:  

 

• Ambos os sexos (homens e mulheres) 

• Entre 20 e 50 anos de idade 

• Não gestante 

• Não fumante 

• Residente na mesma região há no 

mínimo 10 anos 

 

Aceitando ser um voluntário, 

você responderá um questionário 

relacionado às fontes de água, alimentos, 

hábitos e problemas de saúde. Serão 

coletadas amostras de sangue e de urina 

para avaliação de sua condição de saúde, 

bem como dos níveis de metais no seu 

organismo. 

Você receberá todos os 

resultados dos seus exames, sem 

nenhum custo financeiro. 

Os seguintes exames serão realizados: 

 

 

Para realização da coleta é necessário:  

 Jejum de alimentos de 9 horas 

 

Nome:____________________________ 

Data da coleta: ___/____/___ 

Exame Amostra Sistema avaliado 

Parcial de urina, 

Creatinina, uréia  

Urina e 

sangue  

Função renal  

Triglicerídeos e 

Colesterol 

Sangue Função cardíaca 

Glicose Sangue  Diabetes  

AST, ALT, 

Fosfatase 

alcalina, Gama 

GT  

Sangue  Função hepática  

Hemograma 

completo 

Sangue  Doenças 

hematológicas, 

inflamatórias e 

infecciosas  

Alumínio, 

Chumbo, 

Manganês, 

Mercúrio e taxa 

de micronúcleo  

Urina e 

sangue  

Exposição a 

metais  

Hora da coleta: ____:____          
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Agradecemos sua participação e a importante contribuição no desenvolvimento do 

conhecimento.  

  

 

 

Coordenadora: Alcíbia Helena de Azevedo Maia 

Telefone: (48)-3721-5069 

 

email: bibamaia@ccs.ufsc.br  
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ANEXO IV 

 
Universidade Federal de Santa Catarina 

Centro de Ciências da Saúde 

Departamento de Patologia 
 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

I – DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU LEGAL 

RESPONSÁVEL 
1. Nome do Paciente: ........................................................................................ 
Responsável Legal:........................................................................................................ 
Documento de Identidade Nº :.......................................................Sexo: (  )M    (  )F 
Data de Nascimento:............/............/........... 
Endereço:....................................................................................Nº:...............Apto:...... 
Bairro:..............................................................Cidade:.................................................. 

CEP:...................................................Telefone:............................................................ 
 

II – DADOS SOBRE A PESQUISA 
1. Título do Protocolo de Pesquisa: Avaliação do impacto ambiental na saúde da 
população residente nos municípios da região da Bacia Carbonífera de Santa 
Catarina 
 
2. Pesquisador Principal: Alcíbia Helena de Azevedo Maia 

Cargo/Função: Professor Adjunto IV  
Departamento da UFSC: Departamento de Patologia  
 
2. Duração da Pesquisa: 3 anos 

 

III – REGISTRO DAS EXPLICAÇÕES DO PESQUISADOR AO PACIENTE 

OU SEU 

REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO: 
 

1. Este estudo tem como objetivo determinar a quantidade de metais (arsênio, 
cádmio, chumbo, cromo, manganês, mercúrio e níquel) presentes em sangue e urina, 
uma vez que estes metais são constituintes do carvão, e, portanto podem estar 
presentes na água e no ar. Assim, estaremos avaliando o risco ao qual o Sr. está 
diariamente exposto, e ainda se a condição do ambiente está ou não adequada. 
Esclarecemos ainda que está amostra terá a finalidade de avaliar somente os itens 
descritos acima, não sendo, portanto utilizada para análise de outras substâncias. 
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2. Aceitando participar deste estudo, será coletada de sua pessoa uma amostra 
de urina (100mL) e outra de sangue (10mL), ou por ventura uma segunda amostra se 
for necessária nova avaliação. Ainda, no dia da coleta de sua amostra você 

responderá um questionário que tem por objetivo conhecer um pouco de seus 
hábitos, seu estado de saúde ou o uso de medicamentos que possam interferir na 
análise. 
 
3. A coleta será realizada por profissional qualificado, utilizando material 
descartável, seguindo os procedimentos de assepsia adequados, garantindo assim a 
sua integridade física. 
 

4. Através deste estudo pretende-se avaliar as condições ambientais e 
relacioná-las com o aparecimento de doenças, de modo, caso seja necessário, poder 
sugerir melhorias para minimizar os riscos para a sua saúde. 
 
5. Todas as análises serão realizadas sem custo financeiro para você. 

IV – ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE 

GARANTIAS DO 

SUJEITO DA PESQUISA 
1. Você tem assegurado o direito de a qualquer momento do estudo solicitar 

informações esclarecedoras sobre o andamento dos procedimentos, bem como dos 
eventuais riscos e benefícios relacionados a sua participação neste estudo. Desta 
forma, como Pesquisador Responsável, me coloco a disposição para quaisquer 
dúvidas que necessitem esclarecimento, relacionadas a este projeto.  
2. Fica assegurado ainda a confidencialidade de sua identidade, bem como 
sigilo dos resultados obtidos, garantindo assim sua privacidade. Os resultados do 
estudo serão publicados sem revelar sua identidade, entretanto estarão disponíveis 

para consulta pela equipe envolvida no projeto, e pelo Comitê de Ética. 
3. Fica assegurado também que no caso de eventual intercorrência no momento 
da coleta, o Sr. receberá tratamento adequado e será monitorado até que sua 
condição de saúde se restabeleça. (Não são esperados problemas deste tipo, no 
entanto é importante garantir assistência no caso de qualquer intercorrência 
relacionada ao projeto). 

 

V – INFORMAÇÕES DE NOMES, ENDEREÇOS E TELEFONES DOS 

RESPONSÁVEIS PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA 

CONTATO EM CASO DE  INTERCORRÊNCIAS CLÍNICAS E REAÇÕES 

ADVERSAS. 

 
Pesquisador Responsável: Alcíbia Helena de Azevedo Maia  
 
Telefone de contato: (48) 3721-5069 / (48) 9960-9802 

 

VII – CONSENTIMENTO PÓS-ESCLARECIDO 
Declaro que, após convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o 
que me foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa. 
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__________________, _______ de ________________________ de ___________. 
 
 

  
______________________________    

Assinatura do sujeito de pesquisa   
ou responsável legal 

                     

______________________________ 
Assinatura do pesquisador 
(carimbo ou nome legível) 

 


