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RESUMO 

Maçãira EF. Morbidade respiratória em trabalhadores em limpeza interna da Região 

Metropolitana do Município de São Paulo. São Paulo~ 2004. [Dissertação de Mestrado -

Faculdade de Saúde Pública da USP]. 

Objetivo. Estimar a prevalência de sintomas de vias aéreas e atopia, identificando (atores de 

risco, em limpadores na Região Metropolitanade São Paulo. 

Métodos. Foram entrevistados 341 limpadores utilizando-se questionários de sintomas 

respiratórios dos British Medical Research Council(MRC 1976) e Intemational Study of 

Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) e questionário ocupacional. Realizaram-se 

também testes cutâneos imediatos e espirometria 

Resultados. Observaram-se prevalências de 11 %, 35%, 3% e 57% para asma, rinite, 

bronquite crônica e atopia, respectivamente. As mulheres apresentaram maior tempo de 

exposição (5,6 ± 5,5 anos versus. 2,9 ± 3,8 anos, p < 0,0001) e maior prevalência de acidentes. 

inalatórios (13% versus 4%, p = 0,016). Atopia foi associada a asma e rinite (OR = 2,39; 

145%: 1,15-5,35; OR = 1,88; 145%: 1,18-3,05, respectivamente). Tabagismo foi um risco 

significativo para asma (OR = 2,94; 10>5%: 1,36-6,39). Mulheres apresentaram maior risco 

para rinite (OR = 5,61; 145%: 1,87-17,89). O tempo de exposição foi um fator de risco 

significativo para asma e/ou rinite ocupaciQnais (OR = 1,29; I~5%: 1,01-1,65). 
~",' 

Aproximadamente 56% dos limpadores referiram sintomas respiratórios relacionados ao 

trabalho com água sanitáriaicloro, poeira, ácidos, detergente amoniacal, entre outros. 

Conclusões. As exposições de risco respiratório em atividade de limpeza são heterogêneas, 

com predomínio de exposição a irritantes. Mulheres apresentaram maior risco de rinite e 

houve associação significativa do tempo de exposição com desfecho de asma e/ou rinite 

ocupacionais. Recomendam-se esforços para melhoria da rotulagem e Ficha de Informação 

de Segurança de Produtos Químicos (FISPQ), conscientização dos trabalhadores sobre os 

riscos à sua saúde e a inclusão da rinite como marcador precoce no diagnóstico de asma. 

Descritores: Dissertações acadêmicas. Saúde Pública. Estudos de Prevalências. Saúde do 

trabalhador. Asma ocupacional. Rinite ocupacional. Asma. Rinite. 
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SUMARY 

Maçãira EF. Respiratory morbidity in indoor cleaning workers from São Paulo City's 

Metropolitan Area. São Paulo; 2004. [Master of Sciences Dissertation - Faculdade de 

Saúde Pública da USP]. 

Objectives. To estimate the prevalence of airways symptoms and atopy, and to identify risks 

factors in c1eaners from São Paulo City's Metropolitan Area. 

Methods. Respiratory symptoms and occupational exposures from 341 cleaners were 

assessed using British Medical Research Council (MRC 1976), Intemational Studies of 

Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) and occupational questionnaires by interview. 

Immediate skin tests and baseline spirometry were assessed additionally. 

Results. The prevalence of asthma, rhinitis, chronic bronchitis and atopy were 11%, 35%, 

3% and 57%, respectively. Women had highest exposure duration (5.6 ± 5.5 years versus 2.9 

± 3.8years,p < 0.0001) and highest prevalence ofinhalation accidents (13% versus. 4%, p = 

0.016). Atopy was associated with asthma and rhinitis (OR = 2.39, 95% CI: 1.15-5.35; OR = 
1.88, 95% CI: 1.18-3.05, respectively). Smoking was a significant risk for asthma (OR = 

2.94,95% CI: 1.36-6.39). Women showed highest risk for rhinitis (OR = 5.61,.95% CI: 1.87-

17.89). Exposure duration was a significant risk factor for occupational asthma and/or 

rhinitis (OR = 1.29,95% CI: 1.01-1.65). Approximately 56% ofthe cleaners reported work

related symptoms with bleach/ch1orine, dust, acids, ammonium detergents, and others. 

Conclusions. Respiratory exposures in cleaning activities are heterogeneous with irritant 

agents predominancy. Women showed highest risk for rhinitis and there was a significant 

association of duration of exposure with occupational asthma and/or rhinitis. We recommend 

efforts to improve warning labels and Material Safety Data Sheets (MSDSs), workers 

awareness about workplace health risks and take into account rhinitis as an early marker for 

asthma. 

Descriptors: Dissertations, Academic. Public Health. Prevalence Studies. Worker's health. 

Occupational asthma Occupational rhinitis. Asthma Rhinitis. 
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1. INTRODUÇÃO 

Limpeza e saúde estão estreitamente relacionadas. Registros de antigas civilizações 

revelam a constante relação do homem com a limpeza, mas um fato contundente da 

sua importância na determinação da história reporta-se à Idade Média, quando a 

Europa sentiu o impacto da sujeira sobre a saúde pública, contribuindo 

marcadamente para as grandes epidemias, e especialmente a "Peste Negra" do século 

XIV (SDA 1994; VIGARELLO 1996). 

Uma limpeza inadequada ou ausente resulta essencialmente em acúmulo de poeiras, 

substâncias químicas e proliferação de microrganismos no interior de ambientes, 

favorecendo assim o desenvolvimento de doenças. Nos ambientes de trabalho a 

limpeza é de grande importância no controle da contaminação ambiental por agentes 

químicos e biológicos, exercendo um papel relevante na prevenção dos efeitos 

nocivos à saúde dos trabalhadores e usuários. Contudo, a limpeza apresenta um 

aspecto ambíguo, uma vez que a aplicação de produtos de limpeza também pode 

contribuir para a contaminação ambiental por substâncias químicas ou por 

microrganismos resistentes, se não for realizada adequadamente. 

Muito se tem descrito recentemente com relação à qualidade do ar em ambientes 

interiores, onde se apresentam os produtos -de limpeza como uma das fontes de 

contaminação química do ar, especialmente pelos compostos orgânicos voláteis 

(COVs) como o formaldeído, causando desconforto respiratório e outros sintomas 

aos trabalhadores e ocupantes (VINCENT et aI. 1993; WOLKOFF et a/. 1998; 

WOLKOFF et a/. 1999; POULSEN et a/. 2000; WOLKOFF e NIELSEN 2001; ZHU 

et a/. 2001; PETILLO 2002). 

Paralelamente, inúmeros estudos epidemiológicos relatam um aumento global de 

doenças alérgicas e síndromes atópicas tais como asma, rinite alérgica e eczema 

atópico, especialmente em países industrializados (DE WECK 2000, KANCEUAK

MACAN et aI. 2003). Especialistas reúnem esforços para conhecer por que as taxas 

de asma estão aumentando mundialmente em média 50% a cada década (WHO 

2000). As causas deste aumento ainda não são claras, mas parecem estar relacionadas 

a múltiplas mudanças no ambiente (DE WECK 2000). Particular atenção tem sido 



2 

dada atualmente aos fatores que ocorrem simultaneamente ao aumento na 

prevalência de asma, Entre eles alcançou importância o papel dos produtos de 

limpeza, uma vez que a cada ano são lançados no mercado novos produtos, com 

novas formulações, cuja toxicidade para as vias aéreas são desconhecidas; e estão 

presentes globalmente, afetando populações inteiras (CLAUSEN et ai. 2000). Além 

disso> o papel dos "agentes de limpeza" é atualmente uma das áreas de interesse em 

asma ocupacional (N1VEN 2003). Dos desinfetantes aos limpadores de superficie, 

passando ainda pelos produtos de limpeza doméstica, as substâncias químicas 

envolvidas representam um coquetel de agentes potencialmente sensibilizantes e 

irritantes (NIVEN 2003). Muitos dos agentes, separadamente, podem ter um 

potencial para causar efeitos respiratórios por irritação direta, por ação tóxica ou 

mediada imunologicamente (N1VEN 2003). 

o elemento comum ou predominante nas formulações para limpeza é o surfactante 

(detegentes e sabões) e as causas mais comuns de alergias respiratórias são os 

alérgenos biológicos (presentes em poeiras de ambientes interiores). Os dois 

elementos estão presentes no processo de limpeza. Então, uma interessante hipótese 

busca encontrar uma ação adjuvante do surfactante sobre os alérgenos (CLAUSEN et 

ai. 2000). Os adjuvantes são substâncias que aumentam a sensibilização e a produção 

de anticorpos se ocorrem juntamente com proteínas imunogênicas. Individualmente, 

os surfactantes podem desestabilizar as membranas mucosas devido a sua atividade 

tensoativa (WOLKOFF et a!. 1998). Outras substâncias podem envolver outros 

mecanismos por formação de haptenos - substância química que se liga a proteínas 

formando novos antígenos (BERNSTEIN et a!. 1994), por mecanismos imunológicos 

não mediados por imunoglobulinas E (BERNSTEIN et ai. 1999) ou por inflamação 

neurogênica resultante da interação de substâncias irritantes com receptores sobre 

nervos sensoriais nas vias aéreas (MEGGS 1994). 

Segundo PETSONK, 2002, pode-se conhecer muito sobre asma na população em 

geral a partir de investigações de asma nos locais de trabalho. Diante da dificuldade 

dos estudos epidemiológicos para se identificar grupos com alta exposição que 

possam ser comparados com grupos de baixa ou nenhuma exposição, o enorme 

contingente de trabalhadores em limpeza surge como um importante modelo na 

elucidação das questões acima expostas: 
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1. em decorrência da atividade, representam o grupo com alta exposição às 

substâncias suspeitas de causar efeitos sobre as vias aéreas, quais sejam poeiras e 

substâncias químicas tóxicas e/ou irritantes; 

2. Há mais de dez anos, a profissão de limpador vem sendo detectada 

epidemiologicamente como uma profissão de risco para asma (NG et aI. 1994; 

FISHWICK et aI. 1997; KOGEVINAS et aI. 1999; NIELSEN e BACH 1999; 

KARJALAINEN et a!. 2001; REINISCH et aI. 2001; ZOCK et aI. 2001; COGET 

et aI. 2001; KARJALAINEN et aI. 2002; KOPFERSCHIMITT-KUBLER et a!. 

2002~ ROSENMAN et aI. 2003; ARIF et aI. 2003; JAAKKOLA et aI. 2003). 

Corroborando tais fatos, a experiência em diagnóstico de doenças ocupacionais 

pulmonares acumulada pela equipe do ambulatório de pneumologia ocupacional da 

Fundacentro, órgão do Ministério do Trabalho voltado à pesquisa em saúde e 

segurança no trabalho, detectou a limpeza como principal ocupação entre mulheres 

com asma ocupacional diagnosticadas no período de 1995-2000, no município de 

São Paulo (MENDONÇA et aI. 2003). 

Parte-se então do pressuposto de que a população em geral encontra-se exposta aos 

contaminantes residuais da limpeza, seja nos ambientes privado, coletivo ou público 

(Figura 1). Porém, aqueles que realizam as tarefas de limpeza apresentam um contato 

mais intenso e freqüente com tais contaminantes. 

Os indivíduos que realizam tarefas de limpeza no âmbito domiciliar são os próprios 

moradores, entre os quais se tem a figura da dona-de-casa, ou os profission.ais 

remunerados que constituem a categoria de empregados domésticos. No âmbito 

organizacional, a limpeza é realizada por empregados contratados diretamente pelas 

empresas onde atuam ou por empregados subcontratados, através de contratos de 

terceirização de prestação de serviços. Há também os diaristas que em geral prestam 

serviços com periodicidade variada e/ou irregular para residências ou para pequenos 

escritórios ou consultórios, cujo trabalho muitas vezes é autônomo ou infonnal. 
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População geral 
(Exposição residual) 

" 

População que faz População que faz População que não faz 
limpeza organizacional limpeza doméstica limpeza regularmente 

(Exposição direta) (Exposição direta) (Exposição indireta) 

I J I J 
Empregados Trabalhadores Diaristas Empregados Moradores Demais trab., 

': terceirizados diretos domésticos (dona-de-casa) 
usuários e 
moradores 

Figura 1: População exposta aos contaminantes derivados da atividade de 
limpeza 

A limpeza organizacional inclui os setores industrial e não industrial - condomínios 

residenciais e comerciais, instituições de ensino, estabelecimentos comerciais, órgãos 

públicos, terminais de transporte coletivo, estabelecimentos de saúde, entre outros. 

Presume-se que tais segmentos apresentam diferentes graus e natureza de exposição. 
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1. 1. Perfil da ocupação 

A descrição da atividade segundo a Classificação Brasileira de Ocupações - CBO, é 

aquela encontrada sob o Código 5142-10 - Faxineiro (ou Auxiliar de limpeza) e 

5142-20 - Limpador de vidros, os quais, resumidamente: "lavam vidros de janelas e 

fachadas de edificios e limpam recintos e acessórios dos mesmos" (MTE 2002). 

Estes códigos correspondem ao Código 9132 - Limpiadores de oficinas, hoteles y 

otros establecimientos, da Classificação Internacional Uniforme de Ocupações 

(CIUO-88) (MTE 2002). 

Destacamos a seguir, a descrição da CBO para as atividades dos faxineiros e 

limpadores de vidros exclusivamente relacionadas à limpeza (MTE 2002): 

Faxineiro: 

1. Remover o lixo para depósitos e descarga; 

2: Remover resíduos dos vidros; 

3. Lavar e enxugar vidros manualmente; 

4. Lavar fachadas de pedra e revestimento 
cerâmico; 

S: Limpar janelas de alumínio e madeira; 

6. Diluir produtos de limpeza; 

7. Lavar superfícies internas de recintos; 

8. Secar pisos; 

9'. Encerar recintos; 

10. Aspirar pó de dependências; 

11. Limpar móveis e equipamentos; 

12. Limpar paredes; 

13. Limpar lustres, luminárias e ventiladores; 

14. Limpar cortinas e persianas; 

15. Coletar fezes de animais; 

16. Verificar validade e qualidade de produtos de 
limpeza; 

17. Controlar ferramentas e equipamentos 
utilizados; 

18. Solicitar a compra de produtos de limpeza; 

19. Solicitar a compra de uniformes; 

20. Comunicar ao superior defeitos nos 

equipamentos de trabalho; 

Limpador de vidros: 

1. Isolar áreas do prédio para manutenção; 

2. Montar andaimes de ferro; 

3. Instalar balancim para limpeza de vidros; 

4. Remover resíduos dos vidros; 

5. Lavar e enxugar vidros manualmente; 

6. Lavar fachadas de pedra e revestimento 
cerâmico; 

7. Limpar janelas de alumínio e madeira; 

8. Diluir produtos de limpeza; 

9.-Controlar o estoque de material; 

10. Controlar ferramentas e equipamentos 
utilizados; 

11. Vedar com silicone emendas das janelas; 

12. Solicitar a retirada de veículos que impeçam o 
trabalho; 

13. Solicitar a compra de produtos de limpeza; 

14. Solicitar a compra de uniformes; 

15. Comunicar ao superior defeitos nos 
equipamentos de trabalho; 

A limpeza consiste na remoção de poelra, lavagem, polimento, desinfecção e 

conservação de superficies fixas como pisos, paredes e tetos, ou de móveis e 

equipamentos diversos. Utiliza grande variedade de produtos químicos e as tarefas 
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podem ser realizadas com ferramentas manuais como vassoura, rodo, mop, balde, pá, 

escova, esponja, pano, pulverizador ou com o auxílio de máquinas como aspirador de 

pó, varredeira, enceradeira, máquinas lavadora e extratora, entre outros. 

A atividade de limpeza envolve um extenso número de empresas, abrangendo uma 

grande proporção da força de trabalho no mundo. Na União Européia, os 

profissionais de limpeza encontram-se entre as ocupações mais comuns, com 

aproximadamente três milhões de limpadores empregados em empresas privadas e 

públicas (LOUHEV AARA 1999). No Canadá, a limpeza é a oitava profissão mais 

comum entre homens e a décima entre mulheres, as quais representam 46% destes 

profissionais (MESSING 1998). Na França, em 1991, havia 229.000 limpadores em 

9000 empresas de limpeza, sendo 64% de mulheres (MESSING 1998). Na 

Dinamarca, 85% dos 130.000 limpadores são mulheres (MESSING 1998). No Brasil, 

o segmento de asseio e conservação emprega aproximadamente um milhão de 

trabalhadores, segundo o sindicato patronal da categoria. Registros oficiais - Relação 

Anual de Informações Sociais, dão conta de que, no ano de 2000, aproximadamente 

64.000 empresas terceirizavam mão-de-obra em limpeza, empregando em tomo de 

400.000 limpadores, sendo 61% de mulheres (MTE 2000). 
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1.2. Fontes de contaminantes respiráveis 

o processo de limpeza utiliza três tipos de energia: química, fornecida por sabões e 

detergentes; térmica, fornecida pelo aquecimento da água; e energia mecânica, 

fornecida manualmente ou por máquinas. Verifica-se, portanto, duas fontes de 

contaminação ambiental relacionadas à atividade de limpeza: a contaminação 

química pela aplicação dos produtos de limpeza e a re-suspensão de poeiras pela 

varrição e aspiração do pó acumulado no ambiente. 

1.2.1. Produtos de limpeza 

1.2.1.1. Composição 

Os produtos de limpeza fornecem a energIa química no processo de limpeza, 

desenvolvendo reações de dissolução de depósitos de minerais ou sais inorgânicos, 

como por exemplo as reações ~cido-base ou de formação de complexos, favorecendo 

a remoção dos "produtos de reação" solúveis em água; ou por formação de micelas 

removendo poeiras ou gorduras (WOLKOFF et 01. 1998). 

O conjunto dos produtos de limpeza abrange não somente produtos para remoção de 

sujeiras, mas também desinfecção e conservação das superfícies e mascaramento de 

odores. É comum, entretanto, que um produto apresente mais de uma função, como 

por exemplo os detergentes desinfetantes ou os limpadores multi uso. 

São agrupados em diferentes categorias, de acordo com suas funções técnicas ou 

propósito de uso, as quais podem ser: limpadores de carpetes, desengraxantes, 

detergentes para lavagem de tecidos, detergentes para lavagem de louças, 

desinfetantes, alvejantes, condicionadores de tecidos, produtos para tratamento de 

pisos, limpadores sanitários, polidores de metais ou madeiras, limpadores multiuso, 

etc. 

Cada uma das categorias é constituída por uma mistura de substâncias químicas com 

funções técnicas relacionadas ao processo de fabricação, à conservação do produto 

no transporte, armazenagem e uso, às características fisicas que facilitem sua 

manipulação e, principalmente, à ação principal do produto, que é o princípio ativo. 

Cada um dos componentes pode ter mais de uma função na formulação. 
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Os surfactantes ou tensoativos são de longe os componentes mais importantes para a 

maioria dos produtos de limpeza, devido a propriedade de diminuir a tensão 

superficial l da água pennitindo que ela se espalhe e molhe a superficie a ser limpa. 

Apresentam também outras funções como amaciamento ("Ioosening"), 

emulsificação, manutenção das partículas de sujeira em suspensão e alcalinização. 

Estas substâncias são classificadas por suas propriedade iônicas, ou seja, pela sua 

capacidade de fornecimento de cargas elétricas na água, quais sejam: tensoativos 

aniônicos (carga negativa), não-iônicos (sem carga), catiônicos (carga positiva) e 

anfotéricos (cargas positivas e negativas) (DA VIS et aI. 1992~ SDA 1994). 

A descrição e exemplos dos principais grupos funcionais/classes 

químicas/substâncias na composição dos produtos de limpeza estão apresentados na 

Tabela 1. 

1 Equilíbrio das forças atuantes entre as moléculas de um líquido, de forma que as moléculas da 

superficie tendem a formar gotas - a forma esférica permite a menor área possível, mantendo uma 

situação de energia mínima. Esse arranjo impede que a água se espalhe e molhe as superficies, como 

se pode observar quando a água está em contato com vidro ou com tecido, inibindo o processo de 

limpeza. 



Tabela 1: Principais grupos funcionais/classes químicas/substâncias na composição,de produtos de limpeza 

Componente Descrição Exemplos 

Abraslo_v_o_s ________ P_art_í<:ulas insolúvei~ em água que. auxiliam a lin'!~za por açãq mecânica. Carbonato de cálcio; sí1i~_a _______ ~ ____ _ 

Óleo mineral Mistura de hidrocarbonetos a partir do petróleo; destilado a 3000 C, usada para 
_____ -=d=a:::...r.:::.bH.lho e como veículo de princípios ativos c~mo ceras e sil1cones. 

Óleo minêral 

Ácidós orgânicos e Eliminação de manchas calcáreas e incrustações de cálcio; na limpeza de Ácido clorídrico, ácido fosfórico, ácido cítrico, ácido 
. .inorgânicos ________ 2anit4rios e ~!!!.pro.êI~!~s d~~~ncEI:!~!an~ __ c.__ _ ______ -'"~mico~ ________ . ________ -__________________ . ____ _ 

Ativadores de Juntamente com os branqueadores liberadores de oxigênio, ativam o Tetra-aceÍiI-etilenodiamina 
branqueamento desprendimento de oxigênio durante a lavagem a baixàs temperaturas, 

inclusive à temperatura ambiente. _____ -. _____ -'-_____ ~ __ _ 

Agentes anti-redeposição Mantêm a sujeira em suspensão para ser eliminada com a água de lavagem, Carboximetilcelulose sódico 
___________ --'-eVl-'·..;...talldo sua_i~osi~ so~re os tt?Cidos. -------------
Álcoois, glicóis e glicol
éteres 

Álcoois: fluidificantes em algumas formulações líquidas de detergentes, lava- Etanol, isopropanol; 
louças, amaciantes de tecidos, limpadores de cristais. 

Glicóls (menos comum): usados em detergentes líquidos e amaciantet concentrados. 

___ G_licél_J-éteres: solve!1tes de gorduras em alguns produtos de limpeza. ButilgliCdI 

Anti-espumantes Controla (redução/bloqueio) a formação, o volume e a estabilidade da espuma. Emulsões aquosas de dimetilpolisiloxano, cargas inertes e 
emulsificantes não iônicos ------

Bases orgânicas e A1calinização para melhorar a ação desengraxante por saponificação das Hidróxidó de sódio, hidróxido de potássio, amoníaco, 
_ inorgânicas ...80rdl!ras em 1iIl)~..2!:.~s de fomos1J?!..odutos IL~l!idos para lava~lou~as2 et~ __ alcl!!!.olamJnas (ti}etanoll!-mina) _---' __________ _ 

Branqueadores ópticos Efeito branqueador de tecidos, por absorção de radiação ultravioleta invisível e Diamino-estilben-dissulfOnico, derivados sulfonados do 
__________ e_m_i_s~o de radiaçã~ no es!>.ectro \!isível:..____ diestirilbifenilo 

_C::;;arb=.=.o=na:::t.:::.o:::..s .:::.e.:::.b.:.:icar=-=b~"o:.:::n=a::..:to:..::s_A=-=ju::.:stc:.e:::..d=-e=-=aI:.:::c=alinidade e auxílio na redução da dureza da água.. Carbonatós2 bicarbonatos ______ _ 
Ceras Mistura de compostos de baixo ponto de fusão e alto peso molecular, de Ceras vegetais: carnaúba (folha de palmeira); 

origem natural ou sintética_ Ceras animais: Cera de ábelha (insetos), lanolina ou 
esperma de baleia (mamlferos); 
Ceras minerais: parafInas, microcristalinas (petróleo); 
Ceras sintéticas: parciais (ceras ácido, éster, etc.), 

, completas (polietilênicas) 



Tabela 1: Principais grupos funcionais/classes quimicas/substânciasna éomposição de produtos de limpeza (continuação) 

Componente Descrição Exemplos 

Componentes minoritários Corantes, fragrâncias, opacificantes/perolizantes: melhora o aspecto estético. Óleo de eucalipto, 

Conservantes: inibe o crescimento microbiano durante estocagem e uso, Isotiazolinonas, formaldeído e liberadores de formaldeído 
aumentando a vida útil do produto. 

, ___ M,-onôm~ros residu.!l~~1'..ºIíIl'!eros (tra9Q.~ ______________________ ...:---.M~til metacrilatoL~stire~ _____ _ 

Desinfetantes 

Emulsificantes/ 
solubilizantes 

Enzimas 

Espessantes 

Sinergistas 

Destruição de bactérias e outros microrganismos, em desinfetântes, detergentes Compostos de cloro ativo: hipoclorito de sódio; derivados 
para lava-louças, abrasivos (saponáceos), água-sanitária. clorados do ácido isocianúrico, cloramina-T 

Os liberadores de cloro também têm ação de branqueamento químico. 

Dispersão das fases aquosas e gordurosas. 

Eliminação de ma}!~-ª-~otéicas, __ _ 

Aumentam a viscosidade das formulações líquidas, facilitando a dosificação 

Compostós quaternários de amônio: cloreto de 
benzalcônio 

Aldeídos: formaldeído, g1utaraldeído 

Álcoois: etanol, isopropanol 

Derivados fenólicos: derivados halogenados, alquilados 
ou bifen6licos 

Surfactantes não iônicos de alto peso molecular 

Pr<?teases; amilases; lípases.,; celulases ' ____ _ 

Sais inorgânicos: cloreto de sódio; polímeros naturais: 
alquilceluloses, hidroxialquilceluloses; polímeros 
sintéticos; alguns..!~nsoativos __ ' _____ _ 

Fosfatos Melhora a ação dos tensoativos, emulsifica gorduras, dispersa as partículas 
sólidas, diminui a dureza da água seqüestrando íons cálcio e magnésio, 
alcalinizam o meio. ___ -=.;;..:c.... 

Hidrocarbonetos e 
hidrocarbonetos clorados 

Hidr6topos 

Solubilizantes e desengraxantes em ceras e polidores de madeira (pisos e 
móveis), limpadores e condicionadores de tecidos, inseticidd, desengraxantes 
industriais, removedores _~e ceras, etc. 

Aumentam a solubilidade e a miscibilidade dos surfactantes em água, 
proporcionando homogeneidade, principalmente em formulaçôes líquidas. 

Hidrocarbonetos alifáticos (parafinas e isoparafinas) com 
mais de séte carbonos (misturas das frações de destilação) 

Cumeno sulfonato de sódio (ou de amônio); 
xilenosulfonato, toluenosulfonato, uréia -o 



Tabela 1: Principais grupos funcionais/classes químicas/substâncias na composição de produtos de limpeza (continuação) 

Componente 

lnibidores de "manchas" 

Sabões :.0:-___ _ 

Perborato e percarbonato 
sódicos 

Polímeros sintéticos 
(policarboxilatos) 

Descrição 

Inibe o desprendimento de ~rantes dos tecidos em sabões em pó pará roupas coloridas. 

Contribui para o processo de lavagem, regulador de espuma. 

Branqueadores (desprendimento de oxigênio) e bactericidas em sabões em pó. 

Exemplos 

Polimeros sintéticos~livinilpirrolidona (PVP) 

Sais sódicos de ácidos graxos (cadeias C12-C~ __ 

Perborato s6dico (ação a 50-60° C) ou temperaturas menores 
com adição de ativadores de branqueamento 

Dispersante, seqOestrante, espessante, agente anti-redeposição, prevenir Policarboxilatos (polímeros e co-polímeros dos ácidos 
"agrisalhamento" dos tecidos e abrilhantador. policarboxilícos e/ou hidroxipolicarboxilícos e seus sais); 

polímeros e co-polímeros derivados dos ácidos maleico, acrilico 
__ , __________________________ . _____________ e_~tirênico_. __________________ _ 

Seqüestrantes Seqüestra íons cálcio e magnésio da água dura, assim como Cátions metálicos Tripolifosfatos sódicos, sais s6dicos do ácido 
que possam causar efeitos indesejados em formulações líquidas. etilenodiaminotetracético, ácido nitriloacétíco, ácido cítrico e 

__________ -'.~fost~ ___________ _ 

Alcalinizantesl Mantem aIcalinidade, inibe corrosão de superficies metálicas (em máquinas lava-louças: Silicatos e metassilicatos sódicos 
inibidores de corro~ proteÇão do esmalt~-.!:'~a cer~ca), melhora as características fisicasdos sabões em 1>_6. _____ , ________________ _ 

Silicones Polímeros que contêm uma molécula de silício, utilizados em limpacristàis, Óleos de silicone: dimeticona, polidimetilsiloxanos 
, ___ -'po:.::..::li:.::dores de met~~ e made~a lubrificar, dar brilho e repélir água. 

Fornecedores de cargas Previne a formação de grumos em sabões em pó, melhora ali propriedades de Sulfato de sódio e outros sais inorgânicos 
esco~m~_~ CO!!!!.2LIl:_.a d~~i<!ade. __ ---______ ---___ . ____________ __, ______ . ____ _ 

Tensoativos (surfactantes) Age sobre a superficie, cujas moléculas formam uma parte hidrófoba (pouca Aniônicos: alquilbenzeno sulfonatos lineares, alquil éter 
afinidade pela água) e outra parte hidrófila (afinidade por superficies polares). sulfatos, sulfatos de álcois graxos 
A parte hidrófoba constitui-se principalmente por uma cadeia hidrocarbonada e Não-iônicos: álcoois graxos etoxilados, alcanolamidas de ácidos 
a parte hidrófila, conforme o tipo de tensoativo, é um sulfato ou sulfonato graxos 
(tensoativo aniônico), um grupo amônio quaternário (tenso ativo catiônico) e Catiônicos! sais quaternários de amônio (amaciantes de roupas, 
um grupo amida ou uma cadeia oxietilenada (tensoativo nãó iônico), ou um desinfetantes) 
grupo anfótero, principalmente betaína ou sulfobetaína (tensoativo anfótero) Anfóteros (pouco usados): aditivos para conferir 

_________________ . ___ . _____________________ ---.P.~priedades específi~~ __________ _ 

Zeólitos Materiais insolúveis em água, usados em sabões em pó para abrandar a água de Alumino-silicatos sódicos cristalinos 
lavagem, por troca iônica, capturando os íons cálcio e magnésio em troca de 
íons sódio (gue não afetam o processo de detergência). 

Fonte: Adaptação de SDA 1994; CUL VER el ai. 2002; INT 2003. 
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No Brasil, os produtos de limpeza estão incluídos na classe de saneantes, pela a 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária - ANVISA, a qual regulamenta e fiscaliza 

sua comercialização (BRASIL 1976). Os produtos de limpeza predominantemente 

utilizados na limpeza organizacional constituem um segmento diferenciado do 

mercado de produtos de uso domiciliar. Apresentam limites quantitativos 

diferenciados e incluem substâncias químicas proibidas nas formulações domésticas, 

como compostos etileno-clorados e ácidos inorgânicos como clorídrico, fosfórico, 

fluorídrico, fluorsilícico, sulfúrico entre outros, e , segundo a ANVISA, são aqueles 

que "por sua forma de apresentação, toxicidade ou uso específico, devem ser 

aplicados ou manipulados exclusivamente por profissional devidamente treinado, 

capacitado ou por empresa especializada" (MS 1978). 

1 .. 2.1.2. Rotulagem e FISPQ 

As informações escritas no Rótulo e na Ficha de Informação de Segurança de 

Produtos Químicos - FISPQ, são fontes de informações sobre os riscos e manuseio 

seguro dos produtos de limpeza que devem estar prontamente disponíveis aos 

consumidores, usuários e trabalhadores, sendo responsabilidade dos fabricantes e 

distribuidores (BRASIL 1976; BRASIL 1977a; BRASIL 1977b; MTE 1978; 

BRASIL 1990; BRASIL 1998; ABNT 2001). Apesar da tendência positiva resultante 

da demanda gerada pelo Código de Defesa do Consumidor e da globalização dos 

mercados, na prática problemas fundamentais ainda persistem, como irregularidades 

na rotulagem e não fornecimento da FISPQ. 

Na FISPQ devem ser informados os produtos classificados como perigosos presentes 

em concentrações maiores ou igual a 1 %. Contudo, nos casos dos alérgenos, para os 

quais não há limites estabelecidos, a resposta alérgica pode ser agravada pelo contato 

com a pele ou pela inalação mesmo quando o alérgeno está presente em quantidades 

traço (WOLKOFF et ai. 1998). 

1.2.2. Poeiras de ambientes internos 

O material particulado encontrado em ambientes internos consiste de material 

orgânico de várias fontes biológicas (proteínas da descamação da pele humana e de 

animais, partículas de plantas, alimentos, insetos, ácaros e baratas e seus dejetos), 
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partículas de minerais, metais, têxteis, papel, madeira, partículas de processo de 

combustão (incluindo fumaça de cigarro) e substâncias químicas com efeitos 

adversos à saúde bem conhecidos, como os hidrocarbonetos poliaromáticos - HP A, 

entre outros (WOLKOFF et aI. 1998). Segundo Clausen el aI., 1994, citado por 

WOLKOFF el. aI., 1998, as poeiras de escritórios, podem carregar COVs, originados 

de produtos de limpeza e outras fontes, surfactantes e sais de ácidos graxos. 

São bem conhecidas as propriedades alergênicas da poeira doméstica (e por extensão 

de qualquer ambiente interno onde haja atividade humana). Entre os mais fortes 

fatores de risco para o desenvolvimento de asma estão as exposições, especialmente 

na inrancia, a alérgenos de ambientes internos (tais como ácaros domésticos 

presentes em colchões, carpetes e móveis estofados, gatos e baratas) (WHO 2000), 

como acima mencionado, componentes importantes da poeira doméstica. 

1.2.3. Condições que favorecem a exposição inalatória 

• Tarefas como a varrição e a aspiração de pó, favorecem a re-suspensão de poeiras, 

aumentando o risco de inalação das mesmas pelo limpador, conseqüente ao 

aumento da concentração de partículas no ar e ao aumento do volume de ar 

inalado durante a atividade fisica. 

• Aspiradores de pó sem filtros HEPA (High Efficiency Particulate Arrestor) 

simplesmente re-circulam as partículas alergênicas microscópicas (POTfER 

2000). Segundo Verjrup, 1996, citado por WOLKOFF et aI., 1998, investigações 

recentes mostram que a poeira aspirada de pisos pode ter concentrações 

aumentadas de surfactante (linear alquilbenzeno sulfonatos) imediatamente após o 

processo de limpeza. 

• Pulverizadores (sprayers) volatilizam as substâncias químicas e aumentam a 

exposição (MESSING 1998). Algumas categorias de produtos, como por 

exemplo, poli dores de metais, são comercializados na forma de aerossóis, os quais 

geram partículas menores que as geradas pelos pulverizadores e, portanto, 

favorecem a penetração nas vias aéreas menores. Limpadores que usam sprayers 

têm um risco aumentado de irritação das mucosas, asma e bronquite, quando 

comparados com outros limpadores (NIELSEN e BACH 1999). 
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• Realização de tarefas, incluindo diluição ou aplicação dos produtos e tarefas que 

geram poeiras, em ambientes pouco ventilados, como escadas e banheiros. O uso 

de produtos concentrados em ambi~ntes precariamente ventilados pode ser um 

risco para os limpadores (MESSING 1998). 

• Uso de produtos contendo cloro, amônia, ácidos e álcalis. Algumas substâncias 

químicas são irritantes a baixas concentrações e corrosivas a altas concentrações 

(ácidos, agentes oxidantes ou bases) (MESSING 1998). 

• Uso de produtos contendo solventes ou surfactantes, os quais podem danificar as 

barreiras cutâneas, tomando a pele mais vulnerável a outras substâncias químicas 

(MESSING 1998). Os surfactantes podem desestabilizar as membranas mucosas 

devido a sua atividade tensoativa (WOLKOFF et ai. 1998). 

• Uso de substâncias químicas em concentrações mais altas que as recomendadas 

pelos fabricantes, na expectativa de se obter uma limpeza mais rápida ou mais 

eficiente (MESSING 1998). 

• Mistura de diferentes substâncias químicas, podendo causar intoxicações 

acidentais ou queimaduras (MESSING 1998). 

1. 2.4. Considerações importantes sobre exposições inalatórias 

As vias aéreas, das narinas aos alvéolos, entram em contato com 14.000 litros de ar 

dos locais de trabalho durante um período de 40 horas de trabalho semanal. A 

atividade fisica pode aumentar a ventilação, e então a exposição aos contaminantes, 

até 12 vezes os níveis de repouso. Com o aumento da ventilação, ocorre uma 

mudança da respiração nasal, para tp:na combinação de respiração oral/nasal, 

permitindo que um grande volume de ar inalado escape aos mecanismos de defesa 

nasofaríngeos, aumentando a exposição das vias aéreas menores ao material inalado 

(BECK.ETT 2000). 

O tamanho das partículas tem papel chave no seu comportamento aerodinâmico 

determinando em que extensão ela se manterá suspensa no ar ou se depositará sobre 

a superficie. O tempo necessário para uma partícula se depositar sobre uma 

superficie é de aproximadamente três minutos se o seu diâmetro é de 10 J..lm, mas de 

q~atro horas se ela tem 1 J..lm (WOLKOFF et ai. 1998). A deposição das partículas 
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nas vias aéreas e nos pulmões se dá em função de suas dimensões. Quanto menor, 

mais profunda será a deposição. Assim, partículas maiores que 5 ~m são geralmente 

retidas na região nasofaríngea e posteriormente removidas por processos mecânicos 

de limpeza do nariz ou espirro. As partículas inferiores a 2 ~ depositam-se na 

região traqueobronquiolar, de onde são eliminadas juntamente com o muco que 

cobre os cílios e que acompanha seus movimentos ondulatórios e retrógrados. A 

velocidade desse movimento de remoção pode ser superior a 1 mm/min. Na região 

superior do trato respiratório, as partículas são dirigidas às fossas nasais ou alcançam 

a glote e são deglutidas (OGA 1996). Mulheres apresentam menor diâmetro das vias 

aéreas, implicando em diferentes padrões na distribuição das partículas inaladas. Em 

função disto, mulheres apresentam distribuição mais traqueobrônquica e menos 

alveolar (WAI e TARLO 2003). 

A absorção de gases e substâncias voláteis depende basicamente de sua 

hidrossolubilidade. Vapores ou gases hidrossolúveis, quando inalados, são retidos 

parcialmente pela mucosa nasal, coberta por uma fina camada de fluido. Substâncias 

corrosivas, irritantes, sensibilizantes ou mutagênicas atuam diretamente sobre pele e 

mucosas, causando efeitos tópicos. Exemplos de tais substâncias são ácidos, bases e 

certos sais e oxidantes. No entanto, estes agentes também podem atuar sobre tecidos 

mais profundos, promovendo efeitos sistêmicos (OGA 1996). 
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l.3.Relatos de casos 

Manchas/sujidades resistentes aos procedimentos normaIS de limpeza parecem 

desafiar a criatividade das donas-de-casa há muito tempo. FAIGEL, 1964, já 

reconhecia este comportamento como prática comum, associando as ocorrências 

registradas em um Centro de Informações sobre Intoxicações, com a inalação de 

produtos de reação de misturas domésticas de produtos de limpeza em ambientes mal 

ventilados. De nosso conhecimento, este foi o primeiro de uma série de relatos de 

casos na literatura médica sobre misturas típicas de produtos de limpeza, como 

hipoclorito de sódio com ácidos ou amônia. Apesar disso, em 1972, em carta ao 

JAMA - Journal of American Medicai Association - JONES escreveu que 

intoxicações agudas devidas à mistura de produtos de limpeza doméstica eram "fatos 

evidentemente melhor conhecidos pelas donas-de-casa do que pelos médicos, e 

enfatizado mais por revistas femininas que em publicações científicas" (JONES 

1972). Dependendo da concentração e do tempo de exposição circunstancial, 

observa-se um conjunto variado de sintomas agudos, respiratórios ou não, como 

náusea, dor de cabeça, vertigem, lacrimejamento e irritação nos olhos e vias aéreas, 

tosse, dispnéia, falta de ar entre outros (JONES 1972; MURPHY et ai. 1976; 

GAPANY-GAPANA VICIUS et ai. 1982). Tais eventos levaram os pacientes a 

buscar atendimento médico de urgência. No entanto, não há menção de 

acompanhamento a longo prazo destes pacientes. 

