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RESUMO

A presente investigacdo tem como principal objetivo a avaliacdo dos impactes da poluicado sonora na
saude da populacado nas freguesias de Serzedelo (“expostos”) e Abacdo (Sdo Tomé - “nao-expostos”)
pertencentes ao municipio de Guimaraes, pressupondo o desenvolvimento de uma metodologia
orientada para a avaliacdo da incomodidade devida ao ruido de baixa frequéncia. Do ponto de vista
metodoldgico, o estudo encerra duas dimensdes de analise apelidadas de dimensédo objetiva e de
dimensao subjetiva. Para o desenvolvimento da investigacdo recorreu-se a fontes primarias e a fontes
secundarias, a estatistica descritiva e analitica e os niveis sonoros foram medidos e gravados com a
ajuda de um sondmetro e 0 som gravado foi reproduzido em cabine audiométrica para determinar o
limiar de audicdo dos voluntarios. Na componente empirica foi usada a metodologia de Salford
desenvolvida pelo Department of Environment, Food & Rural Affairs, datada de 2011.

A partir da analise integradora das duas dimensdes em estudo, foram formuladas algumas ilacdes. A
primeira prende-se com o facto de que os niveis sonoros medidos, independentemente do grupo,
ultrapassam a curva critério da metodologia de D.E.F.R.A. (2011). Os niveis sonoros registados para
Serzedelo (sudoeste do municipio) foram mais elevados do que para Abacdo (Sdo Tomé — sudeste do
municipio de Guimaraes). Outra constatacdo é a de que Serzedelo apresenta um maior numero de
inquiridos com problemas de saude, nomeadamente, com doencas cardiovasculares, disturbios do
sono e doencas metabdlicas. No que diz respeito aos testes audiométricos, foi testado o som real
recolhido a 5 metros de distancia projetada, medidos na horizontal, entre o recetor e a fonte.
Constatou-se que a esta distancia o ruido é considerado incomodativo e apresenta niveis de pressao
sonora acima dos considerados seguros para a saude humana. A partir da analise integradora
concretizada, ficou evidente que as duas freguesias apresentam niveis sonoros elevados nas faixas de
frequéncia de 40 Hz a 160 Hz e que, este tipo de ruido, é audivel. Por fim, espera-se que esta tese
possa contribuir para os estudos de avaliacao da incomodidade devida ao ruido de baixa frequéncia e
para a formulacao de politicas publicas na definicdo dos limites para instalacdo dos postes e linhas de

alta tensdo em areas residenciais.

Palavras-chave: geografia da saude, poluicdo sonora, postes e linhas de alta tensao, incomodidade

devida ao ruido, metodologia de avaliacao, impactes na saude.
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ABSTRACT

This research main objective is the evaluation of the impacts of noise pollution on the health of the
population from the villages of Serzedelo ("exposed") and Abacdo (Sdo Tomé - "non-exposed"),
belonging to the municipality of Guimaraes, assuming the development of an oriented methodology for
the assessment of discomfort due to the low frequency noise. From the methodological point of view,
the study concludes two dimensions of analysis called objective dimension and subjective dimension.
For the research development were used primary sources and secondary sources, analytical and
descriptive statistics, sound levels were measured and recorded with the help of a sound level meter,
the recorded sound was reproduced in an audiometric screening box to determine the hearing
threshold of volunteers. In the empirical component it was used the Salford methodology, developed by
the Department of Environment, Food & Rural Affairs dated 2011.

Conclusions were formulated from the integrative analysis of the two dimensions under study. The first
one relates to the fact that the sound levels measured, regardless of the group, go beyond the criterion
of D.E.F.R.A. (2011) methodology curve. The sound levels recorded for Serzedelo (south-west of
Guimaraes municipality) were higher than for Abacdo (Sdo Tomé - southeastern of Guimaraes
municipality). Another finding is that Serzedelo presents a larger number of respondents with health
problems, namely, cardiovascular diseases, sleep disorders and metabolic diseases. With regard to the
audiometric assessments, the actual sound used in the tests, was collected 5 projected meters away,
measured horizontally, between the receiver and the source. It was found that at this distance the noise
is considered annoying and presents sound pressure levels above those considered safe for human
health. From the integrative analysis carried out, it became evident that both locations feature high
sound levels in the frequency’s from 40 Hz to 160 Hz, and that this type of noise is audible. Finally, it is
hoped, this thesis may contribute to the studies of discomfort evaluation due to low frequency noise and
formulation of public policies in the definition of boundaries for power line installations in residential

areas.

Keywords: geography of health, noise pollution, power poles and power lines, discomfort due to

noise, methodology evaluation, impacts on health.
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Introducao

0O momento atual é caraterizado pela concentracdo da populacdo nas cidades. Este intenso processo
de urbanizacado permite avancar com a projecdo de que, em 2050, dois tercos da populacdo mundial
estara a viver em espacos urbanos. A Europa é um dos continentes mais urbanizados, com cerca de 4
em cada b habitantes a viver em areas urbanas, e mais de metade desses individuos a viver em
cidades com mais de 200.000 habitantes. Além disto, as cidades europeias consomem 3/4 da energia
mundial, sendo crescente o fenomeno da urbanizacdo neste continente. Portugal também tem seguido
este processo, tendo ja cerca de dois tercos da sua populacdo a residir em espacos urbanos. Dados
recentes mostram que, 40% da populacao europeia e 43,6 % da populacao portuguesa vive em nucleos
urbanos (UNFPA, 2011; Remoaldo et a/., 2012,; Eurostat, 2014; Alves et a/,, 2015).

0O fenomeno de crescimento urbano exige que as cidades criem infraestruturas de servicos e
equipamentos, principalmente, a escala das novas tecnologias da informacao e da comunicacéo para
atender a dindmica populacional, como seja, 0 acesso ao sistema de energia elétrica e a telefonia
movel. A respeito do sistema de transporte de energia elétrica, Portugal Continental, tem uma rede
concentrada no litoral, territério que concentra a maior pressao demografica e com mais necessidade
de consumo de energia, destacando-se o municipio de Guimardes que apresenta uma grande
concentracdo de linhas elétricas de alta e muito alta tensdo (Azevedo, 2010; Alves ef a/., 2015).

Além disto, com o processo de urbanizacdo atual emerge a necessidade de se repensar o
planeamento urbano, principalmente no ambito da crescente conflitualidade de uso dos espacos. As
areas residenciais sdao um bom exemplo disso, devido a necessidade de conciliar servicos,
equipamentos urbanos e a construcao de espacos ambientalmente saudaveis para a populacao.

No final da década de 1980, ocorreu um aparente consenso sobre a necessidade de promover a
sustentabilidade dos espacos urbanos, principalmente, apos os reconhecidos impactes do fenédmeno
da urbanizacdo no ambiente. Este processo corroborou a consolidacdo de um modelo de Cidade
Sustentavel apoiado no paradigma ambiental contemporaneo.

O intenso processo de urbanizacao foi acompanhado por uma série de problemas ambientais e sociais
decorrentes dos padrdes de consumo e do estilo de vida, como a emissao de gases com o efeito de
estufa, a producdo de residuos e efluentes liquidos e o ruido ambiental. Sobre o ruido ambiental, em
1996, a Direcdo Geral do Ambiente (D.G.A.) publicou o primeiro estudo sobre a exposicdo da
populacao portuguesa ao ruido ambiental, onde mais de 60% da populacdo portuguesa se encontrava
exposta a niveis de ruido acima dos recomendados pela Organizacdo Mundial de Saude (0.M.S.). Deste

grupo, 19%, /e, 1,8 milhdes de individuos, encontravam-se expostos a niveis considerados
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incomodativos, acima dos 65dB(A) no periodo diurno (Alves et al, 2015; Alves et al, 2016). No
entanto, estes numeros dizem respeito, maioritariamente, ao ruido proveniente do trafego rodoviario.
Neste sentido, a poluicdo sonora, n&o pode ser tratada meramente como problema de desconforto
acustico. Pelo contrario, é atualmente um dos principais poluentes ambientais. A Organizacdo Mundial
de Saude considera o ruido ambiental como a terceira maior forma de poluicdo ambiental precedido
pela poluicao da agua e do ar. O ruido e os seus impactes na saude devem ser considerados como
indicadores de qualidade de vida nas cidades sustentaveis (WHO, 2009, 2011).

No entanto, os efeitos do ruido ambiental nao se restringem, meramente, aos efeitos “auditivos”, ie.,
aqueles que atingem diretamente o sistema auditivo humano, mas acarretam também efeitos “nao-
auditivos”, ou seja, aqueles que atingem o sistema fisiologico. Diferentemente dos efeitos “auditivos”,
os efeitos “naoc-auditivos” sdo os mais dificeis de relacionar com a exposicéo ao ruido ambiental.

No caso do ruido de baixa frequéncia, de baixa intensidade, o efeito “nao-auditivo” que mais tem
impacte nos seres humanos refere-se a incomodidade, devido a exposicdo a este tipo de ruido,
principalmente, em areas residenciais (Berglund ef a/, 1996; Waye, 1995; Pawlaczyk-tuszczyriska et
al., 2006; Alves et al,, 2015; Alves et al., 2016).

Nesse sentido, a presente investigacao centra-se nos impactes da poluicao sonora de baixa frequéncia
na salude da populacédo e na sustentabilidade dos lugares, a partir de um estudo do tipo “expostos” e
“nao-expostos”, respectivamente, em Serzedelo (sudoeste do municipio de Guimaraes) e em Abacao
(Sao Tomeé) (sudeste do mesmo municipio). Centra-se na avaliacdo da poluicdo sonora de baixa
frequéncia proveniente de uma area com elevada presenca de postes e linhas aéreas de transporte de
energia elétrica e estabelece comparacao com outra area onde nao existe uma concentracao deste tipo

de elementos.

Definicao da problematica

Em Portugal Continental, a regido Norte é o territorio que sofre a maior pressdo demografica e onde se
situa a subestacdo de energia elétrica com a maior poténcia a nivel nacional, a Subestacdo de Riba
d’Ave (sudoeste do municipio de Guimaraes). A freguesia de Serzedelo tem 80% do seu territdrio sob a
influéncia dos postes e linhas de alta tensao, com a presenca de 90 postes e de 12 linhas de alta e
muito alta tensdo. Numa investigacdo realizada em 2010, por investigadores da Universidade do
Minho, com o objetivo de estabelecer o perfil da populacdo desta freguesia, a partir de inquéritos a

populacado residente, os autores identificaram que das 1022 habitacdes identificadas, apenas 98
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domicilios apresentavam uma distancia das linhas igual ou superior a 250 metros (Azevedo, 2010),
gerando, desta forma, um conflito de uso dos espacos.

Com base nestes pressupostos, apresentam-se as questdes norteadoras que serviram de base a
presente investigacao: 1. Os postes e linhas de alta tensdo emitem ruido? 2. Os postes e linhas de alta
tensao podem causar incomodidade na populacdo devido ao ruido? 3. Os postes e linhas de alta
tensao podem afetar a saude humana?

Os niveis sonoros emitidos pelos postes e linhas de alta tenséo podem ser uma potencial fonte de ruido
de baixa frequéncia e provocar incomodidade em areas residenciais (Alves et a/,, 2015). Observa-se a
necessidade de incorporar na analise a componente mais subjetiva, que abarca a percecao dos
individuos acerca da incomodidade devido ao ruido. Neste sentido, foi um dos objetivos da presente
tese apresentar uma proposta metodoldgica de avaliacdo da incomodidade, que contribua para a
discussao orientada, exclusivamente, para as baixas frequéncias, e que abarque para além da
dimensao objetiva, a componente subjetiva.

Cabe destacar que, os métodos existentes e adotados em diversos paises europeus, para a analise da
incomodidade devido ao ruido de baixa frequéncia, utilizam paradmetros quantitativos, enquanto a
incomodidade é essencialmente um parametro subjetivo de analise. Além deste fator, os métodos
existentes utilizam o filtro de ponderacdo A e justificam o seu uso devido a baixa sensibilidade do
sistema auditivo humano em relacéo as baixas frequéncias (Kjellberg & Goldstein , 1985; Waye, 1995;
Leventhall, 2004; Alves et a/., 2016). No entanto, o uso da ponderacdo do filtro A contribui para que os
niveis sonoros medidos /7 /oco, quando comparados com as curvas critério das metodologias
existentes, permanecam abaixo dos niveis considerados incomodativos, ou seja, contribuem para
mascarar 0s niveis sonoros medidos. Tendo por base este aspeto questiona-se: 4. A utilizacao do filtro
A é realmente adequada para a analise da incomodidade devido ao ruido proveniente dos postes e

linhas de alta tensdo?

Objetivos da investigacao e hipdoteses de trabalho

O latente processo de urbanizacdo pde, cada vez mais, em evidéncia a construcdo de espacos
saudaveis e sustentaveis na promocao da saude e do bem-estar, principalmente, em areas
residenciais. No entanto, observa-se que o planeamento urbano nao tem sido capaz de acompanhar a
dindmica demografica atual e, também, a necessidade de conciliar a intensa concentracao
populacional nos nucleos urbanos com a construcdo de espacos saudaveis e sustentaveis. O processo

de urbanizacéo atual tem sido acompanhado por uma série de problemas de cariz ambiental e social
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decorrentes dos padroes de consumo e do estilo de vida contemporaneo, destacando-se 0s gases com
o efeito de estufa, a producéo de residuos e efluentes liquidos e o ruido ambiental. Estes problemas
tém impactes significativos no ambiente, na saude publica e consequentemente na qualidade de vida
da populacao.

A presente investigacao pretende dar um contributo tedrico-metodolégico sobre a tematica da poluicdo
sonora de baixa frequéncia. O objetivo geral da pesquisa foi Avaliar os impactes da poluicdo sonora na
saude da populacdo que reside em dreas com elevada densidade de postes e linhas de alta tenséo em
Portugal. No Quadro 1, apresentam-se os objetivos especificos considerados para alcancar o objetivo
geral, bem como, as atividades, as metas e os produtos da investigacao.

Acredita-se que o ruido ambiental e, em especial, o ruido de baixa frequéncias pode ser um dos
indicadores da qualidade de vida e da sustentabilidade dos lugares (Silva, 2007). Areas residenciais
com elevada presenca de linhas de alta tensao s@o ambientes poluidos do ponto de vista sonoro, com
contelido espectral essencialmente de baixa frequéncia. Admite-se a hipotese de que a populacdo que
vive nestes espacos desenvolve mais problemas de saude (e.g, insonia, irritacao, depressao), do que a
que vive distante desses espacos.

De forma geral, as metodologias existentes para a avaliacdo da incomodidade devido & exposicado a
poluicdo sonora de baixa frequéncia centram-se, maioritariamente, em parametros quantitativos.

Deste modo, a analise desenvolvida na presente investigacdo em termos de incomodidade devido ao
ruido de baixa frequéncia centra-se numa abordagem que combina duas dimensdes de analise,
compreendendo a dimensao objetiva (e.g., niveis sonoros, gravacdo do som) e a dimensao subjetiva

(inquéritos a populacao residente e testes audiométricos adaptados).
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Quadro 1 - Sintese dos objetivos, atividades, metas e produtos da investigacéo

i Objetivos -
Objetivo Geral | o Atividades Meta Produto
Especificos
la. Levantamento
bibliografico e documental
. ) ) Elaborar uma
1. Avaliar o tipo | sobre as  metodologias |
. ) sintese
de metodologias | adotadas pelos diversos tedrico
existentes para a | paises europeus para a -
. o : . metodoldgica sobre
analise da | avaliacdo da incomodidade, o
. . o - a tematica da
incomodidade devido a poluicdo sonora de o
. . . . avaliacdo da
devido ao ruido de | baixa frequéncia; ) .
) . incomodidade
baixa frequéncia . .
~ s devida ao ruido de
na Europa. 1b. Comparacao das varias ) .
. baixa frequéncia.
curvas  existentes para
analise da incomodidade.
2a. Medicdo  dos niveis
sonoros nos dois territorios
(na freguesia onde foram
considerados os casos de
“expostos” e na freguesia
onde foram considerados os | Construir um painel
casos de “ndo-expostos”); comparativo para a
2. Analisar os analise das
Avaliar 0s | impactes da | 2b. Recolha das informacdes | carateristicas de
impactes da | exposicdo a | meteoroldgicas (e.g, | flutuabilidade do Elaborar uma
poluicdo sonora | poluicio  sonora | humidade relativa do ar, | ruido, bem como, metodologia
na salde da | de baixa | temperatura do ar, pressao | relacionar com | Jvientada
populagédo que | frequéncia no | atmosférica) junto  das | especificidades do exclusivarynente
reside em areas | municipio de | instituicdes competentes; ambiente para a anélisé da
com  elevada | Guimaraes. construido e com @s | ;- 4oqe
densidade  de 2c. Registo fotografico do | condicBes devida a0 ruido de
postes e linhas local da  medicdo e | climatéricas. baixa frequéncia
de alta tensdo realizacdo da caraterizaco
em Portugal. do espaco envolvente (e.g,
registo da passagem de
veiculos, presenca de
obstaculos).
3a.Gravar 0 som, em
condicoes climatéricas
favoraveis, muito proximo da
fonte, na freguesia dos
“expostos”. Reunir  contributos
da dimensao
3. Realizar testes L -
3b. Determinacdo  dos | objetiva e da

audiométricos
adaptados, sons
puros e 0 som
gravado, com o0s
“expostos” e os
“nao-expostos”.

limiares de audicao para o
som puro e para 0 Som

gravado, na amostra dos
“expostos” e dos “nao-
expostos”;

3c. Percecdo do ruido e a

realizacao de testes
cognitivos com os dois
grupos.

dimenséo subjetiva
de andlise da
incomodidade para
interpretar 0S
impactes da
poluicdo sonora de
baixa frequéncia.

Fonte: Elaboracao propria.
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Quadro 1 - Sintese dos objetivos, atividades, metas e produtos da investigacao (Conclusao)

Objetivos

Objetivo Geral o Atividades Meta Produto
Especificos
. . , 4a. Levantamento
Avaliar os | 4. Avaliar a saude | ... ..
. . bibliografico e documental
impactes da | da populacao que .
. . , acerca dos impactes na
poluicdo sonora | habita em areas . . .
. saude humana devido a | Elementos para a | Desenvolver uma
na saude da | urbanas - , . . - .
- “ I exposicao ao ruido de baixa | dimensado subjetiva | base de dados
populacdo que | “expostas” e “nédo o . :
. . " frequéncia; da andlise da | sobre o perfil de
reside em areas | expostas" a este . ) L . . ,
com clevada | tibo de  poluicio 4b. Aplicacdo de inquéritos | incomodidade saude dos
P polule nas duas freguesias do | devido ao ruido de | “expostos” e dos

densidade  de
postes e linhas
de alta tenséo

sonora em duas
freguesias do
municipio de

municipio de Guimaréaes.
4c. Criar uma base de dados
e analisar os dados em

baixa frequéncia.

“nao-expostos”.

em Portugal. Guimaraes.

S.PSS.

Fonte: Elaboracao propria.
Procedimentos metodolégicos e fontes utilizadas

Para a concretizacdo dos objetivos delineados recorreu-se a fontes primarias e secundarias (e.g,
Instituto Portugués do Mar e da Atmosfera e ao Instituto Nacional de Estatistica) e usando um enfoque
do tipo misto - qualitativo e quantitativo. No que diz respeito a investigacdo, esta centra-se numa
abordagem macroestrutural que compreende duas vertentes de analise denominadas de dimensao
subjetiva e de dimensao objetiva.

Para a dimensao objetiva, procedeu-se a medicdo dos niveis sonoros em 62 pontos medidos, sendo 32
destes na freguesia dos “expostos” e 30 na freguesia dos “nao-expostos” e foi efetuada a gravacao do
som muito préximo da fonte. Recorreu-se, ainda, a recolha de informacdes climatéricas (e.g,, humidade
relativa do ar, temperatura do ar, pluviosidade), por hora e localidade, para a area de estudo, a partir
do Instituto Portugués do Mar e da Atmosfera (I.P.M.A.). Para o pos-processamento dos dados
acusticos recorreu-se ao software dBTFA/T, para a analise espectral e dos indicadores estatisticos L10
e L90.

No ambito da dimensao subjetiva da analise foram concretizados inquéritos a populacao residente
totalizando 200 inquéritos, 100 com a populacdo “exposta” (freguesia de Serzedelo) e 100 com a
populacdo “ndo-exposta” [freguesia de Abacdo (S. Tomé)], para avaliar o perfil de saude, estilo de vida
e a percecao acerca do ruido no dia-a-dia. Na analise dos dados, recorreu-se a estatistica descritiva e
analitica, utilizando para o feito o programa estatistico Stafistical Package for the Social Sciences
(S.P.S.S).

Para complementar a analise subjetiva e, consequentemente, de cariz mais qualitativo, foram

realizados testes audiométricos adaptados e orientados, exclusivamente, para as baixas frequéncias.
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Estrutura da tese

Optou-se por dividir a tese em trés partes, que totalizam 7 capitulos que, embora com contetdos
distintos, ndo deixam de ser interdependentes. A primeira parte compreende a dimensao tedrica da
tese e intitula-se “A perspetiva da saude da populacdo e da sustentabilidade dos lugares pela
Geografia da Saude”. Lafo sensu, aborda-se o contributo da Geografia Médica e as investigacoes
realizadas no seu seio, durante os séculos XVII e XVIII, para a concecao do estudo do complexo dueto,
“ambiente e saude”, e a sua abordagem do ponto de vista da ciéncia geografica. Nesse sentido séo
apresentados os principais estudos desenvolvidos a escala internacional nas ultimas décadas e teve o
objetivo de demonstrar que os geografos nao tém dedicado muita atencdo ao debate acerca da
influéncia da componente do ruido ambiental na qualidade de vida da populacado e na sustentabilidade
dos lugares.

No primeiro capitulo intitulado “A perspetiva histérica em Geografia Médica e Geografia da Saude”, é
dedicado exclusivamente a reconstituicao histdrica da Geografia Médica e da Geografia da Saude e teve
0 intuito de investigar a forma como a ciéncia geografica abordou varias tematicas, ao longo de
processos macroestruturais e das mudancas sociais e politicas, perante os processos de continuidade,
ruptura e reconstrucédo de paradigmas, tanto no ambito da Saude Publica como da prépria Geografia e,
especialmente, de que forma temas como o ambiente e saude, espaco e doenca, vinham sendo
retratados no seio daquela disciplina.

0 segundo capitulo intitulado “Poluicao Urbana: a urbanizacao e os riscos na/da cidade” é dedicado a
apresentacdo da construcao do conceito de cidades saudaveis e sustentaveis, a incorporacao do ruido
ambiental nos indicadores de qualidade de vida no ambito da politica europeia e a questao da
presenca de postes e linhas de alta tensdo em areas residenciais. Desta forma, apresentam-se e as
investigacoes realizadas no ambito dos principais impactes gerados por aquelas infraestruturas: a
poluicdo eletromagnética e da poluicao sonora em areas residéncias referindo os impactes na saude
humana a escala internacional.