A Figura 2 descreve as equações químicas resultantes de mistura de hipoclorito com 

outros produtos de limpeza. A mistura de hipoclorito de sódio e ácido produz gás 

cloro e água. Estes reagem entre si formando os ácidos clorídrico e hipocloroso. O 

cloro pode causar uma variedade de sintomas em função da gravidade da exposição, 

sobre o qual há enorme quantidade de relatos de exposições industriais ou em 

procedimentos de tratamento de água (RUPALI e BLANC 1993). O ácido clorídrico 

também provoca inflamação que pode, juntamente com a liberação do oxigênio 

nascente, ser um dos mecanismos de lesão tecidual (JONES 1972). Algumas pessoas 

podem apresentar irritação na membrana mucosa após algumas horas da exposição a 

concentrações tão baixas quanto 1 ppm de cloro. Segundo Sax e Lewis, 1989, citado 

em CDC, 1991, a 3 ppm pode ocorrer extrema irritação nos olhos e trato respiratório, 

mas a detecção de odor não está usualmente presente abaixo de 3,5 ppm. Sintomas 
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após a exposição ao cloro incluem: irritação dos olhos, nariz e garganta~ vertigem~ 

tosse; dor ou constrição torácica. Exposições agudas podem causar edema pulmonar, 

lesão bronquiolar e alveolar, e pneumomediastino. Ao se misturar hipoclorito com 

compostos contendo amônia, forma-se monocloramina (NH2CI) e dicloramina 

(NHCh) , podendo causar lacrimejamento, irritação do trato respiratório e náusea 

(CDC 1991). Estes compostos decompõem-se em água a ácido hipocloroso e amônia 

livre (FAIGEL 1964; GOSSELIN et aI. 1984~ GAPANY-GAPANAVICIUS et aI. 

1982). O ácido hipocloroso combina com a umidade formando ácido clorídrico e 

oxigênio nascente tóxico (GAPANY-GAPANAVICIUS et aI. 1982). Amônia é um 

irritante respiratório e das membranas mucosas, podendo causar edema pulmonar e 

pneumonia (FAIGEL 1964~ GOSSELIN et aI. 1984). 

a. 20Cr +4H+ ~C12 +2H20 

b. Cl2 +H20~HCI+HOCI 

c. NH3+oCr~NH2CI+OH-

d. NH3 + 20CI-~ NHCl2 + 20H-

Figura 2: Equações químicas de reações 
resultantes da mistura de hipoclorito com 
ácidos ou amônia 

No início da década de 80, foram publicados artigos sobre a investigação de 

ocorrências de sintomas respiratórios e oculares, entre outros, ocorridos entre 

trabalhadores e ocupantes de edificios empresariais, creches e hospitais que tinham 

em comum ambientes acarpetados, pouco ventilados, recentemente limpados com 

xampu para carpetes, os quais foram usados sem a diluição recomendada pelo 

fabricante, observando-se um fino pó residual na superficie após a secagem (KREISS 

et aI. 1982~ CDC 1983). Em um destes surtos, identificou-se o dodecil sulfato de 

sódio (lauril sulfato de sódio) como ingrediente ativo (CDC 1983). 

REIZ e GAMMON, 1986, reportaram três graves casos de pneumonite tóxica 

decorrentes da exposição a misturas de produtos de limpeza contendo amônia. Um 

caso ocorreu após a mistura de água sanitária (5,25% de hipoclorito de sódio) e 

solução amoniacal (5-10% de amônia). Porém, nos outros dois casos, as soluções 

amoniacais foram misturadas com detergente para lavagem de roupas (surfactantes 

aniônicos, tripolifosfato de sódio, sulfato de sódio e silicato de sódio). 
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Outras expOSlçoes agudas em procedimentos de limpeza foram descritas por 

BOULET, 1988, nas quais foram utilizadas substâncias irritantes (ácido sulfúrico, 

clorídrico ou mistura de água sanitária com água quente), resultando em sintomas 

imediatos como tosse, dispnéia e sintomas prolongados (mais de um ano) de 

obstrução variável das vias aéreas após contato com irritantes respiratórios comuns. 

HENDRICK et aI., 1988, descreveram um caso de asma ocupacional em técnico de 

laboratório, atópico, que trabalhava em pesquisa e desenvolvimento de um novo 

ingrediente detergente, o isononanoil oxibenzeno sulfonato de sódio. 

A cloramina-T é um agente oxidante usado como desinfetante desde o início do 

século :xx e descrita pela primeira vez como sensibilizante ocupacional em 1945. 

Em geral utilizam-se soluções a 5% ou na forma de pó. É muito utilizada na 

agroindústria, em indústrias de processamento de alimentos, bebidas e em unidades 

de assistência à saúde tais como salas cirúrgicas e odontológicas. Relatos de casos 

esporádicos de sensibilização imediata, associados com sintomas de asma, rinite e 

urticária foram descritos nas últimas décadas, alguns dos quais demonstraram o 

envolvimento de anticorpos 19B específicos (BOURNE et aI. 1979; DUKMAN et aI. 

1981; DELLABIANCA et aI. 1988; BLOMQVIST et aI. 1991; BLASCO et a!. 1992; 

KUJALA et aI. 1995; PIIRILA et aI. 2002). TANEN et aI., 1999, descreveram um 
y 

caso de exposição a cloramina proveniente da mistura de amônia e água sanitária que 

demandou procedimento de traqueostomia de emergência. Casos de rinite e asma 

ocupacional também têm sido documentados após a exposição a cloraminas 

presentes em águas cloradas (cloro ou hipoclorito). O cloro reage com derivados 

protéicos (provenientes, por exemplo de suor e urina) formando cloraminas 

(monocloramina, dicloramina e tricloreto de nitrogênio - tricloraminas) (HERYet aI. 

1998; TH1CKETT et aI. 2002). 

Cloreto de benzalcônio é o nome dado a um grupo de biocidas com fórmula geral 

alquil dimetil benzi I cloreto de amônio presente em formulações de desinfetantes. 

Também é utilizado como conservante na solução de brometo de ipratrópio, onde 

tem sido implicado em sibilâncias transitórias após nebulizações do medicamento 

(BEASLEY et aI. 1987; ZHANG et aI. 1990). Já em 1978, o cloreto de benzalcônio 

foi descrito como agente causador de asma ocupacional em um trabalhador de 
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lavanderia por INNOCENTI, e, em 1994, BERNSTEIN et aI. descreveram um caso 

de asma ocupacional precedida por hipersensibilidade multisistêmica após exposição 

prolongada a uma solução de limpeza de sanitários contendo cloreto de benzalcônio 

(mistura das aminas quaternárias N-alquil dimetil benzi I e N-alquil dimetiletilbenzil 

cloreto de amônio) no local de trabalho. Especula-se que estas aminas de baixo peso 

molecular atuem como haptenos, conjugando proteínas endógenas tais como 

albumina e, assim, produzindo novos determinantes antigênicos, capazes de induzir a 

resposta imune. BURGE e RICHARDSON, 1994, relataram um caso de asma 

ocupacional devido a exposição indireta ao lauril dimetil benzi I cloreto de amônio, 

um derivado do cloreto de benzalcônio constituinte de um produto para limpeza de 

piSOS. 

Um caso de asma ocupacional causado por um detergente contendo 

monoetanolamina em uma limpadora, foi descrito por SAVONIUS et aI. em 1994. 

Tratava-se de um removedor de ceras usado com água quente. O autor conclui que 

uma exposição substancial aos vapores de etanolaminas, quando aquecidas, pode 

induzir asma, e seus achados concordam com a concepção de que exposições 

significantes por inalação de etanolaminas não ocorrem durante seu uso normal, mas 

somente quando aquecidas ou vaporizadas. Após a sensibilização, contudo, a 

exposição mesmo a temperatura ambiente, pode provocar sintomas (BEARD e NOE 

1981). 

Cinco episódios de exposições ao gás cloro, envolvendo pelo menos 14 pessoas em 

dois hospitais da Califórnia, foram relatados pelos Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC 1991). Todos ocorreram durante procedimentos de limpeza 

envolvendo mistura de solução de hipoclorito de sódio e ácido fosfórico por 

p~cientes internos de um programa de reabilitação de pacientes psiquiátricos 

forensicos. Os sintomas imediatos descritos foram: ansiedade, aperto no peito, 

dificuldade respiratória, queimação no peito, náusea, irritação e lacrimejamento dos 

olhos, irritação na garganta, dor de cabeça, tosse, entre outros. A associação 

americana dos centros de controle de intoxicações registrou, em 1990,409 casos de 

intoxicações pela mistura de água sanitária com produtos de limpeza, provenientes 

de 72 centros participantes, abrangendo 77% da população americana (CDC 1991). 
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Apesar de numerosas citações na literatura reportarem exposições industriais aos 

gases cloro/amônia, há poucos relatos referentes a exposições domésticas. MRVOS 

et ai., 1993, analisaram uma revisão de 216 casos de exposições domésticas a 

cloro/cloramina registrados no Regional Poison Information Center entre abril de 

1990 e março de 1991. Apesar de não se ter dados referentes ao grau de exposição 

(concentração e tempo), interessante notar que 200 casos tiveram resolução dos 

sintomas dentro das primeiras 6 horas após a exposição e 71 casos foram tratados na 

emergência médica. 

Em 1994, foi publicado o primeiro caso de asma persistente, não imunológica, 

conseqüente a exposição à mistura de hipoclorito de sódio e ácido clorídrico, descrita 

por DESCHAMPS et ai. 

o Sensor News, publicou, em 1997, um resumo de 56 casos notificados ao Projeto 

SENSOR - Sentinel Event Notification System for Occupational Risk, envolvendo 

pacientes expostos a compostos de. limpeza. Chamou a atenção para o risco de 

sensibilização, asma e Síndrome da Disfunção Reativa das Vias Aéreas- SDRV A, 

não somente para os indivíduos que fazem limpeza, mas também àqueles que usam a 

área após a limpeza. Além disso, destacou a dificuldade de se identificar o agente 

específico, uma vez que os pacientes não sabem o nome da solução de limpeza 

(ANONYMUS 1997). Em 1998, o Sensor Occupational Lung Disease Bulletin, 

dedicou um número à questão do risco de asma devido aos produtos de limpeza, 

destacando mais três casos, entre 72 casos notificados no período de 1992-1998, 

Massachussets (ANONYMUS 1998). 

Um caso de pneumonite química após exposição a um produto de limpeza contendo 

ácido fluorídrico a 8% foi relatado por BENNION e FRANZBLAU, em 1997. A 

exemplo de outros casos, o acidente doméstico ocorreu quando a paciente limpava 

uma banheira em ambiente pouco ventilado. 

MOSCATO et ai., 1997, descreveram um caso de asma e rinite ocupacional devido a 

inalação de 1,2-benzisotiazolin-3-ona, em uma trabalhador na indústria de 

detergentes. Trata-se de uma cetona aromática de baixo peso molecular usada como 

microbicida em detergentes. 
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PIIPARI et ai., 1998, concluiram que dietanolamina é capaz de induzir asma 

ocupacional por mecanismo de sensibilização. O caso relatado teve exposição ao 

agente contido em fluido de corte usado em uma metalúrgica. 

Em 2000, foi descrito um caso de asma grave e Síndrome de Angústia Respiratória 

do Adulto (SARA) após exposição aguda a uma mistura de hipoclorito de sódio e de 

um detergente contendo ácido málico e ácido sulfâmico, por MAPP et ai. 

Borglum e Hansen, 1994, citados por MESSING, 1998, realizaram um extensivo 

estudo sobre os produtos de limpeza no final dos anos 80, baseando-se no sistema 

dinamarquês de registro obrigatório de produtos (Danish Product Register Data Base 

- PROBAS). De um total de 2.567 produtos de limpeza manufaturados e importados 

registrados e em uso na Dinamarca em 1986, 70 foram considerados potenciais 

causadores de danos agudos ou crônicos à saúde. A Tabela 2, apresenta uma seleção 

das substâncias classificadas como corrosivas, irritantes ou alergênicas. 
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Tabela' 2: Substâncias qUlmlcas com efeito alergênico, corrosivo ou irritante 
utilizadas em limpeza(1) 
Substância química 

Butildiglicol 

Ácido acético 
Hidróxido de amônio 
Hidróxido de potássio 
Carbonato de sódio 
Hidróxido de sódio 
Ácido fosfórico 
Ácido sulfúrico 

Formaldeído 
Acrilonitrila 
Butilacrilato 
Meti1 metacri1ato 
Etil acnlato 
1,2-etileno diamina 
Óxido de etileno 

Triétanolamina 
Hexametileno tetramina 
2-butin-l,4-diol 
Metasilicato de sódio 
2-(3H)-benzotiazoletiona 

Cloreto de benzalcônio 
Dicloroisocianurato de sódio 
Hipoclorito de sódio 

1,2-benzisotiazol-3(2H)-ona 
5-clor-2-metil-3-isotiazolona 
2-metil-3-isotiazolona 
2-cloracetamida 
p-clor -m-cresol 
Hexahidro-l, 3, 5-triazina 
1,5-pentadiol 

Hidrogenosulfato de sódio 

Subtilisina (enzima) 
Peroxodissulfato 
(alvejante) 

de 

Efeito à saúde e outros riscos 

Solventes 
Irritante 

Ácidos e bases 
Corrosivo 
Irritante e libera gás tóxico ao reagir com alvejantes clorados 
Corrosivo 
Irritante 
Corrosivo 
Corrosivo 
Corrosivo 

Monômeros residuais e impurezas 
Alergênico e carcinogênico(2) 
Alergênico e carcinogênico 
Alergênico 
A1ergênico e tóxico à reprodução 
Alergênico e carcinogênico(2) 
Alergênico 
Alergênico, carcinogênico, tóxico à reprodução e inflamável 

Antiferrugem 
Alergênico 
Alergênico 
Corrosivo e tóxico se ingerido 
Corrosivo e irritante 
Alergênico 

Desinfetantes 
Corrosivo 
Irritante e libera gás tóxico ao reagir com ácido 
Corrosivo e libera gás tóxico ao reagir com ácido ou amônia 

Conservantes 
Alergênico 
Alergênico 
Alergênico 
Alergênico 
Alergênico 
Alergênico 
Alergênico 

Excipientes 
Corrosivo 

Outros 
Alergênico 

amônio Alergênico 

(I) A determinação da toxicidade foi feita pelo Danish lnstitute ofOccupational Health. 
Observar que nem todos os agentes de limpeza foram testados para todas as suas propriedades tóxicas, 
portanto, esta lista não é necessariamente completa ou compreensiva. 

(2) O perigo depende da concentração. 
Fonte: Borglum e Hansen, 1994, citados por MESSING, 1998. 
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1.4.Doenças respiratórias e afecções correlatas 

No item 1.3. foram descritos efeitos respiratórios resultantes de exposições agudas e 

crônicas aos produtos de limpeza, onde a asma e rinite aparecem como alguns dos 

efeitos respiratórios crônicos. A seguir, serão destacados aspectos relevantes de 

algumas doenças respiratórias para este estudo. 

1.4.1. Asma 

Segundo a Organização Mundial de Saúde - OMS (WHO 2000), a asma é um 

problema de saúde pública que não está limitado aos países industrializados. Embora 

seja uma doença controlável, não tem cura, e apresenta uma tendência epidêmica 

afetando pessoas jovens, com grave impacto econômico e humano. Mundialmente, 

estima-se que os custos econômicos associados com asma superam os custos da 

tuberculose e HIV/AIDS juntos (WHO 2000). 

1.4.1.1. Definição e Classificação 

Asma é uma doença respiratória caracterizada por obstrução das VIas aéreas 

parcialmente ou completamente reversível, espontaneamente ou com tratamento, 

inflamação e aumento da responsividade das vias aéreas a uma variedade de 

estímulos (NAEP 1991). 

A inflamação e sensibilidade nas terminações nervosas locais causam um 

estreitamento nas vias aéreas e redução da passagem do ar, caracterizando crises 

recorrentes de chiado e falta de ar, que variam em gravidade e freqüência de pessoa 

para pessoa. 

1.4.1.2. Mecanismo 

Reconhece-se atualmente duas vias de inflamação das vias aéreas na asma (e na 

rinite): a inflamação imunogênica e a inflamação neurogênica. 

A inflamação imunogênica é desencadeada pela exposição a proteínas alergênicas 

com envolvimento de anticorpos 19E (Imunoglobulina E). A ligação de alérgenos 

específicos às imunoglobulinas E causa a degranulação de matócitos e liberação de 

mediadores novos e pré-formados responsáveis pela resposta asmática imediata. 

Ocorre ainda a ativação de citocinas resultando no influxo de células inflamatórias e 
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liberação de mediadores, resultando na resposta asmática tardia (MEGGS 1994; 

BERNSTEIN et aI. 1999; GINA 2002). A inflamação imunogênica apresenta um 

período de latência entre a exposição e o aparecimento dos sintomas. Algumas 

substâncias, chamadas adjuvantes ambientais, podem aumentar a imunogenicidade 

de proteínas alergênicas e induzir a sensibilização (MEGGS 1994). Outras 

substâncias podem agir como haptenos, ligando-se a proteínas endógenas produzindo 

novos determinantes antigênicos capazes de induzir a resposta imune (BERNSTEIN 

et aI. 1999). A asma com latência classicamente envolve uma resposta a estímulos, 

em geral, por substâncias de alto peso molecular (p.ex. proteínas derivadas de 

animais ou plantas) ou de baixo peso molecular (p. ex. sais complexos de platina, 

compostos epóxi); ou outros mecanismos ainda não claramente elucidadosaté o 

momento (p.ex. isocianatos e ácido plicático) (BERNSTEIN et ai. 1999). 

A inflamação neurogênica ocorre quando a substância P e outros mediadores de 

inflamação são liberados de terminações nervosas sensoriais, podendo ser ativada por 

substâncias químicas irritantes que se ligam a receptores sobre os nervos sensoriais. 

Considera-se que a regulação da inflamação neurogênica envolve a degradação da 

substância P por enzimas endopeptidases neutras residentes sobre a superfície de 

células efetoras (MEGGS 1994). Pode ainda resultar de uma exposição aguda a 

potentes irritantes respiratórios, denominando-se Síndrome da Disfunção Reativa das 

Vias Aéreas - SDRVA (asma sem latência, asma induzida por irritantes, Síndrome 

de Brooks) (BECKET 2000; BROOKS et ai. 1985). A asma sem latência está 

relacionada à exposição a substâncias de baixo peso molecular, geralmente 

envolvendo uma ou múltiplas exposições a altas concentrações de substâncias 

irritantes (p.ex. ácidos, cloro). O risco de asma resultante da exposição a baixas 

concentrações de irritantes não está claro até o momento (BROOKS et ai. 1998; 

W AI e T ARLO 2003). A asma induzida por irritantes resulta da descamação 

extensiva do epitélio e anormalidades das células ciliares epiteliais, hiperplasia da 

musculatura lisa e fibrose subepitelial, além de um aumento das células 

inflamatórias. 
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1.4.1.3. Fatores de Risco 

A expressão fenotípica da asma é devida aos efeitos sinérgicos entre fatores 

ambientais e do hospedeiro. A Tabela 3 mostra os principais fatores de risco para 

asma. Contudo, ainda não é possível distinguir completamente quais fatores são 

verdadeiras causas do desenvolvimento de asma e quais agravam as crises de asma. 

Tabela 3: Fatores de risco para asma 
Fatores predisponentes 

Atopia1 

Gênero 
Fatores Causais (desencadeantes) 

Alérgenos do ambiente doméstico (ácaros) 
Alérgenos do ambiente externo (pólens) 
Aspirina 
Fatores ocupacionais 

Fatores que contribuem (facilitadores) 
Infecções respiratórias 
Baixo peso ao nascer 
Fatores dietéticos 
Poluição ambiental 
Exposição ativa e passiva ao tabaco 

Fatores agravantes (potencializadores) 
Alérgenos 
Infecções respiratórias 
Exercício flsico e hiperventilação 
Condições meteorológicas 
Dióxido de enxofre 
Alimentos, aditivos, medicamentos 

Fonte: adaptado do GINA, 2002, por VIEGI, 2003. 

Os fatores ambientais incluem tabagismo ativo e passivo, exposições ocupacionais, 

poluição do ar (externa e interna), exposição a alérgenos, condição sócio-econômica 

e estilo de vida, dieta e consumo de álcool (VIEGI 2003). 

Os fatores de risco endógenos são características que podem ser genéticas ou 

adquiridas, e incluem: sexo, fatores genéticos (que não seguem os clássicos modelos 

Mendelianos), história familiar, grupo étnico, fatores perinatais e do primeiro ano de 

vida, atopia, problemas respiratórios na mancia e na idade adulta (VIEGI 2003). 

1 Atopia é a tendência pessoal ou familiar para a produção de anticorpos 19E em resposta a baixas 

doses de alérgenos, normalmente proteínas, que como conseqüência conduzem ao desenvolvimento de 

sintomas típicos de asma, rinoconjuntivite ou eczema/dermatite (JOHANSSON et ai. 2001). 
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1.4.1.4. Prevalência 

"Avaliar a ocorrência de asma em uma população e seus determinantes é um desafio, 

desde que não há ainda nem mesmo unanimidade quanto aos seus critérios 

diagnósticos" (CHATKIN et aI. 2001). No campo epidemiológico esta lacuna tem 

um papel crítico na padronização de metodologias, somando-se às dificuldades 

relacionadas à natureza transitória e variações fenotípicas da doença. Tendo em 

mente estas ressalvas, pesquisas epidemiológicas sobre a doença se utilizam 

amplamente de questionários escritos de sintomas respiratórios para medir a 

freqüência de asma na população. Apresentaremos aqui, na medida do possível, as 

prevalências encontradas entre adultos ou adolescentes por serem mais facilmente 

comparáveis (além da maior diferença na faixa etária, os dados de crianças de 6-7 

anos são referidos pelos pais e não auto-referidos). 

Tanto internacionalmente quanto no Brasil, os dados disponíveis sobrC? prevalência 

de. asma provêm predominantemente de estudos de populações de crianças e 

adolescentes. Nestes grupos etários, o International Study 01 Asthma and A/lergies in 

Childhood (lSAAC) é o estudo mais extenso utilizando métodos padronizados e 

fornecendo informações comparáveis. A Fase I deste estudo foi conduzida em 

amostras populacionais de crianças e adolescentes de 56 países no período de 1991-

1995, incluindo sete centros brasileiros (Recife, Salvador, Itabira, Uberlândia, São 

Paulo, Curitiba e Porto Alegre). Um dos principais índices utilizados para se medir a 

prevalência de asma é a presença de "chiado no último ano", também chamada de 

"asma ativa". Os achados do ISAAC mostram uma variação de asma ativa em 

adolescentes (13-14 anos) de 2%-37%, sendo as maiores prevalências no Reino 

Unido, Nova Zelândia e Austrália, e as menores prevalências na Indonésia, Albânia e 

România (ISAAC 1998). No Brasil também houve uma variação de 9,1% em Itabira 

a 27,1% em Salvador (SOLÉ et ai. 2001). Em São Paulo, a prevalência de asma ativa 

entre adolescentes foi de 21,3% (SOLÉ et aI. 2001). 

Entre adultos, o mais extenso estudo de prevalência e de possíveis fatores de risco é 

o European Communi/y Respiralory Heallh Survey (ECRHS), que, no período de 

1991-1993, avaliou amostras populacionais de adultos de 20-44 anos da Europa e de 

alguns outros países (BURNEY et ai. 1994). Encontrou-se uma variação de asma 

ativa de 4,1% em Mumbai (Índia}a.32% em Dublin (Irlanda) (VIEGGLel. aI. 2003). 
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Quanto à prevalência de asma diagnosticada, a variação foi de 2% em Tartu 

(Estônia) a 11,9% em Melbourne (Austrália). No Brasil não se dispõe de dados 

comparáveis de prevalência de asma entre adultos. Encontramos referências a um 

estudo citado por CHATKIN, 2001, realizado por Carvalho Ramos, em 1983, na 

população de Ribeirão Preto, Estado de São Paulo, encontrando uma prevalência de 

2,5% de asma em homens e 3,4% em mulheres. Outro estudo, de base populacional, 

em Botucatu, Estado de São Paulo, encontrou uma prevalência de 4,7% de chiado em 

mulheres e 5,3% em homens utilizando o questionário de sintomas respiratórios da 

American Thoracic Society and the Division of Lung Diseases on the National Reart, 

Lung, and Blood Institute (ATS-DLD-78) (CARANDINA 1986). 

Os resultados do ISAAC e do ECRHS mostram uma boa concordância nos padrões 

internacionais de prevalências com as mais altas prevalçncias em países 

industrializados, notadamente entre os países de língua inglesa, e com prevalências 

mais altas entre crianças (pEARCE et ai. 2000). No ISAAC pôde-se observar 

tambéqt que alguns centros na América. Latina apresentaram altas prevalências de 

sintomas de asma. Particularmente entre países de língua espanhola, observaram-se 

prevalências mais altas que na Espanha, contrastando com a tendência geral 

(pEARCE et ai. 2000). Ocorre, porém, que se sabe muito pouco sobre o 

comportamento da doença em países em desenvolvimento, especialmente entre 

adultos. 

Apesar do maior número de estudos epidemiológicos de asma em crianças e da asma 

ser freqüentemente considerada uma "doença da inf'ancia", é comum em todas as 

idades e em termos numéricos, de fato afeta mais adultos (PPHB 2001). Verifica-se 

também uma inversão nas prevalências segundo o grupo etário. Enquanto na inf'ancia 

a asma é mais prevalente entre meninos, na idade adulta as mulheres tendem a 

apresentar as maiores prevalências. Segundo dados do sistema de vigilância 

canadense, a faixa etária com maior diferença por sexo é de 45-64 anos, com 8,4% 

para as mulheres e 4,7% para os homens. Especula-se que este fato $eja conseqüência 

comportamental, uma vez que as mulheres utilizam mais a assistência médica, sendo 

mais provavelmente diagnosticadas. Contudo estas diferenças podem ser devido ao 

menor calibre das vias aéreas, a influências hormonais ou a variação na sensibilidade 

a irritantes e alérgenos (PPHB 2001). MANFREDA et ai., 2001, aplicaram a mesma 
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estratégia de amostragem e questionário padronizado pelo ECRHS em 6 diferentes 

cidades canadenses. Dependendo do local, 4,4%-6,3% dos homens e 5,2%-9,5% das 

mulheres reportaram uma crise de asma no último ano, e 4,0%-6,1% dos homens e 

4,9%-9,7% das mulheres usavam medicação para asma na época da pesquisa. 

Há um aumento na morbidade por asma em países desenvolvidos. Nos Estados 

Unidos, o número de asmáticos aumentou mais de 60% desde o início dos anos 1980. 

Segundo Anderson, 1993, e Burr, 1993, citados por VIEGI et a/., 2003, no Reino 

Unido, há uma evidência consistente no aumento da prevalência de asma e chiado 

entre escolares de aproximadamente 50% no período de 1965-1990, mas muito 

menos se sabe sobre a tendência em adultos (VIEGI et a/o 2003). Infonnações do 

sistema de vigilância sobre doenças respiratórias comunicáveis e crônicas do Canadá 

mostram que entre 1994/95 a 1998/99, a prevalência de asma diagnosticada por 

médicos aumentou 37% entre as mulheres na faixa etária de 20-44 anos, enquanto o 

aumento foi de 33% entre os homens. No grupo de 45-65 anos, o aumento da 

preyalência de asma diagnosticada entre mulheres foi de 58% no mesmo período 

(pPHB 2001). Enfim, há um aumento real, mostrado, inclusive por estudos que 

aplicaram a mesma metodologia (definição de asma, seleção dos indivíduos, etc.) em 

diferentes períodos. E nem o maior reconhecimento, nem a rotulagem da doença ou a 

disponibilização de assistência médica poderiam explicar os aumentos observados. 

As razões de tal aumento são desconhecidas, mas alterações ambientais e na 

suscetibilidade do hospedeiro parecem contribuir. Particular atenção está sendo dada 

atualmente aos fatores que tem ocorrido simultaneamente ao aumento da prevalência, 

como dieta, poluição do ar, estilo de vida e infecções (VIEGI et a/o 2003). 
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1.4.1.5. Asma ocupacional com especial referência à asma em limpadores 

Mais de 250 substâncias encontradas em ambientes de trabalho causam asma. A 

asma relacionada ao trabalho pode ser uma exacerbação de asma subclínica ou em 

remissão (asma agravada pelo trabalho), ou pode ser uma asma que se inicia após a 

exposição a agentes sensibilizantes (asma com latência), ou pode ainda ser resultante 

de uma exposição aguda a potentes irritantes respiratórios (asma sem latência, asma 

por irritantes ou Síndrome da Disfunção Reativa das Vias Aéreas - SDRV A). 

Estima-se que de 5% a 15% de novos casos de asma em adultos que trabalham são 

causados por exposições ocupacionais (BECKETT 2000). 

Com exceção da África do Sul, onde 'prevalecem as pneumoconioses e afecções 

correlatas (ESTHERHUIZEN et 01. 2001), a asma ocupacional (AO) é a doença 

pulmonar ocupacional mais prevalente nos países industrializados (VENABLES e 

CHAN-YEUNG 1997). Programas de vigilância, em vários países têm revelado que 

a asma ocorre entre 26% e 52% das doenças ocupacionais respiratórias (LAGIER et 

01. 1990; MEREDITH et 01. 1991; REILL Y et 01. 1992; CONTRERAS et 01. 1994). 

No ambulatório da Fundacentro - São Paulo, entre 1984 e 1994, a AO correspondia a 

62% de todos os casos diagnosticados de doenças ocupacionais respiratórias 

(MENDONÇA et ai. 1994). 

A incidência e a prevalência de AO e sua distribuição podem variar com o perfil 

econômico e social, com as características legais e com a disponibilidade de serviços 

de saúde regionais (MEREDITH e NORDMAN 1996), mas, em contraste com outras 

doenças ocupacionais respiratórias crônicas, sempre afeta pessoas no período 

produtivo, com sérios impactos sócio-econômicos (VENABLES el aI. 1989, 

AMEILLE et 01. 1997). A análise e intepretação de estudos transversais de 

trabalhadores deve considerar o problema do "efeito do trabalhador sadio", em que 

os trabalhadores afetados pelo trabalho, não são incluídos nas estatísticas, resultante 

de uma "seleção natural" decorrente do afastamento ou desligamento (voluntário ou 

não) destes trabalhadores (W AI e T ARLO 2003). 

KOGEVINAS et 01., 1999, analisando os dados do ECRHS, encontraram que as 

exposições ocupacionais são causas de 5%-10% dos casos de asma entre adultos 

jovens (20-44 anos) na Europa e em outros países industrializados e que 0,2%-0,5% 
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de adultos jovens tomam-se asmáticos ou têm agravamento de asma prévia devido ao 

trabalho. A Tabela 4 a seguir, apresenta as ocupações com mais alto risco para asma. 

Tabela 4: Ocupações de alto risco para asma, ECRHS 
HRB(l) e sintomas de Sintomas de asma 

Ocupação asma ou medicação ou medicação 
--O-R-(-9-5°-Yo-I-c-)""'(2).----O-R-(-95-%-o-I~C--.i""'3)--

Trabalhadores na agroindústria 

Pintores 

Trab. na indústria de plásticos 

Limpadores 

Pintores à spray 

Agricultores 

Fonte: KOGEVINAS et ai., 1999. 
(3) Hiperresponsividade brônquica 
(4) Intevalo de Confiança de 95% 
(5) OR = Odds Ratio 

2,62 (1,29-5,35) 

2,34 (1,04-5,28) 

2,20 (0,59-8,29) 

1,97 (1,3-2,92) 

1,96 (0,72-5,34) 

1,79 (1,02-3,16) 

1,73 (1,00-3,01) 

1,44 (0,80-2,59) 

1,96 (0,87-4,40) 

1,82 (1,44-2,30) 

2,83 (1,53-5,24) 

1,41 (0,98-2,02) 

Os mesmos autores destacaram ainda um risco de asma atribuível à exposição 

ocupacional entre mulheres maior que o esperado, excluindo donas-de-casa, 

provavelmente em decorrência da crescente participação feminina na força-de

trabalho. Segundo KOGEVINAS et aI., 1999, muitos grupos ocupacionais de alto 

risco de asma, tais como trabalhadores na indústria têxtil, limpeza e na agroindústria, 

incluem uma proporção substancial de mulheres. 

Nesta análise, observou-se que os limpadores apareceram entre as ocupações de mais 

alto risco de asma, semelhantemente aos resultados obtidos em estudo prévio 

conduzido na Espanha, também com base no ECRHS (KOGEVINAS et.al. 1996), 

onde os limpadores apresentaram aproximadamente duas vezes mais chance de 

desenvolver asma pela profissão em relação a ocupações administrativas (OR = 2,07; 

CI95% 1,30-3,30) - asma definida por sintomas de asma e medicação. Previamente a 

estes achados que deram destaque às atividades de limpeza profissional, a literatura 

registra um estudo caso-controle de base populacional em Singapura (NG el a/. 

1994), e um estudo transversal na Nova Zelândia (FISHWICK et aI. 1997) onde os 

limpadores aparecem com baixas porcentagens de risco. 
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Quando foram incorporadas as informações internacionais, KOGEVINAS et aI., 

1999, observaram que donas-de-casa também apresentaram um pequeno mas 

significante excesso de risco de asma, que poderia ocorrer por provável 

compartilhamento das exposições dos limpadores, incluindo exposição a substâncias 

irritantes, tais como cloro e ácidos, detergentes; e alérgenos de ambientes internos 

como poeiras, além de poluentes atmosféricos como dióxido de nitrogênio. Vale 

lembrar que no grupo de limpadores do estudo europeu estavam incluídos zeladores, 

faxineiros, limpadores de vidro, limpadores de chaminés e varredores de rua. 

Quanto à incidêncía, KARJALAINEN er aI:, 2001, mostram ·que na população 

finlandesa, o grupo de limpadores e zeladores está entre as dez ocupações mais 

incidentes entre mulheres (RR = 1,51; I~5%: 1,44-1,58); e é o décimo primeiro entre 

os homens (RR = 1,61; 1 C95%: 1-,45-1,79). O estudo abrange toda a população e os 

riscos relativos são comparados às ocupações administrativas. REINISCH et aI., 

2001, identificaram entre limpadores a mais alta taxa de asma do sistema de 

vigilância de asma relacionada ao trabalho da Califórnia.no período de 1993-1996, o· 

qual baseia-se no SENSOR - The Sentinel Event Notificatíon System for 

Occupational Risk. Os autores observam que mais de 70% de todos os novos casos 

de asma {50,4% de todos os casos) foram associados com exposições a agentes que 

não eram conhecidos como alergênicos, e que 18% dos casos apresentaram 

mecanismo irritante. Desde 1996, a França implementou o Observatoire National 

des Aslhmes Professionnels ONAP. O primeiro relatório do projeto descreve a 

análise dos resultados do primeiro ano completo, 1997. Os limpadores correspondem 

à sexta ocupação com maior freqüência de asma ocupacional, com 3,5% dos 559 

casos reportados (KOPFERSCHIMITT -KUBLER ef aI. 2002). 

Na literatura científica encontram-se publicados inúmeros estudos de exposições 

industriais a cloro, amônia, detergentes enzimáticos e não enzimáticos e outras 

substâncias que compõem produtos utilizados na limpeza (SLA VIN e LEWIS 1971; 

PHAM e MIRE 1978; HENDRICK et aI., 1988; STENTON et a/. 1990; MOORE e 

SHERMAN 1991; PERDU et aI. 1992; GAUTRIN et aI. 1995; PRELLER et a/. 

1995; D' ALES SANDRO et ai. 1996; LARAQill et a/. 1996; LEROYER et a/. 

1998). Contudo, as questões em torno da exposição pelo manuseio destes produtos 

por limpadores são bem recentes. O primeiro estudo de coorte em limpadores foi 
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conduzido entre 1989 e 1991 por NIELSEN e BACH, 1999, encontrando um risco 

aumentado de bronquite e de sintomas oculares, nasais e de garganta, principalmente 

devido ao uso de sprayers, os quais associam também o risco de asma. ZOCK et ai., 

em 2001, investigaram o excesso de risco de asma e seus determinantes em 

limpadores na Espanha, encontrando um elevado risco de asma em limpadores com 

predomínio em limpeza doméstica. COGET et ai., 2001, avaliaram a incidência e a 

etiologia de asma profissional em trabalhadores da limpeza a partir dos registros 

referentes ao período de 1996-1998 do ONAP (França), verificando um grande 

número de casos de asma profissional no pessoal de limpeza, com uma freqüência 

particular da Síndrome de Brooks (SDRVA). KARJALAINEN et ai., 2002, 

exploraram a incidência e o risco de asma entre mulheres limpadoras empregadas em 

diferentes indústrias, no período de 1986-1998, concluindo que há fortes evidências 

de que a ocupação está associada com risco aumentado de início de asma persistente 

no adulto. O risco relativo foi 1,50 (CI95%: 1,43-1,57) em relação a ocupações 

administrativas, com as maiores taxas para aqueles empregados em metalúrgicas e 

em indústrias alimentícia. 
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1.4.2. Rinite 

Contraditoriamente, a rinite é com freqüência vista como uma doença trivial, apesar 

de,·ser uma causa significante, de· morbidade. no· mundo e· afetar consideravelmente a 

qualidade de vida dos pacientes, devido a sintomas sistêmicos como fadiga, dor de 

cabeça e comprometimento da cognição. 

Reconhecendo a importância global da asma, a Organização Mundial de Saúde vem 

assumindo o papel de coordenação dos esforços internacionais contra a doença e, 

entre outras atividades, desde 1999, implementou a Allergic Rhinitis and its lmpact 

on Asthma (ARIA), através da qual estão sendo desenvolvidas estratégias para 

prevenção de asma brônquica por meio do gerenciamento da rinite (WHO 2000). 

Esta iniciativa leva em consideração que, "subestimada até agora, a rinite alérgica é 

um importante fator de risco para asma", sendo um elemento chave na prevenção 

primária da doença. 

A literatura recente vem ressaltando o papel da rinite como co-morbidàde e marcador 

precoce de asma, fundamentando-se na natureza homogênea da mucosa respiratória 

desde os seios nasais até os brônquios distais, conceito "one airway, one disease" 

(GROSSMAN 1997), com uma série de mecanismos causa-efeito operantes da rinite 

para a asma, incluindo respiração oral e propagação direta ou sistêmica da 

inflamação. Esta associação não se limita a alergia, existindo em pacientes atópicos, 

mas também na asma intónseca, asma. induzida por aspirina e asma ocupacional, 

onde os sintomas de rinite freqüentemente precedem os sintomas de asma por vários 

anos (MEGGS 1994, SIRACUSA et a/. 2000; PLASCHKE et aI. 2000, BOUSQUET 

et aI. 2001, MAGNAN et aI. 2003), tanto no ambiente de trabalho (MALO et a/. 

1997), como em outros ambientes (SIRACUSA et aI. 1997). 

1.4.2.1. Definição e classificação 

Á ririite alérgica é definida clinicamente como um distúrbio sintomático do nariz, 

induzido por uma inflamação mediada por anticorpos 19B, após exposição das 

membranas nasais a alérgenos. Sintomas de rinite incluem espirros, rinorréia, 

obstrução e prurido nasal, que são reversíveis espontaneamente ou por tratamento 

(BOUSQUET eL aI. 2001). É subdividida em "intermitente" ou "persistente". A 
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gravidade da rinite alérgica pode ser classificada como "leve" ou "moderada-grave" 

(BOUSQUET et ai. 2001). 