A segunda parte intitulada “O caminho das pedras e da construcado: aspetos metodolégicos e a
caraterizacao do territorio” divide-se em 2 capitulos.

Inicia-se com o terceiro capitulo apelidado de “Proposta metodologica e as fontes de informacao”,
dedicado aos pressupostos metodoldgicos utilizados na presente investigacdo, além da breve
caraterizacao das amostras recolhidas. Aborda-se, também, a construcdo de uma proposta

metodoldgica orientada, exclusivamente, para a analise da incomodidade devido ao ruido de baixa
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frequéncia, em areas residenciais com a forte presenca de linhas e postes de alta tensao. A analise
sustenta-se em duas abordagens denominadas de dimensao objetiva e dimensao subjetiva.

0 quarto capitulo “Caraterizacdo do territorio selecionado — um olhar sobre a satde em Portugal”, que
apresenta a caraterizacao da area de estudo em trés escalas de andlise, a nivel de Portugal
Continental, do municipio de Guimaraes e das freguesias de Serzedelo e de Abacdo (Sdo Tomé), com o
recorte temporal baseado nos Recenseamentos Gerais da Populacao realizados pelo Instituto Nacional
de Estatistica (I.N.E.), de 2001 e 2011, e nas estimativas de 2013.

A terceira parte intitulada “Os impactes da poluicdo sonora de baixa frequéncia no territério objeto de
estudo” apresenta os resultados obtidos com a medicdo dos niveis sonoros e os inquéritos a populacao
residente.

Inicia-se com o quinto capitulo intitulado “Como um som de noite e um faiscar de dia - os impactes da
poluicdo sonora na qualidade de vida e na sustentabilidade dos lugares”, apresenta os resultados
obtidos na medicao dos niveis sonoros no territorio objeto de estudo.

O sexto capitulo denominado ‘A dimensao subjetiva de analise da incomodidade devida ao ruido ” é
dedicado a apresentacao dos resultados da dimensao subjetiva da investigacdo, que compreende 0s
testes audiométricos e os inquéritos a populacado residente em Serzedelo e em Abacao (Sdo Tomé).

Por fim, o sétimo e ultimo capitulo apelidado de “Consideracdes finais: analise integradora - as
dimensdes objetiva e subjetiva da avaliacdo da incomodidade devida ao ruido” foi dedicado a analise
integradora das dimensdes objetiva e subjetiva da avaliacdo da incomodidade devida ao ruido.

Esta tese é destinada a todos os interessados no estudo do estado de saude da populacéo e na
sustentabilidade urbana. Em especial é destinada aqueles que se interessam pela investigacao na
tematica da poluicao sonora e pelos aspetos metodologicos da avaliacdo da incomodidade devida ao
ruido de baixa frequéncia. As conclusdes retiradas deste estudo poderdo subsidiar politicas publicas
para proteger a saude da populacao que habita em territorios densamente ocupados e com elevada
concentracdo de postes e linhas de alta tensdo. Acredita-se ainda que podera servir de subsidio para
uma avaliacdo mais completa da incomodidade resultante do ruido ambiental de baixa frequéncia,
devido a incorporacao das componentes objetiva e subjetiva (medicao dos niveis sonoros e a percecao

da populacdo sobre a incomodidade devida ao ruido).
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Parte /
A perspetiva da saiide da populacéao e da
sustentabilidade dos lugares pela Geografia da Saude

36



37



CAPITULO 1 - A perspetiva histérica em Geografia da Saiide

Este capitulo tem por objetivo apresentar a perspetiva historica do desenvolvimento da Geografia da
Saude. Esta disciplina, inicialmente desenvolvida por médicos, tem uma longa historia de consolidacao,
e foi até ao momento pouco explorada do ponto de vista da epistemologia. A abordagem que aqui se
esboca incorpora desde a perspetiva tradicional até as abordagens mais contemporaneas dos estudos
de saude no ambito da ciéncia geografica. Além disso, procura-se frisar que as transformacdes do
ponto de vista das teorias médicas e, sobretudo, da evolucdo do pensamento geografico exerceram
forte influéncia na abordagem e analise dos padrdes espaciais de doenca. A atual abordagem em
Geografia da Saude incorpora elementos do movimento de renovacao da Geografia ocorrido na década
de 1970 e desdobra-se numa multiplicidade de abordagens com diferentes perspetivas.

Este capitulo ¢ importante para se entender a abordagem mais recente em Geografia da Saude.
Sustenta-se aqui a teoria de que os temas abordados nas investigacdes de Geografia da Saude nao
acompanham algumas das patologias emergentes da transicao epidemioldgica atual. Esta ultima é
caraterizada pela incorporacao de riscos que acarretam impactes em sistemas significativos do corpo
humano, contribuindo para o aumento de casos de doencas cronico-degenerativas e disturbios no

sistema nervoso.

1.1-A periodizacao da Geografia da Saide

A primeira referéncia explicita a relacdo da Geografia com a Saude é atribuida a Hipocrates
considerado o precursor e o pai da Geografia Médica com a obra Dos ares, das dguas e dos lugares de
aproximadamente 480 a.C.. A importancia desta obra esta ligada a observacdo, naquela época, da
influéncia do ambiente na saude humana e porque trata-se da primeira referéncia escrita aos fatores
externos determinando e condicionando a saude do individuo, sendo considerada como o mais
importante legado da Antiguidade Classica. A sua contribuicdo foi de tamanha relevancia, que até ao
século XVIl quase todos os estudos ligados a saude faziam referéncia a obra de Hipdcrates (Pessoa,
1978; Andrade, 2000).

As primeiras obras da Geografia da Saude ndo foram executadas propriamente por gedgrafos, mas por
profissionais de outras areas das Ciéncias da Saude, que deram importante relevo, nos seus estudos, a
componente espacial. Neste hiato epistemoldgico e temporal, entre o contributo de Hipdcrates e a

publicacdo do mapa de John Snow (médico anestesista inglés), datado de 1854, sobre a epidemia de
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colera que aconteceu em Londres, nao ocorreram relevantes investigacdes para a evolucao da
Geografia da Saude.

Este conjunto de estudos e de conhecimentos que vinham sendo produzidos no limiar da intersecao da
Geografia com as Ciéncias da Saude denominando-se de Geografia Médica, por serem produzidos por
medicos e profissionais da area da saude, usando a cartografia analégica (mapas e croguis), com a
espacializacdo de fatores geograficos do meio fisico que contribuiam para a determinacdo e/ou
condicionamento da saude humana. Essa interpretacdo médica explicada pelas técnicas da Geografia
possibilitou aos profissionais da area da salude a visdo holistica dos determinantes em salde e abriu
novas possibilidades de interpretacéao para a relacéo do ser humano com o meio.

Essa aproximacao e utilizacdo do conhecimento geografico pelos médicos nao é recente remetendo
para o periodo compreendido entre os séculos XVIII e XIX, aquando da consolidacdo das informacdes
referentes a distribuicao espacial das doencas (Pessoa, 1978; Arroz, 1979; Urteaga, 1980; Armstrong,
1983; Thouez, 1993; Oliveira, 1993; Peiter, 2005) e por este fator cunhou-se uma diversidade de
terminologias para definir determinadas doencas, sob a luz dos conhecimentos da ciéncia geografica.
Dentre essas terminologias destacam-se: a Topografia Médica, a Topografia e a Geografia Médica, a
Patologia Geografica, a Geopatologia e Medicina Geografica (Lacaz ef a/., 1972; Iniguez Rojas, 1998).
Estes estudos tinham forte componente territorial e forneceram informacdes muito detalhadas sobre a
geografia fisica e humana das regides (Jori, 2013).

A Geografia Médica teve inicio no final do século XVIII, ainda conhecida como Topografia Médica e nao
era produzida por geodgrafos, mas por médicos que descreviam a topografia dos lugares e os aspetos
climaticos, relacionando-os com a saude e a doenca. A distribuicdo detalhada das doencas estava
contida em relatorios e, até aguele momento, ndo apresentavam mapas das doencas.

Até o inicio do século XIX, a Cartografia Médica comecou a sobressair no meio cientifico das Ciéncias
da Saude, sendo atribuido aos médicos o mérito da elaboracdo dos primeiros mapas com a
espacializacdo de doencas e a sua relacdo com os atributos fisicos das regides. Os primeiros mapas
tinham como base o mapa do mundo desenhado pelo cartégrafo francés Jean-Baptiste Bourguignon
D'Anville (cujo periodo vitae foi entre 1967 e 1782), ainda com algumas imprecisdes, mas € um legado
importante para compreender as origens da cartografia e, de igual modo, as raizes da Cartografia
Médica. Apesar das divergéncias dos varios autores que se tém debrucado sobre esta tematica, as

primeiras obras que referenciam a Geografia Médica remetem para o segundo quartel do século XIX.

39



Neste sentido, estabelecer uma periodizacdo da Geografia da Saude nao é uma tarefa facil, pois esta
evoluiu mais a custa do seu desenvolvimento empirico e sé em finais do século XX surgiu a
preocupacado pela componente mais epistemologica (Figura 1).

Contudo, grosso modo, alguns geografos como Biaml K. Paul (1985) propdem o desenvolvimento
historico da Geografia Médica em sete periodos, compreendidos pela Disease Ecology, Disease
Mapping, Associative Analyses, Disease Diffusion, Geography of Nutrition, Geography of Health Care e
Ethnomedicine and Medical Pluralism, sintetizada no que o autor denominou de #ree diagram.

A Disease Ecology é considerada como a mais antiga vertente da Geografia Médica, cujas origens
remetem para Hipdcrates e ha resquicios do seu desenvolvimento ao longo dos séculos XVII e XVIII,
com os mapeamentos produzidos pelos médicos alemaes Finke, Schnurrer, Fuchs e Muhry. A Disease
Mapping sustenta um papel importante desde o final do século XVIIl. Paul (1985) salienta que os
primeiros mapas de doenca foram confecionados por médicos nos E.U.A., destacando os contributos
do oficial de saude publica Valentine Seaman e do médico Félix Pascalis-Ouviére.

A Associative Analyses pode ser considerada como um produto e reflexo da Disease Mapping que
apesar de apresentar ligacdes casuais, ainda era deficiente em termos estatisticos nos finais do século
XVIIl. Com a emergéncia da New Geography, mais precisamente no final dos anos de 1960, surge esta
nova abordagem que foi denominada por Associative Analyses (McGlashan, 1972; Pyle, 1979) e sao
assim denominadas: because it tends to offer statistical evidence, rather than absolute proof, of casual
relationships between the distributions of specific environmental phenomena and particular diseases
(Giggs, 1983, p. 197). O principal objetivo desta abordagem ¢ identificar fatores de risco de doencas
utilizando associacdes estatisticas em diferentes escalas geograficas e usando métodos de natureza

univariada, bivariada e multivariada.