Previamente, a rinite alérgica foi classificada segundo o tempo de exposição em: 

rinite sazonal, rinite perene e rinite ocupacional. A rinite sazonal, também 

denominada febre do feno ou polinose, é desencadeada por polens aéreos, 

caracterizando-se por intensos sintomas nasais e oculares, de ocorrência periódica, na 

época da polinização de certas plantas alergênicas. A rinite alérgica perene é causada 

pelo contato permanente com alérgenos ambientais como ácaros, fungos e escamas 

dérmicas de animais domésticos. Na rinite perene, os sintomas oculares são menos 

freqüentes (PHILIP e NACLERIO 1996). 

Além da rinite alérgica, a classificação da rinite inclui: rinite infecciosa (viral, 

bacteriana ou outros agentes infecciosos), ocupacional (alérgica e não alérgica: 

intermitente ou persistente), induzida por drogas (aspirina e outras medicações), 

hormonal, outras causas (síndrome de rinite não alérgica eosinofilica, irritantes, 

alimentos, empcionaI, atrófica, refluxo gastroesofágico) e idiopática (BOUSQUETet 

aI. 2001). 

Os sintomas riníticos também podem ser mimetizados por afecções como: pólipos, 

fatores mecânicos (desvio de septo, hipertrofia adenoidal, corpos estranhos, atresia 

coanal), tumores (benignos ou malignos), granulomas (granulomatose de Wegener, 

sarcóide, infeccioso, maligno - granuloma destrutivo de linha média), defeitos 

ciliares e rinoliquorréia (BOUSQUET el aI. 2001). 

1.4.2.2. Mecanismo 

Os mecanismos subjacentes a cada uma das inúmeras subclasses de rinite são 

extensivos e/ou precariamente conhecidos. A seguir serão descritos os mecanismos 

de inflamação imunogênica e neurogênica 

A rinite alérgica pode ser caracterizada pelas respostas imediatas e tardias a seguir 

descritas. A exposição prolongada a baixas concentrações de aléfgenos leva à 

apresentação dos mesmos por Células Apresentadoras de Antígenos aos linfócitos 

CD4+, os quais liberam citocinas que promovem a produção de Imunoglobulinas 

contra os alérgenos por células plasmáticas, proliferação e infiltração das· mucosas 
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das VIas aéreas por mastócitos e eosinofilia. A exposição contínua ao alérgeno 

aumenta o número de mastócitos sensibilizados (recobertos por imunoglobulinas) 

que se movem para o epitélio, reconhecem o alérgeno sobre a mucosa e degranulam 

mediadores novos ou pré-formados tais como histamina, triptase, heparina, 

prostaglandinas, leucotrienos entre outros. Tais mediadores modificam a 

permeabilidade dos vasos produzindo edema e rinorréia aquosa~ estimulam as 

glândulas a exocitose de mucoglicoconjugados e substâncias antimicrobianas~ e 

dilatam as anastomoses de artérias e vênulas levando ao preenchimento sinusoidal e 

oclusão das passagens aéreas nasais. Os nervos sensoriais são estimulados 

transmitindo a sensação de prurido e congestão nasal, e iniciam reflexos sistêmicos 

tais como acessos de espirros. A liberação destes mediadores e indução destas 

reações ocorre minutos após a exposição aos alérgenos, caracterizando a resposta 

alérgica imediata ou inicial. A maioria dos indivíduos experimenta espirros e 

rinorréia copiosa nesta fase, mas alguns indivíduos apresentam predomínio de 

congestão nasal. Na resposta tardia, acredita-se que os mediadores provenientes dos 

mastócitos, incluindo citocinas, promovem urna quimioatração e infiltração dos 

leucócitos circulantes na lâmina própria superficial da mucosa(neutrófilos, basófilos, 

eosinófilos, linfócitos T e macrófagos-). No curso de 4 a 8 horas, estas células 

tomam-se ativadas e liberam seus mediadores os quais por sua vez ativam muitas das 

reações pro inflamatórias da resposta imediata, característica· da resposta tardia. 

Embora esta resposta possa ser semelhante clinicamente à reação imediata, tende a 

haver predomínio de congestão. Na reação alérgica crônica observa-se urna resposta 

inflamatória com lesão teci dual provavelmente decorrente da danificação do epitélio 

e outras células pelos produtos dos eosinófilos (DYKEWICZ et a/. 1998). 

A inflamação neurogênica ocorre quando a substância P e outros mediadores da 

inflamação são liberados das terminações nervosas sensoriais, podendo ser ativada 

pela ligação de substâncias químicas irritantes a quimioreceptores sobre os nervos 

sensoriais. A regulação da inflamação neurogênica envolve a degradação da 

Substância P pela enzima endopeptidase neutra residente sobre a superficie de 

células efetoras. Substâncias químicas podem inibir a ação da endopeptidase 

(MEGGS 1994). 
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1.4.2.3. Fatores de risco 

Grande parte dos fatores de risco para asma coincidem com os fatores de risco para 

rinite alérgica..A Tabela, 5. resume. os. principais .fatores. de.risco: 

Tabela 5: Fatores de risco para rinite 
Fatores causais (desencadeantes) 

Alérgenos do ambiente doméstico (ácaros, der.animais domésticos, insetos, plantas) 
Alérgenos do ambiente externo (polens, fungos) 
Fatores ocupacionais (poeiras der. animais , plantas, ácidos, amônia, anidridos ácidos) 
Látex 
Aspirina e outros medicamentos antiinflamatórios não esteroidais 

F atores agravantes (potencialiZadores) 
Alérgenos 
Poluentes do ambiente doméstico (fumaça de cigarro e outros poluentes gasosos) 
Poluentes do ambiente externo (ozônio, óxidos de nitrogênio, dióxido de enxofre) 
Fatores ocupacionais 
Condições meteorológicas 

Fonte: adaptação de BOUSQUET et ai. 2001. 

1.4.2.4 ... Prevalência 

Semelhantemente ao quadro observado na epidemiologia de asma, as estimativas de 

prevalência.· e-' incidência de rinite alérgica variam com a populaçãO" estudada, 

definições de condições e métodos de avaliação e os dados epidemiológicos são 

insuficientes em relação a sua distribuição, fatores de risco etiológicos e história 

natural. Segundo DYKEWICZ el aI, 1998, a maioria dos estudos epidemiológicos 

está direcionada para rinite alérgica sazonal, ou febre do feno, uma vez que seu 

complexo de sintomas sazonalmente reprodutível é de certa forma mais fácil de ser 

identificado em levantamentos' populacionais; enquanto o complexo de sintomas da 

rinite alérgica perene pode se sobrepor a sinusite crônica, infecções respiratórias do 

trato superior recorrentes e rinite vasomotora, .dificultando sua identificação. 

A rinite alérgica representa um problema global de saúde pública que atinge, no 

mínimo, 10 a 25% da população geral e sua prevalência vem aumentando 

(BOUSQUET et aI. 2001). De acordo com estudos monocêntricos, a prevalência de 

rinite alérgica sazonal varia de 1 a 40%, sendo mais alta em crianças, enquanto a 

rinite perene varia de 1 a 18% e é mais comum em adultos (BOUSQUET e/ alo 

2001). Segundo o ISAAC, 1998, a prevalência de rinite com rinoconjuntivite 

(sintomas nasais e oculares no último apo) variou de 1,4% a 39,7% no grupo de 13-

14 anos. No Brasil, a prevalência de rinite em adolescentes variou de 7-25% em 
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diferentes centros (Recife, Salvador, Itabira, Uberlândia, São Paulo, Curitiba e Porto 

Alegre). Em São Paulo, a prevalência de rinoconjuntivite foi de 14%, sendo 

significativamente maior para o sexo feminino (16%) em relação ao sexo masculino 

(13%). Os sintomas nasais ativos mostraram prevalência maior para as meninas 

(36%), sendo 32% para os meninos e 34% para o conjunto (VANNA ef ai. 2001). 

ESTEVES et ai., 2000, utilizaram metodologia semelhante para medir as 

prevalências de sintomas riníticos entre funcionários, médicos e alunos do Hospital 

das Clínicas da Universidade Federal do Paraná encontrando 65% de prevalência de 

sintomas nasais. 

Quanto à rinite não alérgica e suas diferentes síndromes insuficientemente definidas, 

não se dispõe de dados precisos sobre prevalência e freqüência. Estima-se que 

aproximadamente 50% dos pacientes com rinite não têm rinite alérgica 

(DYKEWICS et ai. 1998), e uma variação de 30% a 70% dos pacientes com rinite 

perene crônica (JESSEN e MALM 1997). O ECRHS relatou uma freqüência de 25% 

de rinite não alérgica entre 1.412 indivíduos com história sugestiva de rinite alérgica 

(LEYNAERT et ai., 1999). SETTIPANE e LIEBERMAN, 2001, em recente revisão 

de literatura concluiu que rinite não alérgica e rinite mista (alérgica e não alérgica) 

ocorrem mais freqüentemente em adultos e em mulheres, com provável predomínio 

de sintomas perenes. 

1.4.2.5. Rinite Ocupacional 

A rinite ocupacional (RO)" ocorre em resposta a agentes inaláveis presentes no 

ambiente de trabalho, podendo resultar de uma reação hiper-responsiva alérgica ou 

não alérgica. Muitos agentes ocupacionais são irritantes. As causas de rinite 

ocupacional incluem: animais de laboratório (ratos, camundongos, porquinhfr da 

Guiné, etc.), grãos (padeiros e agricultores), poeira de madeira (mogno, cedro 

vermelho, etc), látex e substâncias químicas tais como anidridos ácidos, sais de 

platina, colas e solventes- (SIRACUSA el ai. 2000). 

A rinite ocupacional alérgica freqüentemente precede a asma ocupacional, devendo 

ser considerada a presença de história de congestão sinusal, obstrução nasal, rinorréia 

e espirros no diagnóstico clínico de asma ocupacional (BECKETT 2000; 

DYKEWICZ 1997). 
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1.4.3.1. Bronquite Crônica 
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Bronquite crônica é' definida pela: presença de' tosse' produtiva' (com produçãO" de' 

muco) por três meses no ano durante pelo menos dois anos consecutivos, excluídas 

outras causas de tosse crônica (ATS 1962). A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

(DPOC) é definida- por doença caracterizada pela presença de' obstrução- ao ,fluxo, 

aéreo devido, predominantemente, a bronquite crônica ou enfisema. A obstrução ao 

fluxo aéreo é geralmente progressIva, podendo ser acompanhada por 

hiperreatividade, e pode ser- pareialmente reversível (ATS 1995). 

o tabagismo é causa predominante da Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica -

DPOC. Contudo, esta também pode ser induzida por exposições ocupacionais 

(BECKLAKE 1989; OXMAN et aI. 1993). Além disso, a inalação indireta de 

fumaça de cigarro em ambientes com ventilação precária pode ser um risco 

ocupacional em locais onde o tabagismo é prevalente, como em restaurantes, bares, 

cassinos. A exposição a agentes ocupacionais que causam asma, especialmente 

irritantes respiráveis, também pode levar a tosse produtiva crônica com obstrução das 

vias aéreas (ZOCK et ai. 2001 b ). 

ZOCK et aI., 2001b, estudaram a associação entre exposições ocupacIonaIS e 

bronquite crônica na população de 14 países industrializados. Encontrou um risco 

excessivo para bronquite crônica em trabalhadores na agricultura, indústria têxtil, de 

papel, madeira, química e processamento de alimentos, o qual foi mais pronunciado 

entre fumantes. Entre limpadores, houve um risco excessivo para bronquite crônica 

(expectoração de catarro por pelo menos três meses por ano) entre ex-fumantes e, 

possivelmente, não fumantes, mas não para fumantes. 

1.4.3.2. Eczema atópico 

o motivo da inclusão do eczema atópico (EA) neste estudo se faz pela natureza 

alérgica da doença, comum aos mecanismos clássicos da asma e da rinite alérgica, 

incluindo-as entre as principais doenças alérgicas e co-morbidades comuns. 

o EA é uma doença inflamatória da pele, caracterizada por uma erupção cutânea 

pruriginosa, eritematosa e de contorno indefinido, ocorrendo mais comumente em 

regiões de dobras cutâneas (WILLIAMS et ai. 1994). Segundo Adinoff et ai., 1996, 
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citados por Y AMADA et a/., 2002, o EA ocorre usualmente em indivíduos com 

história de atopia pessoal e/ou familiar, predominando na infància e diminuindo sua 

prevalência e gravidade com a idade. Em crianças de até 6 anos, o eczema atópico 

freqüentemente ocorre no couro cabeludo, face e outras superficies. Em crianças de 

6-13 anos e adultos com doença persistente, há envolvimento flexural, pele seca e 

espessada (liquenificação) e pápulas fibróticas. Acredita-se que sua etiologia é 

multifatorial. O foco de interesses recentes está no papel de alérgenos respiráveis 

(ácaros da poeira doméstica, polens, epitélios de animais), poluentes externos, clima, 

dieta e fatores relacionados ao período pré-natal e nos primeiros anos de vida, tais 

como infecções (CHARMAN 1999). 

Assim como na asma e na rinite, estudos epidemiológicos em EA defrontam-se com 

problemas-relacionados à-definição; seleção-da amostra e metodologia (Y AMADA et 

a/o 2002). Além disso, também se observa um aumento substancial na prevalência de 

EA nos últimos 30 anos (WILLIAMS 1992), possivelmente devido a mudanças 

ambientais-e no estilo-de vida{CHARMAN 19-99).-

HERD et ai., 1996, investigaram a prevalência de dermatite atópica por grupo etário 

numa comunidade semi-rural da Escócia, encontrando as seguintes prevalências de 

dermatite atópica: 9,8% para crianças menores de dois anos; 8,1% na faixa de dois a 

11 anos~ 2,2% na de 12 a 15 anos~ 2,1% na faixa de 16 a 24 anos; 2,0% na de 25 a 40 

anos e 0,2% na de maiores de 40 anos. Na Turquia, em adultos jovens, a prevalência 

de eczema flexural e não flexural no sexo masculino e feminino foi respectivamente 

de 0,8%, 0,7% e 1,0%, 1,5%, ambos sem diferenças significantes (KALYONCU et 

a/o 1996). A prevalência de sintomas de eczema atópico nos últimos 12 meses entre 

adolescentes avaliados pelo ISAAC mostrou uma variação internacional de mais de 

60 vezes (0,3-20,5%) (ISAAC 1998). As mais altas taxas encontram-se em regiões 

tão dispersas quanto Escandinávia e África e diferem das regiões com as mais altas 

taxas de sintomas de asma e rinoconjuntivite alérgica, enquanto as menores 

prevalências coincidem nos países com as mais baixas prevalências das demais 

doenças avaliadas (ISAAC 1998). No Brasil, as prevalências de sintomas de eczema 

atópico em regiões flexurais entre adolescentes foram de 3,9% em Curitiba (ISAAC 

2003), 4,8% em Recife (ISAAC 2003) e 4,8% em São Paulo (YAMADA et aI. 

2002). Por outro lado, eczema alguma vez na vida foi referida por 10,0% (ISAAC 



40 

2003), 11,4% (ISAAC 2003) e 14% (YAMADA et aI. 2002) dos adolescentes de 

Curitiba, Recife e São Paulo, respectivamente. Em Bancoc (Tailândia), 

VICHYANOND et aI., 2002, encontraram uma prevalência 9,4% de eczema atópico 

entre estudantes universitários na faixa etária de 16-31 anos, utilizando o vídeo

questionário e o questionário escrito padronizado da Fase I do protocolo ISAAC, 

enquanto OZDEMIR et aI., 2000, encontraram uma prevalência de 5,9% de 

dermatite atópica entre jovens universitários de Eskisehir (Turquia) utilizando o 

questionário da Fase I do ECRHS. 
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2. JUSTIFICATIVA 

A força de trabalho na ocupação em atividades de limpeza empresarial é bastante 

extensa, com uma abrangência de mais de duzentos mil trabalhadores na' Região 

Metropolitana de São Paulo, mostrando uma grande proporção de mulheres. 

A literatura internacional registra inúmeros relatos de casos acidentais com produtos 

de limpeza assim como resultados de pesquisas epidemiológicas evidenciando os 

riscos presentes na ocupação, enquanto no Município de São Paulo, os registros do 

Ambulatório de Doenças Ocupacionais Respiratórias, da Fundacentro, em conjunto 

com quatro Centros de Referência em Saúde do Trabalhador apontam a· asma' 

ocupacional como a doença respiratória ocupacional mais prevalente no período de 

1995-2000, onde a ocupação em limpeza lidera o número de casos de asma 

ocupacional em mulheres. 

Tendo o contexto acima apresentado como pano -de fundo, somado 'ao fato de'não 

dispormos de informações sobre prevalência de doenças como asma e rinite em 

adultos ou do quanto a atividade de limpeza profissional pode estar afetando a saúde 

respiratória dos limpadores, este trabalho foi desenvolvido com a intenção de 

contribuir com informações sobre a prevalência de asma e de afecções correlatas, 

assim como sobre o perfil da população de limpadores e da atividade de limpeza, 

buscando, na medida do possível, apontar potenciais fatores de risco respiratório na 

ocupação. 

Deste modo pretendemos oferecer subsídios que possam ser úteis ao planejamento de 

políticas públicas de saúde e, para chamar a atenção de todos aqueles envolvidos no 

mercado institucional de limpeza - fabricantes, distribuidores, representantes, 

prestadores de serviços e usuários - e, especialmente, para levar àqueles que 

cotidianamente fazem da limpeza seu meio de sobrevivência, o direito de conhecer 

os riscos do seu trabalho. 
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3. OBJETIVOS 

3.1. Geral 

Avaliar a associação entre alterações respiratórias e alergias com fatores de risco nos 

locais de trabalho em trabalhadores em-limpeza interna na Região- Metropolitana de 

São Paulo. 

3.2. Específicos 

• Estimar a prevalência de asma e de atopia entre trabalhadores em limpeza 

interna na região- metropolitana de São Paulo; 

• Identifiçar os principais tipos de produtos utilizados por empresas limpadoras; 

• Descrever as situações de exposição a fatores de risco no ambiente dos locais de 

trabalho; 

• Esfimar os fatores de risco individuais, como atopia e taõagismo, para a 

ocorrência de episódios de doenças respiratórias. 
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4. MÉTODO 

4. 1. População alvo 

A Região Metropolitana de São Paulo (RMSP) emprega em tomo de 207.000 

trabalhadores- em limpeza interna. Aproximadamente metade dessa população 

(102.016) está vinculada a empresas prestadoras de serviços, constituindo-se no 

grupo de limpadores terceirizados, objeto do presente estudo (Tabela 6). 

Tabela 6: Trabalhadores em limpeza segundo atividade econômica e sexo, 
Região Metropolitana de São Paulo, 31/12/2000. 

Atividade econômica (CNAE)** 
Limpadores * 

Homens Mulheres Total 

Prestação de serviços 36.263 65.753 102.016 
CNAE 7470-5, 7499·,-3, 7460",8, 7450-0** (35,5%) (64.,5%) (10.0,0%) 

Condomínios prediais 18.251 5.209 23.460 
CNAE 7040:.8 (77,8%) (22,2%) (100,0%) 

Outros 30.027 51.758 81.785 
(601 atividades econômicas distintas) (36,7%) (63,3%) (100,0%) 

TOTAL 84.541 122. 720 207.261 
(40,8%) (59,2%) (100,0%) 

RAIS Trabalhlldores12000 (MTE 2003) fonte: 
• CBO-552: Classificação Brasileira de Ocupações - Trabalhadores de serviços de conservação, manutenção, limpeza de 

edifícios, empresas comerciais, indústrias, áreas verdes e logradouros públicos. 
•• CNAE-Classificação Nacional de Atividade Econômica: 

7470-5-Atividades de imunização, higienização e de limpeza em prédios e em domicilios; 
7499-3-Outras atividades de serviços prestados principalmente às empresas; 
7460-8-Atividades de investigação, vigilância e segurança; 
7450..o-Seleção, agenciamento e locação de nião-de-obra; 

A escolha dos limpadores terceirizados levou em consideração, além da maIOr 

proporção em relação à população total de limpadores, o fato da existência de 

sindicatos patronais e de trabalhadores que aglutinam os interesses deste segmento, 

favorecendo o acesso aos limpadores e constituindo-se no instrumento de 

multiplicação das informações que esta pesquisa venha evidenciar. 

Embora, empiricamente, se observe muita semelhança entre as práticas de limpeza, 

sejam elas por limpadores contratados diretamente por condomínios ou por empresas 

de quaisquer ramos de atividade econômica, ou por limpadores subcontratados, é 

previdente que esta pesquisa se limite aos últimos limpadores mencionados. Para os 
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limpadores contratados por condomínios, observa-se um predomínio de homens, em 

proporção quase inversa ao caso dos terceirizados e demais limpadores. Saliente-se 

também que os produtos de limpeza utilizados podem representar uma diferença na 

exposição: na limpeza "de varejo" predomina o manuseio de produtos de uso 

doméstico, ou seja, aqueles produtos vendidos em supermercados para o consumidor 

comum, enquanto na limpeza "por atacado", normalmente adotada por empresas 

prestadoras de serviço, é predominante o manuseio de produtos de uso 

profissional/institucional. 

Optou-se pela área geográfica de atuação dos trabalhadores definida pela Região 

Metropolitana de São Paulo. Grande número de e~presas instala-se em municípios 

como Cajamar, Barueri e Embu atraído pelas menores alíquotas de "Imposto sobre 

Serviços - ISS", no, entanto, estima-se que a maioria de seus empregados exerça suas 

atividades para clientes localizados no município de São Paulo. 
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4. 2. População de estudo 

Como acima mencionado, diferentemente daquele trabalhador que exerce suas 

atividades nas dependências fisicas da empresa que o emprega, grande parte dos 

limpadores atua nas instalações do cliente de seu empregador. Esta condição norteou 

o planejamento da amostragem. 

Após tentativas frustradas de se obter um cadastro que contemplasse a Região 

Metropolitana de São Paulo, obteve-se um cadastro fornecido pela unidade sindical 

representante dos trabalhadores da Zona Sul de São Paulo (SIEMACO - Santo 

Amaro). Este cadastro incluiu 11.320 limpadores de 741 locais de trabalho visitados 

periodicamente pelos assessores sindicais. 

Daqui por diante, padronizar-se-á- os termos "setor" para referir-se ao tipo de 

atividade econômica do cliente da empresa prestadora de serviços, e "unidade" para 

referir-se ao local de trabalho, o qual representa a instalação do referido cliente. 

Da listagem inicial, excluíram-se os setores cujas atividades econômicas pudessem 

apresentar sobreposição de fatores de risco, chamados também de riscos de 

interferência, ou seja, aquelas atividades que pudessem emitir contaminantes 

respiráveis não peculiares do processo de limpeza. Portanto, o cadastro inicial foi 

reprocessado excluindo-se os setores de transporte, industriais, hospitalares e de 

serviços de saúde, assim como parques, clubes, estádios e casas de show, cujos 

exemplos de contaminantes encontram-se na Tabela 7, finalizando-se com um total 

de 5.051 limpadores que exerciam suas atividades em 523 unidades. 

Tabela 7: Exemplos de tipos de atividade econômica e seus riscos de 
interferência 

Terminais rodoviários 

Indústria metalúrgica 

Hospitais e unidades de 
serviços de saúde 

Parques, clubes, estádios e 
casas de show 

Produtos da queima de combustíveis liberados por 
escapamento de veículos 

Poeiras e fumos metálicos 

Microrganismos patogênicos e agentes 
esterilizantes 

Alérgenos externos (polens e fungos), fumo passivo 
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4.3. A mostra 

Sendo a prevalência de asma um dos principais focos deste estudo e não havendo 

infoftnações adequadas sobre esta taxa, o tamanho-' da amostra foi estimado 

assumindo-se uma proporção (P) de 50% de limpadores asmáticos, que fornece o 

maior tamanho de amostra para uma população fixada. 

o cálculo da amostra foi efetuado através do programa para manuseio de dados 

epidemiológicos Epi Info, Versão 6 (CDC 1994). Considerou-se um intervalo de 

confiança de 95%, com um erro de 5%, e um fator de correção para população finita, 

obtendo-se uma amostra de tamanho n=357 limpadores. 

Considerou-se ainda uma taxa de 10% para possíveis perdas, elevando-se o tamanho 

final· da amostra para 392 limpadores. 

A amostra representativa dos limpadores foi randomicamente selecionada por meio 

de amostragem probabilística por conglomerado, estratificada por setor e por unidade 

em uma única etapa, com partilha proporcional. 

o número de unidades necessárias para se atingir o tamanho da amostra em cada 

setor foi calculado· a partir do número médio de limpadores por unidade no setor, 

conforme abaixo: 

Para: 

n (setor) 
U (setor) ;: --

U 

U (setor) Número de unidades para atingir o tamanho da amostra no setor 

n (setor) Tamanho da ,amostra no setor (quota. proporcional ao setor) 

U = Número médio de limpadores por unidade no setor 

Por exemplo, no setor bancário são necessários 37 limpadores. Neste setor há 114 

unidades com um número médio de quatro limpadores por<unidade. Assim, o número' 

necessário de unidades do referido setor a serem escolhidas é: 

37 
u(bancos) ;: -;: 9 

4 
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Encontrado esse número, determinou-se o intervalo sistemático (K) para realização 

do sorteio das unidades. Assim: 

Para: 

K = U(total) 

U (setor) 

U(total)= Número total de unidades· no- setor 

Do exemplo dado: 

K = 114 = 13 
9 

Sorteou-se um número entre 1 e K, determinando-se a posição na listagem a partir da 

qual aplicou-se o intervalo- sistemático até obtenção da quota necessária para o setor. 

Do exemplo, supondo-se o sorteio do número 5 (entre 1 e 13), encontrou-se a 

primeira unidade (quinta posição na listagem), e num intervalo de 13 a 13, 

detenninaram-se -as unidadeSoque -completaram- o- tamanho- da amostra no- setor· 

bancário_ Desta forma, utilizou-se uma seleção das unidades através de amostragem 

sistemática, tendo cada setor, o seu intervalo sistemático. 

Todos os limpadores de cada uma das 36 unidades sorteadas correspondentes a 32 

empresas (algumas empresas tiveram mais de uma unidade sorteada) foram 

convidados a participar da pesquisa através de seus supervisores. 

Três unidades sorteadas apresentavam um grande número de limpadores, os quais 

somados tomariam quase metade da quota do setor. Portanto, nestas três unidades 

definiu-se por incluir apenas metade do quadro de trabalhadores, sorteando-os a 

partir de listagem contendo nome e turno de trabalho. 

Após definido quantos e quem participaria do estudo, iniciou-se o contato telefônico 

com os· departamentos-operacionais e/ou de recursos- humanos das-empresas. Neste 

primeiro contato a pesquisadora apresentou o projeto e solicitou o agendamento das 

entrevistas com os trabalhadores, oferecendo as possibilidades de serem realizadas 

no Ambulatório de -Pneumologia da Fundacentro ou nos próprios- locais de -trabalho; 

o que fosse mais conveniente levando-se em consideração, principalmente, o número 
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de trabalhadores lotados nos locais sorteados. Assim, a coleta de dados se procedeu 

de maneira mista, ou os trabalhadores se deslocaram à Fundacentro ou a equipe se 

deslocou até os locais de trabalho. 

Dos locais de trabalho sorteados inicialmente, houve substituição de diversas 

unidades por motivos tais como: a empresa não mantinha funcionário fixo no local, 

falência da empresa, encerramento de contrato ou fechamento da unidade para 

reforma. Estas substituições não ocorreram na relação 1: 1. Se a unidade perdida 

tivesse, por exemplo, 40 trabalhadores e, por sorteio, a unidadesubstituinte tivesse 

10 trabalhadores, era necessário sortear outras unidades até chegar a um número 

próximo a 40. Inversamente, ocorreram casos em que as unidades substituídas 

tinham números menores que as unidades de·reposição. Estas substituições7poderiam 

alterar a proporcionalidade por setor. 

Por outro lado, também se verificou uma variação no número de trabalhadores 

-informados no cadastro fornecido pelo sindicato em relação ao encontrado de ,fato, 

confirmando o caráter dinâmico observado no setor de prestação de serviços. Este 

caráter refletiu-se na representatividade da amostra, principalmente no setor de 

Supermercados, -que apresentou a maior variação entre a amostra Qbtida -e a amostra 

calculada, com a quota proporcional variando de 16% para 7%, respectivamente. 

Gestantes constituíram-se no critério de exclusão da amostra, uma vez que esta 

condição pode levar a alterações na função pulmonar, que é um dos instrumentos de 

investigação desta pesquisa. 

A Tabela 8 e a Figura 3 mostram a composição da amostra calculada e o fluxograma 

do processo de amostragem. 



Tabela 8: População de estudo e amostra por setor 

População Quota 
N° N° 

Setor U(total) N(setor) U U(setor) K unidades trabalhadores de estudo % 
amostradas amostrados 

Bancos 471 9,32 114 37 4 9 12 10 42 

Órgãos públicos 454 8,99 57 35 8 4 14 3 36 

Condomínios empresariais 1.870 37,02 169 145 11 13 13 8 144 

Condomínios residenciais 170 3,37 30 13 6 2 15 2 12 

Instituições de ensino 286 5,66 23 22 12 2 11 2 14 

Loj as e magazines 302 5,98 53 23 6 4 13 5 20 

Academias 53 1,05 6 4 9 1 * 1 2 

Shopping centers 630 12,47 11 49 57 1 * 1 46 

Supermercados 815 16,14 60 63 14 5 12 4 25 

Total 5.051 100,00 523 **392 41 36 341 
, , 

* Fez-se um sorteio aleatório, pois a quota da amostra do setor é menor que o número médio de limpadores por unidade no setor. 

** Amostra calculada de 357 trabalhadores, acrescida de 10% para possíveis perdas. 
U (setor) = Número de unidades para atingir o tamanho da amostra no setor 
~ (setor) = Tamanho da amostra no setor (quota proporcional ao setor) 
U = Número ~édio de limpadores por unidade no setor 

U(totaI) = Número total de unidades no setor 
K = Intervalo sistemático 



N = 102. O 16 limpadores na Região Metropolitana de São 
Paulo 

Restrição 1 '" 

N == 11.320 limpadores na Zona Sul de São Paulo 
(Cadastro SrEMACO) 

Restrição 2 "'''' 

N = 5.051 limpadores dos setores de interesse 
Pooulacão de Estudo 

n = 392 limpadores dos ~etores de interesse 

+ + • I . Bancos II órg.Públ. 

11 
C.Empres. 

1\ n=42 n=36 n=144 

* Restrição 1: Zona Sul do Município de São Paulo. 
u Restrição 2: Setores sem riscos de interferência. 

Amostra 

n = 341 limpadores avaliados 
Amostra 

• ,,. -t 
C.Resid. 
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Inst. Ensino I1 Lojas~agaz. II 

n=12 n=14 n-20 

Figura 3: Fluxograma do processo de amostragem 
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4.4.Instrumentos de investigação 

4.4.1. Questionário de sintomas respiratórios (MRC 1976) 

A freqüência e a intensidade dos sintomas tosse, catarro e dispnéia foi estimada pela 

versão em português do British MedicaI Research -Council - Jv1RC /976 Respiratory 

Questionnaire, traduzida pela equipe do Ambulatório de Pneumologia da 

Fundacentro, onde vem sendo utilizada desde a década de 1980 (ALGRANTI 1991). 

Para a avaliação de sintomas compatíveis com Bronquite Crônica acresceu-se ao 

questionário a questão "Há quantos anos você apresenta tosse e catarro matinais?". 

o tabagismo compõe um dos itens de avaliação do questionário. 

Na referida versão incluiu-se uma medida quantitativa para expressar o consumo de 

cigarros, denominada anos-maço. É obtida através do produto entre o -tempo- de 

consumo (em anos) e o número de maços (conjunto de 20 cigarros) consumidos por 

dia. 

n° de cigarros/dia 
Anos/maço = tempo (anos) x ---=----

20 

Da versão original foram eliminadas as questões específicas referentes a charuto, 

cachimbo e cigarro feito a mão. Os dois primeiros, devido a ausência deste-hábito na 

classe operária brasileira, e o último sendo transformado em cigarros, calculando-se a 

equivalência de 1 g de tabaco por cigarro (ALGRANTI 1991). 

Considerou-se fumantes todos os indivíduos que afirmaram ter fumado pelo menos 

um cigarro por dia por pelo menos um ano e que continuavam a fumar na época da 

entrevista. Indivíduos que pararam de fumar há até seis meses também foram 

considerados fumantes. Foram considerados ex..,fumantes os indivíduos que deixaram 

de fumar há pelo menos seis meses. Indivíduos que nunca fumaram pelo menos um 

cigarro por dia durante um ano foram considerados não-fumantes. 

o questionário de sintomas respiratórios encontra-se integrado aos demais 

questionários no ANEXO I. 
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4.4.2. Questionário de asma, rinite e eczema (ISAAC) 

o protocolo ISAAC (International Study 01 Asthma and Allergies in Childhood), 

estabelece-métodos padronizados para pesquisas, epidemiológicas sobre-asma, rinite e 

eczema em crianças e adolescentes, por meio de questionários auto-preenchidos 

pelos pais de crianças (6-7 anos) ou pelos adolescentes (13-14 anos), e vem sendo 

aplicado em diversas partes do mundo desde sua criação em 1991. No Brasil, 

recentemente, foi aplicado em algumas áreas, após tradução e validação do seu 

questionário (SOLÉ et aI. 1998). 

o módulo de asma deste protocolo constitui-se de um conjunto de questões a partir 

do qual determinou-se a prevalência de asma na população . .c-ontudo, -o escore global 

e a nota de corte para a população adulta pode ser diferente, pela introdução de 

fatores de exposição ausentes na população infantil, como tabagismo e exposição 

ocupacional, por exemplo. Além disso, na presente pesquisa o pr-otocolo ·de -coleta de 

dados difere daquele proposto pelo ISAAC, consistindo de entrevista pessoal e 

individual que utiliza o questionário como roteiro. 

Portanto, paralelamente à coleta de dados da presente pesquisa, foi desenvolvido um 

estudo de validação do módulo de asma do ISAAC para determinação do escore 

global e da nota de corte para identificação de indivíduos asmáticos e não asmáticos 

adultos (faixa etária de 16 a 65 anos). Neste estudo, foram feitas entrevistas pessoais 

e individuais com pacientes do Ambulatório de Pneumologia (grupo de asmáticos) e 

do Ambulatório de Clínica Médica (grupo controle) do Hospital das 

ClínicaslFaculdade de Medicina da Universidade de São Paulo.! 

Utilizando-se o módulo de rinite do protocolo ISAAC, avaliou-se a freqüência de 

rinite através da presença de sintomas de espirros, obstrução e corrimento nasal na 

ausência de gripe alguma vez na vida (Questão RI) ou do diagnóstico de rinite 

(Questão R6). A freqüência de rinoconjuntivite foi avaliada pela presença de 

lacrimejamento e coceira nos olhos concomitante aos sintomas nasais (Questão R3). 

1 MAÇÃIRA et ai. Dados não publicados. 
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Do módulo de eczema, utilizou-se a Questão E3 para avaliar a presença de manchas 

com coceiras na pele -em regiões flexurais, característica de eczema atópico,e a 

Questão E6 para medir a freqüência de diagnóstico de eczema. Ambas as 

informações acrescentam dados para avaliação de antecedentes pessoais como fator 

de risco para o desenvolvimento -de asmaerinite. 

A fim de se identifiCar uma possível associação" com fatores de risco relacionados ao 

trabalho, acrescentaram-se questões sobre idade de início do sintoma chiado no peito 

(Questão AIO), dos sintomas nasais (Questão R8) e de manifestações cutâneos 

compatíveis com eczema atópico -(Questão E8), respectivamente. 

Foram incluídas neste questionário as questões E7, R7 e A-9,asquais fornecem 

infonnações sobre antecedentes familiares de eczema, rinite e asma, 

respectivamente. 

Os módulos de asma, rinite e eczema integram o ANEXO 1. 

4.4.3. Quesâonário Ocupacional 

A exploração de. possíveis fatores de risco à saúde respiratória na atividade de 

limpeza teve como-base o questionário principal eo módulo ocupacional direcionado 

à atividade de limpeza do European Community Respiratory Health and Safety 11-

ECRHS (ECRHS 2003). 

Do questionário principal, foram extraídas questões sobre a história ocupacional e 

sobre a ocorrência de exposição aguda a vapores, gases, poeiras ou fumos, 

identificando os produtos/substâncias envolvidos no acidente e conseqüente 

descrição de eventuais sintomas imediatos. 

Assim, através da Questão 03, estimou-se o tempo total na atividade de limpeza 

(terceirizada ou não). como possível fator de risco para os efeitos de interesse no 

estudo. Esta mesma questão também permitiu estimar-se o tempo de limpeza na 

empresa atual para verificação de possível relação causa-efeito por atividade 

econômica. Da história ocupacional também permitiu-se uma estimativa do tempo de 

trabalho em limpeza doméstica para investigação de possível associação desta 

atividade com efeitos sobre a respiração. 
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E pela Questão 012 obteve-se informações sobre a ocorrência de inalação aguda de 

vapores, gases, poeiras ou fumos, decorrentes de acidentes ,e da identificação do 

produto/substância envolvido no acidente. Informações sobre sintomas imediatos 

(Questões 013, 014 e 015) complementaram o conjunto de informações. 

Do módulo ocupacional específico da atividade de limpeza utilizou-se as questões 

sobre freqüência de' realização de determinadas tarefas (Questão 016) e de manuseio' 

dos principais tipos de produtos de limpeza (Questão 017). A esta última 

acrescentaram-se outras categorias de uso comum em nosso meio. Utilizou-se ainda 

questões sobre freqüência do uso· de sprayers (Questão 021) e sobre freqüência de' 

uso de produtos perfumados (Questão 022). 

As tarefas avaliadas pela Questão 016 estão descritas abaixo: 

1. Espanar/aspirar o pó, bater o' tapete, varrer (pisos/móveis)~ 

2. Esfregar/lavar/passar pano úmido no piso~ 

3. Limpeza de pias e vasos sanitários~ 

4. Polir/encerar (pisos/móveis); 

5. Limpeza de janelas e espelhos; 

6. Limpeza de cozinha~ 

7. Lavar roupas à mão; 

8. Lavar roupas à máquina. 

E a freqüência de realização das tarefas foi medida conforme a seguinte escala: 

1. Nunca 

2. Uma a duas vezes ao ano 

3. Três a seis vezes ao ano 

4. Uma a duas vezes por mês 

5. Uma a duas vezes por semana 

6. Três a sete vezes por semana (equivalente a uso diário) 

7. Mais que uma vez ao dia 
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Esta mesma escala foi aplicada na Questão 017, para avaliar a freqüência de contato 

com as categorias de produtos abaixo listadas, permitindo investigar possíveis 

relações de causa-efeito nos parâmetros avaliados: 

L Abrasivo 12. Limpa -carpete 
2. Ácido 13. Limpa-forno 
3. Água sanitária/cloro 14. Limpa-vidro 
4. Álcool 15. Multiuso 
5. Amoníaco 16. Lustra-móveis/óleo de peroba 
6. Desengraxante 17. Polidor de metais 
7. Desentupidor de pias/ralos 18. Sabão em pedra 
8. Desinfetante 19. Sabão em pó 
9. Desodorizante 20. Sapólio 
10. Detergente/sabão líquido 2I. Soda-cáustica 
lI. Ceras 22. Solvente/removedor de manchas 

Ao questionário foi acrescentada a Questão O 1 sobre a percepção dos sintomas 

relacionados ao trabalho abaixo descritos e suas causas. Estas infonnações 

auxiliaram na identificação de asma e rinite ocupacionais e permitiram avaliar a 

associação de possíveis causas. 