1 O conceito de Ecologia Humana foi introduzido por Robert E. Park e Ernest W. Burgess, em 1920, a partir das
investigacdes socioldgicas realizadas em ambiente urbano e foi desenvolvida uma teoria que concebia a cidade como um
ambiente semelhante aos encontrados na natureza, conduzidos pelas mesmas forcas que afetavam os sistemas naturais. A
partir desta perspetiva, 0os socidlogos comecaram a interessar-se pela distribuicdo de determinadas patologias nas areas
urbanas. Para Paul (1985, p. 400) disease ecology is the interaction of man with his total environment. The principal goal of
disease ecology is to understand the dynamics of disease which vary according to climate, vegetation, mineral traces in
water and bedrock minerals.
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Figura 1 — Modelo de periodizacdo da Geografia Médica e da Geografia da Saude
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Figura 1 — Modelo de periodizacdo da Geografia Médica e da Geografia da Saude (Concluséo)
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A abordagem Disease Diffusion tem resquicios da obra de Hirsch do final do século XIX e foi retomada
em 1960. O gedgrafo indiano Biaml Kanti Paul (1985, p. 401) salienta que the particular advanitage of
the disease diffusion approach is that it makes it possible to simultaneously view time and space in
relation to the disease being studied. A Geography of Nutrition que ¢ uma das mais recentes
abordagens em Geografia Médica, cujo expoente maximo Jacques May (1971; 1974), tem relacdo com
a perspetiva ecolégica da Geografia Médica. A partir de meados de 1960, com os paralelos
movimentos de renovacdo da Geografia, emerge a Geography of Health Care ao mesmo tempo que
ocorrem os estudos geograficos centrados nos servicos publicos em geral. Esta abordagem recebe a
influéncia da Psicologia, para compreender os critérios de satisfacdo e decisdo na utilizacdo dos
servicos de saude. O adequado planeamento dos cuidados de saude necessita do conhecimento da
distribuicao dindmica e da propagacdo das doencas (Paul, 1985; Nossa, 2014). E, por fim, a
abordagem da Etfinomedicine and medical pluralisi? que surge a partir da compreensdo da dimensao
do precario ou inexistente sistema de saude nas areas rurais, dos paises em vias de desenvolvimento,
e da concecao de que estas areas criam outros mecanismos de cuidados de saude, como é o caso da
medicina tradicional, que se baseia no conjunto de conhecimentos e praticas assentes nas
experiéncias e crencas das populacdes tradicionais (Paul, 1985; Meade et a/, 1988; Curto, 2008). O
interessante desta abordagem parece-nos ser 0 seu impulsionamento nos paises em desenvolvimento,
0 que pode refletir as caréncias em termos de cuidados de saude e, desta forma, a criacdo de
mecanismos baseados na etnomedicina e no conhecimento tradicional.

Outras periodizacoes foram propostas por Bousquat & Cohn (2004) definindo trés momentos: um
primeiro momento que ¢ marcado pelo movimento denominado Medical Police (Rosen, 1957; Carrol;
2002) ou Medicina do Estado (Foucault, 1986), cuja figura ilustrativa é Ludwig Finke. O segundo
momento abrange o século XIX, periodo de consolidacdo da Geografia e da Medicina como disciplinas
cientificas. Por ultimo, o terceiro momento, que abarca a consolidacdo da New Geography e que
influencia, sobretudo, a Geografia Médica e a Saude Publica.

0 século XIX atinge o apogeu da influéncia dos estudos de carater médico-geograficos no campo da
saude. Este momento é marcado pelo desconhecimento dos agentes etioldgicos microbianos das
doencas. O pensamento médico do inicio do século XIX sobressai, facto este, que se manifesta no
desenvolvimento da Cartografia Médica e na procura de um modelo de distribuicdo espacial das

doencas (Rupke & Wonders, 2000). Essa busca pela taxonomia dos lugares e a sua relacdo com a

2 Nesta abordagem destacam-se as pesquisas de Good (1977; 1980) do ponto de vista tedrico e metodoldgico, assim como
Bhardwaj (1973; 1975; 1980), e Ramesh e Hyma (1981) sobressaindo a medicina tradicional na india e as pesquisas de
Borja (2010) enfocando o medical pluralism no Peru.
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ocorréncia de determinadas enfermidades consolidou as bases do determinismo ambiental no
pensamento da Geografia da Saude, particularmente, no que foi denominado de Geomedicina ou
Climatologia Médica, que considera a influéncia das condicdes climaticas nas condicdes fisiologicas e
de saude da populacao (May, 1978). Esse processo tem raizes na Geografia classica principalmente
com o contributo do gedgrafo francés Paul Vidal de La Blache, que cunhou o termo “género de vida”,
incorporando a componente cultural nos estudos de Geografia da Saude. Posteriormente, sobressai o
contributo de outro geografo da corrente francesa, Maximillian Sorre, que influenciado pelo conceito de
La Blache cunha o termo “Complexos Patogénicos” em Complexes Pathogenes et Géographie Médicale
(1933).

O final do século XIX marca a relacdo da Geografia da Saude com a Epidemiologia (Barata, 2000;
Peiter, 2005). No inicio do século XX essa relacdo passa a ganhar uma forte dimensao social, que logo
depois se perde com a ascensao do neopositivismo na ciéncia e, especificamente na Geografia, com a
ascensdo da corrente teorético-quantitativa. A incorporacdo da légica neopositivista nos estudos de
Geografia da Saude contribuiu para a sua rotulacdo como determinismo ambiental (Rupke, 1996;
Nossa, 2001; Nossa, 2014). Por outro lado, as Ciéncias da Saude e, de forma peculiar a
Epidemiologia, estimularam o debate acerca das correntes ecoldgicas (relacdo salde-ambiente) e a
visao bioldgica, predominando esta ultima (Peiter, 2005).

0 século XIX é palco do inicio da era microbiana ou bacterioldgica e, sobretudo, do abandono da teoria
miasmatica, que predominou por dois mil anos no pensamento médico. Esse momento é assinalado
como a revolucdo bacterioldgica e incorpora as novas descobertas cientificas de Pasteur, Koch e Lister,
entre 1857 e 1870, e que consolidaram o pensamento de que as doencas se propagavam por via
invisivel, sendo apenas observaveis a partir de instrumentos cientificos apropriados (Franco, 1997;
Nossa, 2014). Esse periodo marca um momento significativo na histéria da Geografia da Saude. O
interesse pelas causas ambientais das doencas diminui, como resultado do desenvolvimento da
bacteriologia, que contribuiu para a teoria dos germes das doencas infecciosas e, sobretudo, pelo
abandono do paradigma Hipocratico. De acordo com a era bacteriolégica ou pasteuriana, os
microrganismos patogénicos e 0s meios de transmissao identificados possibilitariam a prevencao e o
tratamento das doencas ignorando, portanto, os determinantes relacionados com o hospedeiro (Nossa,
2014). Por outro lado, neste periodo, a Geografia da Saude sofre um significativo esquecimento
(Urteaga, 1980; Meade et a/., 1988; Simdes, 1989), porque as ac¢des de intervencdo centraram-se no

controlo dos microrganismos e no desenvolvimento de antibidticos.
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Nas primeiras décadas do século XX, emerge um novo paradigma cientifico, denominado de
Possibilismo. Os seguidores desse paradigma estavam interessados no estudo analitico dos elementos
fisicos e humanos considerando que, entre o ser humano e o meio fisico existiam relacdes de
contingéncia, impossibilitando o estabelecimento de leis universais. Apesar de serem acerrimamente
criticados os estudos de Geografia da Saude deste periodo, acreditava-se que poderiam conferir
relevancia cientifica e perpassar a mera descricdo e o determinismo ambiental. A influéncia almejada
nao foi alcancada e verificou-se uma progressiva perda de influénecia e de argumentacdo da ciéncia

geografica face ao avanco metodoldgico da prética higienistica (Nossa, 2014, p. 22).

1.2-0 paradigma possibilista e a contribuicao de Maximillien Sorre

A década de 1930 emerge com o paradigma da triade homem-agente-ambiente. A teoria da
unicasualidade entra em crise e comeca a emergir a concecao de multicasualidade, considerando que
as doencas sdo um produto de multiplos fatores. A Geografia da Saude incorpora um novo folego
cientifico neste periodo e Maximillien Sorre assume-se como o precursor deste feito. A Geografia da
Saude passa a ganhar um novo é/an e volta a aproximar-se da Epidemiologia. A emergéncia deste
paradigma foi sustentado pelo método empirico-dedutivo, racionalista e antimetafisico (Bennett, 2005;
Capel, 2012; Nossa, 2014) ao qual as ciéncias naturais se balizaram como concecéo filosofica para a
consolidacdo de um elevado prestigio cientifico (Capel, 2012).

Ainda na década de 1930 é publicada a 7eoria dos Focos Naturais das Doencas Transmissiveis do
parasitologista russo Yevgeny Nikanorovich Pavlovsky (1884-1965) também conhecida como a 7eoria
da Nidalidade Natural das Doencas Transmissiveis. A contribuicdo de Pavlovsky centra-se no conceito
de espaco como cenario de circulacdo do agente infeccioso — pafobiocenose — destacando-se a viséo
nao estatica de espaco do parasitologista que acreditava que, a acédo antropica e as modificacdes nas
estruturas espaciais, também acarretariam mudancas na parabiocenose alterando, portanto, a
circulacao do agente infeccioso (Silva, 2000; Peiter, 2005). O resgate da vertente ecoldgico-geografica
verificada no trabalho de Pavlovsky contribuiu para a consolidacdo da denominada Epidemiologia
Paisagistic# que, utilizando os principios ecologicos considerava variaveis geograficas de analise e
acreditava que algumas paisagens eram provaveis habifats de doencas (Armstrong, 1983; Curto,
2008). Os estudos de Pavlovsky sdo desenvolvidos ao mesmo tempo que os elaborados pelo gedgrafo

francés Maximillien Sorre (que inicia a abordagem da Geografia da Satde no Congresso de Cambridge,

s A Ecologia da Paisagem ou Epidemiologia da Paisagem foi desenvolvida pelo parasitologo russo Pavlovsky entre as
décadas de 1930 e de 1960.
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em 1928) com o conceito de “Complexo Patdgénico” (Remoaldo, 2005), e que recebe forte influéncia
da corrente classica da Geografia, nomeadamente dos contributos em Geografia Humana de Paul Vidal
de La Blache. No final do século XIX e inicio do século XX, ainda sob forte influéncia do positivismo,
define como objeto da Geografia a relacdo ser humano-natureza. A preocupacao central de Sorre esta
na questdo ecolodgica, e na associacdo entre a ocupacao, o ambiente e as doencas (Barata, 2000;
Curto, 2008; Nossa, 2014).

Maximillien Sorre é considerado o primeiro gedgrafo académico a impulsionar os estudos de Geografia
da Saude em Franca e centra o método de pesquisa em trés grandes temas complexos: 1) a influéncia
do clima sobre o ser humano e as formas de adaptacdo do mesmo ao clima, com forte influéncia de
Vidal de La Blache e do conceito de género de vida; 2) as acdes dos agentes patogénicos complexos,
que incorporam a sua estreita relacdo com a Sociologia, a Biologia e a Medicina; e 3) os efeitos
quantitativos e qualitativos dos sistemas alimentares (Akhtar, 2003). Este gedgrafo propunha que os
fatores determinantes para a proliferacdo e a debelacdo espacial de doencas endémicas sdo
complexos, centrando no individuo a capacidade de determinar o curso das doencas e focando a sua
preocupacdo nos aspetos socioculturais. A sua aproximacdo a Vidal de La Blache influenciou
diretamente na formacdo do conceito de complexo patogénico. Para a perspetiva possibilista, o ser
humano é um agente do meio e a sua acao estabelece-se por intermédio da técnica e do seu grau de
cultura. Nesse sentido, o ser humano é portador de possibilidades de sobrevivéncia e desenvolvimento
cultural (Capel, 2012).

Sorre apresenta uma série de mapas de distribuicdo das doencas a escala global no livro Les
Fondements de la Géographie Humaine. Les Fondements Biologiques. Além da influéncia tedrica de
Vidal de La Blache, Maximillien Sorre recebe fortes influéncias do botanico francés Charles Henri Marie
Flahault. Sorre, dotado de uma eximia visao holistica do espaco, acreditava que a Geografia da Saude
era de fundamental importancia para compreender a distribuicdo das doencas endémicas. Nesse
sentido, propunha a elaboracdo de atlas mundiais ou atlas de ecologia humana. Essa Cartografia
Médica realizava-se por intermédio de analises associativas (Associative Analyses) que identificavam os
hipotéticos fatores de risco para uma determinada doenca e para mensurar a sua relacao estatistica
(analise univariada, bivariada ou multivariada) com a doenca em distintas escalas da analise geogréfica
(Paul, 1985).