L Tosse seca 

2. Tosse com catarro 

3. Chiado no peito 

4. Aperto no. peito 

5. Falta de ar 

6. Espirros Coriza 

7. Obstrução nasal 

8. Ardor nasal 

9. Irritação na garganta 

10. Irritação nos olhos 

lI. Irritação na pele 
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Informações sobre o turno de trabalho foram obtidas através da Questão 06, para 

caracterização da amostra e avaliação da influência do período de trabalho sobre a 

saúde respiratória dos limpadores. 

No presente estudo acrescentou-se ainda as Questões 018, 019 e 020, para 

identificação da prática de mistura de produtos de limpeza e estimativa da freqüência 

de exposição aos produtos destas misturas pela escala descrita previamente. 

Complementou-se este módulo com questões que permitiram determinar o perfil 

amostraI, com dados referentes a identificação socioeconômica e demográfica (idade, 

sexo, renda familiar, número de pessoas na residência, escolaridade e estado civil), 

horário e jornada de trabalho, além de dados antropométricos. 

o questionário ocupacional encontra-se integrado aos demais questionários no 

ANEXO I. 
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4.4.4. Testes cutâneos (Uprick-test'? 

A atopia e a sensibilização alérgica foram avaliadas por testes cutâneos (prick test) 

por puntura para aeroalérgenos relevantes. 

A presença de anticorpos 19B contra alérgenos específicos provoca a formação de 

uma pápula, em conseqüência da liberação de mediadores inflamatórios de ação 

rápida (histamina) por degranulação dos mastócitos presentes na derme. Muitos 

estudos epidemiológicos recentes definem atopia pela reatividade em teste cutâneo a 

um ou mais alérgenos dentre um conjunto de alérgenos testados, mas os critérios 

para definição de atopia permanecem controversos (PEPYS 1975; DREBORG et ai. 

1989; HAAHTELA 1993; BACKMAN 1994; BALDACCI 2001). 

A seleção dos alérgenos a serem testados deve levar em conta os níveis locais dos 

alérgenos, os quais variam segundo regiões geográficas e condições climáticas. Os 

alérgenos comumente utilizados em nosso meio incluídos neste estudo foram: 

1. Dermatophagoides pteronyssinus; 

2. Dermatophagoides farinae; 

3. Blomia tropicalis; 

4. Epitélio de gato; 

5. Epitélio de cão; 

6. Periplaneta americana: 

7. Blatella germanica; 

8. Aspergillus fumigatus; 

9. Mistura de pólens de gramíneas (Dactylis, Festuca, Lolium, Phleum, Poá); 

10. Látex. 
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4.4.4.1. Material 

1. Extratos apresentados em frascos conta-gotas, contendo 2 mL de extrato 
alergênico glicerinado a 50%. Conservante: fenol a 0,4%. (Prickit® - FDA 
Allergenic/ Alk Abelló). 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

11. 

12. 

Substância 

Controle positivo: 
Histamina 

Controle negativo: 
Solução salina 

Extrato (ácaro): 
Dermatophagoides pteronyssinus 

Extrato (ácaro): 
Dermatophagoides farinae 

Extrato (ácaro): 
Blomia tropicalis 

Extrato (pólens de gramíneas):-
Dacty/is, Festuca, Lolium, Phleum, Poá 

Extrato (Látex): 
Látex 

Extrato (barata da cozinha): 
Blatella germânica 

Extrato (barata do esgoto): 
Periplaneta americana 

Extrato (fungos do ar): 
Aspergillus·fomigatus

Extrato (epitélio de gato): 
Fe/is domesticus 

Extrato (epitélio de cão): 
Canis familiares 

Puntores plásticos (Alko do Brasil); 

Paquímetro; 

Álcool 70%; 

Algodão; 

Caneta esferográfica; 

Fita adesiva transparente e incolor; 

Relógio~ 

Papel absorvente; 

Bandeja para transporte dos frascos; 

Folha de registro; 

Recipiente de descarte dos puntores. 

Concentração 

1 mglmL 

0,90% 

100 BU/mL 

100 BU/mL 

Não padronizado 

100 BU/mL 

O,SmglmL 

1% 

1% 

5% 

100 BU/mL 

100 BU/mL 
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4.4.4.2. Procedimento 

1. Anotou-se em folha de registro, os dados de identificação do paciente e 

informações sobre uso· de medicamento; além da data do teste; 

2. Manteve-se o paciente sentado com o antebraço direito ou esquerdo sobre um 

apOlO; 

3. Após verificação de ausência de eczema, lesão, ferimento ou inflamação, fez

se uma assepsia com algodão embebido em álcool a 70% na região volar do 

antebraço, esperando-se alguns segundos para secagem; 

4. Com uma caneta esferográfica, marcou-se a seqüência de 12 posições (duas 

paralelas de 6 pontos) para aplicação dos controles e dos extratos, mantendo-se 

uma distância de 2 cm entre cada ponto. O ponto inicial ficou a 3 cm da dobra 

do cotovelo. Cuidou-se para que o último ponto não tivesse distância menor 

que 5 em do pulso. 

5. PadroniZou-se a seqüência utilizando-se um gabarito, no qual determinou-se a 

primeiro ponto (superior esquerdo) para o controle positivo e o último ponto 

(inferior direito) para o controle negativo, evitando-se assim interferência de 

reações na leitura; 

6. Colocou-se uma gota de cada solução nos pontos demarcados, cuidando para 

que não houvesse. excesso da solução ou para que a gota não escorresse; 

7. Utilizando-se uma lanceta para cada ponto, pressionou-se verticalmente através 

da gota, girando-se a lanceta para a direita e para a esquerda. Anotou-se o 

horário da aplicação na folha de registro; 

8. Solicitou-se ao paciente manter o braço na mesma posição durante 15 minutos; 

9. Após 15 a 20 minutos, secou-se a região com papel absorvente, tomando-se o 

cuidado de não contaminar os pontos com diferentes extratos; 

10. Mediu-se as reações utilizando-se um paquímetro. O tamanho de cada pápula 

foi documentado por meio da medida do maior diâmetro e do diâmetro 
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perpendicular ao seu ponto médio. A medida de cada diâmetro foi feita em 

milímetros, arredondando-se para o número inteiro superior. Anotou-se os 

valores medidos e o horário da leitura na folha de registro; 

11. Contornou-se externamente a pápula com caneta esferográfica, transferindo-se 

em seguida as marcações para a folha de registro com o auxílio de fita adesiva. 

Quando não houve reação, marcou-se o ponto de aplicação com um ponto. 

Quando se observou ausência de resposta ao controle positivo apesar da negativa do 

paciente em utilizar medicamentos interferentes na resposta (anti-alérgicos e alguns 

anti-depressivos), aplicou-se a solução de histamina após o final da seqüência, 

mantendo a distância recomendada. Se mais uma vez não houve resposta, propôs-se 

ao paciente um novo agendamento com intervalo de 30 dias para verificar o fator de 

irresponsividade (períodos em que o indivíduo apresenta baixa ou ausência de 

resposta imunológica). 

As soluções foram mantidas refrigeradas nos intervalos das seções de teste, mas 

sempre que possível, os testes foram realizados' após estabilizaçãO" das temperaturas' 

das soluções à temperatura ambiente. 

Por razões de ordem prática, não houve padronização de horário para realização dos 

testes, embora conste na literatura' que o ritmo circadiano influencia no tamanho' das 

reações, sendo recomendada a sua realização entre 8h e 13h. 
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4.4.4.3. Parâmetros 

Foram consideradas reações positivas aquelas que apresentaram o tamanho médio da 

pápula (média do maior diâmetro da pápula (a) e do diâmetro perpendicular no seu 

ponto médio (b), a + b ) com pelo menos três milímetros de diferença em relação ao 
2 

controle-negativo (BERNSTEIN e- STORMS 1995). 

o controle negativo foi utilizado para avaliar reações inespecíficas causadas por 

traumas induzidos pelo puntor ( dermografismo ). 

o controle positivo foi utilizado para documentar a reatividade normal dá pele, isto é, 

para avaliar a ausência de resposta devida à ingestão de drogas antialérgicas e 

períodos de irresponsividade. 
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4.4.5. A valiação da função pulmonar (espirometria) 

A espirometria é a medida dos volumes de ar inspirado e expirado em manobras 

forçadas. 

É uma ferramenta amplamente utilizada em estudos epidemiológicos, constituindo-se 

em uma técnica simples, reprodutível e de baixo coeficiente de variação 

(BERNSTEIN et aI. 1999). 

4.4.5.1. Material 

1. Espirômetro eletrônico (pneumotacógrafo) (Koko pneumotach spirometer PDS 

MedicaI Instruments, Louisville, EUA)~ 

2. Computador portátil~ 

3: bocais~ 

4. filtros~ 

5. barômetro; 

6. termômetro; 

7. balança antropométrica; 

8. seringa de calibração~ 

9. clipes nasais; 

10. papel absorvente descartável; 

11. Salbutamol spray; 

12. fita métrica. 
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4.4.5.2. Procedimento 

As espirometrias foram realizadas e interpretadas por pneumologistas, seguindo os 

critérios técnicos do I CONSENSO BRASILEIRO SOBRE ESPIROMETRIA 

(SBPT 1996). 

Os limpadores utilizaram clipes nasais e mantiveram-se em pé durante a manobra. O 

sucesso deste exame depende muito· da colaboração- do paciente; Realizou-se, 

portanto, um breve treinamento antes que se registrasse os valores de três curvas 

reprodutíveis (variação máxima de 5% entre os valores do VEF1 e da CVF). O início 

do teste foi determinado pelo-volume'extrapolado-não'superior a 5% da CVF ou 150 

mL, o que foi maior. Os volumes obtidos foram ajustados para BTPS (Body 

Temperature and Pressure Standardization). 

Quando a razão VEF1/CVF foi menor que 0,7, avaliou-se a resposta após 

administração de bronco dilatador. 

4.4.5.3. Parâmetros 

Neste estudo, utilizou-se a manobra expiratória forçada, para determinação dos 

parâmetros Capacidade Vital Forçada (CVF), o Volume Expiratório Forçado no 

primeiro segundo (VEF1) e o Fluxo Expiratório Forçado médio entre 25 e 75% da 

CVF (FEF25-75%). Calculou-se a razão VEF1/CVF, denominada Índice de Tiffeneau 

ou IT) a partir dos melhores valores obtidos nas díferentes manobras. Os resultados 

foram expressos em gráficos de volume-tempo e fluxo-volume. 

Os parâmetros espirométricos foram expressos em percentual dos valores preditos 

para a população brasileira (pEREIRA eL alo 1992). 
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4.4.6. Levantamento dos produtos de limpeza 

4.4.6.1. Fonte de dados 

Informações constantes nos rótulos de todos os produtos de limpeza apresentados 

pelo supervisor local de 31 dentre as 36 unidades amostradas. 

Tais informações foram registradas em formulário elaborado para a presente 

pesquisa (ANEXO lI), constituindo-se de: 

1. Nome comercial; 

2. categoria; 

3. fabricante; 

4. principais usos; 

5. composição e ingredientes ativos; 

6. apresentação; 

7. concentração; 

8. diluição de uso; 

9. existência de FISPQ (Ficha de Informação de Segurança de Produto Químico) na 
unidade 

As informações coletadas foram transcritas para um banco de dados (Access), 

mantendo-seinclusive os erros gráficos verificados nos rótulos dos produtos. 

4.4.6.2. Identificação das substâncias 

Cada uma das substâncias específicas, quando possível, foi identificada pelo 

Chemical Abstract .l)ervice Registry Numbers (CAS RN), através de pesquisa 

realizada no banco de dados disponibilizado pela National Library of Medicine 

(NLM2003). 



65 

4.4.6.3. Classificação das categorias de produtos 

Os produtos foram classificados segundo descrição no rótulo, informação de sua 

aplicação pelo usuário e pela avaliação da composição pela pesquisadora, 

constituindo-se das seguintes classes: 

l. Ácido/desencrustante; 12. Limpa-vidros/espelhos; 

2. Água sanitária!cloro/alvejante; 13. Lustra-móveis/óleo de peroba; 

3. Álcool; 14. Multiuso; 

4. Cera! graxa; 15. Polidor de metais; 

5. Desengraxante; 16. Removedorde ceras; 

6. Desinfetante; 17. Sabão em pedra; 

7. Desodorizante; 18. Sabão em pó; 

8; Detergente/sabão líquido; 19. Sabonete para mãos; 

9. Lava-louças; 20. Saponáceo; 

10. Limpa-carpete; 2l. Solvente. 

lL Limpador- enzimático; 

4.4.6.4. Estimativa da freqüência das substâncias 

Elaborou-se uma tabela de referência cruzada entre as substâncias e as classes dos 

produtos para verificação das substâncias mais freqüentes em cada classe e no total 

de produtos. Essa tabela também permitiu descrever a composição básica de cada 

classe (ANEXO IV). 
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4. 5. Desfechos 

Os parâmetros abaixo relacionados foram escolhidos como desfechos de interesse 

para as análises. 

Tosse 

Sintoma considerado presente para todos os indivíduos que afrrmaram apresentar 

geralmente tosse matinal (Questão Bl) ou tosse durante o dia ou à noite (Questão 

B3); 

Catarro 

Sintoma eonsiderado presente para todos os indivíduos que afirmaram· geralmente 

escarrar ao acordar (Questão B4) ou durante o dia ou à noite (Questão B5); 

Bronquite crônica 

Foi considerado portador de Bronquite Crônica o indivíduo· que referiu a presença "de 

tosse e catarro matinais por pelo menos 3 meses por ano nos dois últimos anos ou 

mais (Questão B7). 

Dispnéia grau 111 

A dispnéia foi considerada presente em todos os indivíduos que- afirmaram não à 

questão D2: "Você consegue acompanhar o passo de pessoas de sua idade andando 

no plano?". Não foi considerada quando houve dispnéia de ordem não pulmonar e 

não cardíaca. 

Asma 

F oi estimada a partir da "aplicação de "nota de corte de um escore global determinado 

em estudo de validação do módulo de asma do ISAAC, no qual se desenvolveu um 

sistema de escore baseado em pontos atribuídos às respostas às questões do referido 

questionário. Foram considerados" asmáticos" OS" indivíduos" que obtiveram" um escore· 

maior ou igual a cinco. 
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Rinite 

Foram considerados riníticos todos os indivíduos que responderam positivamente à 

Questão R2, ou seja, que referiram problemas com espirros ou coriza ou obstrução 

nasal na ausência de gripe, no último ano; ou que referiram ter tido rinite alguma vez 

na vida (resposta positiva à Questão R6). 

Rinoconjuntivite 

Foi dada pela presença de sintomas oculares (lacrimejamento ou coceira nos olhos) 

concomitantes aos sintomas nasais (resposta afirmativa à questão R3). 

Eczema 

F oi considerado portador de eczema o indivíduo que reportou manchas com coceira 

na pele em regiões flexurais no último ano (resposta afirmativa à Questão E3). 

História pessoal de asma 

Foi considerado quando o indivíduo referiu diagnóstico de asma alguma vez na vida 

(resposta positiva à Questão A6). 

Jlistória pessoal de rinite 

Foi considerado quando o indivíduo referiu problemas com espirros ou coriza ou 

obstrução nasal na ausência de gripe alguma vez na vida (resposta positiva à Questão 

RI); ou quando referiu diagnóstico de rinite alguma vez na vida (resposta positiva à 

Questão R6). 

História pessoal de eczema 

Foi positivo quando o indivíduo·afirmou ter tido manchas com coceira (eczema) que 

afetavam as regiões flexurais alguma vez (resposta afirmativa à Questão E3) ou 

quando afirmou ter tido eczema alguma vez na vida (resposta afirmativa à Questão 

E6). 
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Históriafamiliar de doenças alérgicas 

Foi considerado positivo quando o indivíduo afirmou ter história de eczema ou rinite 

ou asma em pelo menos um dos seguÍntes familiares: avós, pais, irmão ou irmã 

(respectivamente, questões E7, R7 e A9). 

História pessoal de doenças alérgicas 

Foi considerada positiva quando o indivíduo apresentou história pessoal de asma ou 

rinite ou eczema. 

Provável asma ocupacional (AO) 

Diagnóstico de asma pelo critério de escore (Asma) associado a primeiraocorrênc.ia 

de chiado no peito (Questão AIO) após início do trabalho na limpeza e que relatou 

pelo menos um dos seguintes sintomas: tosse seca, tosse com catarro, chiado no 

peito~ aperto no peito ou falta de ar relacionados ao trabalho (resposta positiva a urna 

das questões: Ola, Olb, Olc, Old ou Ole). 

Provável rlnite ocupacional (RO) 

Foi considerada quando o indivíduo foi positivo para rinit~ cujo tempo desde o 

início dos sintomas nasais (Questão R8) foi menor que o tempo na limpeza e que 

relatou pelo menos um dos seguintes sintomas: espirros, coriza, obstrução nasal ou 

ardor nasal relacionados ao trabalho (resposta positiva a uma das questões: Olf, Olg, 

Olh,Oli). 

Provável asma agravada pelo trabalho (AA T) 

Diagnóstico de asma pelo critério de escore (Asma) e relato de pelo menos um dos 

seguintes sintomas: tosse seca, tosse com catarro, chiado no peito, aperto no peito ou 

falta de ar relacionados ao trabalho (resposta positiva a uma das questões: Ola, Olb, 

Olc, Old ou Ole). 

Provável rlnite agravada pelo trabalho (RA T) 

Foi considerada quando o indivíduo foi positivo para rinite e relatou pelo menos um 

dos seguintes sintomas: espirros, coriza, obstrução nasal ou ardor nasal relacionados 

ao trabalho (resposta positiva a uma das questões: Olf, Olg, Olh, Oli). 
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História de acidentes inalatórios 

Foi considerado quando o indivíduo referiu um episódio de inalação aguda a vapores, 

gases, poeiras ou fumos (Questão 012) com sintomas respiratórios imediatos 

(Questão 015). 

Atopia 

Quando o indivíduo apresentou reatividade demonstrada. pela reação positiva no 

prick-test a pelo menos um dos aeroalérgenos comuns testados. A reação positiva no 

prick-test foi definida por um diâmetro médio da pápula formada pelo alérgeno pelo 

menos três milímetros maior que o diâmetro médio da pápula formada pelo controle 

negativo (diâmetro médio da pápula é a soma do maior diâmetro mais seu diâmetro 

ortogonal no ponto médio, dividido por dois) (BERNSTEIN e STORMS 1995). 

Alterações funcionais pulmonares 

Considerou-se portador de alteração funcional pulmonar o indivíduo que apresentou 

valor inferior ao limite inferior de normalidade para qualquer um dos parâmetros 

espirométricos (CVF, VEF}, razão VEF}/CVF). 

4.6.Análise dos dados 

O cálculo do tamanho da amostra e a digitação dos dados foram realizados através do 

programa EPlnfo (CDC 1994). Todas as análises do estudo. foram realizadas no 

software de análises estatísticas (SAS 2000). 

Realizou-se análise descritiva para obtenção das freqüências simples das variáveis. 

Para verificar a associação entre duas variáveis, utilizou-se, o teste de associação qui

quadrado ou teste exato de Fisher, gerando estatísticas de odds ratio e seus 

respectivos intervalos de confiança de 95%. As médias foram comparadas, 

utilizando-se o teste t de Student, para variáveis com duas categorias, ou análise de 

variância e/ou teste de Scheffé para variáveis com mais de duas categorias. 

Para análises multicausais de variáveis dicotômicas, utilizou-se a técnica de 

regressão logística multivariada não condicional, com o procedimento sLepwise. O 
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critério adotado para a seleção de variáveis, a partir do modelo multivariado, foi o de 

razão de verossimilhança (likelihood maximum) (HOSMER e LEMESHOW 1989). 

Detenninou-se as razões de chance (odds rafio) e seus respectivos intervalos de 

confiança de 95% para cada variável independente. As variáveis dependentes asma, 

rinite, asma ou rinite ocupacionais ou agravadas e asma ou rinite ocupacionais foram 

dicotomizadas da seguinte maneira: 1 para resposta afinnativa e O para resposta 

negativa. As outras variáveis independentes sexo, atopia, tabagismo e história de 

acidentes inalatórios foram dicotomizadas da seguinte maneira: 1 para sexo feminino 

e 2 para sexo masculino; às demais atribuiu-se os valores dicotômicos 1 para evento 

presente e 2 para evento ausente. As variáveis independentes contínuas (idade, tempo 

de atuação em limpeza empresarial) entraram no modelo com seus valores reais, 

porém, para algumas análises, fixou-se unidades de riscos, ou seja, para idade, a 

unidade foi de três anos, obtendo-se o risco de ter o sintoma a cada três anos de 

idade. Para a variável tempo de atuação em limpeza empresarial (anos), fixou-se 

unidade de cinco anos de trabalho. Para tabagismo, foram agrupados ex-fumantes 

com não fumantes. 

Utilizou-se um nível de significância meno~ que 0,05 em todas as análises. 

4. 7. Considerações éticas 

o presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 

Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo. 

Todos os participantes receberam o Tenno de Consentimento Livre e Esclarecido 

(ANEXO IH) previamente à aplicação dos instrumentos de investigação. Não houve 

recusas em participar da pesquisa. 
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5. RESULTADOS 

Foram avaliados 346 limpadores dos 392 estimados no cálculo da amostra. Destes, 

foram excluídas 5 gestantes, ficando a amostra com informações válidas para 341 

limpadores. 

A coleta de dados ocorreu no período que se estendeu de dezembro de 2002 a maio 

de 2003. 

5.1. Caracterização demográfica, antropométrica e sócio-econômica 

A Tabela 9 apresenta as características gerais da população de estudo segundo o 

sexo. Do total de 341 limpadores avaliados, houve um predomínio de 72% de 

mulheres. Observaram-se diferenças estatisticamente significantes na média de idade 

e no Índice de Massa Corporal (IMC) entre homens e mulheres: o sexo feminino 

apresentou média de idade de 36 anos contra 32 anos para o sexo masculino; assim 

como um Índice de Massa Corporal médio de 26 kg/m2 contra 23 kg/m2
, 

respectivamente. A análise da distribuição simples da idade mostra uma população 

bastante jovem: 50% das mulheres tem no máximo 35,7 anos, enquanto 50% dos 

homens têm no máximo 30,4 anos. 

Diferenças proporcionais pequenas e sem significância estatística foram observadas 

para as características sócio-econômicas entre homens e mulheres. Em ambos os 

sexos, o hábito de fumar foi relativamente baixo (23%), sendo que aproximadamente 

60% nunca fumou. 

A pequena proporção de tabagistas contrasta com os demais índices sócio

econômicos. A condição marginal desta categoria está ilustrada pelos baixos níveis 

educacionais e de rendimento familiar. Quase 80% da população não concluiu sequer 

o ensino fundamental, assim como se observa mais de 40% das famílias com 

rendimento atingindo no máximo dois salários-mínimos. 
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Tabela 9: Características demográficas, antropométricas e sócio-econômicas 
dos limpadores estudados, Região Metropolitana de São Paulo, 2003 

Característica Homens Mulheres Total 
n(%) n (%) n(%) 

Número 96 (28,2) 245 (71,8) 341 

Idade (anos) (média ± dp) (1) 32,4 ± 10,4 36,3 ± 9,1 35,2 ± 9,6 

IMC (2) (kg/m2) (média ± dp) (3) 23,1 ± 3,2 25,5 ± 4,2 24,8 ± 4,1 

Tabagismo 
Fumante 25 (26,0) 54 (22,0) 79 (23,2) 
Ex-fumante 19 (19,8) 39 (16,0) 58 (17,0) 
Não fumante 52 (54,2) 152 (62,0) 204 (59,8) 

Escolaridade 
Nunca freqüentou escola 4 (4,2%) 10 (4,1%) 14 (4,1) 
Fundamental incompleto 67 (69,8%) 182 (74,3%) 249 (73,0) 
Fundamental completo 15 (15,6%) 22 (9,0%) 37 (10,9) 
2° grau incompleto 5 (5,2%) 18 (7,3%) 23 (6,7) 
2° grau completo 5 (5,2%) 13 (5,3%) 18 (5,3) 

Renda familiar(4) 
Até 1 SM (5) ° (-) 6 (2,5) 6 (1,8) 
> 1 SMaté2 SM 43 (44,8) 103 (42,2) 146 (42,9) 
>2 SMaté 5 SM 42 (43,8) 117 (47,9) 159 (46,8) 
> 5 SM atél0 SM 10 (10,4) 17 (7,0) 27 (7,9) 
> lOSM 1 (1,0) 1 (0,4) 2 (0,6) 

(1) t = 342' P = O 0007' " , , 
(2) IMC: Índice de Massa Corporal 
(3) t = 5,65; P < 0,0001; 
(4) Sem informação para 1 indivíduo do sexo feminino. 
(5) SM: Salário mínimo 
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5.2. Caracterização da ocupação 

5.2.1. Organização do setor econômico e do trabalho 

A seleção e distribuição representativa da amostra segundo setor de atividade foi 

deliberadamente obtida pelo processo de amostragem, discutido previamente, com 

ressalva para o setor de supermercados que apresenta um percentual de 16% na 

população enquanto na amostra representou apenas 7%. 

Embora a distribuição da população por setor tenha sido apresentada na Tabela 8, a 

Tabela 10 permite se conhecera distribuição de homens e mulheres; Observa"se que,. 

entre os setores avaliados, os condomínios empresariais são os que mais empregam 

limpadores (aproximadamente 42%) e que há um predomínio de mulheres em todos 

os setores, com exceção· do setor de. academias. As diferenças por sexo, porém, não 

foram testadas estatisticamente por apresentarem distribuições muito diluídas e 

podem não reproduzir a realidade da população, tendo em vista o pequeno número de 

unidades por setor (a distribuição da amostra por setor teve. como objetivo apenas 

composição do tamanho da amostra calculada para a população de estudo, não tendo 

sido calculada individualmente por setor). A representatividade também não foi 

observada nos ramos de atividade dentro do setor de Lojas e Magazines. 

Considerando-se o pequeno número de unidades amostradas, duas foram do ramo de 

atividade de material de construção, o que parece ter influenciado na maior 

proporção de homens neste setor. 
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Tabela 10: Limpadores estudados por sexo e setor, Região Metropolitana de São 
Paulo, 2003 

Setor 
Homens Mulheres Total 

n(%2 n(%2 n(%2 
Academias 1 (50,0) 1 (50,0) 2 (0,6) 

Bancos 6 (14,3) 36 (85,7) 42 (12,3) 

Supermercados 4 (16,0) 21 (84,0) 25 (7,3) 

Condomínios empresariais 41 (28,5) 103 (71,5) 144 (42,2) 

Condomínios residenciais 5 (41,7) 7 (58,3) 12 (3,5) 

Instituições de ensino 5 (35,7) 9 (64,3) 14 (4,1) 

Lojas e magazines 9 (45,0) 11 (55,0) 20 (5,9) 

órgãos públicos 8 (22,2) 28 (77,8) 36 (10,6) 

Shopping centers 17 (37,0) 29 (63,0) 46 (13,5) 

Total 96 (28,2) 245 (71,9) 341 (100,0) 

A Tabela 11 apresenta a distribuição de homens e mulheres por turno de- trabalho 

assim como pelo tempo de trabalho na empresa atual, em limpeza empresarial e em 

limpeza doméstica (profissional). Aproximadamente 85% dos limpadores exercem 

suas atividades em tumosfixosdiumos. Aqui tambémse-observa-:um predomínio de 

mulheres inclusive no turno da noite (66%). Não foi possível comparar se as 

diferenças por sexo foram estatisticamente significantes devido à dispersão das 

freqüências. 

o tempo de exposição das mulheres na atividade de limpeza foi maior tanto na 

empresa atual, quanto na somatória de todas as empresas (limpeza terceirizada ou 

não). Na empresa atual o tempo médio foi de 3 anos para mulheres contra 2 anos 

para homens. Considerando-se o tempo total em empresas, as mulheres apresentaram 

6 anos, o dobro do tempo encontrado para os homens. Aproximadamente metade dos 

limpadores trabalhou como empregados domésticos, dos quais apenas 5 (3%) 

homens l
. Isto significa que quase 70% das mulheres já trabalharam em limpeza 

doméstica profissional. Para ambos, o tempo médio foi de aproximadamente 4 anos. 

1 O empregado doméstico masculino típico corresponde possivelmente à ocupação de caseiro, embora 

não se tenha explorado este detalhamento durante as entrevistas. 
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Tabela 11: Turnos de trabalho e médias de tempo de trabalho em limpeza por 
sexo entre os limpadores estudados, Região Metropolitana de São Paulo, 2003 

Homens Mulheres Total (n (%» 

Turnos de trabalho (n) 
Fixo diurno 77 212 289 (84,8) 
Fixo noturno 17 33 50 (14,7) 
Turnos alternantes 2 O 2 (0,6) 
Total 96 245 341 (100,0) 

Tempo de trabalho em limpeza (média ± dp) 
Na empresa atual (1) 1,5 ± 1,8 2,7±3,2 2,4 ±3,0 
Todas as empresas (2) 2,9 ±3,8 5,6 ±5,5 4,8 ±5,2 
Na limpeza doméstica 4,7±3,2 4,4 ±4,9 4,4±4,8 
Total (empresa e doméstico) (3) 3,2 ± 3,9 8,6 ± 7,8 7,1 ±7,4 

(1) t = 4,28; P < 0,0001; 
(2) t = 5,00 ; P < 0,0001; 
(3) t = 8,35; P < 0,0001; 

o tempo total na ocupação varia de 1 mês a 27 anos. Metade da população tem no 

máximo três anos na atividade de limpeza, sendo que 25% têm menos de um ano na 

ocupação. Destacamos ainda que 34 indivíduos (10%) tinham apenas dois meses na 

atividade na época da entrevista. 

Quanto ao tempo na empresa atual, metade têm no máximo aproximadamente um 

ano e cinco meses e 75% tem no máximo cerca de 3 anos. O maior tempo na 

empresa é de 20 anos e o menor 3-4 dias. 

Na Tabela 12 estão apresentadas as funções declaradas pelos limpadores 

entrevistados. Mais de 90% exercem tarefas diversificadas de limpeza geral 

(faxineiros). As funções de supervisão corresponderam a aproximadamente 6%. 

Menos de 2% realizam exclusivamente tarefas de limpeza de vidros (apenas I 

declarou ser operador de balancim, que, pela convenção coletiva, deve receber o 

adicional de periculosidade de 30% sobre o piso salarial). Embora não tenham sido 
/-

registrados os rendimentos individuais dos limpadores, observou-se que as empresas 

adotam, predominantemente, o piso salarial da categoria, que na época da coleta de 

dados era de R$ 275,07. A convenção coletiva detennina um piso salarial 

diferenciado para os limpadores de vidro (R$ 312,20), os quais são 

predominantemente homens. A remuneração dos encarregados depende do número 
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de subordinados sob sua responsabilidade, com acréscimo variando de 10% a 50% 

do salário normativo. Entre os supervisores/encarregados, 86% são mulheres. 

Tabela 12: Limpadores estudados pela função atual declarada e sexo, Região 
Metro~olitana de São Paulo, 2003 

Homens Mulheres Total 
Função 

n(%) n(%) n(%) 

Faxineiros 86 (27,6) 226 (72,4) 312 (91,5) 

Encarregados/supervisores/1ideres 3 (13,6) 19 (86,4) 22 (6,4) 

Limpadores de vidro 5 (100,0) 0(-) 5 (1,5) 

Operadores de balancim 1 (100,0) 0(-) 1 (0,3) 

Operadores de varredeira 1 (100,0) 0(-) 1 (0,3) 

Total 96 (28,2) 245 (71,8) 341 (100,0) 

A análise da história ocupacional revela as outras ocupações mais freqüentes nesta 

população (Tabelas 13 e 14). Entre os homens, há predomínio de empregos em 

setores de produção industrial, na construção civil e reforma (incluindo o trabalho 

informal), limpeza terceirizada e também no setor primário (agricultura, pecuária e 

pesca). 

Tabela 13: Ocupações por setor de atividade na história ocupacional dos 
homens entre os limpadores estudados, Região Metropolitana de São Paulo, 
2003(1) 

Ocupação 

Produção 

Pedreiros, eletricistas e afins 

Limpeza terceirizada 

Agricultores, pescadores e afins 

Diversos 

Total de empregos 

N° médio de empregos(2) 

Ramo de atividade 

Indústrias 

Construção e reforma 

Prestação de serviços a empresas 

Agricultura, pesca e pecuária 

Diversos 

n(%) 

70 (17,9) 

61 (15,6) 

50 (12,8) 

46 (11,7) 

165 (42,1) 

392 (100,0) 

4,1 
(1) Somente as ocupações/ramos de atividade com percentual maior ou· igual a dez por cento foram 

apresentadas. 
(2) Número total de empregos dividido pelo número de homens da amostra (96). 

Por outro lado, a história ocupacional das mulheres revela um predomínio muito 

forte de ocupações relacionadas à limpeza, incluindo a limpeza terceirizada, a 
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prestação de serviços domésticos e a limpeza não terceirizada. O trabalho em setores 

produtivos também é freqüente, aparecendo em terceiro lugar. 

Calculando-se o número médio de empregos, observa-se um número ligeiramente 

menor para as mulheres (3,3 versus 4,1, para mulheres e homens respectivamente). 

Isto pode significar uma menor rotatividade nos empregos, mas também pode refletir 

períodos em que as mulheres se afastam do trabalho remunerado para cuidar dos 

filhos. 

Tabela 14: Ocupações por setor de atividade na história ocupacional das 
mulheres entre os limpadores estudados, Região Metropolitana de São Paulo, 
2003(1) 

Ocupação Ramo de atividade n(%) 

Limpeza terceirizada Prestação de serviços a empresas 188 (23~2) 

Empregados domésticos Prestação de serviços em domicílios 184 (22,7) 

Produção Indústrias 86 (10,6) 

Limpeza não terceirizada Diversos 81 (10,0) 

Diversos Diversos 271 (33,5) 

Total de empregos 810 (100,0) 

~ médio de empregos(2) 3,3 
(1) Somente as ocupações/ramos de atividade com percentual maior ou igual a dez por cento foram 

apresentadas. 
(2) Número total de empregos dividido pelo número de mulheres da amostra (245). 

5.2.2. As tarefas de limpeza 

A Tabela 15 apresenta as freqüências das principais tarefas dos limpadores. As 

tarefas realizadas diariamente são as de maior interesse deste estudo, pois implicam 

na maior exposição dos limpadores a poeiras e substâncias químicas. Confmnando o 

senso comum, de 53% a 85% dos limpadores, homens ou mulheres, declararam 

varrer/aspirar o pó, passar pano úmido ou lavar pisos e limpar sanitários diariamente 

ou em dias alternados. A varrição ou aspiração de pó pode ser tomada como exemplo 

de atividade com exposição a poeiras, e isto pode ser importante para a pesquisa de 

fatores de risco relacionados a alérgenos e, por extensão, a mecanismos mediados 

por 19B. Embora seja possível a presença de surfactantes e outras substâncias 

químicas adsorvidas sobre as partículas de poeira, é de grande importância o papel 
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dos alérgenos presentes neste material para o desencadeamento de reações alérgicas. 

Por outro lado, a limpeza de pias e vasos sanitários representa a atividade com 

exposição mais intensa a substâncias químicas: é realizada diariamente~ em ambiente 

pouco ventilado e utiliza uma variedade de tipos de produtos de limpeza, 

particularmente os desinfetantes, que se constituem tipicamente de substâncias 

relacionadas ao desenvolvimento de asma~ como os compostos quaternários de 

amônio e óleo de pinho. Além disso, com menor freqüência, os ácidos são utilizados 

como desencrustantes em vasos sanitários ou na limpeza de pedras, os quais 

implicam em risco de exposições agudas a irritantes, situação relacionada ao 

surgimento da SDRV A. Também é na limpeza de banheiros que ocorrem com mais 

freqüência os acidentes decorrentes da mistura de água sanitária/cloro com outros 

produtos. 

Em contraste, apenas 13% dos homens e 30% das mulheres fazem polimento de 

móveis e/ou pisos diariamente. Estas tarefas implicam no uso de lustra-móveis, 

removedores de cera e ceras em geral~ cujas composições típicas incluem solventes~ 

polímeros, resinas e outras substâncias potencialmente alergênicas ou tóxicas. 

Enquanto 84% das mulheres declararam lavar os panos diariamente após o uso, 

apenas 64% dos homens fazem tal tarefa. Isto sugere que a limpeza dos panos muitas 

vezes fica sob responsabilidade das mulheres ou que os homens não utilizam panos 

na limpeza. Atualmente, são muito utilizados os mops, que substituem os panos na 

limpeza de pisos, o que talvez restrinja o uso de panos à limpeza de móveis e 

equipamentos. Do questionário, não é possível saber se na divisão de tarefas cabe às 

mulheres a limpeza de móveis e equipamentos, mas, na prática parece que isto 

ocorre, explicando parcialmente as diferentes proporções observadas. 

Com exceção da tarefa de limpeza de janelas e espelhos, as mulheres apresentaram 

maiores-- proporções. na freqüência diária de todas as tarefas questionadas, com 

diferenças estatisticamente significantes. Embora com proporções maiores para os 

homens, a limpeza de janelas e espelhos não apresenta diferença estatisticamente 

significante. Estas proporções maiores talvez se devam ao fato da questão não 

abranger tarefas tipicamente exercidas pelos homens, uma vez que, da observação 

cotidiana, parece-nos que há uma divisão de tarefas entre homens e mulheres: além 
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da limpeza de vidros, os homens freqüentemente são encarregados de dispor o lixo e 

fazer a varrição externa e de garagens, às vezes utilizando máquinas varredeiras. Em 

grandes condomínios empresariais,. atendidos por grandes empresas prestadoras de 

serviços, parece haver uma divisão mais acentuada das tarefas, incluindo maior 

mecanização (máquinas varre de iras e máquinas para limpeza de carpetes, por 

exemplo). 

Tabela 15: Freqüência de realização de tarefas por sexo entre os limpadores 
estudados, Região Metro~olitana de São Paulo, 2003(1) 

Diariamente ou 
Algumas vezes 

Nunca ou 
em dias algumas vezes 

Tarefa alternados 
por mês 

por ano 
M F M F M F 
% % % % % % 

Espanar/aspirar pó; bater 67,4 81-,6 2{),0 8,6 12,6 9,8 
tapete, varrer 
(pisos/móveis) (2) 

Esfregar/lavar/passar 
pano úmido no piso (3) 

63,2 85,3 19,0 8,6 17,9 6,2 

Limpeza de pias e vasos 
sanitários (4) 

52,6 70,9 24,2 11,5 23,2 17,6 

Polir/encerar 12,6 30,3 27,4 33,6 60,0 36,1 
(pisos/móveis) (5) 

Limpeza de janelas e 40,0 34,8 21,1 21,3 39,0 43,9 
espelhos 

Limpeza de cozinha (6) 3,2 28,3 8,4 7,4 88,4 64,3 

Lavar roupas à mão (7) 64,2 84,4 8,4 2,5 27,4 13,1 

(1) Homens: n = 95 (sem informação para um indivíduo do sexo masculino); mulheres: n = 244 (sem 
informação para um indivíduo do sexo feminino). 

(2) X"2g1 = 9,80; P = 0,007; 
(3) X\gI = 20,57; P < 0,0001; 
(4)X22g1 = 11,93; p:= 0,003; 
(5) -l2g1 = 20,02; P < 0,0001; 
(6) '122g1 := 23,61~ p < 0,,0001~ 
(7)"l2g1 = 21,33; P < 0,0001; 
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5.2.3. Os tipos de produtos de limpeza 

Os produtos utilizados diariamente são os de maior interesse deste estudo, pois 

implicam na maior exposição dos limpadores a substâncias químicas. A distribuição 

das freqüências de uso por categoria de produto está apresentada na Tabela 16. 