A Escola Francesa refuta as posicdes mais radicais do positivismo e uma série de criticas sao
enderecadas as teorias propostas por Sorre. As fragilidades apontadas sdo reveladas pelo

desenvolvimento cientifico da Epidemiologia, da Biologia e da Imunologia (Simdes, 1989; Nossa, 2001)
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e centram-se sobretudo no tridngulo epidemioldgico (Nossa, 2001) de Maximillien Sorre. Os estudos de
ecologia da doenca promulgam a busca do padrao de regularidade dos indicadores epidemioldgicos,
/.e., aincidéncia e a prevaléncia.

De acordo com Nossa (2001; 2014), até a primeira metade do século XX a producao em Geografia da
Saude esteve centrada na abordagem tradicional, com a preocupacdo de espacializar e padronizar as
doencas associando-as aos fatores do meio fisico. Essas pesquisas tinham uma forte componente da
perspetiva ecologica, ressaltando que a area de extensdo de uma determinada endemia ou epidemia é,
por sua vez, a area de extensao de um patégeno, com o objetivo de conhecer a sua localizacao, os
seus movimentos de expansao na superficie e compreender as circunstancias (condicdes sociais) em
que estao inseridos (Poll, 1986).

O periodo das duas Guerras Mundiais gera transformacdes substanciais no campo metodolégico da
Geografia. De um lado verifica-se a tensdo marcada, sobretudo, pela tradicdo empirica classica e a
necessidade de consolidar um campo teorico-metodologico lastrado no pensamento cientifico
dominante. Com a consolidacdo da nova perspetiva tedrico-metodolégica da Geografia, que ganha a
denominacdo de New Geography ou Geografia teorético-quantitativa, esta assume-se ao servico do
Estado. Como destaca Nossa (2001; 2014), apéds a |l Guerra Mundial a maior preocupacao dos paises
desenvolvidos era erradicar patologias infecciosas e para alcancar este proposito era necessario
conhecer o terreno, cabendo a Geografia conceder esses subsidios ao Estado balizados por métodos

matematico-estatisticos (Capel, 2012).

1.3-A Geografia da Saiade no pés-guerra

Este periodo do pds-guerra é considerado como a Aenaissance of Medical Cartography pela retoma do
interesse no mapeamento das doencas (Jusatz, 1958; Paul, 1985).

No editorial do Bulletin of the New York Academy of Medicine, de outubro de 1932, escrito pelo coronel
e historiador médico Fielding Hudson Garrison (1870-1935) faz-se a distincdo entre Medical Geography
e Geographic Medicine e explana-se 0 objetivo da Geografia Médica numa perspetiva, puramente
tradicional, baseada na influéncia dos fatores ambientais e das condicdes locais na distribuicdo de
doencas. Fielding Garrison (1932, p. 594) conceitua a Geomedizin (termo introduzido pelo médico
higienista alemao Heinz Zeiss, em 1931) como: Geomedicine implies the cartography or topography of
aisease and of the temporal status of medicine and sanitation within the same global areas {...)
geomedicine Is the science of the distribution of medicine in space, supplementing of medicine in

time”. Heinz (1931; 1932) identifica a Geomedizin como um ramo da Medicina que investiga
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sobretudo as condicdes médicas usando o método geografico ou cartografico. Garrison destaca que a
Geomedizin foi vagamente esbocada por Ludwig Finke no século XVIII e claramente definida, do ponto
de vista do foco e objetivo, pelo médico alemao Philipp Ludwig Wittwer (1752-1792) no Archiv fur
Geschichte der Arzneykiunde (1790), primeiro periddico dedicado unicamente a histéria da Medicina.

O pés-guerra provocou mudancas drasticas na forma de desenvolvimento e utilidade da Geografia da
Saude. Heinz Zeiss sofre uma forte influéncia da geopolitica de Karl Haushofer e durante a década de
1940, o Corpo Sanitario do Exército Aleméao produz o Welt-Seuchen-Atias para analisar a distribuicdo
das enfermidades e dos fatores de risco ambientais naturais. Este documento tinha o objetivo de servir
as operacoes militares. As areas mapeadas restringiram-se aos espacos de interesse militar e politico
para a Alemanha: Europa, Mediterraneo e Oriente préximo. A utilizacdo do método cartografico tinha
por objetivo record on the geomedical map those disease promoting geofactors which are crucial in
determining the distribution or restriction of the relevant disease (Barrett, 2000, p. 514). Este Atlas
possui 57 mapas coloridos com diferentes escalas que apresentam a distribuicado das enfermidades,
epidemias e os transmissores, assim como o clima e a densidade populacional que, por conseguinte,
sdo imprescindiveis para explicar a ocorréncia e a difusdo das doencas (Garrison, 1932; Cliff ef al,
2004; Curto, 2008).

Em pleno pos-guerra foi estabelecido o Geomedical Research Center em Heidelberg, em 1952, sob a
égide da Heidelberg Academy of Sciences e proposta pelo médico Ernst Rodenwaldt (1878-1965), com
a direcao sucessiva de dois professores de medicina tropical: Rodenwaldt (1952-1964) e H. Jusatz
(1965-1985). O Centro traduz, em termos de gestdo, a influéncia alema e o paradigma dominante, que
pode ser expresso em trés vertentes. Primeiramente expressa a forte influéncia da obra de Ludwig
Finke, do final do século XVIII, para os estudos da Geografia Militar e da Higiene Militar, traduzindo a
forte influéncia da Geografia ao servico do Estado. Em segundo lugar, a Geografia da Saude
encontrava-se, naquela época, numa posicao favoravel, do ponto de vista do ensino e da pesquisa, com
a existéncia de um sistema universitario que incentivava a combinacao de estudos médicos e
geograficos. E em terceiro lugar, a Geografia da Saude alema encontrava-se orientada pela perspetiva
da Geografia Médica Ecoldgica. Em 1972, foi criado o Grupo de Trabalho em Geografia Médica na
Associacao Central de Geografos Alemaes e que contribuiu significativamente para o debate, a reflexdo
e, sobretudo, para o progresso metodoldgico da Geomedizin (Jusatz, 1970; Hellen, 1986; Curto,
2008).

Paralelamente a estas transformacdes no Leste Europeu, a Segunda Guerra Mundial provocou o

interesse pela Geografia da Salude por parte dos Estados Unidos. Em 1948, a American Geographical
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Soclety (A.G.S.) iniciou a confeccdo do Atlas of World Disease dirigido pelo médico francés Jacques
May. A perspetiva de May abandonava o determinismo classico baseado no clima e na geografia e
incorporava um determinismo com um viés mais ecologico, em que as doencas ocorriam em
determinados lugares tendo por base a ecologia dos agentes e vetores especificos de determinadas
enfermidades. Os mapas da A.G.S. caraterizavam-se pelo uso da projecdo equar-area de William
Breisemeister (Paul, 1985; Barrett, 2000; Akhtar, 2003; Cliff et a/., 2004; Curto, 2008; Barney, 2014).
Tanto os Atlas alemdes, quanto os Atlas americanos exerceram forte impacte na Gra-Bretanha,
sobretudo em duas antigas universidades (Oxford e Cambridge) e na Royal Geographical Society.
Iniciou-se na A.G.S. a formulacéo sistematica da Geografia que compreendia as inter-relacdes entre as
patologias e a Geografia Fisica considerando o contexto social. De 1950 a 1955, a American
Geography Society sob a direcdo de Jacques May, publicou 17 mapas que enfatizavam os fatores
naturais e, sobretudo uma perspetiva da Geografia Social, englobando, entre outros aspetos, a
distribuicao populacional, a densidade, o nivel de vida e os costumes religiosos (Cliff et a/, 2004;

Curto, 2008).

1.4-A New Geography e a emergéncia da Geografia da Saide

Com a emergéncia da corrente neopositivista no seio da Geografia esta procurou introduzir novos
temas e métodos. De acordo com Capel (2012), um dos marcos significativos das transformacdes do
movimento de reforma da Geografia na década de 1950-1960, pode ser atribuido a Fred K. Shaefer
com o artigo Exceptionalism in Geography (1953) e a publicacao de 7heoretical Geography de William
Bunge (1962). O geografo francés Paul Claval (1982) ressalta as transformacdes estruturais e
estruturantes da Geografia neste periodo: a Geografia excede a mera descricao racional do mundo e
pde, sobretudo, em evidéncia a evolucdo das formas de paisagem e das organizacdes territoriais. A
Geografia, munida de novas ferramentas interpretativas, procura, agora, captar uma série de dados
que condicionam atitudes e comportamentos dos grupos (Soja, 1993; Santos, 2004; Capel, 2012).

A incorporacao dos modelos matematicos e estatisticos foi a resposta que a Geografia encontrou para
contornar a falta de prestigio social, no qual estava imersa no pds-guerra (Claval, 1981; Peet, 1998;
Capel, 2012). O conceito estrutural de espaco em Geografia, passa a ser redimensionado e esta
ciéncia passa a incorporar conceitos provenientes da fisica numa perspetiva cartesiana (Nossa, 2014),
sobressaindo a logica matematica e funcional.

No que concerne a Geografia da Saude, a New Geography veio proporcionar o desenvolvimento de

Modelos tedricos de difusdo, por intermédio da aplicacao da Teoria da Difusdo do geografo sueco
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Torsten Hagerstrand em /nnovation Diffusion as a Spatial Process (1953), que se adequam a
investigacdo da transmissao de patologias infecciosas procurando identificar as regularidades nos
modos de propagacdo de doencas no tempo e no espaco (Remoaldo ef a/., 2010; Nossa, 2014). Na
década de 1950 o conceito de difusao espacial ocupa uma posicdo central no debate e na investigacao
geografica. Do ponto de vista da Geografia da Saude, essa tendéncia de incorporar a Teoria da Difusdo
sera mais consolidada nos paises anglo-saxonicos (Cliff & Haggett, 1981; Claval, 1981; Gesler, 1986;
Pyle & Patterson, 1984; Nossa, 2014).

Essa base metodolégica de carateristicas quantitativas assumiu um papel relevante para a
consolidacdo e desenvolvimento da “Geografia dos Cuidados de Saude”, concebida como linha da
abordagem tradicional (Curtis & Taket, 1996) centrada na provisao e oferta/consumo de servicos de
saude. Essa perspetiva alicerca-se nos modelos de localizacdo de Walter Christaller, da década de
1930, e de August Losch, da década de 1950, na busca da otimizacado da localizacdo de servicos e
equipamentos contribuindo para a organizacao espacial, funcional e eficiente, na oferta dos cuidados
de saude. O geografo sueco Sven Godlund apresenta um estudo pioneiro nesta vertente intitulado
Population, regional hospitals, transport facilities in regions. planning the location of regional hospitals
in Sweden, em 1961.

A partir de 1970, o paradigma neopositivista comeca a declinar na Geografia (Claval, 1981; Santos,
2004; Capel, 2012). Por outro lado, é a partir desta década que a Geografia da Saude experimenta o
seu pleno desenvolvimento nesta corrente (Remoaldo, 2005). A Geografia dos Cuidados de Saude
ultrapassa a abordagem neopositivista e incorpora contributos teéricos e metodoldgicos oriundos da
Psicologia centrados na abordagem comportamental (behaviorista), uma perspetiva humanista da
Geografia do Comportamento e da Percecdo, que reconhece que os comportamentos e os estilos de
vida sao os fatores mais expressivos no desenvolvimento de patologias (Estébanez, 1983; Remoaldo,
2005; Nogueira, 2006; Nossa, 2014).

Anthony Gatrell (2002; 2009) esclarece que essa mudanca de paradigma explica o espaco com base
nas crencas, valores e significados da condicdo humana buscando suporte na abordagem qualitativa e
na concecao fenomenologica e existencialista do humanismo. Este momento marca a revalorizacao da
dimensao subjetiva na Geografia, até entdo marginalizada, privilegiando a triade do mundo vivido,

percebido e concebido.
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1.5-Situando a Geografia da Saude

La Geografia de la Salud es de esta manera una
especializacion extremadamente joven.
Susana Curto (2008)

No periodo pos-guerra a comunidade cientifica geografica procurava explicacdes mais plausiveis acerca
da complexa relacao saude-espaco. Em 1952, como resposta a esses anseios criou-se a Comissdo de
Geografia Médica da Unido Geografica Internacional (U.G.l.) durante o Congresso Internacional de
Lishoa (1949) (McGlashan, 1972; Iiiguez Rojas, 1998; Nossa, 2014), que marca o inicio de
funcionamento desta comissao especializada com 6rgdos proprios. Esta perdurou até ao Congresso
Internacional de Moscovo, em 1976, quando ocorreu a substituicdo do termo “médica” por “saude”, e
a incorporacao de novas abordagens e temas inovadores, tais como, a qualidade de vida, os aspetos
socioculturais e econdmicos e a habitacdo. A Geografia Médica era, até entdo era um ramo consolidado
nos paises anglo-saxonicos, mas pouco desenvolvida noutros paises (Verhasselt, 1990). Este fator pode
ser explicado, sobretudo, pela utilidade dessas informacdes médicas, que no inicio do século XX
serviram de subsidio ao planeamento de tropas militares para as Guerras.

De qualquer forma, como se observou ao longo deste capitulo, a Geografia da Saude tem a sua base
ontoldgica centrada nos estudos médicos subsidiados pelo conhecimento geografico. A mudanca de
terminologia parece-nos revelar uma clara crise ontologica entre geografos e médicos, mas para além
deste aspeto revela uma tardia, porém necessaria, incorporacao desta area como disciplina na
Geografia. Para alguns autores (e.g, Kearns, 1995; Gonzalez Pérez, 1998; Kearns & Moon, 2002;
Remoaldo, 2005; Nogueira & Remoaldo, 2010), a terminologia “Geografia da Saude” é preferivel, por
traduzir os interesses dominantes dos geografos aproximando-se do bem-estar e da promocdo da
salde e, consequentemente, afastando-se da medicina e da doenca. Esta terminologia esforca-se por
englobar os conteudos da Geografia Médica (heranca francesa), da Geografia das Enfermidades
(origem anglo-saxonica) e da Geografia da Assisténcia Sanitaria ou dos Equipamentos Sanitarios
(Gonzalez Pérez, 1998; Remoaldo, 2005). Para alguns autores essas terminologias, “Geografia
Médica” e “Geografia da Saude”, sao intercambiaveis (Kearns & Collins, 2010).

Mas de facto, qual é o lugar da Geografia da Saude? Esse exercicio depende do ponto de vista adotado.
Maximmillien Sorre (1955), por exemplo, considerava-a como parte da Geografia Humana. Pyle (1979)
compreendeu-a como uma disciplina borderfine. Darchenkova (1986) considerou a sua interseccao
entre a Geografia, a Medicina e a Biologia. Meade ef a/. (1988), aludem a sua proximidade com as

ciéncias sociais, fisicas e biologicas. Mas, esta disciplina, também mantém uma estreita ligacao com a
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Medicina, a Epidemiologia, a Saude Publica, a Biologia, a Demografia, a Sociologia, a Psicologia e a
Economia (Nogueira & Remoaldo, 2010). Podemos concluir que a esséncia deste subcampo do
conhecimento é a utilizacdo de ferramentas e métodos da Geografia com o intuito de compreender,
ampliar e aprofundar a percecao dos padrdes espaciais de doencas.

Dentro da propria Geografia, a Geografia da Saude é uma das subdisciplinas que mais utiliza o
conhecimento geografico de forma plena, sem separacédo entre Geografia Humana e Geografia Fisica.
Isto acontece devido a sua capacidade de dialogo com outros ramos do conhecimento e, sobretudo,
pela complexidade dos temas envolvidos, como a saude e a doenca, o que possibilita que, dentro da
prépria Geografia, a Geografia da Saude adquira a capacidade de dialogar com outros sub-ramos desta
disciplina, como a Geografia da Populacdo, a Climatologia, a Hidrografia e a Pedologia.

Uma distincao necessaria deve ser realizada do ponto de vista concetual. Independentemente da
terminologia adotada, seja ela Geografia Médica ou Geografia da Salde, a sua concecao também é
distinta considerando o paradigma dominante e/ou adotado pelo autor. Heinz Zeiss (1931; 1932)
define a Geografia Médica como um ramo da Geografia que trata dos efeitos do ambiente sobre a
populacao, os animais e as plantas num determinado espaco. Para Fielding Hudson Garrison (1932, p.
593), Medical Geography deals with the relation of climate and environment fo disease and its
distribution in space within any given period of time {(...).

Jacques May (1950) define a Geografia Médica como o estudo sistematico das correlacdes existentes
entre as doencas presentes na superficie da terra e as doencas da populacdo. Samuel Pessba (1960),
medico brasileiro, definiu a Geografia Médica como o estudo da distribuicdo das doencas na superficie
da terra e as modificacdes oriundas e resultantes da influéncia dos distintos fatores geograficos e
humanos existentes. Carlos Lacaz (1972) identificou-a como o estudo da geografia das doencas sob o
ponto de vista geografico. Luis Urteaga (1980, p. 24) definiu-a como ciéncia que estudia las relaciones
existentes entre el médio fisico y social y el estado de salud de la poblacion. Meade et al. (1988)
definiram a Geografia Médica como a aplicacao dos conceitos, métodos e técnicas da Geografia para
abordar temas relacionados com a analise espacial da saude, das doencas e dos cuidados de saude.
Barrett (1996) situa a Geografia Médica como uma subdisciplina da Geografia que prima por investigar
0s aspetos organizacionais em termos locacionais, espaciais e regionais da distribuicédo e associacao
na ocorréncia de doencas. Anthony Dzik (1997) enquadrou-a como sub-campo da Geografia que
aborda os padrdes espaciais das epidemias e que tem forte relacdo com a Epidemiologia. Numa
perspetiva mais recente, Mahamed Elsabawy (2013) considera que a Geografia Médica estuda os

fatores geograficos preocupados com as causas e as consequéncias da doenca e da saude.
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Resumindo, a grande maioria destas definicdes concebem a Geografia Médica a partir do pensamento
dominante do século XIX, assumindo-a como o estudo da distribuicdo dos padrdoes de doencas
humanas e a sua relacao com as condicdes ambientais.

Por outro lado, a Geografia da Saude é a aplicacdo dos métodos geograficos aos problemas médicos
(McGlashan, 1972). Para outros autores, como Henri Picheral (1976) é o estudo dos fenomenos, dos
processos patologicos e socio-médicos a partir da dimensao espacial. Também é concebida como a
aplicacao das perspetivas e métodos geograficos no estudo da saude das populacdes e dos individuos,
e todas as atividades relacionadas com a saude (Johnston ef a/, 2000). Helena Nogueira (2006)
define-a como uma subdisciplina da Geografia que incorpora a dimensado espacial no estudo da satde,
o planeamento dos servicos de salde, além de aplicar ferramentas e abordagens da Geografia. Além
disso, trata-se de uma area interdisciplinar que articula diversos dominios, tais como as Ciéncias
Sociais, as Ciéncias da Terra e as Ciéncias da Saude (Vaz & Remoaldo, 2011).

O enfoque na leitura do comportamento espacial do processo salde/doenca ancora-se no Viés
determinista da Ecologia das Doencas e numa abordagem quantitativa. Enquanto a Geografia da Saude
incorpora uma discussao mais centrada no individuo (e menos centrada na doenca, como na Geografia
Médica), apresenta aspetos mais politicos, com abordagens qualitativas acerca das desigualdades no
acesso a saude. Além disto, tem um dialogo mais aberto com outros campos do conhecimento
(interdisciplinar), distinguindo-se da Geografia Médica que estd centrada nas Ciéncias Médicas e da

Saude.

1.6-Abordagens em Geografia da Saude

Ao longo deste capitulo comprovou-se que situar o estado tedrico-epistemoldgico da Geografia da
Saude nao é uma tarefa de facil execucdo. De maneira geral, os geografos da saude consideram dois
cortes epistemoldgicos na evolucdo desta disciplina, o que parece ser consensual no seio de um
conjunto alargado de tedricos: a abordagem tradicional e a abordagem contemporanea em Geografia
da Saude (Akhtar, 1991; Curtis e Taket, 1996; Mayer; 1996; Kearns & Gesler, 1998; Gatrell, 2002;
Nossa, 2014).

1.6.1-A Geografia da Saude Tradicional

A abordagem tradicional da Geografia da Saude diz respeito as pesquisas desenvolvidas sob o prisma

da Ecologia das Doencas, englobando o cento tonico na padronizacdo espacial da morbilidade e
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mortalidade e, por outro lado, insiste na oferta e na utilizacdo dos servicos de saude (Mayer, 1986;
Curtis & Taket, 1996; Nossa, 2014; Remoaldo ef a/,, 2016). Alguns autores concebem esta separacao
como o limiar concreto de divisdo e/ou cisao entre a Geografia Médica e a Geografia da Saude, como é
0 caso de Akhtar, que compreende a abordagem tradicional como o dominio da Geografia Médica
ecoldgica subdivida em trés perspetivas: Cartografia Médica, Ecologia das Doencas e os estudos de
Associacdo Ecologica. Nogueira (2006, p. 41) ressalta que a Geografia da Saude tradicional aglutina:
Investigacoes que, historicamente, estao nas proprias raizes da Geografia Médica.

Dentro deste primeiro dominio — Padronizacao Espacial da Morbilidade e da Mortalidade - os estudos
em Geografia da Saude apresentam fortes contributos da Ecologia, da Saude Publica e da
Epidemiologia. Neste dominio, os estudos revelam carateristicas mais descritivas dos padrdes de
difusdo espacial das doencas representados cartograficamente e relacionados com fatores ambientais.
0O segundo dominio — Padronizacdo Espacial da Provisdo de Servicos — com forte influéncia da
abordagem humanista e fenomenoldgica recebe contributos marcantes da Psicologia, com base nas
teorias behavioristas, e centra-se no planeamento e na organizacao eficiente na provisdo dos servicos
de saude considerando, sobretudo, a percecao dos individuos (Curtis & Taket, 1996; Nogueira, 2006;
Nossa, 2014). Apesar da visivel complexidade que a abordagem da saude-doenca revela e o explicito
didlogo da Geografia da Saude com outras areas do conhecimento, os geografos da abordagem
tradicional, sobretudo, os da abordagem ecoldgica, sofreram criticas, principalmente, devido a
superficialidade na analise e na utilizacdo de conceitos e elementos de outras areas cientificas, como a
Ecologia, a Estatistica, a Demografia, a Epidemiologia e a Sociologia Médica (Phillips, 1985; Remoaldo,

2005; Nossa, 2014).