Mais de 70% das mulheres fazem uso diário de desinfetantes, água sanitária, 

detergente e multiuso. Entre os homens, as proporções são-um pouco menores, mas 

as mesmas categorias de produtos são as mais freqüentes. Isto é um dado importante 

para a avaliação da exposição crônica a alérgenos e irritantes. Muitos desinfetantes 

contém compostos quaternários de- amônio ou essências, conhecidos ou suspeitos de 

causar sensibilizações. Situação semelhante ocorre com os detergentes, os quais 

contêm surfactantes. Por sua vez, a água sanitária, de natureza corrosiva, pode 

agravar sintomas asmáticos ou pode-favorecer a ocorrência de exposições acidentais, 

principalmente em decorrência de mistura com outros produtos. 

Apenas 5% dos limpadores declararam usar amoníaco diariamente e apenas 2% 

fazem uso diário de ácido. É-possível que estas baixas-proporções-sejam verdadeiras, 

mas é possível também que muitos limpadores não tenham orientação adequada 

sobre os produtos que utilizam: alguns limpadores não fazem distinções de produtos 

como ácido e água sanitária, generalizando para "produtos fortes". Espera-se que, 

quanto maior a freqüência de uso, maior a probabilidade de uma exposição acidental. 

Contudo, quanto menor o uso, menos familiar será o produto e isto também pode 

contribuir para a ocorrência de um acidente. 

Praticamente nenhum limpador utiliza limpa-fomo e soda cáustica. Esta última é um 

ingrediente ativo de- produtos para limpeza-de fomo, e, por extensão, de- cozinhas. A 

limpeza de cozinhas não é tarefa típica da limpeza empresarial. Portanto, há 

coerência nestes achados. 

Ceras, desengraxantes e limpa-carpetes também são utilizados diariamente por 

poucos limpadores (10%, 6% e 2%, respectivamente). Isto ocorre, provavelmente, 

devido a dois fatores: não estão relacionados a tarefas freqüentes e apresentam 

aplicação restrita a determinados tipos de superficies (por exemplo, entre os setores 

avaliados, poucos tinham áreas acarpetadas). Resguardadas as características 



81 

setoriais, acredita-se que haja uma tendência em abandonar o uso de carpetes, em 

decorrência da dificil manutenção. Da mesma forma, os desengraxantes apresentam 

uso restrito à algumas áreas, como por exemplo, em garagens, onde há tráfego de 

veículos e possíveis vazamentos de óleos. 

No âmbito doméstico, removedor é uma mistura de solventes derivados do petróleo, 

utilizado para remover manchas de tintas e graxas. Contudo, entre os produtos de uso 

institucional, distingue-se o removedor de ceras. Houve uma falha na elaboração da 

questão e o item solvente/removedor compreendeu estas duas categorias distintas. De 

qualquer forma, apenas' 4% a 5% dos limpadores declararam usar 

solvente/removedor diariamente. 

Assumindo-se que somente as mulheres fazem polimento de móveis, e que o fazem 

utilizando lustra-móveis diariamente, verifica-se proporções coerentes: 30% das 

mulheres fazem polimento de móveis diariamente (Tabela 15) e 27% das mulheres 

utilizam lustra-móveis diariamente (Tabela 16). 
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Tabela 16: Freqüência de uso dos tipos de produto por sexo entre os limpadores 
estudados, Região Metro~olitana de São Paulo, 2003 

Tipo de produto Diariamente/dias Algumas vezes por Nunca/algumas 
alternados mês vezes por ano 

H(%) M(%) H(%) M(%) H(%) M(%) 

Ácidos 3,2 0,8 23,4 13,9 73,4 85,2 

Água 52,6 76,7 21,1 14,3 26,3 9,0 
sanitária/cloro 
Álcool 12,6 40,0 13,7 14,7 73,7 45,3 

Amoníaco 4,2 5,3 5,3 4,5 90,5 90,2 

Desengraxante 6,3 6,1 2,1 4,9 91,6 89,0 

Desinfetante 64,2 80,0 18,9 10,2 16,8 9,8 

Desodorizador 18,9 26,9 7,4 11,4 73,7 61,6 

Detergente 68,4 75,5 16,8 7,8 14,7 16,7 

Ceras 4,2 11,4 30,5 33,5 64,2 55,1 

Limpa carpete 6,3 1,6 62,1 20,0 87,4 78,4 

Limpa-fomo 0,4 100,0 99,6 

Limpa vidro 20,0 9,0 10,5 13,1 69,5 77,6 

Multiuso 33,3 71,8 18,3 14,7 48,4 13,5 

Lustra-móveis 8,4 33,5 9,5 32,7 82,1 33,9 

Polidor de Metais 7,4 4,9 14,7 22,0 77,9 73,1 

Sabão em pedra 26,3 52,2 8,4 13,9 65,3 33,9 

Sabão em pó 12,6 24,9 14,7 11,7 72,6 66,5 

Saponáceo 17,9 26,5 12,6 15,5 69,5 58,0 

Soda cáustica 0,4 1,1 1,2 98,9 98,4 

Solvente/removedor 5,3 4;1 27,7 26,1 67,0 69,8 

(1) Homens: n - 95 (sem informação para um indivíduo do sexo masculino); mulheres: n = 245. 
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5.2.4. As misturas de produtos de limpeza 

A Tabela 17 apresenta as prevalências de limpadores que fazem uso de misturas de 

produtos de limpeza segundo o sexo. Apesar dos precedentes de acidentes devidos a 

esta prática, há uma prevalência de quase 40%. 

Tabela 17: Limpadores segundo utilização de misturas de produtos de limpeza e 
sexo entre os lim~adores estudados, Região Metro~olitana de São Paulo, 2003 

Uso de misturas Homens Mulheres Total 
n % n % n % 

Presente 30 31,6 102 41,6 132 38,8 

Ausente 65 68,4 143 58,4 208 61,2 

Total 95(1) 100,0 245 100;0 340 100,0 

(1) Sem informação para um indivíduo do sexo masculino. 

Na Tabela 18, estão listadas, em ordem decrescente de freqüência, os tipos de 

misturas praticados. Os percentuais foram calculados sobre o número de indivíduos 

que fazem uso de misturas e não sobre o número total de entrevistados. 

A mistura de água sanitária com detergente é de longe a mais comum - declarada por 

quase 50% dos indivíduos que referiram usar misturas. Isto corresponde a quase 20% 

da população avaliada. Em segundo lugar, tem-se a mistura de água sanitária com 

sabão em pó. A mistura de água sanitária e ácidos é uma das típicas misturas 

relacionadas a eventos respiratórios agudos com liberação massiva de gás cloro. 

Observa-se que 3% dos limpadores mantêm esta prática Outra mistura 

freqüentemente associada a intoxicações respiratórias agudas envolve água sanitária 

e amônia, formando mono e dicloraminas. A amônia. está presente no detergente 

amoniacal, cuja mistura com água sanitária é praticada por 2% dos indivíduos que 

fazem misturas. Alguns desinfetantes contêm compostos quaternários de amônio, os 

quais também podem liberar as cloraminas ao reagir .com cloro. Aproximadamente 

6% desta população usa mistura de água sanitária e desinfetante. 
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Embora muitos tipos de misturas tenham sido citados poucas vezes, optamos por 

apresentá-las na Tabela 18 a título ilustrativo. Esta grande variedade reflete a 

ausência de procedimentos padronizados e de uma orientação adequada dos 

trabalhadores. Enquanto alguns fazem misturas na crença de maior eficiência, outros 

referiram fazê-las com restos de produtos, particularmente no setor de 

supermercados, onde o uso de "material de quebras" é prática institucionalizada. 

Algumas vezes, as misturas são feitas sob orientação dos próprios supervisores. 

Outras vezes os supervisores preparam as misturas, sem que o trabalhador saiba a 

mistura que está usando. 

Se considerarmos a mistura de água sanitária com quaisquer outros produtos, 

teremos uma proporção de 82% das 163 misturas citadas, envolvendo hipoclorito de 

sódio, e praticadas por 32% da população de estudo. Embora não seja possível 

avaliar aqui as reações e efeitos possíveis, deve-se ter em mente que as espécies de 

cloro (cloro, ácido clorídrico, ácido hipocloroso ou cloraminas) são altamente 

reativas (RUPALI e BLANC 1993). Além disso, as cloraminas também podem ser 

produzidas pela reação do cloro com eventuais compostos biológicos nitrogenados 

presentes nas águas de lavagens, como por exemplo na limpeza de vasos sanitários 

contendo resíduos de urina. 



85 

Tabela 18: Tipos de misturas de produtos de limpeza praticados pelos limpadores 
estudados, em ordem decrescente de freqüência de citações, Região Metropolitana 
de São Paulo, 2003 

Tipo de mistura de produtos F 

Água sanitária e detergente 64 
Água sanitária e sabão em pó 14 
Detergente e multi uso 9 
Álcool e multiuso 8 
Água sanitária e desinfetante 8 
Álcool e desinfetante 5 
Álcool e detergente 5 
Água sanitária e ácido 4 
Desinfetante e detergente 4 
Água sanitária, desinfetante e detergente 4 
Ácido e detergente 3 
Desinfetante e multi uso 3 
Álcool e cera 2 
Água sanitária e multi uso 2 
Água sanitária, detergente e sapólio 2 
Água sanitária e detergente amoniacal 2 
Álcool e desengraxante 1 
Cera e lustra-móveis 1 
Cera e removedor 1 
Dois tipos de cera 1 
Água sanitária e desengraxante 1 
Água sanitária e removedor de cera 1 
-Água sanitária e sabonete para ·mãos 1 
Cera e desinfetante 1 
Desengraxante e-desinfetante 1 
Desengraxante e detergente 1 
Desengraxante e sabão em pasta 1 
Desengraxante e removedor 1 
Desinfetante e lustra.;.móveis 1 
Desinfetante e sabão em pó 1 
Desodorizador e multi uso 1 
Removedor e sabão em pó 1 
Álcoo1, desinfetante e detergente 1 
Álcool, desodorizador e sabão em pasta 1 
Água sanitária, desengraxante e desinfetante 1 
Água sanitária, desengraxante e detergente 1 
Água sanitária, desinfetante e- sapólio 1 
Água sanitária, detegente e sabão em pó 1 
Ácido, água sanitária, desengraxante e sabão em pó 1 
Álcool, cloro, desinfetante, detergente, multiuso e 1 
sapólio 
(l) percentual calculado sobre o total de 132 limpadores que fãzem uso de misturas. 

48,5 
10,6 
6,8 
6,1 
6,1 
3,8 
3,8 
3,0 
3,0 
3,0 
2,3 
2,3 
1,5 
1,5 
1,5 
1,5 
0,8 
0,8 
0;8 
0,8 
0,8 
0,8 
0,8 
0,8 
0,8 
0,8 
0,8 
0,8 
0,8 
0,8 
0,8 
0,8 
0,8 
0,8 
0,8 
0,8 
0,8 -
0,8 
0,8 
0,8 
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5.2.5. Os produtos perfumados 

A Tabela 19 apresenta a distribuição das freqüências de uso de produtos perfumados 

segundo o sexo. Aproximadamente 66%, dos homens e 79% das' mulheres têm 

contato diário com produtos perfumados no exercício de sua profissão, e as 

diferenças nestas proporções são estatisticamente significantes. 

Muitos produtos de limpeza são perfumados tipicamente com essências de pinho ou 

limão (ZOCK 2001), as quais contêm potenciais sensibilizantes (ERIKSSON et aI. 

1996; KARLBERG et aI. 1992), como por exemplo os (mono)terpenos. 

Os produtos perfumados mais freqüentemente referidos foram os desinfetantes. Este 

dado não foi registrado, mas observou-se que as respostas quase sempre vinham 

acompanhadas da menção espontânea dos desinfetantes. De fato, as proporções aqui 

apresentadas são similares às proporções observadas para uso diário de desinfetante: 

64% para os homens e 80% para as mulheres (Tabela 16). 

Tabela 19: Freqüência de uso de produtos perfumados por 
limpadores estudados, Região Metropolitana de São Paulo, 2003 

Uso de produtos perfumados 

Diariamente ou em dias alternados 

Algumas vezes por mês 

Nunca ou algumas vezes por ano 

Homens Mulheres 

n (%) n(%) 

63 (66,3) 193 (79,1) 

12 (12,6) 

20 (21,1) 

21 (8,6) 

30 (12,3) 

(1) Homens, n=95; mulheres, n=244, total, n=339 indivíduos 
(2) 'l2gl = 6,17, P = 0,046 

sexo entre os 

Total(l) (2) 

n(%) 

256 (75,5) 

33 (9,7) 

50 (14,8) 
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5.2.6. Os aerossóis e "sprayers" (bombinhas) 

o uso de produtos de limpeza na forma de spray facilita a exposição inalatória 

durante o uso. Os desodorizadores de ar são comercializados geralmente na forma de 

aerossóis. Esta categoria de produto foi a mais freqüentemente referida pelos 

limpadores: 15% deles declararam fazer uso diário. As proporções das demais 

categorias não foram apresentadas pois observamos que houve uma sobreposição, 

parecendo-nos que a questão não foi bem formulada. Sprayers para móveis podem 

incluir lustra-móveis ou multi uso, que são categorias muito diferentes. Sprayers para 

limpeza de vidro incluem os limpa~vidros e também os produtos multi uso. Quanto 

aos produtos para limpeza de fomos e para passar roupas, o uso é praticamente nulo 

(são categorias de produtos direcionados para limpeza doméstica). De qualquer 

forma, comparando as manifestações observadas durante as entrevistas e os dados 

apresentados nos estudos prévios (europeus), parece-nos que em nosso meio o uso de 

sprayers não tem papel relevante nas práticas diárias de limpeza, muito embora o 

manual de procedimentos de limpeza editado. pela ABRALIMP - Associação 

Brasileira do Mercado Institucional de Limpeza, inclua os pulverizadores 

("bombinhas") em muitas tarefas (ABRALIMP 1999). 
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5.2. 7. Os componentes dos produtos de limpeza 

Foram coletadas infonnações sobre 364 produtos de limpeza utilizados em 31 dos 36 

locais de trabalho das 32 empresas que fIzeram parte da amostra, com uma média de 

12 produtos por local. A pesquisadora visitou 29 locais, quando foi realizado o 

levantamento, com acompanhamento do supervisor ou responsável pela unidade. O 

supervisor de uma unidade entregou pessoalmente as FISPQs ou Fichas Técnicas dos 

produtos, quando acompanhou os trabalhadores até o local das entrevistas. As Fichas 

Técnicas dos produtos utilizados em uma outra unidade foram enviadas para a 

pesquisadora através de correspondência eletrônica. Entre os 29 locais visitados, 

verifIcou-se a ausência de disponibilização das FISPQs. Quando questionados, os 

responsáveis alegavam que as mesmas provavelmente encontravam-se disponíveis na 

sede da empresa, o que não foi verifIcado. 

A classifIcação dos produtos não é sempre bem defInida. Por exemplo, alguns 

polidores são de uso exclusivo em superficies de madeira, outros são recomendados 

para uso exclusivo em superflcies metálicas, enquanto outros podem ser aplicados 

em ambas as superflcies. Para este estudo, a classifIcação resultou da avaliação da 

pesquisadora hierarquizando os seguintes critérios: explicitação da categoria no 

rótulo, comparação da composição segundo fonnulações típicas, e infonnação do 

trabalhador sobre aplicação do produto. 

Os tipos de produtos mais freqüentes foram os desinfetantes (11%), os 

detergentes/sabões líquidos (10%), as ceras (9%), as águas 

sanitáriaslcloros/alvejantes (8%), além dos produtos multi uso (8%) e polidores ,de 

metais (8%). Os tipos menos freqüentes foram os limpadores enzimáticos (0,3%), 

lava-louças (1%), solventes (2%), sabões em pó (2%) e os sabonetes para as mãos 

(2%). Um único produto registrado na categoria "Outros" foi um óleo hidráulico 

utilizado em veículos de varrição e lavagem de garagens/estacionamentos. Este 

último foi excluído da análise, juntamente com os produtos que não dispunham de 

composição/rótulo. Portanto, foram analisadas as composições de 302 produtos, 

distribuídos confonne Tabela 20. 
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Tabela 20: Produtos de limpeza segundo classe funcional e presença de 
informação sobre composição, levantados nas unidades amostra das, Região 
Metro~olitana de São Paulo, 2003 

Sem . Com 
Total Tipo de produto composição/ composição n(%) 

rótulo 
Desinfetante 8 33 41 (11,3) 
Detergente/sabão líquido 6 29 35 (9,6) 
Cera 6 2T 33 (9,1) 
Água sanitária/cloro/alvejante 8 22 30 (8,2) 
Multiuso O 28 28 (7,7) 
Polidor de metais/madeira 2 26 28 (7,7) 
~aponáceo 1 20 21 (5,8) 
Alcool O 20 20 (5,5) 
Ácido/desencrustante 4 15 19 (5,2) 
Lustra-móveis 6 13 19 (5,2) 
Sabão em pedra 14 2 16 (4,4) 
Desengraxante 1 11 12 (3,3) 
Desodorizante O 12 12 (3,3) 
Removedor de ceras 1 9 10 (2,7) 
Limpa,.carpete O 8 8 (2,2) 
Limpa-vidros/espelhos 1 7 8 (2,2) 
Sabão em pó 2 4 6 (1,6) 
Sabonete para mãos 1 5 6 (1,6) 
Solvente O 6 6 (1~6) 
Lava-louças O 4 4 (1,1) 
Limpador enzimático O 1 1 (0,3) 
Outros O 1 1 {0,3) 
Total 61. 303 364 (1.00,0) 

Para a maioria dos produtos, não foi possível conhecer a composição completa das 

formulações e menos ainda a concentração dos ingredientes. Os componentes da 

fórmula são declarados de maneira geral por função técnica, cujos exemplos mais 

típicos são os corantes, aromatizantes, conservantes; ou por classe química, por 

exemplo, tenso ativo não iônico, quaternário de amônio. Somente para os ingredientes 

ativos de alguns produtos são declaradas as concentrações ou faixas de concentração 

(p.ex.: nonilfenol etoxilado 9,5 moles, cloreto de benzalcônio 0,5%, hipoclorito de 

sódio 10,0%-12,0% de cloro, monoetanolamina 0,1%-1,0%). Isto dificulta a 

identificação qualitativa ou quantitativa de uma substância para avaliação 

toxicológica. 
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No conjunto, foram registrados l.564 itens de composição, incluindo itens em 

duplicidade, sinônimos ou com diversos erros de grafia (por exemplo, para silicatos: 

"solicatos", "cilicatos", cujas grafias foram mantidas e estão apresentadas no 

ANEXO IV). Diante deste quadro, não foi possível identificar todas as substâncias e, 

conseqüentemente, descrever suas freqüências e proporções. Destacamos a seguir, 

entre as substâncias identificadas, aquelas reconhecidas pelos seus efeitos 

respiratórios através de relatos de casos na literatura médica. 

Os compostos de cloro ativo apresentaram a maior ocorrência entre os produtos 

utilizados pela amostra (11 %). Aproximadamente 67% das ocorrências foram na 

forma de hipoclorito de sódio em solução (água sanitária). O hipoclorito de sódio 

também constituiu a composição de um detergente/desinfetante. Como derivado do 

ácido isociap.úrico, o cloro apareceu em dez formulações (30%), todas de 

saponáceos. 

Ácidos orgânicos e inorgânicos foram descritos 30 vezes (10%) nas formulações, 

podendo ter mais de um tipo de ácido em cada fórmula. Predominam na categoria 

ácidos/desencrustantes, 67%, onde a acidez representa a ação principal do produto. 

Freqüentemente fizeram parte também das formulações de desinfetantes (17%); 

detergente/sabão líquido (7%); desengraxantes (3%); limpa-carpetes (3%) e também 

do limpador enzimático (3%), onde possivelmente apresentam a função de ajuste de 

pH. 

Formaldeído esteve presente na formulação de 20 (7%) dos 303 produtos. Os 

desinfetantes constituíram a categoria onde esta substância apareceu oito vezes 

(40%). As demais ocorrências abrangeram detergentes/sabões líquidos, lustra

móveis, ceras, desengraxantes e limpa-carpetes, nas quais de maneira geral atuam 

como conservantes. 

Os compostos quaternários de amônio apresentam aplicações mais específicas, 

representando o principio ativo dos desinfetantes. Aproximadamente 82% das 

ocorrências destes compostos foram nesta categoria. Contudo também fizeram parte 

das formulações de desodorizantes (10%) e de ácidosldesencrustantes (8%). 
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Aproximadamente 6% (19) das formulações contêm amônia. Estas predominam 

entre os polidores de metais/madeira (63%) mas têm papel importante nas 

formulações de detergentes/sabões líquidos (detergentes amoniacais) com uma 

proporção de 21 %. Ocorrem também em limpadores multi uso (11 %) e limpa

vidros/espelhos (5%). 

As etanolaminas (mono, di e trietanolamina) integraram a composição de 19 (6%) 

dos 303 produtos levantados, dos quais 26% em polidores de metais/madeira; 21 % 

em desengraxantes e a mesma proporção em detergentes/sabões líquidos. 

Ácidos/desencrustantes, lustra-móveis e removedores de ceras corresponderam a 

11 % cada um em freqüência de etanolaminas nos produtos levantados. 

O óleo de pinho pode ter ação desinfetante ou aromatizante (essência). As essências 

compõem o grupo funcional mais freqüentemente generalizado~ e~ provavelmente por 

isso o óleo de pinho foi identificado apenas em dois produtos (0,1 %). As duas 

ocorrências foram em desengraxantes. Um detergente/sabão líquido continha terpeno 

de laranja. 

Benzoisotiazolin-3-ona apareceu em apenas uma formulação (multiuso). 
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5.3.Perfil sintomático, laboratorial e fatores de risco individuais 

5.3.1. Prevalências dos sintomas e/atores de risco individuais 

A Tabela 21 apresenta a prevalências de sintomas respiratórios e outras morbidades, 

assim como de fatores de risco relacionados à asma e rinite. 

Cerca de 3% da população estudada referiu tosse (presença de tosse matinal, diurna 

ou ~oturna regular). O sintoma catarro (presença de catarro matinal, diurno ou 

noturno regular) apresentou uma prevalência aproximada de 5% para ambos os 

sexos. As diferenças· nas proporções observadas em ambas as variáveis não· foram 

estatisticamente significantes entre homens e mulheres. 

Tabela 21: Prevalência de sintomas, morbidades e fatores de risco individuais 
segundo sexo entre limpadores estudados, Região Metropolitana de São Paulo, 
2003 

Desfecho 
Homens Mulheres Total(l) 

(n (%)) (n (%)) (n (%» 

Tosse 3 (3,1) 8 (3,3) 11 (3,2) 

Catarro 4 (4,2) 12 (3,5) 16 (4,7) 

Bronquite crônica 3 (3,1) 6 (2,5) 9 (2,6) 

Dispnéia (2) 0(-) 11 (4,5) 11 (3,2) 

Asma 10 (10,4) 29 (11,8) 39 (11,4) 

História pessoal de asma 9 (9,4) 39 (15,9) 48 (14,1) 

Rinite(3) 23 (24,0) 95 (38,8) 118 (34,6) 

História pessoal de rinite 42 (43,8) 123 (50,2) 165 (48,4) 

Rinoconjuntivite(4) 8 (8,3) 56 (22,9) 64 (18,8) 

Eczema 1 (1,0) 11 (4,5) 12 (3,5) 

História pessoal de eczema atópico 2 (2,1) 10 (4,1) 12 (3,5) 

História pessoal de doenças alérgicas 46 (47,9) 137 (55,9) 183 (53,7) 

História familiar de doenças alérgicas 22 (22,9) 66 (26,9) 88 (25,8) 

Atopia 60 (62,5) 135 (55,1) 195 (57,2) 

História de exposição respiratória aguda(5) 4 (4,2) 32 (13,1) 36 (10,6) 
(1) Homens (n=96); mulheres (n=245; total=341. 
(2) P = 0,025; Fisher; 
(3) 1: Igl = 6,69; P = 0,009; 
(4) X\gt = 9,54; p=O,OO2; 
(5) X\gt = 5,78; P = 0,016; 
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Apenas 3% da população apresentou sintomas compatíveis com bronquite crônica 

definida pela presença de tosse e catarro matinais por pelo menos três meses por ano, 

nos últimos dois ou mais anos. Não houve diferença estatisticamente significante por 

sexo. 

o sintoma dispnéia, caracterizado quando o indivíduo não consegue acompanhar o 

passo de pessoas da mesma idade andando no plano,. correspondeu a 5% para as 

mulheres e 0% para os homens, cuja diferença foi estatisticamente significante. 

Os indivíduos asmáticos foram identificados através da aplicação de uma nota de 

corte obtida através de validação do módulo de asma do questionário escrito do 

ISAAC, conforme descrito em métodos. A prevalência de asma foi de 

aproximadamente 10% para os homens e 12% para as mulheres, com um percentual 

de 11 % para o conj unto, sem diferença estatisticamente significante entre os gêneros. 

Quanto à história pessoal de asma (auto-referência de asma alguma vez na vida), o 

percentual foi de 14% para o conjunto de indivíduos, sendo aproximadamente 9% 

para os homens e 16% para as mulheres, também sem diferença estatisticamente 

significante entre os sexos. 

A prevalência de rinite (espirros, coriza ou obstrução nasal, na ausência de gripe, no 

último ano, ou auto*referência de rinite alguma vez na vida) foi de 39% para as 

mulheres e 24% para os homens, demonstrando que as mulheres têm mais chance de 

ter rinite em relação aos homens (OR = 1,6; IC95%: 1,1-2,4). A prevalência para o 

conjunto da população foi de 35%. 

Aproximadamente 48% da população estudada tem história pessoal de rinite 

(espirros, coriza ou obstrução nasal, na ausência de gripe, alguma vez na vida; ou 

auto-referência de rinite alguma vez na vida), sem diferença estatística significante 

entre homens e mulheres. 

A prevalência de rinoconjuntivite (presença de sintomas nasaIS e oculares 

concomitantes) foi de 23% e 8%, em mulheres e homens, respectivamente, com 

diferenças estatisticamente significante. O fato de ser mulher confere ao indivíduo 

um risco 2,74 vezes maior de ter rinoconjuntivite (I~5%: 1,4-5,5). 
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Os sintomas de eczema atópico (presença de manchas com coceira na pele de regiões 

flexurais no último ano) estiveram presentes em 4% dos indivíduos entrevistados. 

Apesar do maior percentual apresentado entre os homens, os testes estatísticos não 

demonstraram diferença significativa. A história pessoal de eczema (presença de 

manchas com coceira na pele de regiões flexurais no último ano, ou diagnóstico de 

eczema alguma vez na vida) ocorreu em 4% da população. Observa-se que as 

prevalências para o conjunto da população foram idênticas tanto para o eczema 

atópico quanto para a história pessoal de eczema. 

Em estudos epidemiológicos, a atopia pode ser medida pela história familiar de 

doenças alérgicas (asma, rinite, eczema) ou pela demonstração de anticorpos 19B 

específicos aos alérgenos comuns (testes cutâneos ou testes in vitro) (HANIFIN 

1996). Quanto à história familiar de doenças alérgicas (história de asma ou rinite ou 

eczema em pelo menos um dos seguintes familiares: avós, pais, irmão ou irmã), 

verificou-se uma prevalência de 26% na população estudada. Indivíduos que 

apresentaram história pessoal- de asma ou· rinite ou eczema- foram considerados 

positivos para história pessoal de doenças alérgicas, representando 54% da população 

estudada, sem diferenças estatisticamente significantes. 

A atopia referida pela reatividade à 19B específica (reação positiva pelo prick-test a 

pelo menos um dos aeroalérgenos comuns, definida pela formação de uma pápula 

com média do maior diâmetro e seu diâmetro perpendicular no ponto médio pelo 

menos 3 mm maior que o controle negativo) apresentou uma prevalência de 57% 

para o conj unto da população, tendendo a ser maior entre os homens, mas sem 

diferença estatística. Na Figura 5, apresenta-se a distribuição das prevalências de 

atopia por quartis de idade, a qual tende a se manter constante, embora haja uma 

discreta diminuição de 25,6% no primeiro quartil a 24,1% no último quartil (lo 

quartil: ~ 27,35 anos; 2° quartil: > 27,35 a 34,36 anos; > 34,36 a 41,76 anos e 4° 

quartil: > 41,76 anos). 
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Figura 4: Prevalências de atopia por quartis de idade entre os limpadores 
estudados, Região Metropolitana de São Paulo, 2003. 

Na Tabela 21, verifica-se ainda que aproximadamente 10% dos limpadores 

apresentou história de episódios de inalação aguda de gases, poeiras, vapores ou 

fumos com conseqüente aparecimento de sintomas respiratórios imediatamente após 

o acidente. Estes episódios foram estatisticamente mais freqüentes entre as mulheres, 

com um percentual de 13% contra 5% entre os-homens, e com um risco relativo de 

3,1 (IC95%: 1,1-8,6). 

A Figura 6 apresenta o diagrama de combinações de eczema, rinite e asma. Entre os 

341 limpadores, as prevalências de sintomas a pelo menos duas das enfermidades 

variou de 0% (asma e eczema atópico) a 7% (asma e rinite). 

Prevalência de sintomas de 
rinite (34,6%) 

Prevalência de sintomas de asma (11,4%) 

Prevalência de sintomas de 
eczema atópico (3,5%) 

Figura 5: Diagrama das proporções gerais entre limpadores estudados (n=341) 
com sintomas de asma, rinite ou eczema atópico, ou combinações dos sintomas, 
Região Metropolitana de São Paulo, 2003 
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Entre os 135 indivíduos sintomáticos, 104 (77%) apresentaram sintomas de apenas 

uma das três entidades. 

5.3.2. Função pulmonar 

Os valores médios dos parâmetros espirométricos da população estudada estão 

apresentados-na Tabela 22. 

Tabela 22: Média e desvio-padrão das CVF, VEFh e razão VEF1/CVF em 
valores absolutos e em percentual do previsto por sexo entre os limpadores 
estudados, Região Metropolitana de São Paulo, 2003 

Parâmetro Homens Mulheres Total 

x (dp) 
% 

x (dp) 
% 

x (dp) 
% 

previsto previsto previsto 
CVF (L) 

4,5±O,7 94,2±4,3 3,3±O,5 82,6±1,2 3,6±O,8 85,9±5,8 

3,9±O,6 93,9±3,8 2,8±O,5 84,2± 2,3 3,I±O,7 86,9±5,2 

VEF1/CVF (%) 86,4±7,5 101,6±8,6 86,8±6,3 103,6±6,9 86,7±6,7 103,0±7,5 

A Tabela 23 mostra a freqüência de indivíduos com redução na função pulmonar em 

relação aos valores previstos específicos para sexo, idade e altura na população 

brasileira (PEREIRA et aI. 1992) por sexo. As prevalências foram de 0,9% para 

CVF, 1,5% para o VEFl e 2,4% para a razão VEF1/CVF. Dada a baixa freqüência 

encontrada, não são de interesse as diferenças estatísticas observadas entre homens e 

mulheres. 

Tabela 23: Prevalência de CVF, VEF., e VEF1/CVF reduzidos por sexo em 
lim~adores estudados, Região Metro~olitana de São Paulo, 2003 

Parâmetro 
Homens Mulheres Total 

n % n % n % 

CVF* 3 3,1 3 0,9 

VEF1* 2 2,1 3 1,2 5 1,5 

VEF1/CVF* 3 3,1 5 2,0 8 2,4 

>li Homens, n=96; mulheres, n=245; total, n=341. 

" 
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5.3.3. Prevalências de sensibilizações a aeroalérgenos comuns 

Denominou-se sensibilização uma reação positiva ao teste cutâneo tipo prick-test. 

Por sua vez, a reação positiva no prick-test foi definida por um diâmetro médio da 

pápula formada pelo alérgeno pelo menos três milímetros maior que o diâmetro 

médio da pápula formada pelo controle negativo (diâmetro médio da pápula é a soma 

do maior diâmetro mais seu diâmetro ortogonal no ponto médio, dividido por dois) 

(BERNSTEIN e STORMS 1995). 

A Tabela 24 mostra as prevalências de sensibilização aos aeroalérgenos testados. 

Verifica-se que a sensibilização aos Dermatophagoides< éa mais prevalente, com 

aproximadamente 29% do total de limpadores. Não houve diferenças estatísticas 

significantes de sensibilizações entre de homens e mulheres. 

Tabela 24: Prevalências de sensibilização a aeroalérgenos comuns entre 
lim(!adores estudados (!or sexo, Região Metro(!olitana de São Paulo, 2003 

Homens Mulheres Total 
Alérgeno 

n(%) n(%) n(%) 

D.pteronyssinus* 31 (32,3) 66 (26,9) 97 (28,5) 

Dfarinae* 32 (33,3) 69 (28,2) 101 (29,6) 

B. tropicalis* 26 (27,1) 53 (21,6) 79 (23,2) 

Polens* 15 (15,6) 31 (12,6) 46 (13,5) 

Látex * 11 (11,5) 32 (13,1) 43 (12,6) 

B.germânica* 24 (25,0) 47 (19,2) 71 (20,8) 

P.americana* 24 (25,0) 49 (20,0) 73 (21,4) 

A .fumigatus * 16 (16,7) 27 (11,0) 43 (12,6) 

Epitélio de gato* 15 (15,6) 35 (14,3) 50 (14,7) 

Epitélio de cão* 16 (16,7) 34 (13,9) 50 (14,7) 

• Homeos, 0=96; mulheres, 0=245; total, 0=34l. 

A Figura 7 apresenta ° diagrama de combinações das sensibilizações às três espécies 

de ácaro testadas. As prevalências de sensibilização a pelo menos dois alérgenos 

variou de 1% (D.pteronyssinus e B.tropicalis) a 13% (D.pteronyssinus, D.farinae e 

B.tropicalis). Aproximadamente 41% da população estudada é sensível a pelo menos 

uma destas três espécies de ácaro. 
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Dermatophagoides pteronyssinus (28,5%) 

Dermatophagoides farinae (29,6%) Blomia tropicalis (23,2%) 

Figura 6: Diagrama das proporções gerais entre limpadores estudados 
(n=341) com sensibilização a D.pteronyssinus, D.farinae ou B.tropicalis, ou 
suas combinações, Região Metropolitana de São Paulo, 2003 

Entre os 140 indivíduos sensibilizados a pelo menos uma das espécies de ácaro, 

verifica-se 31 indivíduos (22%) com sensibilização concomitante às -duas espécies de 

Dermatophagoides, o que contrasta com a sensibilização concomitante entre 

D.pteronyssinus e B.tropicalis - 4 indivíduos (3%). Por outro lado, 16 indivíduos 

(11%) são sensíveis a D.farinae e B.lropicalis. Isto sugere uma importante 

sensibilização cruzada entre os Dermatophagoides, mas também uma considerável 

sensibilização cruzada entre D.farinae e B.tropicalis. Entre os indivíduos 

sensibilizados, aproximadamente 33% são sensíveis a um único ácaro. 

A Tabela 25 permite visualizar a quantificação da sensibilização em número de 

alérgenos na população de estudo. Assim, verifica-se que aproximadamente 31 % da 

população é sensibilizada a pelo menos três alérgenos. Isto representa mais de 50% 

dos atópicos. 

Tabela 25: Limpadores sensibilizados segundo número de sensibilizações, 
Região Metropolitana de São Paulo, 2003 
Sensibilização a 

Um alérgeno 
Dois alérgenos 
Mais que dois alérgenos 

Total 

n(%) 

47 (13,7) 
42 (12,3) 
106 PI,I) 

195 (100,0) 
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5.4.Prevalências de sintomas respiratórios e suas causas na ocupação 

Aproximadamente 56% dos limpadores referiram sintomas respiratórios relacionados 

ao trabalho, sendo que 60°% das mulheres manifestaram tais sintomas contra 46% 

dos homens, com uma diferença estatisticamente significante (p = 0,0147). 

Desagregando-se os sintomas de vias aéreas superiores, encontrou-se uma 

prevalência de 51% de limpadores com queixas, sendo 55% mulheres e 42% 

homens, com uma diferença significante (p = 0,03). Os sintomas de vias aéreas 

inferiores foram referidos por 33% dos limpadores, apresentando diferença 

estatisticamente significante entre os gêneros (36% para mulheres e 24% para os 

homens, p=O,029). 

Das Tabelas 26 e 27, verifica-se que aproximadamente 43% dos limpadores 

apresentam episódios de espirros exercendo suas atividades, sendo este o sintoma 

mais prevalente, com diferença estatisticamente significante e maior para as 

mulheres: 47% contra 33% para os homens. Os cinco agentes ocupacionais mais 

freqüentemente referidos foram: poeira (61), água sanitária/cloro (28), desinfetante 

(14), detergente amoníacal (12) e multiuso (11). 

O segundo sintoma mais freqüente foi irritação nos olhos com 31 %, sem diferença 

estatística entre homens e mulheres. Os agentes mais referidos foram: água 

sanitária/cloro (57), ácido (17), detergente amoníacal (11), removedor (7) e multi uso 

(4). 

Em terceiro lugar aparece o sintoma ardor nasal, com uma prevalência de 23%. A 

diferença nas prevalências entre homens e mulheres não foi significativa. Os agentes 

mais freqüentemente relacionados foram: água sanitária/cloro (35), detergente 

amoníacal (14), ácido (10), poeira (7) e desinfetante (6). 

Entre as mais altas prevalências também aparece tosse seca, com 22%, cujos valores 

são estatisticamente diferentes entre homens e mulheres. Aproximadamente 25% das 

mulheres apresentaram tosse seca relacionada ao trabalho, enquanto para os homens 

a prevalência foi de 13%. Em ordem decrescente, os agentes referidos a este sintoma 

foram: água sanitária/cloro (29), poeira (16), detergente amoníacal (9), assim como 

ácido e multiuso, com 7 referências cada um. 
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Falta de ar aparece em quarto lugar, com 19%. A prevalência foi estatisticamente 

maior para as mulheres, 22%, que para os homens, 10%. Os mais freqüentes agentes 

referidos foram: água sanitária/cloro (28), ácido (11), detergente amoniacal (6) e 

removedor (6). Cinco limpadores referiram apresentar falta de ar quando estão em 

ambiente fechado. 

Irritação na pele apresentou uma prevalência de 17%, sem diferença estatística entre 

os gêneros. Os agentes mais referidos foram: água sanitária/cloro e multiuso, com 12 

referências cada. Em seguida aparecem removedor (7), ácido (6) e luva (6). 

Tanto irritação na garganta quanto corrimento nasal apresentaram prevalência de 

16%. Irritação na garganta foi estatisticamente mais presente entre as mulheres, 20%, 

enquanto 5% dos homens manifestaram este sintoma relacionado ao trabalho. Os 

agentes relacionados à irritação na garganta foram: água sanitária/cloro (16), poeira 

(7), ácido (7), multi uso (6) e detergente amoniacal (4). Já o sintoma corrimento nasal 

não apresenta diferença significativa entre os gêneros, e os agentes mais 

freqüentemente relacionados foram: água sanitária/cloro (19), poeira (14), ácido (6), 

multi uso (5) e removedor (5). 

Dez por cento dos limpadores referiram obstrução nasal decorrente de sua atividade 

laboral e relacionaram o sintoma à poeira (16), água sanitária/cloro (4), além de 

ácido, ar condicionado e produtos fortes (3 referências cada um). Não há diferença 

estatística entre homens e mulheres. 

Os sintomas menos prevalentes foram aperto no peito (7%), chiado no peito (3%) e 

tosse produtiva (2%). A diferença na freqüência de chiado no peito entre homens e 

mulheres foi significativa estatisticamente: 5% em para o sexo feminino e nenhum 

caso para o sexo masculino. 