1.6.2-A Geografia da Saude Contemporénea

Esta abordagem contempla uma gama complexa de paradigmas teodricos e metodolégicos e recebe
influéncias marcantes da Teoria Social Critica e do pds-modernismo. Desdobra-se em trés correntes, a
saber: humanista, pés-modernista e estruturalista/critica/materialista (Mayer, 1996; Nogueira, 2006;
Nossa, 2014). Outras concecdes de divisdo usam terminologias distintas: abordagem humanista,
abordagem estruturalista, materialista e critica e, por fim, a abordagem cultural (Curtis & Taket, 1996).
A abordagem humanista recebe a influéncia das Ciéncias Sociais, especialmente, da Sociologia e da
Antropologia, primando por abordagens qualitativas e, sobretudo, focadas no individuo. Fica claro o
rompimento com o positivismo (Estebanez, 1983; Capel, 2012). A corrente pos-modernista (outros

autores denominam-na de abordagem cultural - Curtis & Taket, 1996) aglutina preceitos da Geografia
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Cultural e da Geografia Médica, sendo denominada por alguns autores, como Geografia Pos-Médica.
Este enfoque compreende a promocdo e a manutencdo do estado de saude e relega e/ou
desconsidera a auséncia de salude e as suas causas (Kearns, 1991; 1995; Nogueira, 2006). Utiliza
instrumentos de analise da Geografia Cultural e do Bem-estar e metodologias da Antropologia, como a
etnografia. A abordagem estruturalista, materialista e critica — Medical-Social Geography - recebe forte
influéncia da Economia e da Politica e prima pela analise das questdes pertinentes das politicas de
salde e do planeamento e ordenamento espacial dos servicos e equipamentos de saude (Curtis &
Taket, 1996; Nogueira, 2005; Nossa, 2014).

Estas abordagens resultaram no desenvolvimento de teorias relevantes para explicar o padrdao de
distribuicao das doencas. Nas décadas de 1960 e 1970 surge a Teoria da Transicdo Epidemioldgica
(Omran, 1971; 2001), que procurou explicar as mudancas dos padrdes de morbilidade e mortalidade
nos paises desenvolvidos, incorporando trés momentos: o classico, o acelerado e o tardio
desenvolvimento. Posteriormente, foram surgindo variacdes dessa teoria como pode ser consultado em
Roger & Hackenberg (1988), que propdem uma etapa hibrida, e em Frenk ef a/ (1989), que
retrataram o modelo prolongado-polarizado. Nogueira & Remoaldo (2010) apontam o desenvolvimento
de uma quarta etapa na transicao epidemioldgica, que decorre das oscilacdes decrescentes das
doencas do foro cardio e cerebrovascular, assim como do aumento das sociopatias e das infecoes
sexualmente transmissiveis.

A partir da década de 1970, surgem estudos inovadores que apresentam novas linhas de investigacao
em Geografia da Saude. A respeito deste aspeto destacam-se as pesquisas em Biometeorologia ou
Meteorologia Médica, que tratam das inter-relacdes entre os processos atmosféricos e os organismos
vivos em geral: animais, plantas e os seres humanos. Os autores mais expressivos sdo da escola
japonesa, destacando-se as pesquisas de Masako Sakamoto-Momiyama do Meteorological Research
Instifute em Tokyo (Meade ef a/,, 1988; Curto, 2008). Apresentam-se, também, a partir da década de
1970, frutiferas contribuicdes em termos de modelos de analise em Geografia da Saude, tais como o
Modelo da Ecologia Humana das Doencas, desenvolvido por Meade ef a/. (1988) e por Meade &
Erickson (2000), muito proximos de modelos da Epidemiologia e da Historia Natural das Doencas
(Leavell & Clark, 1976), assim como o Modelo do Enfoque Ecossistémico da Saude Humana (Minayo,
2002). Este modelo esta alicercado no 7riangle of Human Ecology, onde os vértices do triangulo sdo
formados pelo habitat, populacdo e comportamento e definem o estatuto de saude da populagdo. O
habitat engloba o ambiente que afeta diretamente a populacdo, ou seja, o espaco socialmente

produzido e que engloba os sistemas de objetos e os sistemas de acdes (Santos, 2004). A populacao
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diz respeito aos seres humanos enquanto organismos biologicos e, sobretudo, hospedeiros potenciais
de doencas. O comportamento incorpora o aspeto visivel da cultura, ou seja, encerra os preceitos
culturais, as normas sociais e as ressalvas econdémicas (Meade ef a/, 1988; Meade & Earickson,
2000). Outros modelos com esta linha de abordagem foram definidos. Por exemplo, o modelo de Blum
(1981), que divide os determinantes em saulde na hereditariedade, no ambiente, nos servicos de
assisténcia médica e nos estilos de vida. Por outro lado, o ambiente esta divido em duas categorias: a
fisica, que engloba o natural e o construido pela acdo humana e a sociocultural, que engloba aspetos,
por exemplo, da economia e da educacado. Enquanto os estilos de vida abarcam os comportamentos e
atitudes, os servicos de assisténcia médica compreendem os mais variados recursos disponiveis para
0s cuidados de saude, tais como a prevencao, a cura, os cuidados e a reabilitacao.

Os modelos de Ecologia Humana das Doencas receberam fortes criticas de Jaime Breilh (1991), para
guem a incorporacdo de fatores sociais no mesmo plano dos fatores fisicos e biologicos deve ser
considerada um equivoco. O autor assume que estes fatores por si s6 correspondem a diferentes
esferas de determinacéo e, desta forma, ndo podem ser abordados na sua totalidade e nem como um

Unico meétodo.

1.7-A Geografia da Saude nas ultimas décadas a escala internacional

Apesar de ser uma area relativamente jovem na Geografia, a Geografia da Saude, tem sido alvo de
atencdo de diversos investigadores a escala mundial (Quadro 2). Na Europa, destacam-se os trabalhos
de inumeros investigadores registando-se uma tradicdo em varios paises, tais como no Reino Unido e
em Franca. No Reino Unido destacam-se os esforcos cientificos desenvolvidos por Andrew T. A.
Learmonth (The Open University), com uma série de publicacdes em Geografia da Saude desde a
década de 1950. Estas focam os aspetos tedricos e metodologicos deste subramo nos paises em
desenvolvimento e pesquisas abordando a Geografia da Alimentacdo na india, publicada em 1956, no
National Geographical Journal of India intitulada A map of calories and proteins in poor Indian diet
(Learmonth, 1956; 1961; Akhtar & Learmonth, 1977; Learmonth & Akhtar, 1982; Akhtar & Learmonth,
1986).
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Quadro 2 — Tematicas investigadas a escala internacional em Geografia da Saude

Pais

Principais autores

Tematicas investigadas

Reino
Unido

Escocia

Irlanda

Franca

Polonia

Roménia

Finlandia

Espanha

Portugal

Cuba

Argentina

Andrew T. A. Learmonth, Dame Sally
Macintyre, Sarah E. Curtis, Graham Moon,
Peter Atkinson, Steven Cummis, Tim Brown,
Paul Norman, Clive Sabel, Anthony Gratell,
Christine Milligan, Liz Twigg e Isabel Dyck

Paul Boyle e Matthew Sothern

Dennis Pringle

Henri Picheral; Gérard Salem; Stéphane Rican;
Emmanuel Vigneron

Izabella Lecka

Liliana Dumitrache

Tapani Valkonen e Markku Loyténen
Ana Oliveira Poll; Francisco Feo Parrondo; José Luis

Urteaga Gonzalez; Antonio Buj Buj; Jesus M.
Gonzalez Pérez

Maria Emilia Cabral de Arroz; Ana Paula Santana;
Helena Guilhermina Nogueira; Paulo Nuno Nossa;
Paula Cristina Remoaldo

Luisa Iniguez Rojas

Gustavo Buzai; Susana Curto; Jorge A. Pickenhayn

Teoria e metodologia da Geografia da Saude;
Geografia da Saude nos paises em
desenvolvimento; Geografia da Alimentacdo na
india; Desigualdades socioecondmicas, espaciais
e de género em saude; Geografia da Saude e do
Bem-estar.

Geografia do comportamento, a saude e o asilo
psiquiatrico contemporaneo; Epidemiologia
espacial; Doencas cardiovasculares, diabetes e
obesidade.

Seguranca alimentar, a saude global e ambiente
e saude; Dinamica populacional e a saude
(morbidade e a mortalidade); Desigualdades na
saude; Epidemiologia espacial e a Geografia dos
Cuidados de Saude; Cuidados de saude em
idosos e as Paisagens Terapéuticas; Geografia da
Fecundidade; Comportamentos aditivos.

Geografia da Saude e as Desigualdades em
Saude; HIV/SIDA.

Geografia Médica e da Saude e o uso dos
Sistemas de Informacao Geografica.

Epistemologia da Geografia Médica e da
Geografia da Saude; Saude em areas urbanas;
Impactes da dinadmica territorial na saide e nos
indicadores de mortalidade; Desigualdades
geograficas em salde.

Geografia das Doencas; Desigualdade de acesso
aos servicos de saude; Telemedicina para paises
em desenvolvimento.

Cuidados em saude e o Envelhecimento
Demogréfico.

Demografia e Saude; Sistemas de Informacdes
Geografica na Geografia da Saude.

Geografia da Saude na Galiza; Geografia da
Saude em Espanha; Teoria dos miasmas e
higienismo;  Enfermidades reemergentes e
emergentes.

Teoria da difusdo espacial; Hepatite infecciosa;
Geografia da Saude; Obesidade em Portugal;
Mortalidade por cancro e SIDA; Promocdo da
saude; Teoria e Metodolgia em Geografia da
Saude e o HIV/SIDA; Geografia da Saude
Portuguesa; Infertilidade; Mortalidade infantil;
Impactes do lugar na saude.

Epistemologia da Geografia da Saude na América
Latina e em Cuba.

Sistemas de Informacao Geografica em saude;
Epistemologia da Geografia da Saude e
Acessibilidade aos  servicos de  saude;
Desenvolvimento da Geografia da Saude.

Fonte: Elaboracao prépria com base em varios autores.
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Quadro 2 — Tematicas investigadas a escala internacional em Geografia da Saude (Concluséo)

Pais Principais autores Tematicas investigadas
Saude ambiental; Geografia da Saude; Sistemas
Juliana Maantay; Sarah McLafferty; Joseph de’ Inform’agao Geografica na§ pesqws.as em
: . ) saude; Saude e bem-estar nas cidades; Sistemas
E.U.A. Ransford Oppong; Vicent J. Del Casino Jr.; Michael . e
Edward Emch: Amthony Dzik de Informacdo Geografica; HIV; Tuberculose;
' y Geografia da Saude; Sexualidade e HIV/SIDA;
Acidente isquémico transitdrio.
Saude e bem-estar no ambiente urbano;
Geografia da Saude e da Doenca e a Geografia
Canads Nancy Ross; Joyce Davidson; Vera Chouinard; Mark da Realizacdo e das Emocdes; Saude Mental;
W. Rosenberg; Allison M. Williams Determinantes em Salde; Saude urbana e a
qualidade de vida e Saude da mulher;
Acessibilidade aos Servicos de Saude.
Holanda Thomas Krafft Geografia da Saude e Sistemas de saude.
Hungria Annaméria Uzzoli Ge’ograﬂa da Saude e as Desigualdades em
saude.
Bélgica Yola Verhasselt Epistemologia da Geografia da Saude.
Italia Giovanni De Santis Epistemologia da Geografia Médica.
Egito Fathy Abou Aianah e Mohamed Nour Elsabawy Mortalidade infantil; Geografia Médica no Egito.
Africa Frank Tanser Epidemiologia Espacial e HIV.
P Rais Akhtar; Ishtiag Ahmad Mayer; G. M. Rather; Geografia Médica e da Satide na india; Geografia
India . : - Co
Rameshwar Prasad Misra da Alimentacéo na India.
Nepal Paschupati Nepal Dinamica populacional e HIV/SIDA.
Impacte do lugar no bem-estar humano;
N?va' Robin Affric Kearns; Ross Barnett; Sarah Lovell Desgualdadesl em saude~ € no ’acesso‘ a0s
Zelandia servicos de saude; Promocao da saude em areas
rurais.
Australia Andrew Hodge e Neil D. McGlashan Ecgnom|a e. saude; Deggua!dgdes em saude;
Epistemologia da Geografia Médica.
Hong Kong David R. Philips Eplfjem|olog|a Social e Acesso aos Cuidados em
Saude.
China Wuyi Wang Mudancas ambientais e a saude humana.
Rssia Svetlana Malkhazova Saud’e publica, Ambiente e Saude, e Urbanizacéo
e Saude.
Promocédo da Saude e as Desigualdades Sociais
. Raul Borges Guimaraes; Christovam Barcellos; em .S.aude; V|g||’am(:|a e”." Salide; De5|gua|dadf:s
Brasil Sociais em Saude e Sistemas de Informacéo

Paulo Cesar Peiter; Samuel do Carmo Lima

Geogréfica; Fronteiras e Saude; Geografia
Médica.