Considerando-se o total de 888 queIXas, verifica-se que 27% referem água 

sanitária/cloro a algum dos sintomas questionados. O segundo agente mais referido 

foi poeira (15%). Em terceiro e quarto lugares aparecem os ácidos e os detergentes 

amoniacais, com 9% e 8%, respectivamente. 
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É importante destacar que as mulheres apresentaram prevalências estatisticamente 

maiores para espirros e irritação na garganta, além de tosse seca, chiado no peito e 

falta de ar, sendo, estes três últimos, sintomas relacionados à asma. 

Tabela 26: Limpadores pela presença de sintomas relacionados ao trabalho e 
sexo entre os limpadores estudados, Região Metropolitana de São Paulo, 2003 

Sintoma 

Tosse seca*(I) 

Tosse com catarro* 

Chiado no peitO*(2) 

Aperto no peito* 

Falta de ar*(3) 

Espirros *(4) 

Coriza* 

Obstrução nasal * 

Ardor nasal * 

Irritação na garganta *(5) 

Irritação nos olhos'" 

Irritaçãe na pele* 

Homens Mulheres Total 
n (%) n (%) n (%) 

12 (12,5) 62 (25,3) 74 (21,7) 

1 (1,0) 6 (2,5) 7 (2,1) 

- (-) 

6 (6,3) 

10 (10,4) 

32 (33,3} 

10 (10,4) 

5 (5,2) 

19(19,8) 

5 (5,2) 

28 (29,2) 

11 (11,5) 

11 (4,5) 

17(6,9) 

54 (22,0) 

115 (46,9) 

44 (18,0) 

29 (11,8) 

60 (24,5) 

49 (20,0) 

77 (31,4) 

48-(19,6) 

11 (3,2) 

23 (6,7) 

64 (18,8) 

147 (43,1} 

54 (15,8) 

34 (10,0) 

79- (23,2) 

54 (15,8) 

105 (30,8) 

59 (17,3) 

*Homens, n=96; mulheres, n=245; total, n=341. 
(1) .... 2 =666 p=0010 

'" IgI " , 
(2) Fisher = 0,025, P = 0,038 

(3) .... 2 = 6 11 P = O 013 " IgI ,,- , 

(4) .... 2 = 520 P = ° 023 
'" IgI " , 

(5) .... 2 = 1132 p=OOOI 
'" IgI " , 
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Tabela 27: Limpadores pela presença de sintomas e agentes ocupacionais 
relacionados entre os limpadores estudados, Região Metropolitana de São 
Paulo, 2003 

Agentes OC1.IpICÍOnais 

km 
Água sanitárialck>ro 
Ák:ooI.iUftmBlo 
Cem 
Cinza de cigano 
Creolim 

~ 
DesinfetantdDesdalie de eucaIijXo 
De:sodoril.adoI 
Detergeote 
Detergerte II1lDniacal 
EsiÔIÇO JNoo 
Esp<xYa 
~ do piso de bccracba (lJaragms) 

JiJmtl 
Linp2a de ek:wdores 
Linp2a de pi&>s com DDP 
Lustra-niJveis 
Luva 
Mlscam 
MistID ácido+ç}oro. 

Mstura: cloro + det + detatroniacal 
Mstura: cloro e outros IIO<Jutos 
MSllKll: cloro e SlIWo emltllÜelie lilcbdo 
Mstura: querosene e ramvedoc de ceras 
Mstura: M1DvOOor+cera I água quede 

~BIigK:a-
Papel bigiêoX:o 
Perlim! 
Pueint 
Poeira de constnIÇã<irefonm 
Poeira de papel 
Pt>Iidm de.trefBis . 
Querosen! 
Rtm>wdr 
SaI:ã> ou paim 
Sabioempó 
SaboIl!te pua niIos 
Sttpô1io 
Sl!ieim 
Tnn:r 
Produtos 10rW&'ch!iro furte 

n=74 rt--7 n=ll 0=23 n=(;4 n=147 lFS4 n=34 n='19 n=S4 lFIOS IPS9 1P34\ 

7 
29 

5 
l 
1 
9 

}. 

7· 

16 

2 
1 
1 
3 

6 

3 

}. 

2 

2 11 7 6 3 10 7 
3 7 28 28 19 4 35 16 

1 1 
14 2 6 
3 3 I 

1 2 5 2 2 
2 6 12 3 14 
2 4 

1 
3 
r 

1 
11 

~, U S ~ 

1 
1 

4 61 14 16 7 
2 2 
2 

2 3 6 6 5 5 

2 

6 
1 

2 2 5 
7 5 1 5 2 

5 1 5 3 3 5 

4 

6 

7 

1 
1 
3 

2 

3 
6 

17 6 77 
57 12 241 

3 

3 
11 

4 

2 

7 

2 

4 
7 

1 
5 
1 
1 

4 11 
2 36 

10 
4 21 
5 68 

'7 
1 
5 
1 
1 
1 
4 

6 6 
1 
3 
3 
1 
2 
1 
1 

12 51 
1 
1 

2 133 
7 
6 
6 
2 

7 48 
3 
15 
1 
1 
1 
9 
11 
33 

9 47 
·Foram -*"'" diIo:noc ~n tIÍII am=~ I[ ....m:ionado, tiImaç.a. dc.caxm. fDmaça.cI<: togio elétrica. pó cI<: giz. u:IÍdIInI< cI<: ~ tiDIa,. 

oIç. 

Os dados apresentados a partir das Tabelas 26 e 27 fundamentaram-se nas 

prevalências dos sintomas e nos tipos de produtos/agentes relacionados pelo total de 

341 limpadores. Entretanto, comojáobservado, vários tipos de produtos ou misturas 

são utilizados com regularidade apenas por uma parcela da população. Isto pode 

refletir numa menor importância de tais produtos/agentes para o desencadeamento de 

sintomas, uma vez que o indivíduo que não usa aquele tipo de produto, não deverá 
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relacioná-lo a qualquer sintoma, subestimando sua importância numa análise 

conjunta. 

Portanto, procedeu-se a urna nova análise levando em consideração o número de 

limpadores que usam o tipo de produto específico ou misturas com uma freqüência 

que varia de uma vez por mês a várias vezes por dia. Como poeira foi um agente 

freqüentemente referido, assumimos a freqüência da tarefa de varrer/aspirar o pó 

como equivalente a freqüência de contato com poeira. Para avaliar o peso das 

misturas nas queixas, utilizou-se o número de limpadores que referiram usar misturas 

(Tabela 17). Para esta análise, foram excluídos os tipos de produtos/agentes para os 

quais não se tem informação sobre a freqüência de uso/contato pelos limpadores ou 

que não foram relacionados aos sintomas questionados. Estes dados estão 

apresentados na Tabela 28. 

Tabela 28: Limpadores por agente e freqüência de uso/contato entre os 
limRadores estudados, Região MetroRolitana de São Paulo, 2003. 

Agente Diariamente/dias Algumas vezes por Total 
alternados mês , 

Acido 36 25 61 
Água sanitária 238 55 293 
Álcool 110 49 159 
Ceras 33 111 144 
Detergente 17 16 33 
amoniacal 
Desengraxante 21 14 35 
Desinfetante 257 43 300 
Desodorizante 84 35 119 
Detergente 250 35 285 
Lustra-móveis 90 89 179 
Multiuso 207 53 260 
Polidor de metais 19 68 87 
Sabão em pedra 153 42 195 
Sabão em pó 73 35 108 
Sapólio 82 50 132 
Solvente/rem. 15 90 105 
Ceras 
Misturas diversas 132 
Poeira 263 49 303 

Assim, por exemplo, da Tabela 27, há 7 queixas de tosse seca relacionadas a ácidos. 

Este número- foi dividido· por 61 indivíduos que usam- ácido- com regularidade 
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(Tabela 28), obtendo-se um percentual de 11,5% de queixas de tosse seca entre 

aqueles que estão expostos ao produto. 

Por outro lado, com o objetivo de se identificar possíveis diferenças entre agentes 

que tenham ação principal sobre vias aéreas superiores ou inferiores, os sintomas 

foram analisados em dois subconjuntos: 

1. Sintomas de vias aéreas superiores: espirros, corrimento nasal, obstrução nasal e 

ardor nasal; 

2. Síntomas de vias aéreas inferiores: tosse seca, tosse prodútiva, chiado no peito. 

aperto no peito ou falta de ar. 

A Figura 8 mostra a distribuição do percentual de citações que relacionam o agente 

envolvido na atividade de limpeza a sintoma das vias. aéreas superiores pelos 

limpadores estudados. Observa-se que o desencadeamento dos sintomas das vias 

aéreas superiores foram relacionados principalmente por detergente amoníacal. 

poeira, ácido e água sanitária Particularmente, o detergente. amoníacal foi· 

relacionado ao desencadeamento de corrimento nasal por quase 40% dos limpadores 

que fazem uso deste produto. Detergente amoníacal e ácido provocam espirros em 

aproximadamente 20% destes indivíduos. A exposição a poeira também foi 

relacionada a corrimento nasal em 20% dos indivíduos. 

A Figura 9 mostra a distribuição do percentual de citações que relacionam o agente 

envolvido na atividade de limpeza a sintoma das vias aéreas inferiores pelos 

limpadores estudados. A tosse seca foi relacionada ao detergente amoniacal por 

quase 30% dos limpadores que usam regularmente este produto. Ácido, água 

sanitária e poeira também são importantes no desenvolvimento deste sintoma. 

Destaca-se também que quase 20% dos indivíduos desta análise referiram o 

aparecimento de falta de ar devido ao uso de ácido e detergente amoniaca!. Água 

sanitária e removedor também foram importantes para o desencadeamento de falta de 

ar. referido por 10% e 6% dos usuários destes produtos, respectivamente. 
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Figura 7: Percentual de limpadores segundo agente e sintomas de vias aéreas superiores entre os limpadores estudados, Região 
Metropolitana de São Paulo, 2003 
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5.5.Prevalências de Asma e Rinite Ocupacionais 

A Tabela 29 apresenta a distribuição das prevalências de asma, rinite, asma e rinite 

ocupacionais, e asma e rirnte agravadas peTo trabalho, segundo o sexo, em 

limpadores estudados. 

Conforme descrito previamente, foram classificados como prováveis casos de AO, os 

indivíduos com asma, que relacionaram ao trabalho a presença de pelo menos um 

dos seguintes sintomas compatíveis com asma: tosse seca, tosse produtiva, chiado no 

peito, aperto no peito ou falta de ar, e cujo início de chiado no peito ocorreu após ter 

se iniciado na ocupação de limpador: A prevalência de AO f{)i de 30/0-, sem diferença 

estatisticamente significante entre homens e mulheres, certamente em função das 

baixas freqüências observadas. Portanto, entre os 39 casos de asma identificados na 

população de estudo; 11 (28%) foram- compatíveis· com· AO. Destes, 30% foram· 

homens e 28% foram mulheres. 

Os indivíduos com asma agravada pelo trabalho foram aqueles com asma e que 

relacionaram··ao· trabalho .. apresença de pelo.menos,um dos.seguintes sintomas 

compatíveis com asma: tosse seca, tosse produtiva, chiado no peito, aperto no peito 

ou falta de ar. Para este desfecho, observou-se uma prevalência de 4%, sendo 2% 

homens e 5% mulheres, sem diferença estatisticamente significante entre os gêneros. 

Para RO foram considerados os indivíduos com rinite, que relacionaram ao trabalho 

a presença de pelo menos um dos seguintes sintomas. compatíveis com rinite: 

espirros, corrimento nasal, obstrução nasal e ardor nasal, e cujo início de sintomas 

nasais ocorreu após ter se iniciado na ocupação de limpador. Houve uma prevalência 

de 8% de RO, sendo 10% entre as mulheres e 4% entre os homens, sem diferença 

estatisticamente significante. Dentre os 118 casos de rinite, 24% foram prováveis 

RO, sendo 25% para as mulheres e 17% para os homens. 

Os indivíduos com rinite agravada pelo trabalho foram aqueles com rinite e que 

relacionaram ao trabalho a presença de pelo menos um dos seguintes sintomas 

compatíveis com rinite: espirros, corrimento nasal, obstrução nasal e ardor nasal. A 

prevalência de rinite agravada pelo trabalho foi de 19%; sendo 13% para os homens e 
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21 % para as mulheres. Apesar das diferentes proporções, a diferença estatística 

revelou-se insignificante. 

Tahela 29: Prevalências de asma, rinite, asma ocupacional, rinite ocupacional, 
asma agravada pelo trabalho e rinite agravada pelo trabalho pelo trabalho por 
sexo em limpadores estudados, Região Metropolitana de São Paulo, 2003 
Desfecho Homens Mulheres Total 

n(%) n(%) n(%) 

Número 96 245 341 

Asma (total) 10 (10,4) 29 (11,8) 39 (11,4) 

Asma ocupacional 3 (3,1) 8 (3,3) 11 (3,2) 

Asma agravada pelo trabalho 2 (2,1) 13 (5,3) 15 (4,4) 

Outras 5 (5,2) 8 (3,2) 13 (3,8) 

Rinite (total) 23 (24,0) 95 (38,8) 118 (34,6) 

Rinite ocupacional 4 (4,2) 23 (9,4) 27 (7,9) 

Rinite agravada pelo traba1ho 12 (12,5) 52 (21,2) 64 (18,8) 

Outras 7 (7,3) 20 (8,2) 27 (7,9) 
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5. 6. Principais caracterfsticas dos asmáticos elou rinfticos ocupacionais 

o número relativamente pequeno de prováveis asmáticos e/ou riníticos ocupacionais 

na amostra (n=33) limita algumas análises estatísticas. Portanto, optou-se por fazer 

uma análise qualitativa das principais características deste grupo, as quais estão 

apresentadas nas Tabelas 30, 31 e 32. A seguir, foram destacadas algumas 

características relevantes. 

• Quase 85% dos prováveis casos de AOIRO são mulheres; 

• Aproximadamente 21 % dos prováveis casos de AOIRO são de uma mesma 

empresa (Empresa G), os quais prestavam serviços para o setor bancário; 

• O tempo médio de sintomas foi de aproximadamente 3 anos, contrastando com 

um tempo médio de exposição de aproximadamente 7 anos; 

• O percentual de fumantes é de 27,3%, enquanto 18,2% são ex-fumantes e 54,5% 

nunca fumaram. 

• A idade média das mulheres é de 37,9 anos, enquanto dos homens é de 29,4 anos; 

• Cinco limpadores (15%) têm história de exposição inalatória aguda envolvendo 

cloro, ácido ou mistura dos mesmos. Três deles são da mesma empresa referida 

acima (Empresa G); 

• A atopia está presente em 66,7% destes limpadores, com as seguintes prevalências 

de sensibilizações: 

o D.pteronyssinus: 15 (68,2%); 

o D.farinae: 14 (63,6%); 

o Gato: 9 (40,9%); 

o B.germanica: 10 (45,5%); 

o B.tropicalis: 11 (50,0%); 

o Pólens: 5 (22,7%); 

o P.americana: 6 (27,3%); 

o Cachoro: 4 (18,2%); 

o A.fumigatus: 4 (18,2%); 

o Látex: 2 (9,1%) 
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• Água sanitária, poeira, desinfetante e detergente amoníacal foram, em ordem 

decrescente, os agentes relacionados ao trabalho mais freqüentemente 

relacionados a sintomas de vias aéreas superiores pelos asmáticos. e/ou riníticos 

ocupacionais; 

• Água sanitária, ácido, poeira, detergente amoniacal e multi uso foram, em ordem 

decrescente, os agentes relacionados ao trabalho mais freqüentemente referidos a 

sintomas de vias aéreas inferiores pelos asmáticos e/ou riníticos ocupacionais. 



Tabela 30: Prin~i(!ais características dos Iim(!adores com (!rovável rinite ocu(!acioilal! RC2ião Metro(!olitana de São Paulo! 2003. 
Reg. Sexo Empr.lLoeal Id.lnklo Id.lnicio Id.iníclo Idade Tempo Tempo Taba&- AnOl Funçio Exp.kWal Atopla Senslb. Ag.ReL à Ag.ReL a 

Um~ .lnt.nuab chiado expos. slnt. m~ l!ulmoJ' AlUda SInt.VAI .lnt. VAS 
122 F UC.empres. -34 35 36,9 2,0 1,9 Ex 22 CVF:82,0 Não Sim Dp Det.amoniacal 

VEF1:8:J,1 Df Multiuso 
IT:102,~ Ga 

139 F B/óig.públ. -27 34 34,S 3,6 0,5 Ex O CVF:82,9 Não Não Ácido ? 
VEFJ:84,5 

IS912l 
IT:I08.1 

F H/Superm. -30 29 30,8 2,2 1,8 NF CVF:84,O Não Sim Dp Prod.forte Cloro 
VEF1:86,2 Df Desinfetante 
IT:I02,S 

165 F KlC.empres. -23 23 30,0 8,6 7,0 NF CVF:82,0 Não Sim Bg Cloro 
VEF1:82,9 Bt 
IT:I09,1 Dp 

Df 
191 F F/C.empres. -16 22 22,9 1,5 0,9 NF CVF:81,9 Não Não ·poeira Poeira 

VEF1:S2,5 
IT:94,S . 

231 F ElC.empres. -21 33 34,4 6,9 1,4 NF CVF:82,5 Não Não Poeira 
VEF1:83,9 Polidor metais 
IT:I04,S 

265 F IIóig.públ. -30 33 36,3 6,2 3,3 Fu 10 CVF:80,9 Não Sim Bg Poeira 
VEF1:SI,2 Dp 
IT:IOO,O Df 

269 F OlLojaS -28 31 32,1 3,S 1,7 NF CVF:S4,S Não Sim Bt Det.amoniacal Det.amoniacal 
(mat.cdnstr.) VEF1:S1,3 Dp Desinfetânte Desinfetante 

IT:92,4 Df cloro Cloro 
2S0 F ElC.empres. 24 27 30,7 6,5 3,7 Fu 3 CVF:82,4 Não Sim Po cloro Cloro 

VEF1:83,5 Bt Desinfetante 
IT:I04,2 J)p 

299 F ElC.empres. -38 45 55,0 16,0 10,0 NF CVF:82;4 Não Sim Bg Cloro Desodorizador 
VEF1:84,6 P!I 
IT:lOS,5 Dp 

Df 
304 F GlBancos -21 28 28 29,2 5,6 1,2 NF CVF:82,3 Não Não Cloro Desinfetante 

VEF(S3,4 ácido perfumado 
IT:ll2,2 Acido 

(I) % do previsto; ...... 
(2) 159: teve um acidente misturando removedor de cera com água quente, mas como riGo mencionou sintomas respirat6rios, nlo foi classificado como acidente inalalório. ...... 
V/JoJ: vias aéreas inferiores; VAS: vias a<!reas superiores; Fu: fumanté; Ex: ex-fumante; NF: nllo fumante; Dp: D.pleronysstnur; Df: D/artnae; Oa: 8alo; Bg: B.germdnlca, Bt B.tropical/s; Po: poJens; Pa: P.amerlcana; Ca: cachorro; Ar: A. ...... 
fumigatus; La: látex; ?: nlo soube responder ou sem informaçllo. 



Tabela 30: Princil!ais características. dos lim~adores com I!rovável rlnite ocul!acional, Região Metro~o1itana de São Paulo, 2003 (continua~ão} 
Reg. Sexo Empr.lLocal Id.húelo Id.lnido Id.lnlclo Idade Tempo Tempo Tabag. Anos Funçio Exp.InaL Atopla Senslb. A~reLa A~reL* 

Umpeza Ilnt.nasals chiado e~ IInL Ma~ I!UlmOllar<1l alUda slnt.VAI slnt. VAS 
305(3) F G/Bancos -36 44 30 46,7 6,1 2,7 Fu 36 CVF:83,0 Não Não Poeira Poeira 

VEF1:S5,4 Desinfetante 
IT:107.7 

306 F G/Bancos -23 28 28 29,7 6,5 1,7 NF CVF:83,S Não Sim Bg Cloro 
VEF1:8S,4 Dp 
IT:98,2 

309 F G/Bancos -48 54 62,3 14,1 S,3 NF CVF;88,1 Não Não Tinta Casa bateria 
VEF1:96,7 Tinner 
IT:112.8 cloro 

341 F G/Bancos -23 38 39,8 15,0 1,8 NF CVF:80,9 Sim Sim Bg Ácido Desinfetante 
VEF1:81,3 Cloro + ácido. Pa Cloro 
IT:I07,0 Po 

Ga 
344 M ElC.empres. -20 22 23,0 2,6 1,0 NF CVF;98,1 Não Sim Ca ? Cloro 

VEF1:98,1 Bt Ácido 
IT:87,7 Dp 

Df 
Ga 

·349 F ElC.empres. -18 38 8 41,8 20,2 3,8 Fu 15 CVF:82,7 Não Sim Bg Cloro 
VEF1:84,5 
IT:102.3 

400 M J/Shoppings -27 31 ? 33,3 7,4 2,3 Ex 14 CVF:97,9 Não Não Cloro 
VEF1:96,9 Poeira 
IT:92.3 

430 F C/Inst. Ensino -23 35 35,9 7,2 0,9 NF CVF:82,9 Não Não Poeira 
VEF1:84,7 
IT:I09,8 

437 F J/Shoppings -20 22 22,9 2,2 0,9 Fu O CVF:81,8 Não Sim Ga Cloro 
VEF1:82,3 Removedor 
lT:98,6 Det.amoniacal 

462 F D/ótg.públ. -22 28 34,4 6,7 6,4 NF CVF:83,0 Não Sim Po Cloro Poeira 
VEF1:84,8 Prod.fortes ? 
IT:I03.2 

466 F D/ótg.públ. -22 22 25,6 4,7 5,6 NF CVF:81,3 Sim Sim Bt cloro Cloro 
VEF1:81,5 Cloro Dp 
IT:96,8 (há 3 anós) Df ..... 

Ga ..... 
N 

(I) % do previsto, (2) 305: inalou fumaça (pesou fogo na panela em casa). 
V AI: vias aéreas inferiores; V AS: vias aéreas superiores; Fu: fumante; Ex: ex-fumante; NF: não fumante; Dp: D.pteronysstnus; Df: Dfarlnoe; Ga: gato; Bg: B.gemrdhica; Bt: B. troplcal/S; Po: polms; Pa: P.amerlcana; Ca: cachorro; AI: 
A.fomIgatus; La: látex; 1: nlo soube responder ou sem informaçlo. 



Tabela 31: PriDci~ais características dos lim~adores com ~rovável asma ocu~acioria.I, R~ião Metro~olitana de São Paulo, 2003. 
Reg. Sexo Empr./Local IcLbúc:lo IcLiniclo Id.iniclo Idade Tempo Tempo Tabag. Anos Funçio Exp.lnalat. Atopia Senslb. Ag. ReL a Ag.ReL a 

Ilml!!!u, .lnt.nas chiado expÔs. sintomas ma~ l!ulmonarJ
) Al!!da Slnt.VAI slnt. VAS 

217 F MlBancos 31 31 40 44,4 12,6 4,4 Ex 10 CVF:81,8 Sim Sim Clt Lustra-móveis Arcond. 
VEF1:83,1 Cloro+ácido Gá Álcool 
IT:80,9 (há 14a) Bt perfumado 

np Multiuso 
Df Removedor 
AÍ Poeira 

267 M O/Lojas 26 27 27,2 0,3 0,2 Fu 2 CVF:I00,9 Não Sim Bg Det.amoniacal 
(mat.constr.) VEF1:99,1 Pa 

IT:87,3 Bt 
Dp 
Df 
Af 

270 F N/Supetm. 22 44 47,4 11,1 3,4 NF CVF:83,7 Não Sim Bt cloro cloro 
VEF1:86,6 Df 
IT:98,2 

277 F N/Supetm. 40 20 40 41,6 4,3 1,6 Ex 3 CVF:82,3 Não Não Cloro Poeira 
VEF\:8j,9 cloro 
IT:I09,1 

287 F ElC.empres. ~29 30 33,5 4,3 3,5 NF CVF:82,6 Não Sim Bt Poeira Poeira 
VEF\:s4,1 La ácido 
IT:95,0 

405(2) F J/Shoppings ~30 lS 34 33,4 2,5 -0,6 NF CVF:83 j2 Não Não Det.amoniacal Poeira 
VEF1:SS,0 Cloro Det.amoniacal 
IT:I01,() Cloro 

(I) % do previsto 
(2) 40S chiado começou após pooumOllia 
VAl: viu aéreas inferi<ns; VAS: viu a61'C1S superiora; Fu: fumante; Ex: ex·fumante; NF: nlo fumante; Dp: D.pteronysstnus; Df: D.farlnae; 0&: gato; Bg: B.gemtdhJca; Bc B.tropICQ/Li', Po: polens; Pa: P.americana; Ca: cachorro; M: 
A.fomIgatus; La: lAteJe; ?: nIo soube responder ou sem inforrnaçlo. 

--W 



Tabela 32: Princi~ais características dos lim~adores com ~rováveis asma e rinite ocu~acionai~ .Região Metro~olitana de São Paulo! 2003. 
Rea- Sexo Empr.!Loeal Id.búclo IcLbúcio Id.início Idade Tempo Tempo Tabag. Anos Funçio Exp.InaIat. Atopla Senslb. Ag. ReL a Ag.ReL a 

Umpea. sint.nu chiado e:l1!0I. slnt. m~ l!ulrnonarJ
) A~da Sint.VAI sinto VAS 

284(2) M ElC.empres. -24 25 25 35,9 11,8 10,9 NF CVF:90,2 Nilo Sim Ca póeira Poeira 
VEF,:90,1 Bg 
JT:89,8 Pa 

Bt 
Dp 
Df 
Ga 
Af 

312 F GlBancos -35 41 44 45,2 8,8 4,2 Fú 5 CVF:83,2 Sim Sim Bg Poeira Poeira 
VÉF,:85,6 Átido Pa Cloro Cloro 
1T:108,4 Po Multiuso multiuso 

Dp 
Df 

340 F GlBancos -34 53 50 55,2 21,3 5,2 Fú 15 CVF:82,1 Sim Sim Ga ácido Fuligem 
VÉF1:84,0 Áéido 
IT:10614 

355 F AlSuperm. -34 44 44 46,6 5,8 2,6 Fú 30 CVF:84,0 NlIo Sim Ca Cloro Sabão pó 
VEF,:87,2 Bg Querosene Rem.ceras 
lT:99,1 Pa Tinta 

Po Tinner 
Bt Multiuso 
Dp Sàbãopó 
Df Queros. +rem. ceras 
Ga Cloro + outros 
Af 
La 

433 M ClInstit. -22 26 26 27,5 1,8 1,5 Ex 5 CVF:I01,8 NlIo Não Desinfetante Poeira 
Ensino VÉF1:lOO,0 

IT:1162O 
(I) % do previsto 
(2) Reg. 284 é limpador de vidro o j' fez bico aos finais de semana limpando pisos com ácidos (limpa baú. limpa alumlnio - Shock. 
V AI: vias aéreas inferiores, VAS: vias aéreas superiores; Fu: fumante; Ex: ex.fumante; NF: nlo fumante; Dp: D.pteronysslnus; Df: Dfarll7Dt1, Oa: gato; Bg: Rgenndnlca; St: B.troplcalls; Po: Polens; Pa: P.ameHcana; Ca: cachorro; Af: A.fumigatus; La: 
látex; 1: 010 soube responder ou sem informaçlo. 

--""" 
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5.7. Variáveis associadas a Asma e Rinite 

Utilizou-se um modelo de regressão logística para se avaliar o efeito do sexo, idade, 

atopia, tabagismo e tempo de exposição em limpeza empr~sarial sobre o risco de 

apresentar um episódio de asma. Adotou-se o sexo feminino como categoria de 

referência para o sexo dadas as maiores prevalências observadas nos diversos desfechos. 

A história de acidentes inalatórios como variável independente foi excluída do modelo 

utilizado para asma e rinite, pois um dos grupos apresentou freqüência muito baixa, 

tomando-o inadequado para a análise. Para a variável idade, delimitou-se intervalos de 

cinco anos para a estimativa do risco, enquanto os valores da variável tempo em limpeza 

foram delimitados em intervalos de três anos. 

Os resultados destes modelos estão apresentados na Tabela 33. Inicialmente foram 

avaliados os. riscos. separadamente. para .asma e para rinite. Mostraram-se riscos 

significativos para asma: tabagismo (OR = 2,94~ IC95%: 1,36-6,39) e atopia (OR = 

2,39~ IC95%: 1,15-5,35). Apesar da razão de chance de 1,92 observada para o sexo 

feminino, este não se mostrou significativo. Para rinite, o sexo (mulheres) apresenta 

um importante risco (OR = 5,61; 145%: 1,87-17,89), enquanto a atopia representa 

uma chance quase duas vezes maior para este desfecho (OR = 1,88; IC95%: 1,18-

3,05). O tabagismo teve um risco relativo de 1,44, porém sem significância 

estatística. 

Entretanto, um dos principais enfoques do presente estudo é a adoção do conceito de 

rinite e asma como doenças das vias aéreas que provavelmente compartilham fatores de 

risco similares, em decorrência da abordagem observada na literatura científica 

recentemente publicada. Além disso, o agrupamento destes dois desfechos aumenta o 

poder dos testes estatísticos. Portanto, para as análises do risco de se desenvolver ou 

agravar asma ou rinite em decorrência das exposições ocupacionais, foram agrupados os 

indivíduos com desfechos positivos para uma e/ou outra entidade. Este modelo permitiu 

a inclusão da história de acidentes inalatórios como variável independente. Os 

resultados mostram que mulheres têm aproximadamente duas vezes mais chance de 

ter asma ou rinite ocupacionais ou agravadas pelo trabalho (OR = 2,38~ IC95%: 1,30-

4,53). Razão de chance semelhante é observada para indivíduos atópicos (OR = 2,27; 

rC95%: 1,35-3,89). Neste modelo, o tabagismo e a história de acidentes inalatórios 

mostraram risco de 1,60 e 1,92, respectivamente, porém sem significância estatística. 
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Com o objetivo de se identificar possíveis riscos especificamente relacionados à 

ocupação, o último modelo comparou as características entre aqueles limpadores 

com asma ou rinite ocupacional e aqueles sem asma ou rinite. Observou-se então um 

risco relativo significante para o tempo de exposição em limpeza empresarial. Cada 

três anos de trabalho em limpeza empresarial confere ao indivíduo um risco 

aproximadamente 1,3 vezes maior de ter asma ou rinite ocupacionais. Um risco 

importante foi observado para sexo, atopia e tabagismo, porém não foram 

significati vos. 

Tabela 33: Riscos relativos de asma, rinite, asma ou rinite ocupacionais ou 
agravadas pelo trabalho, e asma ou rinite ocupacionais entre os limpadores 
estudados, Região Metropolitana de São Paulo, 2003 

Desfecho Determinantes OR IC95% 

Asma(l) 

Rinite(2) 

Asma ou rinite 
ocupaclOnals 
ou agravadas pelo 
trabalho(3) 

Asma ou rinite 
ocupacionais(4) 

Sexo 
Idade 
Atopia 
Tabagismo 
Tempo em limpeza 

Sexo 
Idade 
Atopia 
Tabagismo 
Tempo em limpeza 

Sexo 
Idade 
Atopia 
Tabagismo 
Tempo em limpeza 
História de acidentes inalatórios 

S~xo 
Idade 
Atopia 
Tabagismo 
Tempo em limpeza 
História de acidentes inalatórios 

1,92 0,41-10,31 
0,98 0,93-1,02 
2,39 1,15-5,35 
2,94 1,36-6,39 
0,99 0,75-1,26 

5,61 1,87-17,89 
0,97 0,94-0,99 
1,88 1,18-3,05 
1,44 0,83-2,49 
1,06 0,89-1,24 

2,38 1,30-4,53 
0,80 0,67-0,95 
2,27 1,35-3,89 
1,60 0,86-2,96 
0;99 0,82-1,20 
1,92 0,89-4,16 

2,60 0,99-8,24 
0,84 0,64-1,08 
1,91 0,87-4,38 
1,64 0,66-3,96 
1,29 1,01-1,65 
1,48 0,43-4,31 

(1) Comparação das características de 39 limpadores com asma cootra 302 limpadores sem asma. 
(2) Comparação das características de 118 limpadores com rioite cootra 223 limpadores sem rioite. 
(3) Comparação das características de 97 limpadores com asma ou rioite ocupacionais ou agravadas 

pelo trabalho cootra 209 limpadores sem asma ou rioite. 
(4) Comparação das características de 33 limpadores com asma ou rinite ocupacionais contra 209 

limpadores sem asma ou rioite. 
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A Figura 10 mostra o gráfico da distribuição das prevalências de asmáticos ou 

riníticos ocupacionais, asmáticos ou riníticos agravados pelo trabalho, asmáticos ou 

riníticos não ocupacionais e não asmáticos/não riníticos segundo o tempo em limpeza 

empresarial por quartis (10 quartil : ~ 0,92 anos; 2° quartil: > 0,92 até 3 anos; 3° 

quartil : >3 até 6,5 anos; 4° quartil : >6,5 anos). 

Verifica-se uma nítida tendência de aumento nas prevalências de asmáticos ou 

riníticos ocupacionais à medida que aumenta o tempo de exposição na atividade. 

Após um ligeiro aumento nos primeiros três anos na atividade, verifica-se uma queda 

importante nas prevalências de asmáticos ou riníticos agravados pelo trabalho. Não 

se verifica uma tendência nítida para os asmáticos ou riníticos cujos sintomas não se 

agravam com o trabalho, enquanto as prevalências daqueles limpadores sem asma ou 

rinite tendem a se manter constantes. 

% 

50 

40 

30 

20 

10 

o +-----------~------------~------------,------------. 
1° quartil 3° quartil 

Tempo em limpeza empresarial 
~ Asmáticos ou riníticos ocupacionais 

-O- Asmáticos ou riníticos agravados pelo trabalho 

-Ir- Asmáticos ou riníticos não ocupacionais 

-*""" Não asmáticos e não riníticos 

Figura 9: Prevalências de asmáticos ou riníticos ocupacionais, asmáticos ou 
riníticos agravados pelo trabalho, asmáticos ou riníticos não ocupacionais e não 
asmáticos/não riníticos segundo quartil de tempo em limpeza empresarial, na 
população estudada, Região Metropolitana de São Paulo, 2003 
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6. DISCUSSÃO 

6.1. Validade do estudo 

6.1.1. Delineamento da amostra e seleção da população de estudo 

o desenho e seleção da amostra correspondem aos requisitos necessários para uma 

investigação epidemiológica transversal, tendo como objetivo principal a estimativa 

das prevalências de sintomas de vias aéreas, atopia e afecções respiratórias 

correlatas, em um subgrupo populacional de trabalhadores em limpeza interna, com 

base territorial· delimitada pela Região Metropolitana de São Paulo. 

Secundariamente, buscou-se gerar hipóteses para futuras pesquisas de determinantes 

de efeitos à saúde respiratória na população em questão e, por extensão, dada a 

transversalidadé do tema, na população em geral. Destaca-se o fato de ser o primeiro 

estudo realizado com esta categoria de trabalhadores, conferindo a pesquisa um 

caráter eminentemente exploratório e descritivo das tarefas, dos produtos e do perfil 

populacionaL Apesar de todos os cuidados tomados na determinação dó tamanlio dà 

amostra, baixas freqüências foram fatores limitantes recorrente~ nas comparações 

estatísticas entre grupos e em alguns modelos de regressão logística. 

Diversas estratégias para obtenção de um cadastro abrangente foram frustradas pela 

atual precariedade de sistemas de registros específicos, obtendo-se êxito em um 

cadastro parcial fornecido pela unidade do sindicato que representa os trabalhadores 

da Zona Sul do Município de São Paulo. Neste aspecto, a cobertura geográfica 

poderia representar uma limitação deste estudo. No entanto, avaliou-se que possíveis 

variações decorrentes das condições ambientais internas e da organização do 

trabalho, não ocorrem em diferentes regiões do Município e da área metropolitana, 

mostrando-se empiricamente homogêneas e, portanto, não gerando efeitos 

tendenciosos ao estudo. Neste sentido, acreditamos que os resultados da pesquisa 

podem ser generalizados para as condições típicas da atividade de limpeza em 

comunidades metropolitanas equívalentes. Esta assunção, entretanto, não pode ser 

feita indiscriminadamente para o âmbito nacional, dadas as dimensões territoriais 

brasileiras, a diversidade cultural, demográfica, climática e econômica, as quais 

podem representar importantes determinantes dos desfechos de maior interesse do 
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estudo, quais sejam as doenças das vias aéreas, asma e rinite. Esta diversidade pode 

ser ilustrada pela variação na distribuição da população alvo por sexo entre diferentes 

regiões do pais. Segundo a RATS, no ano de 2000, a proporção de mulheres na 

ocupação apresenta uma interessante tendência de queda no eixo Sul-Nordeste, 

evidencíando quase uma inversão de proporções, com mais de 70% de mulheres nos 

estados da Região Sul a menos de 50% nos estados da Região Nordeste, chegando a 

25% no Piauí e com uma média nacional de 61 % (MfE 2003). Especulamos que o 

predomínio de "homens observado no Nordeste possa ser conseqüência de uma maior 

escassez de oferta de trabalho nas atividades tipicamel1te masculinas naquela região. 

No Estado de São Paulo, no ano de 2000, a proporção de mulheres na população de 

limpadores foí de 64% segundo a RAIS (MfE 2003), na Região Metropolitana de 

São Paulo foi de 65%, enquanto na população de estudo foi de cerca de 72%. 

Dadas as características ubíquas da limpeza em todos os setores de atividade 

econômica, foram selecionados alguns setores cujas condições ambientais não 

oferecessem fatores interferentes àqueles característicos da ocupação investigada. 

Entretanto. uma amostra ideal seria aquela que permitisse identificar riscos relativos 

entre os diversos setores selecíonados. Para tanto. o cMculo do tamanho da amostra 

deveria ser tomado a partir da população de estudo dentro de cada setor. Tal 

procedimento determinaria uma amostra de tamanho substancial, mostrando-se 

invüível devido a restrições econômicas e temporais. Portanto, os setores foram 

considerados apenas para efeito de composição e representatividade da amostra. 

Como conseqüência, não foi possível avaliar os riscos relativos da atividade de 

limpeza entre os diferentes setores. 

As condições ambientais internas parecem variar mais em função dos procedimentos 

de trabalho, "tipos de produtos e características das edificações, embora se observem 

pequenas diferenças nas características de trabalho por setor: por exemplo, a prática 

do uso de "produtos de quebra" nos supermercados; a exposição a produtos não 

relacionados à limpeza característicos do setor, tais como frutas e outros alimentos 

em supermercados, tintas ou solventes em lojas de material de construção; grandes 

áreas acarpetadas em condomínios empresariais; exposições características dos 

serviços prestados por órgãos públicos como nas estações de tratamento de água, etc. 
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A princípio, o estudo teve como estratégia estratificar a amostra segundo tamanho da 

empresa, a fim de se identificar a adoção de diferentes procedimentos de trabalho ou 

tipos de produtos. Tal estratégia não obteve êxito, uma vez que o cadastro fornecia o 

número de trabalhadores por unidade, mas não por empresa. As Guias de 

Recolhimento de Contribuição Sindical poderiam ser uma alternativa, porém, além 

da reconhecida subnotificação, as guias são recolhidas separadamente por unidade, 

ficando dispersas e atrasando ou provocando falhas na centralização e computação 

dos dados. Outra fonte que se mostraria bastante útil, seria aRAIS - Relação Anual 

de Informações Sociais. Trata-se de um banco de dados atualmente informatizado e 

bem sistematizado contendo informações detalhadas sobre vínculo empregatício e 

sobre as empresas, por ramo de atividade e por ocupação. Ocorre, entretanto, que 

dados de identificação das empresas como razão social, endereço e número de 

trabalhadores, não se encontram disponibilizados para este tipo de pesquisa. 

O caráter dinâmico e a grande rotatividade decorrente em grande parte da forte 

terceirizaçãó observada no setor adicionaram certa dificuldade à fáse de amostragem 

e coleta de dados, corno resultado das freqüentes variações no número de 

trabalhadores encontrados nos locais amostrados em relação ao número constante do 

cadástro, ou do encerramento dos contratos de terceirização com as empresas, 

demandando freqüentes reposições e tempo adicional para estabelecimento de novos 

contatos. Outro problema recorrente diz respeito às despesas de locomoção dos 

trabalhadores até o local de coleta de dados. No presente estudo, o problema foi 

contornado caso a caso: deslocamento da equipe até o local de trabalho, utilização 

dos veículos oficiais para transporte dos trabalhadores até a Fundacentro, 

concordância de algumas empresas em fornecer transporte particular ou coletivo aos 

trabalhadores ou ainda, o próprio trabalhador assumindo as despesas de locomoção. 

Uma parcela importante (25%) da amostra tinha menos de 4 meses na empresa na 

época das entrevistas, assim como 25% tinfia menos de um ano na profissão, 

encontrando dificuldade para responder as questões referentes a freqüência de uso de 

produtos e realização de tarefas, as quais abrangiam um intervalo de um ano (a escala 

de freqüência variava de f-2vezes por ano a mais de 1 vez ao dia): 
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Por outro lado, as características observadas na organização do trabalho, indicam que 

no setor de limpeza empresarial a comparação de slibgrupos por funções ou tarefas, 

e,conseqüentemente por exposição a substâncias químicas especificas é complexa e 

sutil, devido a alta rotatividade dos trabalhadores entre empresas ou entre diferentes 

setores da mesma empresa. Além disso, parece haver uma mudança constante nos 

tipos de produtos adquiridos pelas empresas, em função da diversidade de novos 

produtos, marcas e preços disponíveis no mercado. Parece ainda haver alguma 

variação entre diferentes lotes dos mesmos produtos, como por exemplo, no tipo de 

corante utilizado (esta é uma suspeita da pesquisadora a partir de declarações dos 

trabalhadores que não pôde ser confirmada e que gera confusão adicional na 

identificação do produto, uma vez que muitos trabalhadores o identificam pela cor). 

Esta alta rotatividade certamente tem implicações importantes no efeito de memória, 

pois não permite obter um perfil confiável e característico de exposição, refletindo 

apenas a exposição imediata. Isto é particularmente importante quando se leva em 

conta o baixo nível de escolaridade, a ausência de informação disponível aos 

trabalhadores por parte das empresas a respeito dos produtos e seus riscos, ou a 

exposição crônica a baixas concentrações, intercaladas por picos de exposição, diante 

de uma mistura complexa de substâncias irritantes e/ou sensibilizantes, tornando 

quase impossível estimar tempo de latência, relacionar intensidade de exposição a 

efeito, e identificar o possível agente envolvido. 
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6.1.2. Validade das informações e estimativa da exposição 

A medida dos efeitos, avaliada essencialmente por questionários auto-referidos de 

sintomas ou história pessoallfàmiliar de doenças e acidéntes irialatórios, é complexa, 

como já se descreveu exaustivamente ao longo do texto, referindo-se à natureza 

multifatorial das doenças de interesse, à falta de marcadores laboratoriais, aos 

diversos mecanismos envolvidos, à diversidade de expressão destas doenças, entre 

outros. Tais problemas refletem-se na limitação das comparações com resultados de 

outros estudos. Particularmente, nosso estudo depara-se com a ausência de valores de 

referêilcia local. Infélizmente estas lirilitações são reais e é fúndamental que sejam 

consideradas na interpretação dos resultados. 

A exposição pode ser quantificada pela sua duração ou intensidade (BERNSTElN et 

ai. 1999). A dUração é usualmente expressa pelo tempo na profissão e a intensidade é 

medida pelos niveis de poeira total, substâncias químicas ou alérgenos no ambiente 

de trabalho, ou ainda estimada pela descrição das tarefas, grupos de exposição ou 

horas de exposição específiCa por semana (BERNSTEINet ai: 1999). 

A atividade de limpeza apresenta características peculiares que escapam aos métodos 

clássicos· da higiene· ocupacional, dificultando' uma avaliação precisa da exposição 

(POPENDÕRF e SELIM 1995). Os limpadores atuam em uma grande variedade de 

ambientes (NIELSEN e BACH 1999)~ não permanecem em um posto fixo de 

trabalho, circulandoaolongodo.diae da semana pelas dependências dos edificios, 

incluindo áreas externas; algumas tarefas específicas podem ser realizadas a 

intervalos de tempo irregulares ou ao longo do ano; diferentemente do contexto 

industrial cujos processos de trabalho e portanto os produtos utilizados são mais 

definidos e relativamente constantes, na limpeza se utiliza grande variedade de 

formulações complexas que são substituídas freqüentemente pelas empresas em 

função da grande variedade e preço disponíveis. Além disso, as exposições 

características são de baixas doses, com picos variados de concentração (WOLKOFF 

el ai. 1998). Neste contexto, torna-se dificil a definição de grupos homogêneos de 

exposição, a determinação de parâmetros fisicos, de taxas de troca de ar, de níveis de 

poeira total, substâncias químicas ou alérgenos no ambiente, assim como se 

encontram problemas como a seleção de marcadores e limites de detecção para 



123 

medidas de exposições inalatórias individuais, entre outros. Em síntese, os 

trabalhadores em limpeza formam um grupo homogêneo de exposições 

heterogêneas. 

Buscou-se estimar a intensidade de exposição através de uma escala de freqüência da 

realização de taretàs e da utilização de tipos específicos de produtos. Esta escala, 

entretanto, não se restringiu à freqüência semanal, utilizando uma escala que variou 

de mais de uma vez ao dia até 1-2 vezes ao ano, uma vez que algumas tarefas como 

por exe{Ilplo, limpeza de carpetes ou polimento de pisos são normalmente realizadas 

a intervalos maiores que uma semana. Esta estimativa ficou comprometida pelo 

pequeno tempo no setor, na empresa ou na profissão, podendo gerar vieses de 

memória. Portanto, a estímatíva da exposição baseou-se predominantemente na 

duração da exposição, expressada como tempo de atividade em limpeza empresarial. 

Acreditamos, entretanto, que foi suficiente para o objetivo exploratório do estudo. 

6.1.3. Controle defatores de confusão 

Os fatores de confusão ocorrem se a associação entre a exposição e o efeito é afetada 

por uma terceira variável independentemente correlacíonada com o efeito, ou dito de 

outra forma, na situação em que os efeitos de duas variáveis são dificeis de serem 

separados um do outro (W ALDMAN 1998). Para os desfechos dos sintomas 

asmátícos ou riníticos, foram considerados sexo, idade, tábagismo, atopia, história de 

acidentes inalatórios, história de trabalho como empregado doméstico e tempo de 

atuação em limpeza empresarial como potenciais fatores de confusão. Entretanto, 

outros potenciais confundidores como o uso não profissional de produtos de limpeza, 

história de trabalho em ocupações ou indústrias reconhecidamente de risco 

respiratório, condições de moradia, infecções respiratórias, fatores dietéticos, 

poluição ambiental, entre outros Iião foram considerados. Infelizmente, parece que 

esta limitação é quase inerente a pesquisas destas doenças de causas multifatoriais, 

não tendo sido diferente em nosso estudo. 
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6.2.Significância dos resultados 

6.2.1. Prevalências de asma e rinite 

Nosso estudo encontrou uma prevalência de 11% de asma entre limpadores da 

Região Metropolitana de São Paulo. Atualmente, não bá dados "locais de prevàlência 

de asma em adu1tos da população em geral, assim como de outros grupos de 

trabalhadores, que possam ser comparados com os nossos resultados. Entre os 

limpadores de países da comunidade européia, a prevalência de asma foi de 14% 

(ZOCK et ai. 2001). A interpretação destes dados, entretanto, deve levar em conta as 

diferenças metodológicas. No presente estudo, a definição de asma baseou-se em 

nota de corte obtida através da validação do módulo de asma do questionário escrito 

TSAAC, conforme descrito previamente, enquanto no estudo de ZOCK et ai., 2001, 

um indivíduo asmático foi aquele que referiu uma crise de asma ou ter acordado com 

uma crise de fà1ta de ar nos últimos doze meses ou estar em uso atuál de medicação 

para asma. Como se vê, em nossa amostra a prevalência foi um pouco menor. 

Notamos, porém, que em nossa população, a história pessoal de asma (auto

referência de asma àlguma vez na vídá) mostrou uma prevalência de 14%, portanto, 

semelhante. Por outro lado, o estudo de validação referido foi realizado entre 

pacientes asmáticos do Ambulatório de Pneumologia, do Hospital das 

CUnicaslUniversidade de São Paulo. Grande parte destes pacientes são classificados 

como asmáticos persistentes moderados ou graves. Portanto, é possível que a nota de 

corte adotada seja bastante conservadora. 

Desde o planejamento desta investigação, a prevalência de asma foi o principal 

interesse. No entanto, a literatura recentemente publicada desviou o foco do estudo 

para o papel da rinite como co-morbidade e como possivel marcador precoce de 

asma (MEGGS 1994, SIRACUSA et ai. 2000; PLASCHKE et a/. 2000, 

BOUSQUETet ai. 2001,MAGNAN era/o 2003). Eín nossa população, a prevalencia 

de rinite foi de 35%, sendo 39% para as mulheres e 24% para os homens. A análise 

do risco evidenciou que as mulheres têm mais chance de ter rinite (OR = 1,6; I~5%: 

1,1-2,4). Em nosso meio, dádá a ausência de valores de referencia para adúltos, os 

resultados foram comparados com estudo realizado na mesma área geográfica, que 

aplicou semelhante metodologia, embora com desfechos diferentes, entre 
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adolescentes de 13-14 anos (VANNA et a!. 2001). Entre os adolescentes, as meninas 

apresentaram uma prevalência de 36% de sintomas nasais ativos e 33% de rinite 

auto-referida alguma vez na vida, enquanto em nosso estudo, as limpadoras tiveram 

prevalência de 39% de rinite (sintomas nasais ativos ou rinite auto-referida alguma 

vez na vída). 

As respectivas prevalências para os meninos foram, 32% para sintomas nasais ativos 

e 31 % pararinite auto-referida alguma vez na vida. Os limpadores do sexo 

masculino mostraram prevalências de 24% de rinite (sintomas nasais ativos ou rinite 

auto-referida alguma vez na vida). 

Considerando-se a história de rinite alguma vez na vida, é interessante observar que 

no·sexo masculino a prevalência foi de 44% contra apenas 24% de sintomas nasais 

ativos (nos últimos 12 meses). Isto sugere uma possível remissão dos sintomas com a 

idade entre os homens, estando de acordo com as observações feitas no estudo de 

VANNA et ai. 2001, quando compara o comportamento de sintomas riníticos entre 

meninos de 6-7 anos e adolescentes do sexo masculino de 13-14 anos. Comparando

se a prevalência de 50% de rinite alguma vez na vida, com 39% de rinite ativa, entre 

as mulheres limpadoras, sob o mesmo ponto de vista aplicado para os homens, 

também sugeriríamos uma tendência de remissão dos sintomas com a idade. Isto, 

porém, discorda dos achados de V ANNA el aI., 2001, que mostram um aumento nas 

prevalências de rinite ativa, quando compara as prevalências entre meninas de 6-7 

anos e em adolescentes de 13-14-anos. Segundo DYKEWICZ et aI., 1998, na 

infância, a rinite alérgica predomina no sexo masculino, mas as razões de gênero 

tomam-se aproximadamente iguais em adultos, podendo ser maior em mulheres. 

Por outro lado, a limitada bibliografia disponível nos permite comparar as 

prevalêncías de rinÍte entre adultos, porém de áreas geográficas diferentes, através do 

estudo de ESTEVES et aI., 2000, que utilizaram metodologia semelhante para medir 

as prevalências de sintomas riníticos entre funcionários, médicos e alunos do 

Hospital das Clínicas da Universidade Federal do Paraná. Naquela população, a 

prevalência de sintomas nasais foi tão alta quanto 65%, enquanto a mesma definição 

mostra uma prevalência de 48% entre os limpadores paulistanos. Especulamos que 

estas diferenças podem ser explicadas por possíveis diferenças sócio-econômicas 
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entre as duas populações, além de possíveis influências climáticas que variam entre 

as duas regiões. Estudos realizados com estudantes de medicina mostram altas 

prevalências de rinite (HAGY e SETTIPANE 1971, FOUGARD 1991, SETTIPANE 

et ai. 1994), mas, segundo DYKEWICZ, 1998, tais resultados podem estar 

relacionados às técnicas de investigação. Além disso, há uma tendência de maiores 

prevalências de rinite alérgica em c1asses sócio-econômicas mais altas (DYKEWTCS 

1998). 

Em nosso estudo, encontrou-se aproximadamente três casos de rinite para cada caso 

de asma (118:39), razão concordante com os resultados de estudos internacionais, os 

quais mostram uma razão rinite:asma de 3:1 em todos os países que fizeram parte de 

ambos os estudos, em adultos e crianças (LUNDBÃCK 1998). Entre os limpadores 

verificou-se que aproximadamente 21 % dos riníticos também têm asma, proporção 

que está de acordo com estudos transversais, que encontraram uma faixa de 19-38% 

de asma em riníticos (LÜNDBACK 1998, LEYNAERT et ai. 2000). 

Simetricamente, sintomas de rinite foram encontrados em 64% dos asmáticos, 

portanto dentro da faixa prevista segundo os mesmos estudos acima referidos, os 

quais encontraram uma prevalência de asma entre riníticos que variou de 28% a 90% 

(LÜNDBACK 1998, LEYNAERT et al.' 2(00). Estudos epidemiorógicos têm 

mostrado uma alta freqüência de associação entre asma e rinite, não somente entre 

pacientes atópicos, mas também na asma intrínseca, asma induzida por aspirina e 

asma ocupacional. Ein todos os casos, rinite usualmente precede asma por vários 

anos (MAGNAN et ai. 2001). Entre riníticos, os principais fatores de risco para asma 

são rinite perene, atopia e sensibilização a alérgenos internos (MAGNAN et ai. 

2001). 

6.2.2. Prevalências de asma ocupacional elou rinite ocupacional 

A prevalência de AO na população de estudo foi de 3% (11 casos). Dentre os 39 

casos identificados de asma, 11 (28%) foram compatíveis com AO, dando uma 

estimativa do peso da ocupação para o desenvolvimento de asma. Muitos estudos 

populacionais sobre a prevalência do início de asma em adultos foram publicados 

recentemente (REUULA e{ ai. 1996, KOGEVINAS eJ ai. 1999, TORÉN 1999, 
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MANNINO 2000). Estes estudos indicam proporções muito maiores de asma 

atribuída a exposições ocupacionais do que se estimou previamente. Em estudo de 

incidência de asma por ocupação que abrangeu toda a população finlandesa, 

verificou-se que 29% dos casos de asma que se iniciam na idade adulta em homens, e 

17% de tais casos em mulheres foram atribuídos à ocupação (KARJALAINEN el ai. 

2001). Ainda na Finlândia, em análise dos registros do Finnish Register of 

Occupational Diseases, foram reportados 32 casos de asma ocupacional/lOO.OOO 

limpadores (IC95%: 26-51) (KARJALAINEN 2000). Em análise de risco e incidência 

de asma entre mulheres limpadoras, KARJALATNEN et aI., 2002, encontraram um 

risco significantemente elevado de 1,5, quando comparado com trabalhadores 

administrativos, estímando uma fração de asma atribuível ao trabalho entre 

l1mpadoras de 33% (TC95%: 30-36%). Este risco, entretanto, pode ser subestimado 

dada a ausência de um grupo de referência completamente não exposto, além do 

característico viés de seleção nos estudos da força de trabalho, onde indivíduos com 

sintomas respiratórios afastam-se do trabalho antes que seja feito o diagnóstico 

(KARJALAINEN et ai. 2002; ROSENMAN et ai. 2003). Em estudo de caso

contróle, JAAKKOLA el ai., 2003, encontraram um aumento de 42% no risco de 

asma entre mulheres limpadoras. 

Considerando-se a prevalência de 3,2% de provável asma ocupacional, estima-se 

uma prevalência de 3.200 casos/l00.000 limpadores na Região Metropolitana de São 

Paulo. 

A prevalência de RO em limpadores foi de 8% (27 casos). Dentre os 118 casos 

identificados de rirute, 27 (23%) foram compatíveis com RO. Um recente estudo de 

RO na Finlândia reportou que 20% de todos os casos de rinite foram ocupacionais 

(KANERV A e V AHERI 1993). Para uma prevalência de 7,9% de provável rirute 

ocupacional, estima-se 7.900 casos/lOO.OOO limpadores na Região Metropolitana de 

São Paulo. 

Asma ou rirute tomadas em conjunto foram encontradas em 33 limpadores, 

equivalendo a uma prevalência de 10% de doenças das vias aéreas na população de 

estudo. 
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A razão asmáticos ocupacionais "puros":riníticos ocupacionais "puros" entre os 

limpadores foi de 6:22, ou seja, rinite ocupacional foi quase quatro vezes mais 

prevalente que asma ocupacional entre os limpadores, enquanto houve quase 2% (5) 

de asmáticos com rinite concomitante (asmático ~ rinítico). Estes cinco limpadores 

com sintomas de ambas as doenças representam 45% dos indivíduos com AO e 19% 

dos indivíduos com RO. Segundo STRACUSA et ai., 2000, em seu estudo de revisão 

a prevalência de RO em indivíduos com AO varia de 76-92%. 

Embora haja menos informações sobre prevalência de RO do que sobre AO, nossos 

resultados concordam com SHUSTERMAN, 2003, segundo o qual RO é uma doença 

muito freqüente que tende a ser três vezes mais prevalente que AO. 

6.2.3. Relação exposição inalatória-sintomas respiratórios 

Os sintomas referidos pelo conjunto de limpadores, permitiram estimar quais tipos de 

produtos estão melhor registrados na memória dos trabalhadores, seja pelo uso mais 

generalizado ou pela sua potência, favorecendo a percepção dos sintomas. Deste 

ponto de vista, os três principais sintomas foram espirros, irritação nos olhos e ardor 

nasal, induzidos principalmente por poeira e água sanitária/cloro. A relação 

encontrada entre agentes e sintomas no grupo que tem contato regular com o agente 

referido, melhora a precisão da informação e denunciam o potencial agressor de 

produtos que, por serem menos extensamente utilizados, são muitas vezes 

confundidos ou esquecidos. Na análise separada dos sintomas de vias aéreas 

superiores, detergentes amoniacais destacaram-se principalmente por precipitarem 

rinorréia, que também foi comumente referida a poeiras; enquanto ácidos e água 

sanitária/cloro, juntamente com detergentes amoniacais, foram importantes agentes 

relacionados a espirros. Praticamente os mesmos agentes foram relacionados aos 

sintomas de vias aéreas inferiores, principálmente a tosse seca e falta de ar, os quaís 

também podem ser precipitados pela ativação sensorial (SHUSTERMAN 2003). 

Entre os limpadores com AOIRO, os agentes mais comumente relacionados a 

sintomas das vias aéreas superiores ou inferiores foram água sanitãria/c1oro e poeira. 

Em síntese, observa-se uma inter-relação entre agentes e tipos de sintomas, 

dificultando uma distinção clara entre um e outro. Entretanto, o potencial irritante 
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dos agentes predominantemente relacionados, sugere um importante componente 

irrítativo, sem, contudo, excluir possíveis reações alérgicas. Segundo 

SHUSTERMAN, 2003, a "irritação sensorial" refere-se à irritação aguda e reversível 

de garganta, nariz e olhos, os quais, são mais facilmente percebidos quando um 

indivíduo está exposto a material particulado grosseiro ou a gases ou vapores 

hidrossolúveis. A ativação de receptores sensoriais no trato respiratório pode 

precipitar outros reflexos como "congestão nasal" (limitação ao fluxo aéreo), tosse, 

broncoespasmo e disfunção de laringe, virtualmente indistinguíveis de sintomas de 

rinite alérgica, levando a inevitável confusão no diagnóstico (SHUSTERMAN 2003). 

Esta irritação sensorial é um componente proeminente de reações não alérgicas/não 

infecciosas relacionadas a substâncias quimicas reativas como cloro, amônia, COVs, 

entre outras encontradas no ambiente interno (COMETIO-MUNTZ e CATN 1992). 

Os produtos mais freqüentemente relacionados a sintomas de vias aéreas estão entre 

aqueles observados por ROSENMAN et ai., 2003, que identificaram entre as 

substâncias associadas a asma relacionada ao trabalho a partir de registros de 

sistemas de vigilânci~ de quatro estados americanos no período de 1993-1997, 

produtos de limpeza como ãcídos, aniônia, água sanitãria. "desínfetantes 

(formaldeido, glutaraldeido)e compostos quaternários de amônio. 

Destaca-se a exposição ao cloro na limpeza, por reunir características singulares na 

avaliação toxicológica: o uso regular de água sanitária/doro é um dos mais 

prevalentes entre os profissionais da limpeza (86%) em nosso meio; usualmente é 

utilizado na limpeza de sanitários ou de panos de limpeza, tarefas que são realizadas 

com freqüência diária, e em gerál repetidas várias vezes ao longo da jornada de 

trabalho; os banheiros, onde é utilizado, em geral são ambientes com ventilação 

precária; é uma substância irritante; as soluções de hipoclorito de sódio são 

estabilizadas com substâncias alcalinas com variável grau de corrosividade; 

produtos, misturas e águas de lavagem podem conter diversas espécies de cloro, 

como ácido clorídrico, ácido hipocloroso, cloraminas, todos altamente reativos; 

através das referidas cloramínas. pode agir indiretamente como sensibilizante. 

Embora classicamente se relacione a exposição a cloraminas pelo uso de cloramina-T 

ou pela mistura de cloro e amônia, a literatura científica tem trazido à tona o papel 

asmogênico de cloramínas (mono, di e tricloraminas) formadas pela reação do cloro 
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com compostos protéicos nitrogenados (BOURNE et a!. 1979; DIJKMAN et aI. 

1981; DELLABIANCA et ai. 1988;BLOMQVIST et ai. 1991; BLASCO et ai. 1992; 

KUJALA et ai. 1995; PTTRTLA et aI. 2002). É possível, portanto, que ocorra algum 

grau de reação do cloro com proteínas residuais de urina ou outros materiais 

orgânícos presentes nas superfícies. Por todas as característícas acima elencadas e 

com destaque a potencial ação irritante direta ou alérgica indiretamente, avallamos 

que merece atenção especial em pesquisas futuras como forte candidato determinante 

de asma/rinite em limpadores. 

Merece destaque uma observação permitida pela análise qualitativa do perfil geral 

dos limpadores com AOIRO. Pouco mais de 20% dos asmáticoslriníticos 

ocupacionais foram de uma mesma empresa, onde foi descrito um procedimento 

incomum na limpeza de vasos sanitários. Relatou-se que inicialmente seca-se a água 

do vaso e, em seguida, preenche-o com uma solução de um ácido, deixando-o "de 

molho" por algum tempo. Neste procedimento, os limpadores podem visualizar a 

formação de vapores ácidos. No lévantamento dos produtos utilizados naquele local, 

verificou-se tratar de uma mistura dos ácidos clorídrico e fluorosiHcico contendo 

ainda dieta.nolamina. Uma mistura que associa as propriedades irritantes dos ácidos 

com a propriedade sensibiliZante da dietanolamina, reconhecida por sua capacidade 

de induzir asma ocupacional (PTIPART et ai. 1998). Além disso, pode ocorrer a 

exposição a sais de fluoreto, cuja exposição crônica pode induzir dermatite alérgica e 

asma (SARIC el ai. 1986), assim como um aumento de infecções no trato 

respiratório (HODGE e SM1TH 1977). 

Digno de menção também é o caso de uma limpadora com sintomas compatíveis 

com rinite ocupacional, que apresentou uma história de exposição aguda a vapores 

provenientes da mistura de removedor de cera com água quente, a qual não 

mencionou sintomas respiratórios imediatamente após o acidente, referindo apenas 

"'queimação" nos olhos. Não fói possível conhecer a composição do removedor de 

ceras referido, pois não foi apresentado à pesquisadora durante o levantamento 

realizado. Entretanto, alguns removedores de cera contêm etanolaminas. SA VONIUS 

el al.,1994, descreveram um caso de asma ocupacional com história muito 

semelhante em uma limpadora pelo uso da mistura de um removedor de ceras 

contendo monoetanolamina e água quente. Os autores concluíram que uma exposição 
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substancial aos vapores de etanolaminas, quando aquecidas, pode induzir asma, e 

seus achados concordam com a concepção de que exposições significantes por 

inalação de etanolaminas não ocorrem durante seu uso normal, mas somente quando 

aquecidas ou vaporizadas. Após a sensibilização, contudo, a exposição mesmo a 

temperatura ambiente, pode provocar sintomas (BEARD e NOE 1981~ JÃRVHOLM 

1982). Embora não tenha se destacado em freqüência, um polidor de metais contendo 

monoetanolamina apresentado na forma de sprayer foi algumas vezes relacionado a 

sintomas, inclusive por um limpador com rinite ocupacional que o utiliza na limpeza 

de corrimões em escadas de um condomínio empresarial. Um agente asmogênico 

utilizado na forma de sprayer implica em possível fator de risco respiratório, 

principalmente quando utilizado em ambientes pouco ventilados. 

Enfim, como já mencionado previamente, as exposições são muito heterogêneas, 

tornando as referências diluídas. No estágio atual de conhecimento, todos os agentes 

referidos, ainda que com pouca freqüência, merecem ser citados. Entre os 

asmáticos/riníticos ocupacionais, além dos agentes já citados, outros agentes 

ocupacionais relacionados ao trabalho foram: desinfetante, sabão em pó, 

desodorizador de ambiente, multi uso, lustra-móveis, álcool perfumado. Além das 

substâncias presentes nos produtos de limpeza, a poeira ressuspendida pela varrição 

de áreas com piso "emborrachado", normalmente locais de tráfego de veículos, foi 

referida algumas vezes a sintomas respiratórios. Ambientes com ar condicionado e 

produtos relacionados a setores específicos como solventes e tintas também foram 

alvo de queixas relacionadas ao trabalho de limpadores asmáticos/riníticos 

ocupaCIOnaIS. 

A dificuldade encontrada na identificação dos agentes relacionados aos efeitos 

respiratórios/alérgicos na atividade de limpeza vai muito além da precária 

escolaridade observada entre os limpadores, que, quando muito informam o tipo de 

produto. Entretanto, esta dificuldade não está restrita aos limpadores, nem mesmo à 

população brasileira. ROSENMAN er at 2003, comentam limitação semelhante 

observada entre a população americana, onde 36% dos 300 casos de asma 

relacionada ao trabalho sequer souberem relacionar o tipo de produto, limitando-se a 

informar "produto de limpeza". Esta dificuldade esbarra de forma recorrente na 

ausência de informação sobre os produtos utilizados e na ausência de orientação dos 
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trabalhadores. Não é possível o aprofundamento necessário nas investigações 

toxicológicas em geral, e de doenças alérgicas em particular, com base 

exclusivamente em composições características das categorias de produtos, as quais 

podem apresentar diversas combinações de substâncias químicas. Portanto, é 

fundamental uma rotulagem mais precisa dos produtos e o fornecimento efetivo das 

FTSPQs, que não devem se limitar a informações sobre a presença de "substâncias 

perigosas"(ROSENMAN et aI. 2003). Não há limites seguros estabelecidos para 

alérgenos e a resposta alérgica pode ser agravada pelo contato com a pele ou pela 

inalação mesmo quando o alérgeno está presente em quantidades traço (WOLKOFF 

et aI. 1998; OSHA 2003). 

6.2. 4. Caracterlstic~elacionadas à asmalrinite em limpadores 

Uma das características que chamou a atenção em nossa população de estudo foi a 

alta prevalência de atopia (57%). Mais intrigante ainda, foi a prevalência encontrada 

para história familiar de doenças alérgicas, a qual foi de 26%. Esperar-se-ia encontrar 

prevalências semelhantes para estes dois desfechos, os quais são muitas vezes 

tomados como alternativos nos estudos epidemiológicos de atopia. Por outro lado, a 

história pessoal de doenças alérgicas mostrou prevalência de 54%, portanto 

semelhante à prevalência de ato pia. Em contraste com nossos achados, 

caracterizando uma amostra de 304 limpadores europeus, ZOCK et aI., 2002, 

verificaram uma prevalência de 27% de atopia. Além disso, a atopia encontrada em 

nossa população está pouco abaixo daquela usualmente encontrada entre indivíduos 

asmáticos, aproximadamente 70% quando a atopia é definida como positividade a 

alérgenos respiráveis em testes cutâneos (MAGNAN et a!. 2001). 

Quanto à grande diferença encontrada entre atopia e história familiar de doenças 

alérgicas, uma possível explicação seria o desconhecimento das condições de saúde 

entre membros familiares, o qual pode ter relação com fatores culturais. 

Alternativamente, o grau de parentesco (avós, .pais, irmãos e irmãs) permitido no 

critério adotado para história familiar de doenças alérgicas poderia ser um fator 

determinante para o valor encontrado. Acreditamos, porém, que nem uma nem outra 

explicação responde à questão plenamente, pois os valores estão muito distantes. 
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As prevalências semelhantes entre atopia e história pessoal de doenças alérgicas, 

pode de fato envolver mecanismo alérgico, ou seja, o indivíduo apresenta produção 

exagerada de anticorpos 19B contra os alérgenos comuns e sintomas compatíveis com 

asma e/ou rinite e/ou eczema desencadeados por alérgenos. Mas também é possível 

que ele tenha predisposição atópica e sintomas relacionados a irritantes e não a 

alérgenos. 

A discordância encontrada entre atopia nos limpadores paulistanos e nos limpadores 

europeus, pode residir nos diferentes métodos utilizados para medir a atopia. 

Enquanto em nosso estudo, utilizou-se o teste cutâneo com uma bateria de nove 

alérgenos comuns, a atopia entre os europeus foi medida através de IgE sérica para 

quatro alérgenos comuns distintos. Outras questões metodológicas, geográficas ou 

demográficas também podem ter implicações em tal discordância. De qualquer 

forma, permanece a esclarecer se esta prevalência de atopia é de fato alta em relação 

à população local~ e, caso seja, quais fatores determinam esta condição. 

Enquanto os limpadores paulistanos apresentaram uma prevalência de bronquite 

crônica de 3%, nos europeus foi de 6% (ZOCK et aI. 2002). Esta diferença pode ter 

duas possíveis explicações, a definição de ZOCK et aI., 2002, foi menos restritiva, 

uma vez que para ser classificado em bronquite crônica não foi necessário que os 

sintomas se estendessem por pelo menos dois anos; enquanto nosso estudo utilizou a 

definição clássica, na qual os sintomas devem estar presentes por dois anos ou mais. 

Adicionalmente, entre os limpadores paulistanos, o hábito de fumar foi relativamente 

baixo (23%), sendo que aproximadamente 60% nunca fumou. Os limpadores 

europeus apresentaram uma prevalência aproximada de 50% de fumantes (ZOCK et 

aI: 2002), o que poderia virtualmente determinar a maior prevalência de bronquite 

crônica. Em publicação recente sobre tabagismo e ocupação em 14 países da 

comunidade européia, as mulheres limpadoras apresentaram a mais alta taxa de 

prevalência de tabagismo (50,7%) (MCCURDY e( aI. 2005). 

Observou-se baixas prevalências de alterações na função pulmonar dos limpadores 

estudados (0,9% para CVF; 1,5% para o,VEF~ e 2,4% para a razão VEFdCVF) 

Trata-se de uma população muito jovem (idade média de 35,2 ± 9,6), implicando em 

relativamente baixa exposição ocupacional cumulativa. Segundo estudo com base 
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populacional de BAKKE et aI., 1991, conduzido na Noruega, a prevalência de 

limitação crônica das vias aéreas (VEF l/CVF < 0,7) variou de 2% a 4% em 

individuos na faixa etária de 18 a 44 anos, contra 9% a 12% no grupo etário de 45 a 

73 anos. Estas baixas prevalências de alterações funcionais podem resultar do "efeito 

do trabalhador sadio", refletindo a seleção de indivíduos saudáveis para a força-de

trabalho. 

o tempo médio de sintomas, ou seja, desde o início de sintomas nasais para os 

riníticos ocupacionais, início de chiado para os asmáticos ocupacionais, ou início dos 

sintomas nasais ou chiado, o que ocorreu primeiro, para os asmáticos/rinfticos 

ocupacionais, foi de aproximadamente 3 anos. Por outro lado, o tempo médio de 

exposição em limpeza empresarial foi de 7 anos. Não é possível, entretanto, inferir 

sobre o tempo de latência dos sintomas, uma vez que a exposição heterogênea que se 

verifica na atividade e a contínua introdução de novos produtos no mercado 

dissimulam o "verdadeiro" tempo de exposição. Por exemplo, um indivíduo pode ter 

se iniciado na atividade aos 23 anos e trabalhado continuamente em limpeza até os 

38 anos, tendo o primeiro contato profissional com etanolaminas somente aos 36 

anos e chiado aos 38 anos. Neste exemplo, o verdadeiro tempo de latência não seria 

15 anos, e sim 2 anos. Portanto, uma avaliação precisa do tempo de latência 

demandaria um estudo de desenho prospectivo. 

6.2.5. Potenciais determinantes de asma ou rinite na limpeza 

o modelo de regressão logística conduzido no presente estudo utilizou uma 

estratégia de restrição progressiva dos grupos comparados, permitindo discriminar os 

potenciais determinantes de asma ou rinite ocupacionais dos limpadores daqueles 

atuantes sobre o risco de asma ou rinite na população em geral. 

o tempo de exposição na atividade foi o principal determinante associado ao 

desenvolvimento de sintomas sugestivos de doenças de vias aéreas entre limpadores. 

Este achado ficou evidente no aumento 1inear das prevalências de AOIRO segundo 

os quartis de tempo, variando de menos de 5% de limpadores sintomáticos no 

período inferior ao primeiro ano de trabalho, a até aproximadamente 40% entre 

aqueles com mais de 6,5 anos na· profissão. Embora possa parecer óbvio, este 
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resultado reforça os resultados do crescente número de estudos epidemiológicos 

recentemente publicados, segundo os quais os limpadores representam uma ocupação 

de alto risco respiratório, particulannente para asma (NG et aI. 1994; FTSHWTCK et 

aI. 1997; KOGEVINAS et aI. 1999; NIELSEN e BACH 1999; KARJALAINEN et 

a/. 2001; REINISCH el aI. 2001; ZOCK el aI. 2001; COGET el aI. 2001; 

KARJALAINEN et aI. 2002; KOPFERSCHTMITT-KUBLER et a/. 2002; 

ROSENMAN et a/. 2003; ARIF et aI. 2003, MENDONÇA et aI. 2003, JAAKKOLA 

ef ai. 2003). O aparecimento dos sintomas a menos de um ano do início da 

exposição, sugere a presença de um mecanismo irritativo decorrente de exposições 

agudas ou da suscetibilidade individual, enquanto um período de latência maior entre 

o início na atividade e o início dos sintomas não implica necessariamente em um 

mecanismo imunológico, mas pode representar um mecanismo de homeostase frente 

aos estímulos irritativos repetitivos e de baixas doses supostamente característicos na 

atividade. 

O tabagismo, a atopia e o sexo feminino apresentaram odds ratio maior que um, 

porém sem significância estatística. Segundo BERNSTEIN et a/., 1999, razões para 

essas relações menos consistentes com atopia e tabagismo podem ser em parte 

metodológicas, mas também podem ser devido a diferentes mecanismos operantes na 

produção de asma e sintomas asmáticos em diferentes trabalhadores, e/ou diferenças 

em outros aspectos dos ambientes de trabalho, tais como co-exposição passiva ao 

fumo, poeiras, etc. Segundo o mesmo autor, a atopia e o tabagismo são fatores de 

risco bem estabelecidos para asma ocupacional induzida por substâncias de alto peso 

molecular e mostram forte associação com sensibilização 19B dependente a estes 

agentes. Não fumantes têm maiores riscos para o desenvolvimento de asma devido a 

compostos de baixo peso molecular (BERNSTETN et aI. 1999). STRACUSA et aI., 

2000, em artigo de revisão sobre epidemiologia de rinite ocupacional, concluiu que a 

atopia é um fator de risco controverso para RO e um dos principais fatores de risco 

para sensibilização ocupacional quando estão envolvidos compostos de alto peso 

molecular. No ambiente de trabalho do limpador, os possíveis agentes de alto peso 

molecular são essencialmente os mesmos e reconhecidos alérgenos comuns 

envolvidos na própria definição de atopia, presentes em poeiras de ambientes 

internos. Parece, portanto, que estes agentes não têm papel importante na indução de 
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asma do limpador. Paradoxalmente, a atopia foi alta, tanto na população total de 

limpadores como entre os limpadores com AOIRO. Entretanto, sua menor 

importância na indução de AOIRO no presente estudo sugere uma atopia pré

existente, certamente relacionada a condições climáticas e sócio-econômicas. 

o sexo feminino também não demonstrou papel significante na indução de asma dos 

limpadores. Tal achado surpreendeu, dado que todas as análises do estudo foram 

conduzidas para diferenças por gênero, conforme sugere BECKLAKE, 2003, 

mostrando diferenças significativas em características demográficas como idade e 

Índice de Massa Corporal; assim como nas prevalências de dispnéia, rinite e 

rinoconjuntivite. Para sintomas relacionados ao trabalho, as mulheres apresentaram 

mais queixas de tosse seca, chiado no peito e falta de ar, assim como de espirros e 

irritação na garganta. Observou-se ainda maior prevalência de história de acidentes 

inalatórios e maior duração da exposição em limpeza empresarial (além disso, quase 

70% das limpadoras estudadas já trabalharam como empregadas domésticas e as 

mulheres acumulam exposições domésticas a produtos de limpeza, poeiras, gás de 

cozinha, entre outros). As diferenças continuaram a ser observadas nas freqüências 

regulares de tarefas como limpeza a úmido de pisos, polimento de móveis ou pisos e 

lavagem dos panos de limpeza, assim como do uso de ácidos, água sanitária/cloro, 

álcool, desodorizante, multiuso, lustra-móveis, etc .. As mulheres também usam mais 

produtos perfumados no exercício profissional de limpeza. Além disso, na análise 

dos registros de AO de cinco ambulatórios públicos do Município de São Paulo, a 

limpeza foi a principal ocupação relacionada a AO entre mulheres (MENDONÇA et 

ai. 2003). Segundo BECKLAKE, 2003, embora fatores ambientais (incluindo a 

atividade laboral) e sócio-culturais interajam com determinantes biológicos, 

modificando o comportamento das vias aéreas das mulheres, os principais 

determinantes destas diferenças são biológicos (dimensionais, imunológicos e 

hormonais ). 

Na análise do grupo total de limpadores, ser fumante ativo foi um significante fator 

de risco para asma em limpadores,. mas não para asmaIrinite ocupacionais .. Este 

achado difere dos resultados obtidos em estudo prospectivo de limpadoras 

dinamarquesas, apesar da maior prevalência de fumantes ativos naquela população 

(NTELSEN e BACH 1999). A grande proporção de mulheres em nosso estudo não 
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explica tal diferença, uma vez que o estudo de NIELSEN e BACH foi conduzido 

exclusivamente com mulheres. Uma possível explicação pode estar relacionada à 

faixa etária. A popu1ação do presente estudo é bastante jovem, re1ativamente a 

população estudada por NIELSEN e BACH. Segundo VIEGI et aI., 2003, a maioria 

dos estudos conduzidos em amostras populacionais mostra que pessoas jovens e 

mu1heres parecem mais suscetíveis aos efeitos do fumo ativo com respeito a asma. 

Segundo os mesmos autores, estes mesmos estudos mostram que ser asmático não 

inibe o início do hábito tabágico, mas é um incentivo a parar de fumar. Segundo 

VIEGT et aI., 2003, teoricamente, o fumo ativo tem três diferentes papéis na asma: 

fator de risco, fator de seleção (conhecido como "efeito do fumante saudável") ou 

efeito modificador (sobre o diagnóstico ou gravidade), respectivamente. Um estudo 

recente conduzido em casos, parentes e controles, fumantes ativos mostraram mais 

sintomas de asma, crises de asma mais freqüentes e mais altos escores de gravidade 

de asma, concluindo que o fumo ativo não é um fator de risco para asma em adultos, 

mas aumenta sua gravidade (STROUX et aI. 2000). 

Entre os limpadores estudados, a análise de regressão logística mostrou que as 

mulheres tiveram quase seis vezes mais chance de ter rinite que os homens (OR = 

5,61; TC95%: 1,87-17,89). Este risco não foi significante para asmalrinite 

ocupacionais. Subjacente a esta condição há inúmeras diferenças nas características 

biológicas e sócio-culturais entre mulheres e homens, e que interagem com 

exposições ambientais (BECKLAKE e KAUFFMANN 1999; BECKLAKE 2003). 

As limpadoras estudadas predominantemente encontram-se no período reprodutivo, 

portanto, são válidas as considerações apresentadas por BECKLAKE, 2003, segundo 

o qua1 além do aspecto sócio-cultural favorecendo a percepção e comunicação de 

falta de ar por mulheres, estas, de fato, podem apresentar maior sensibilidade no 

calibre das vias aéreas determinada por flutuações hormonais cíclicas no período 

reprodutivo(BECKLAKE 2003). Analogamente, o sintoma tosse, mais 

freqüentemente relatado por mulheres no período reprodutivo, pode de fato ser 

baseado em diferenças biológicas, devido ao menor limiar de resposta a estímulos de 

tosse pelas mulheres (BECKLAKE 2003). No período reprodutivo, fatores 

hormonais e suas interações com fatores imunológicos tornam-se importantes 

determinantes do comportamento das vias aéreas (BECKLAKE 2003). Portanto, 
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generalizações inadvertidas sobre efeitos de sexo e gênero podem ser enganosas. 

Além disso, SETTIP ANE e LIEBERMAN, em recente revisão de literatura 

concluíram que nnite não alérgica e nnite mista (alérgica e não alérgica) ocorrem 

mais freqüentemente em mulheres. Na infância, a rinite alérgica mostra maiores 

prevalências em meninos, mas a razão por gênero torna-se aproximadamente igual 

nos adultos, podendo ser maior em mulheres (DYKEWTCS et aI. 1998). 

A atopia mostrou ser um risco significante para ambas, asma (OR = 2,39~ IC95%: 

1,15-5,35) e rinite (OR = 1,88~ IC95%: 1,18-3,05), entre os limpadores estudados, 
\ 

porém não foi um nsco significativo para asma/nnite ocupacionais. De fato, a atopia 

é um importante fator de risco endógeno que predispõe o indivíduo ao 

desenvolvimento de asma (GINA 2002), com uma estimativa de risco atribuível de 

atopia para asma de 30% (BURNEY 2000). A presença de positividade no prick-test 

também é considerada um fator de risco para rinite alérgica (DYKEWICZ et aI: 

1998) e, portanto, a atopia, epidemiologicamente definida pela positividade a 

aéroalérgenos comuns no prick-test, pode ser um fator de nsco para nnite alérgica. 
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7. CONCLUSÕES 

o perfil demográfico, ocupacional e de saúde respiratória dos trabalhadores em 

limpeza interna foi explorado através de um estudo transversal, cujos principais 

resultados em conjunto com informações disponíveis na literatura científica 

permitem as seguintes conclusões: 

• À parte das limitações metodológicas que impedem a identificação clara de 

diferenças que possam dar indícios dos mecanismos atuantes sobre as vias aéreas 

dos limpadores, parece que estes estão sujeitos a uma rede de interações 

complexas, onde não há um fator preponderante para o desencadeamento de 

sintomas respiratórios, configurando o que chamamos de "grupo homogêneo de 

exposições heterogêneas". 

• Há um aumento linear na prevalência de AOIRO segundo o tempo de exposição 

na atividade de limpeza, e evidências de que o exercício desta profissão induz o 

desenvolvimento e/ou agravamento de sintomas de vias aéreas, muitas vezes 

iniciando-se por sintomas riníticos que evoluem para sintomas asmáticos. 

• Mais da metade da população de limpadores experimentou sintomas oculares e 

respiratórios após o uso e/ou contato com poeiras, substâncias alergênicas e 

substâncias irritantes como cloro, amônia e ácidos diversos, assim como outras 

substâncias não identificadas presentes nas formulações dos produtos de limpeza, 

predominando os sintomas de vias aéreas superiores. 

• Mulheres apresentaram mais sintomas de vias aéreas inferiores relacionados ao 

trabalho e espirros, embora não se tenha observado maiores prevalências de asma 

neste gênero. 

• As mulheres, predominantes no setor de limpeza, apresentam quase seis vezes 

mais chance de desenvolver sintomas riníticos. 

• As informações fornecidas nos rótulos dos produtos de limpeza são inespecíficas 

e insuficientes para avaliação tox1cológica e estabelecimento de procedimentos 

preventivos e curativos, de intoxicações crônicas ou acidentes. 
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• Fichas de Informações de Segurança de Produtos Químicos não estão disponíveis 

nos locais de trabalho e sua elaboração deve considerar o potencial sensibilizante 

das substâncias, que pode causar sensibilização alérgica em concentrações 

inferiores aos valores-limite de exposição ocupacional convencionalmente 

estipulados, e dar origem a sintomas respiratórios alérgicos em trabalhadores 

previamente sensibilizados a agentes químicos ou de origem natural. 

• Há uma alta prevalência de atopia e de sensibilização a alérgenos de ambientes 

internos, os quais podem representar fatores de risco para o desenvolvimento de 

asma em riníticos. 

• Considerando-se a prevalência de 3,2% de provável asma ocupacional, estima-se 

uma prevalência de 3.200 casos/lOO.OOO limpadores na Região Metropolitana de 

São Paulo. Para uma prevalência de 7,9% de provável rinite ocupacional, estima

se 7.900 casos/lOO.OOO limpadores nesta mesma área geográfica. 
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ANEXO I 

QlJESTION:\lUO HE SINTOMAS RESPIRATÓRIOS E EXPOSI('ÕES 
INALATÓRIAS OCllPACIONAIS 

A-I 

Seu nome jái sorteado para esta pesquisa e .ma cooperação é mllit() importGnle para conhecermos os efi!ltos do 

seu trabalho sohre sua saúde e a de seus colegas de trahalho. /:·u vou fazer algumas perguntas sohre sua 

respiração. Sempre que possível. eu gostana que você respondesse "SIM" 0/1 "NÃO ". Todas as SilOS respostas 

serão confidenciais e usadas somente para esta pesquisa. 

Obrigado(a) pela sua disposição em participar! 

Data: Entrevistador: Início: ------_ .. _---

I I. Empresa contratada: --------_ .. _---

12. Empresa contratante: 

13. Nome: ________________________________________ 14. RG: 

15. Endereço: 16. Telefone: ------------------------------------------
17. Tipo de atividade da empresa contratante (local onde trabalha): 

a) Academia ...................................................................................................... . 
b) Agência bancária ............................................................................................ 2 

c) Supermercado ................................................................................................. 3 
d) Condomfnio empresarial.............................. .................................................. 4 

e) Condomfnio residencial................................................................................. 5 
f) Escola, colégio ou faculdade ... ......... ......... ....................................... .............. 6 

g) Loja ou magazine ...... ........... ................. ..................................... ........... ......... 7 

h) órgão público ................................................................................................ 8 

i) Shopping center ....................... ...... .............. . .................................. .... ........... 9 

PI. Idade: DATA 108 
...................................................................................................... L-CJ ____ /~"--/ _-'I'--___ ~---' 

P2. Sexo: 
a) Feminino ........................................................................................................ .. 
b) Masculino ....................................................................................................... . 

P3.Peso: KG 
...... I '--,---,---I,-~..L-...J 

P4. Altura: eM 
.. • ........................ 00. [~I,----,I----,J 

P5. Cor/Raça: ____ __ 

P6. Estado civil atual: 
a) Solteiro/separado/divorciado ......................................................................... .. 
b) Casado/juntado ............................................................................................... . 
c) Viúvo ............................................................................................................. .. :§ 



P7 'Até que ano estudou? 
a) Nunca fTeqüentou a escola ............................................................................. . 
b) Fundamental (antigo primário e ginásio) incompleto .................................... . 
c) Fundamental (antigo primário e ginásio) completo ....................................... .. 
d) Segundo grau (colegial/técnico) incompleto ................................................. . 
e) Segundo grau (colegial/técnico) completo ..................................................... . 
t) Superior incompleto ...................................................................................... .. 
g) Superior completo ......................................................................................... . 

P8. Nível sócio-econômico (Renda familiar): 
a) Até I salário mínimo ...................................................................................... . 
b) Mais de I a 2 salários mínimos ..................................................................... .. 
c) Mais de 2 a 5 salários minimos ..................................................................... .. 
d) Mais de 5a 10 salários mínimos .................................................................... . 
e) Mais de 10 salários mínimos ......................................................................... .. 

P9. Quantas pessoas vivem na residência? ................................................................................ . 

E I. Alguma vez na vida você teve manchas com coceira na pele (eczema), que 
apareciam e desapareciam por pelo menos 6 meses? .......................................................... . 

Se a resposta/oi NÃO, passe para a questilo E6. 

E2. Nos últimos I2 (doze) meses, você teve essas manchas na pele (eczema)? ........................ . 

Se a resposta/oi NÃo, passe para a questão E6. 

E3. Alguma vez essas manchas com coceira (eczema) afetaram algum dos seguintes 
locais: dobras dos cotovelos, atrás dos joeUtos, na frente dos tornozelos, abaixo 
das nádegas ou em volta dos pescoço, oreUtas ou olhos? ................................................... .. 

E4. Alguma vez essas manchas com coceira (eczema) desapareceram completamente 
nos últimos I2 meses? 

E5. Nos últimos I2 (doze) meses, quantas vezes, aproximadamente, você ficou 
acordado à noite por causa dessa coceira na pele? 

a) Nunca nos últimos 12 meses ......................................................................... . 
b) Menos de 1 noite por semana ........................................................................ .. 
c) Uma ou mais noites por semana .................................................................... . 

E6. Alguma vez na vida você teve eczema? ............................................................................. .. 

E7. Você tem conhecimento de que alguém na sua família (do mesmo sangue) tem 
manchas com coceira õ'a pele (eczema) ........................................................................... .. 

Se a resposta foi SIM para a questão EI. 

E8. Com que idade você começou a ter manchas com coceira na pele (eczema), que 
anareciam e desanareciam oor nelo menos 6 meses? ...................................................... .. 

A-I 
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ANOS 
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A-I 

Todas as pergullla.\ são sobre problema.\" que ocorreram qual/do você "ão estal'a gripado OI/ re.\frilldo. 

R I. Alguma vez na \"Ida você teve problema com espirros ou coriza (corrimento 
nasal), ou obstrução nasal, quando não estava resfriado ou gripado? ................................ . 

Se a respostafoi NÃO, passe para a questão R6 

R2. Nos últimos 12 (doze) meses, você teve algum problema com espirros, coriza 
(corrimento nasal) ou obstrução nasal, quando não estava gripado ou com resfriado? ...... . 

Se a resposta foi NÃO, passe para a qllestão R6 

R3. Nos últimos 12 meses, este problema nasal foi acompanhado de Iacrimejamento 
ou de coceira nos olhos? ..................................................................................................... . 

R4.Em qual dos últimos 12 (doze) meses este problema nasal ocorreu? (Por favor, 
marque em qual ou quais meses isto ocorreu) 

a) Janeiro ........................................................................................................... . 
b) Fevereiro ........................................................................................................ . 
c) Março ............................................................................................................ . 
d) Abril. ............................................................................................................. . 
e) Maio .............................................................................................................. . 
f) Junho ............................................................................................................. . 
g) Julho .............................................................................................................. . 
h) Agosto ........................................................................................................... . 
i) Setembro ........................................................................................................ . 
j) Outubro ......................................................................................................... . 
k) Novembro ...................................................................................................... . 
I) Dezembro ...................................................................................................... . 

R5.Nos últimos 12 (doze) meses, quantas vezes suas atividades diárias foram 
atrapalliadas por este problema nasal? 

a) Nada .............................................................................................................. . 
b) Pouco ............................................................................................................. . 
c) Moderado ....................................... , .............................................................. . 
d) Muito ..................................................................... , ....................................... . 

R6.Alguma vez na vida você teve rinite? ................................................................................. .. 

R7. Você tem conhecimento de que alguém na sua família (do mesmo sangue) tem 
rinite? .................................................................................................................................. . 

Se a resposta foi SIM para a questão RI. 

R8. Com que idade você começou a ter problema com espirros ou coriza (corrimento 
nasal). ou ohstrucão nasal. mIando não estava resfriado ou l!Tinado? ......................... . 
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-I 

A I.Alguma vez na vida você teve sibilos (chiado no peito)') .... _ J 

Se a resposta foi NÃO. passe para a questão A6 

A2.Nos últimos 12 (doze) meses, você teve sibilos (chiado no peito)? ..................... . 

Se a resposta foi NÃO. passe para a questão A6 

A3.Nos últimos 12 (doze) meses, quantas crises de sibilos (chiado no peito) você 
teve? 

a) Nenhuma crise ............................................................................................... . 
b) I a 3 crises ................................................................................................... . 
c) 4 a 12 crises .................................................................................................. . 
d) Mais de 12 crises ........................................................................................... . 

A4.Nos últimos 12 (doze) meses, com que freqüência você teve seu sono perturbado 
por chiado no peito? 

a) Nunca acordou com chiado ........................................................................... . 
b) Menos de I noite por semana ........................................................................ . 
c) Uma ou mais noites por semana .................................................................... . 

A5.Nos últimos 12 (doze) meses, seu chiado foi tão forte a ponto de impedir que 
você conseguisse dizer mais de 2 palavras entre cada respiração? ..................................... . 

A6.Alguma vez na vida você já teve asma ou bronquite? ........................................................ . 

A7.Nos últimos 12 (doze) meses, você teve chiado no peito após exercícios fisicos? ............ . 

A8.Nos últimos 12 (doze) meses, você teve tosse seca à noite, sem estar gripado ou 
com infecção respiratória? .................................................................................................. . 

A9. Você tem conhecimento de que alguém na sua família (do mesmo sangue) tem 
asma ou bronquite? ............................................................................................................ . 

Se a resposta foi SIM para a quest40 AI. 

AIO. Com que idade você começou a ter crises de sibilos (chiado)? ...................................... . 

A lI. Atualmente você está tomando alguma medicação para sua respiração 
(inalação, bombinha de inalação ou comprimidos) ....................................................... '" 



A-1 

.'>'e li illdil'ÍlIlIlI ti illcapaz de camillhar por Ijualq/ler cOlldição q/le lIão seja pulmol/flr ou cardíacll, omitir as 

questões DI, D2 e DJ. 

Dl. Você sente fàlla de ar ao andar apressado no plano ou numa subida leve? .................... . 

Se a resposta foi NÃO passe para a questão B 1. 

D2. Você consegue acompanhar o passo de pessoas de sua idade, andando no plano? ..... 

Se SIM passe para a questão BI 

D3. Você tem de parar para descansar quando anda no plano em passo nonnal? .................... . 

B 1. Você geralmente tosse ao acordar? ..................................................................................... . 

B2. Você geralmente tosse durante o dia ou a noite? ............................................................... . 

Se a respostafoi SIM para BI 

B3. Voéê tosse pelo menos 3 meses por ano ao acordar? ......................................................... . 

B4. Você geralmente escarra ao acordar? ................................................................................. . 

B5. Você geralmente escarra durante o dia ou a noite? ............................................................ . 

Se a resposta foi SIM para B4 

B6. Você escarra pelo menos 3 meses por ano ao acordar? ...................................................... . 

Se a resposta foi SIM para B3 e B6 

B7. Há quantos anos você apresenta tosse e catarro matinais? ................................................. . 

FI. Você fuma? 

F2. Vocêjá fumou pelo menos I cigarro ao dia por I ano? 

Se a resposta foi NÃO para F2, onúta as quest8es restantes referentes ao fumo 

F3. Quantos cigarros por dia? 

F4. Com que idade começou a fumar? 

F5. Tabagismo em anos/maço? 

Para ex-fumantes 

F6 !-lá quantos anos parou de fumar? 

[ 

l 

ANOS 

I I 

CJ 
CJ 

CIGARROS 

I 
ANOS 

ANOS/MAÇO 

I I J 

ANOS 

[ I 



A-I 

EXPOSI~X)ES INALATÓIUAS OCtJPAClONAIS 

Ag(}ra eu "011 /àzer algllllla.~ pergul1las sohre seu trahalho. Sempre que possível. eu go.warlll que "ocê 

respondesse "SIM" ou "NÃO ". 'lI,das as suas respostas serão conjidencims e usadas .voll/ellte para esta 

pesquisa. 

OI .Alguma coisa no seu trabalho provoca um ou mais dos seguintes sintomas? 
a) Tosse seca....................... ....... .............. .................... ........................................ 1 

b) Tosse com catarro........................................................................................... 2 

c) Chiado no peito................................................................................................ 3 

d) Aperto no peito........................................... ................ ....... .......... ..... ..... ......... 4 

e) Falta de ar....................................................................................................... 5 

t) Espirros........ .............................................. ............................... .......... ............ 6 

g) Coriza............................................................................................................. 7 

h) Obstrução nasal.............................................................................................. 8 

i) Ardor nasaL.......................................................... ........................... ............... 9 

j) Irritação na garganta....................................................................................... 10 

k) Irritação nos olhos........................................................................................... II 

I) Irritação na pele............................................................................................... 12 

02. Você saberia dizer o que causa este(s) sintoma(s)? 

03.Relacione abaixo todos os trabalhos que você já realizou na sua vida por pelo menos 3 meses seguidos, 
mesmo que não tenham sido registrados, que tenham sido por conta própria ou em família. Por favor, 
comece pelo trabalho atual. 

(se houver mais que uma função na mesma empresa, ou se mais que um trabalho no mesmo perlodo, 
anote cada uma separadamente): 

TRAB·I 

TI 

T2 

T3 

T4 

T5 

T6 

T7 

T8 

T9 

OCUPAÇÃO RAMO DE ATIVIDADE SETORILOCAL INicIo 
(mm/aaaa) 

TÉRl\UNO 
(mm/uu) 

~--~.--------------------~--------------._-----~----------- ---·------r--- -._--
TIO l ____ ~ ____________________ ~ ______________________ ~. ____ • ______ ~ ________ ~ ______ __ 



A-I 

7 

04.l\lgull1 ou alguns destes trabalhos provocaram aper'o ou chiado no.peito? .... 

Se a resposta/oi SIM, assinale NÃO 011 SIM para cada traballlO 

TI ................................................................................................................. . 
T2 ................................................................................................................... . 
T3 ................................................................................................................... . 
T4 ................................................................................................................... . 
T5 ................................................................................................................... . 
T6 .................................................................................................................. . 
T7 .................................................................................................................. . 
T8 ................................................................................................................... . 
T9 ................................................................................................................... . 
TIO ................................................................................................................... . 

05. Você teve que deixar algum ou alguns destes trabalhos porque eles afetavam sua 
respiração? .......................................................................................................................... . 

Se a resposta/oi SIM, assinale NÃO ou SIM para cada trabalho 

TI ................................................................................................................... . 
1'2 ................................................................................................................... . 
T3 .................................................................................................................. .. 
T4 ................................................................................................................... . 
TS ................................................................................................................... . 
T6 ................................................................................................................... . 
T7 .................................................................................................................. .. 
TS ................................................................................................................... . 
T9 ................................................................................................................... . 
TIO ................................................................................................................... . 

06.Qual seu horário de trabalho? 
a) Fixo diurno .................................................................................................. . 
b) Fixo noturno ................................................................................................ . 
c) Turnos alternantes ...................................................................................... . 

07. Qual sua jornada de trabalho? 
Período integral ................................................................................................... . 
Meio período ....................................................................................................... . 

08. Você tem outro trabalho ou atividade de lazer? 

Se a resposta/oi SIM 

09. Você poderia informar qual? 

010. Você já trabalhou em limpeza doméstica? ...................................................................... . 

Se a resposta/oi SIM 



A-I 

o I I. Por quanto tempo (total)'? ANOS 

[-_ .. _. -r---- 1 
.------ -_._-~-

o 12. Alguma vez na vida você se envolveu em acidente doméstico, no trabalho ou em 
qualquer outro lugar que o expôs a altos níveis de vapores, gases, poeiras ou fumos? ....... . 

Se a respostafoi SIM 

013. Você saberia informar com qual produto/substância foi o acidente? _______ _ 

014. Você teve sintomas imediatamente após esta exposição? ............................................... .. 

015. Você poderia descrever os sintomas? ________________________ _ 

Todas as perguntas seguilltes são sobre tarefas realizadas 110 seu traballlo profISsional (IIlio se refere a 
limpeza de sua casa) 

a) Abrasivo .................................................................................. . 
b) Ácido (desencrustante líquido) ................................................ . 
c) Água sanitária/cloro ........... ............... ......... ...................... ........ 3 

d) Álcool ..................... _ ................................................................ . 
e) Amoníaco ........................................................ _ ...................... . 
f) Desengraxante ......................................................................... . 
g) Desentupidor de pias e ralos (o produto e não a borrachinha) . 
h) Desinfetante .............................................................................. I 

i) Desodorizante ("Bom Ar") ...................................................... . 
j) Detergente................................................................................ 10 

k) Graxas/ceras (pisos e móveis) .................................................. 11 

I) Limpa-carpete ........................................................................... u 
m)Limpa-fomo .............................................................................. IJ 

n) Limpa-vidro .............................................................................. 14 

o) Líquido multiuso ("Veja") ........................................................ 15 

p) Lustra móveis/óleo de peroba ....................... ................ ....... ..... 16 

q) Polidor de metais ... ................................................................... 17 

r) Sabão em pedra ........................................................................ 1i 

s) Sabão em pó ............................................................................ 19 

t) Sapólio ...................................................................................... lO 

u) Soda-cáustica ............................................................................ II 

v) Solvente, removedor de manchas ............................................. 11 
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ANEXO 11 

FOLHA DE IDENTIFICAÇÃO DE PRODUTO 

1. N° ___ _ 

2. Nome comercial do produto: ________________ _ 

3. Fabricante/Fornecedor: ----------------------
4. Tipo: 

( ) MuItiuso 
( ) detergente 
( ) sabão 
( ) alvejante/cloro 
( ) desinfetante 
( ) lustra-móveislóleo de peroba 

( ) cera 
( ) saponáceo 

( ) limpa-vidro/espelho 
( ) álcool 
( ) limpa-carpete 
( ) solvente(s) 
( ) amoníaco 
( ) ácido 
( ) álcali/soda cáustica 
( ) limpa-forno 

( ) desodorizante 
( ) desengraxante 
( ) abrasivo 
( ) desentupidor 
( ) polidor de metais 
( ) outros 
Qual? 

5. Principais usos: ______________________ _ 

6. ( ) Concentrado ( ) Pronto para uso 

7. Diluição: _______________________ __ 

8. Apresentação do produto: 

( ) spray 
( ) aerossol 
( ) líquido 
( ) sólido (ex: sabão em pedra) 

( ) granulado/pó 
( ) gel 
( ) outros 
Qual? ______ _ 

9. Foi fornecida a Ficha de Segurança Química? 

( ) Sim 
( )Não 

10. Composição: 

Substância Concentração Função técnica 
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ANEXO UI 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Eu, fui 

informado(a) que este estudo está sendo feito para saber se o meu trabalho ou o local onde 

trabalho está provocando problemas na minha respiração. 

Fui informado(a) também que não sou obrigado(a) e não terei nenhum prejuízo se não quiser 

participar. Se eu decidir aceitar, minha participação será: 

1. Responder as perguntas que a pesquisadora me fará, sobre alguns sintomas como tosse, 

falta de ar, etc. e sobre o meu trabalho; 

2. Fazer um exame, onde vou soprar com força várias vezes em um tubo, para medir a 

minha respiração. Pode acontecer de eu me sentir um pouco cansado(a), mas fui 

informado(a) que isto passa em alguns minutos; 

3. Fazer um teste, deixando que a pesquisadora coloque uma gota de um líquido, através de 

uma picada de leve na pele do meu braço com uma agulha descartável, para saber se 

tenho alergia a algumas coisas. É muito dificil acontecer, mas se eu me sentir mal, devo 

informar para ser socorrido(a). 

Os exames e testes serão feitos em ambulatório, por pessoa treinada e sob supervisão 

médica. 

Não terei nenhuma despesa, inclusive para m~ locomover até o local. Também não receberei 

nada pela minha participação. 

Posso desistir de participar·da pesquisa a qualquer momento. 

Sei também que as minhas respostas e os resultados do exame e dos testes serão 

confidenciais e que qualquer dúvida que eu tiver sobre a minha participação nesta pesquisa 

posso procurar a pesquisadora para esclarecimento a qualquer momento. 

Sendo assim, concordo em participar desta pesquisa e confrnno que recebi uma cópia deste 

termo. 

Data: __ .....;/ __ .....;/ ___ ---' 

Participante 

Pesquisadora: Elayne de Fátima Maçãira 
Telefone: (11) 3066-6231 
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ANEXO IV 
LISTA DE COMPONENTES DOS PRODUTOS DE LIMPEZA 

.1 J 
1 i I J iÍ J :if 

t j • t ·t I I 

1 H 4 f Nome da •• bati.da/grupo 'uacional 

f J i ii I I 

14 I ji ] I; j h ; ; j 1 
Númere de .,ndutos 19 30 20 33 12 41 12 35 4 8 1 8 19 28 28 10 16 6 6 21 6 1 364 

1 2·benmisotiazolin-3-ona I I 
2-ammoetanol J 3 
2-butoxietoxietanol 3 I 4 

Abrilhantador 6otico I I 
Acetato de lÓdio I I 
Acetofenona I I 
Ácido cítrico 4 I I 6 
Ácido cloridrico S I 6 
Á<:ido dodecil benzeno sulfõnico cadeia linear 3 7 10 

Ácido fluoridrico 6 6 
Ácido 8uorosilieieo 2 2 
Ácido foofórico I I 2 4 

Ácido oráxico 2 2 
Ácido muriáticc I I 
Ácido ooliacrilico I I 
Ácido ,u1lõnico linear 3 2 I 6 
Ácido ",Uü,ico (!IS02) I I 
Ácido tricloroisocianúricc I I 

Ácidoo ioodnicoo 2 2 
Ácidos minenüs I I 
Aditivos antioxidantes I O 
~abrasivo 9 9 
I Aaento de branoueamcnto 3 3 
IAacnt. de polimento 9 9 
I_oivclantc 4 4 
IAacnl • .,...,Iizant. 3 3 
1A.:ua ta. nÜnend I I 
A1caIinizante I 7 7 6 S I 4 16 S 3 I 8 64 

Alcanolamida 2 I 3 
Alcanolamid .. de ócidos...,.,. 4 4 

Alcanolamidas de ácidos """'''' de coco 3 3 
Àlcool 2 3 13 3 I 22 
Àlcool ccto-estcarilico etoxilado 2 2 
AIcooI etlIico (bi<hIado) 4 4 
ÀlcooI etBicoIOIJInOI 14 3 7 I I I I 28 
ÀI_I etoxiIado I I 
ÀI_I oraxo eIOXiIado I I 
Àlcool ioooroolIico I I I 3 
Alauil 801 ben"""' .... fonato de scldio I 2 3 
Alauil bcnuno aulfioto de s6dio I 1 
Alauil bonzono auI_o de s6dio 2 1 1 4 
AlQU11 oolOducosldeo I 1 
Amido 1 I 
AmcInio 12 12 

AmonIaco I I 

AnlõI«o I I 
Anticorr",ivo 2 2 
'n/ido.. I O 

te 3 3 
Anti-oxidanta 2 2 4 
AromatizmItc I 1 
Bactericida 2 3 5 
BanillJa 4 4 

Bcntonita 3 3 
Bcnzoeto de dcnatônio 2 2 
Bcnzoato de s6dio 1 I 
BioáIcool 2 2 

r óPtico 3 3 
Butadicoo I I 
Butano 6 1 S 12 
ButiletiI 1 I 
~col 3 I 2 4 3 13 
ButilmctU ..... I I 
Qubõmero 2 I 3 
c..1>onaIo de Qlcio I 2 3 
c..1>onaIo do s6dio I 2 2 S 
Camaúbo 2 2 
Cen I I 
Cen de comaúba S 6 11 

Cendopolietileno 3 3 
Cen microcristaIina I 4 S 
Corta natmais 2 4 6 
Ceras .inh!ticat 3 2 S 
Cilicato d. scldio 2 2 
Cloroto de alouil dimetil amônio I I 
Cloreto de .lauil cIimctiI bcnziI am6nio 6 2 8 
Cloreto de .Iouil dimotil etiI bcnziI amônia 3 3 
Cloreto de benzalccInio I 6 1 8 
Cloroto de didocil dimetil...auio I I 
Cloreto de hidrao,6nio OJ<áIico I I 
Cloreto de .... Iquil dimou1 benzil am6nio 6 6 
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ANEXO IV 
LISTA DE COMPONENTES DOS PRODUTOS DE LIMPEZA 

i li ! J j 
.,4 

I J 
1 

J ii 
• ! i 

14 
Nome da Substância d J 

j II li li j fi 
I f 1 . fi j ~ J 1 .' 

Núbtn-G de produtov 19 30 20 33 12 .1 12 35 4 8 1 8 19 28 28 10 16 6 6 21 6 1 3~ 

Cloroto de sódio B I I 2 2 14 

Cloro 4 6 lO 

Coad' uvante tensoativo I I 2 

Coad"uvanl6 2 I 4 3 2 2 I I 3 19 

Coalescente 3 3 

Cocoamido DrouilOOtaina I I 

Concentrado enzimático I I 

Conservante 3 8 I 2 9 5 6 4 5 43 

coaolímero acriIioo I I 

Corante 2 I 4 I 15 3 9 2 5 6 I 7 I 2 I 5 4 69 

Corsnte amarelo tartrdzina Cl191-40 2 2 

Coran .. Cl 12490 2 2 

Conmte Cl12790 2 2 

Coran', C( \S 100 I I 

Corant. ClI 551 O I I 2 

eon.n .. Cll6185 I I 

ContnloCll9140 I 3 I I 6 

Conmte Cl 42090 I I 

Corante Cl45170 I I 

Corante Cl62\30 I I I 3 

Corante Cl63130 I I 
Corante Cl63774 I I 
Corante Cl 74166 2 2 

Corant. rodamina Cl45170 I I 
Corante .intético 2 2 

Corante.crdo c:romacid Cl 44025 I I 

Corante ....... lhoCl45100 2 2 

Creolir. I I 

Cumeno I ( 

Cumcoo lulfooato de aódio I I I 3 

Dalonúta 2 2 

Do:terurordurante I I 

Dosnoturante 2 2 
I DoIonIcnlo I I 2 
Dicloroioociommrto de oódio 3 3 
Di6stcr do 6cido lOofõrico do 4lcoo1 ioocti\ico I ( 2 
Diotanolamida d. "'ido...,., do .... I I 2 

Dictanolamida Iãurica I I 
Dictanolamina 2 2 

o;.tanolamina do "'ido ..... 0 do coco I I 
Oic<ano1amina do "'idos moxos I 

., 
I 

Oõmeticona 2 2 

I Disuersio acriIico-nitrilOll I I 
O· .. , acrílica estirenada 3 3 

I Diopordo de copolimcro OItireno-aailico I I 
ooo.cil beru>ono sulfàto d. oódio I I 2 
Dcdccil benz;mo sulfonato do oódio I 5 I I I I lO 

Dodensil 00""""" IUlfimaIo do oódio 6 6 

IIDTA I 6 2 I 10 

EOTA totrassódico I I 
Emolicntc 2 2 2 6 

EmulsIo ecrllica est.irenada I I 
Erouldo de ceras 2 2 

Emulsio de ceras minerais I I 
Enrulslo de ceras oolietilênicas 3 3 

BmulsAo de cooo1imero acrilico 2 3 5 

Emulsão de cooolimero acriJico metalimda I I 

Emul"" do 61eo dimctilnolioiloxano 2 2 
Emulslo do POlietilcno 3 3 
Emulslodo polímeros 2 2 

Emul"" do polim«oo acrilicot 3 3 

Emublo de poliuretano I I 
Emulsifieante 8 3 11 
Emulsionante 3 I 4 

ilncxJn>on .. I I 
Enzimas 2 2 
-.me I 3 4 I S 14 

Esouma I O 
_ia 3 14 2 6 I I 2 6 2 S 8 50 

_ia de eucalipto 2 2 
Ea6ncia floral I I 2 
Estabili7.8Dl:es I I 2 
Es_ de polie'ilellOldicol I I 
Éstcr do álcool isoetOico I I 
És .... ,.ticólico I I 

ÉtOl' oIie6lico I I \3 I 16 

Éter mctilieo do dôorooilcnoclieol I I 
EIilcno diamino .. -.dodissódiec_1ado I I 

Etileno di.mino t_ do oódio I I 

Eti1eno diamino tetraoetato tetrftssOdlCO I I 
Etileno Diamino Tettacétm Acklo I I 
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ANEXO IV 
LISTA DE COMPONENTES DOS PRODUTOS DE LIMPEZA 

.41 t f 1 I j lJ i 
11 ·1 

t ~ i 1. 

14 
Nome da Suhlllâada 1 11 j 'j h 1 J i I 1 J ! ! ~ 1 
Número de produlos 19 30 20 33 12 41 12 3S 4 8 1 • 19 28 28 10 16 6 6 21 6 1 364 

Extraias v~tais I I 

Formaldeirlo I 7 2 I 4 IS 

Fonnol I I 

Fonnol inibido I I I I 4 

FO#fato 2 2 

Fosfato de tributoxie(Íla I I 

FllIIrlncia I I I 3 
GIi~rina 2 2 

Glicóis etilênicos I I 

oticol éter I I 
O)uconalo de sódIO 3 I 4 

Hidrato de sódio I I 

H~~&OW~~A~ I I 

Hidrocarl>ooctoa d.stiladoo de ""tr6.00 4 4 

Hidrótopo 2 2 I 5 

~!1e.mõnio 3 I 2 6 

Hidrôxido de sódio 15 2 I 5 I I 9 34 

lhdroxietiloelulose I I 
HiDoclocito de sódio 18 I 19 

lrubidoc I I 
lnibidores de femooem I O 

1 hopro"o .. oI I 2 3 

LauriI 6tcr ouIfato de ""'io I I 8 I 2 I 2 16 

I..aunl éter ouIfooato de ""'io I I 2 

LauriI ouIfato de ""'io I 4 5 

l.a- oIouil """""'" ouIlOnato de sódio I 2 13 4 20 

Mc<alizante 3 3 
Mctassilicato do sódio I I 2 
Meiild;.liool I I 
Monoésk< do ácido ro.fõrico do iIcooI isoetffico I I 2 

Monoetanolamina I 5 2 8 

MonoieaW 5 S 
Naftal...., I I 
Naftalina I 1 
Newalimnt. 2 I 3 
Nitrito de sódio 2 S I 8 
1'_ 8 8 

NooiIionol15MOE 1 I 
NooiIfonol li 5 MOI! I I 
Nonilflmol .toxiIado 3 2 3 9 4 S I 27 

O1eina 12 12 

Óloodecoco 2 2 

Óleo de oucaIioto I . I 
Óloo do oucaIipto citriodono I I 
Óloo de Pmo 2 2 

Óloomincnd ., 14 \S 
Óleo minenI de RIO. lIimenticio I I 
Óloo mincnd derivado de DOtróloo I O 

Óleo PIInlInico 4 4 

ÓIeoo.......clais I I 2 
Ortobenzj) paraclorolOnol I I 
PanodicIoro benzeno 2 2 
Parafina 8 I 9 
Perfume I 10 10 9 4 4 5 I 12 18 9 1 4 I 89 
Perfume de Dinho I I 
PiQmenlo I I I 3 6 
Plastificanto 16 16 

PÓ minorai 3 3 
PÓ mincnd M2000 4 4 

Polõacrilato de a6dio I I 
Polihidmxietileno 1 I 2 
Polímero acrllico S I 6 
Polímero carboxivinOico 2 2 
PoIlmeroo acriIicoa do llta resist&tcia I I 
Pol ....... de óxido de etileno 2 2 
Pol ....... de óxido de llCooiIcno 2 2 
p,........". 12 3 S 4 2 26 
_ominicoa 1 1 

Produtoo IIc11inoa I I 
II'ropano 6 I 7 

PlOPileno oliool 1 1 

10.- I I 
lQ>ttcnWio de amolnio 2 3 5 
~Iontes 1 1 2 
~ ..... 3 3 
Rcactive blue 86 1 I 
Resina 3 3 
Resina acriIica 3 3 
Roa ... acriIica metalizada 1 1 
Resina álal1i-soh'tvel I I 
Rr.sina fwnãrica I I 
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LISTA DE COMPONENTES DOS PRODUTOS DE LIMPEZA 

. i J I ! J 
-'j t t 4 j 

i • i -1 i 
Nome da Sub.tâod .. S H j IH 1~ I I h t .il 1 ~ t 'li t i it ~ :i i i 1 ~l • ! 

NÚftlero 11M prollUl8S 19 30 20 33 12 41 12 35 4 a 1 8 19 28 28 10 16 6 6 21 6 1 364 

~paturaW I I 

Ricinoleato de potá>sio I _. I 

Rodamuta I I 

Sabia I 2 I ~ 

Sabão"'" 2 2 

Sabão de ácidos araxOl de coco 3 3 

Sais inoreân.lOO8 I I I 4 3 10 

Sal <luatcmái.o de am6nio 6 I 7 

I So<Juostrante '- 2 I 4 4 2 17 4 I 3 I 39 

~. 3 3 

Silic-.... o de sódio 3 3 

lIilicalos I I 

SiJicat08 alcalioozt I L 
Sibcone 4 \I 15 

Sinen!isoa I I 

Solicatos alcalinos 6 6 

Solubilizante 2 3 I 2 16 2 26 

Sol"'*> 61ca1i IOIU.ol I I 
SoIuoão _ de .. is alcaliflOl I I 

Solvente 2 2 2 I ? 

~_.lilltico I 3 -- -- 4 

SoIventa de pe~érloo 2 3 i--L 14 

Solvent. Alic6lô.:o 4 2 2 3 11 

Sulfato de ll18IIl1ésio I I 2 

Sulfato de tódio 2 2 
SulIDnatodetódio I I 
Sulfenato de tódio ncniIfcnoIetoxilado I I 
Surfactar&e t1U01Quinoico I I 

SudilCI4n'" ~.,. 1 2 3 

1-... nio i6nicoo I I 1 3 
TamDOn8J1Ie I I 

T~o I 2 I 2 I I 4 12 
T_ivo onúloico 4 I I 3 2 7 15 I 3 2 7 46 

T~, I I 

T~~ I 2 I 4 
T_ivo tluondo I 1 

T ............ il>aico 1 1 2 

T iônico 2 I I S 2 3 2 19 1 1 37 

T_delanmia I I 

ToIueno tullOnoto de oódio 2 I 3 
Tributoxi cti\ foofuto S 5 
Trictanolamina 4 2 6 

TrioolilOsfato de oódio 3 4 1 4 12 
Umed ..... 1 1 1 3 6 
Umidade 2 2 
UriUo 1 1 