Fonte: Elaboracao propria com base em varios autores.
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No Reino Unido, nas duas ultimas décadas, destacam-se os contributos de Dame Sally Macintyre
(2007; 2008; 2011; 2012 - University of Glasgow) com enfoque nas desigualdades socioeconémicas,
espaciais e de género em saude (e.g, Dundas ef a/., 2014a; Dundas et a/., 2014b.; Dundas et a/,
2014c) e as contribuicoes de Sarah E. Curtis (1989; 1996; 2004; 2010; et a/, 2013 - Durham
University) com diversas publicacdes sobre a Geografia da Saude e do bem-estar (Wood ef a/,, 2013;
Wood et a/, 2013). Também sobressaem os contributos de Graham Moon (University of Southampton)
sobre a Geografia do comportamento, a salde e o asilo psiquiatrico contemporaneo (e.g., Moon et a/,
2012; Twing & Moon, 2013; Griffin ef al, 2014; Fraser et al., 2014; Aitken et a/., 2014), assim como
as pesquisas de Steven Cummis (London School of Hygiene & Tropical Medicine) com pesquisas sobre
doencas cardiovasculares, diabetes e obesidade (e.g;, Cummis, 2009a; 2009b; 2009¢; Cummis et a/.,
2010; 2014). Tim Brown (da Queen Mary University of London) com publicacdes acerca da seguranca
alimentar, a saude global e ambiente e saude (e.g,, Brown ef a/, 2008; Brown et a/., 2010; 2012), os
contributos de Paul Norman (University of Leeds), que aborda a dindmica populacional e a saude com
dados de morbidade e mortalidade (e.g.,, Norman et a/,, 2011; McNally et a/., 2014; Blakey et a/,
2014), as pesquisas de Clive Sabel (University of Bristol) acerca do bem-estar humano em areas
urbanas (e.g, Sabel et a/., 2007; Sabel et al., 2009; Sabel ef a/., 2013) e Anthony Gratell (Lancaster
University), cujas publicacdes abarcam a dimensdo geografica das desigualdades na saude, a
epidemiologia espacial e a Geografia dos Cuidados de Saude (Gratell ef a/, 2005; 2012; Gratell, 2014).
Mas também importa relevar as pesquisas de Christine Milligan (Lancaster University) que abordam os
cuidados de saude em idosos e as paisagens terapéuticas (2014a; 2014b; Milligan et a/., 2015) e os
contributos de Peter Atkinson (University of Southampton) que analisam a epidemiologia espacial e a
correlacao de co-variaveis ambientais e socioecondmicas na modelacao de transmissao das doencas
(e.g, Alegana et al., 2013; Wardrop et a/., 2014; Alegana et al,, 2014; Mugenyi et a/., 2015; Sedda et
al, 2015; Amoako Johnson et af, 2015). Liz Twigg (University of Portsmouth) tem avancado com
pesquisas que utilizam a modelacdo multinivel de resultados em saude, a assisténcia em saude
mental, a geografia da baixa fecundidade em paises em desenvolvimento e a geografia do tabagismo,
que aborda a interacdo entre a cannabis e o consumo de tabaco (e.g, Twigg e Moon, 2013; Taylor et
al., 2014; Taylor et al,, 2014; Weich et a/., 2014). As pesquisas abordando a dindmica populacional, a
salide e o bem-estar destes grupos (e.g,, Dyck & Dossa; 2007; England & Dyck, 2011; Ortega-Alcazar
& Dyck, 2012; Creese ef al., 2012) de Isabel Dyck (Queen Mary University of London), também devem

ser destacadas.
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Na Escécia destacam-se as investigacdes de Paul Boyle (University of St. Andrews) que abordam as
variacdes geograficas de mortalidade e da morbilidade e as desigualdades em saude (e.g., Boyle et al.,
2009; Williams et al, 2010; Popham et al, 2010; Norman et a/, 2011; Feng & Boyle, 2013) e
Matthew Sothern (University of St. Andrews) com pesquisas que abordam o corpo e o HIV/SIDA (e.g.,
Sothern & Dyck, 2009; Sothern & Dickinson, 2011; Sothern & Kesby, 2011; Ormond & Sothern, 2012;
Kesby & Sothern, 2014). Na Irlanda destacam-se os estudos de Dennis Pringle (National University of
Ireland Maynooth), que aborda a Geografia da Saude e o uso dos Sistemas de Informacao Geografica
(e.g, Samir Omer et al.; 2009; 2009; 2008; Samir Omer et al., 2014).

A Franca é um pais de longa tradicdo no enfoque em Geografia da Saude, destacando-se Henri
Picheral (Université Paul Valéry - Montpellier 3), que desde a década de 1960 aborda as questdes
epistemologicas da Geografia da Saude (e.g,, Picheral, 1969; 1984; 1989; 1993; 1994; 1995; 1996;
1997; 1998; 1999). Também toda a tradicdo da Geografia classica ofereceu relevantes contributos,
como Paul Vidal de La Blache, com o conceito de “género de vida” e Maximillien Sorre, que contribuiu
com o conceito de “complexo patogénico”.

Além destes autores, ressalta-se o contributo de Gérard Salem (University Paris Oeust) com pesquisas
centradas na saude em areas urbanas (e.g, Salem, 1998; 2000; Vallée et a/,, 2007; Salem & Rican,
2009; Salem, 2010; Salem et a/, 2011; Rican et al., 2011; et a/ 2011; Salem et a/, 2014). As
pesquisas desenvolvidas por Emmanuel Vigneron (Université Paul Valéry - Montpellier 3) acerca das
desigualdades geograficas em saude (e.g, Vigneron, 1989; 1995; 1996; 1997; 1999; 2000, 2004a;
2004b; 2004c; 2005; 2013) e os contributos de Stéphane Rican (University of Paris Ouest) que
abordam os impactes da dinamica territorial na saude e nos indicadores de mortalidade (e.g, Rican ef
al, 2012; Rican, 2014; Rican & Boceno, 2014; Rican ef a/, 2014), também nao podem ser
descurados.

Na Polonia destaca-se Izabella Lecka (University of Warsaw), que desde a década de 1990 desenvolve
pesquisas em Geografia das Doencas abordando a desigualdade de acesso aos servicos de saude e as
solucdes em telemedicina para paises em desenvolvimento (e.g,, Lecka, 2005a; 2005b; 2006, 2009a;
2009b).

Na Roménia, Liliana Dumitrache (University of Bucharest) (e.g, Dumitrache, 1998; 2002; 2004) tem
abordado os cuidados em saude e o envelhecimento demografico.

Na Finlandia, Tapani Valkonen (University of Helsinki) tem-se debrucado sobre os aspetos demograficos
em saude (e.g, Tarkiainen ef a/., 2006; 2012; Shkolnikov ef a/., 2012) e Markku Loyténen (University

of Helsinki) tem realizado pesquisas direcionadas para métodos quantitativos e Sistemas de
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Informacdo Geografica em Geografia da Saude, em especial, as publicadas em parceria com Clive
Sabel (e.g,, Sabel et al., 2003; Sabel et al., 2009).

Em Espanha destacam-se os contributos de Ana Oliveira Poll (Universidad Autonoma de Madrid) que
publicou o primeiro livio em espanhol dedicado apenas a Geografia da Saude (e.g., Poll, 1986; 1993;
2005), as relevantes contribuicdes de José Luis Urteaga Gonzalez (Universitat de Barcelona) que
abordou a teoria dos miasmas e higienismo (e.g, Gonzalez, 1980; 1985; 1993), assim como as
publicacdes de Antonio Buj Buj (Institut Doctor Puigvert) que insistiu nas enfermidades reemergentes e
emergentes no inicio do século XIX (e.g, Buj, 1999a; 1999b; 2000; 2001; 2002). Mas ndo se podem
olvidar os contributos de Francisco Feo Parrondo (Universidad Auténoma de Madrid) sobre a geografia
da saude de inumeros municipios da Espanha (e.g, Parrondo, 1996; 1997; 2001; 2002; 2004;
2005a; 2005b; 2005¢; 2008a; 2008b; 2009; 2011; 2012) e as publicacdes de Jesus M. Gonzalez
Pérez (Universitat de les llles Balears) sobre a Geografia da Saude na Galiza (e.g., Pérez, 1998; 2001;
2002; 2005a; 2005b; 2005c; Remoaldo ef a/,, 2010).

Em Portugal, destacam-se os contributos, ainda na década de 1970, de Maria Emilia Cabral de Arroz,
que abordou a teoria da difusdo espacial aplicada a hepatite infecciosa (Arroz, 1979). Nas duas ultimas
décadas, os contributos de Ana Paula Santana (Universidade de Coimbra) sobre a Geografia da Saude
e, em pesquisas mais recentes, com enfoque na obesidade em Portugal e a mortalidade por cancro e
SIDA em migrantes africanos residentes neste pais (e.g, Santana, 2000; 2002; 2005a; 2005b; 2007;
2008a; 2008b; 2008c; Teyhan et a/., 2008; 2009). Algumas das mais importantes publicacdes sdo de
Helena Nogueira (Universidade de Coimbra) que aborda a obesidade, o planeamento saudavel e a
promocado da saude dos paises em desenvolvimento (e.g, Nogueira, 2009; 2010a; 2010b; 2013;
Nogueira et al,, 2013a; Nogueira et a/., 2013b.; Mendes et a/., 2013). Também devem ser ressaltadas
as publicacdes de Paulo Nossa (Universidade do Minho/Universidade de Coimbra) acerca das
abordagens tedricas e metodolégicas em Geografia da Saude e da infecdo por HIV/SIDA (e.g., Nossa,
2001; 2014), tendo sido o primeiro geografo a investigar sobre a SIDA neste pais (Remoaldo, 2005),
além dos contributos de Paula Remoaldo (Universidade do Minho) acerca do desenvolvimento da
Geografia da Salude Portuguesa, a infertilidade e a mortalidade infantii em alguns municipios
portugueses, e recentemente, algumas publicacoes insistindo em aspetos mais contemporaneos, como
0s impactes do ruido de baixa frequéncia na saude humana (e.g, Remoaldo, 1999; 2002; 2005;
Martins & Remoaldo, 2007; 2008; Machado & Remoaldo, 2009; Remoaldo et a/, 2010; Martins &
Remoaldo, 2014; Alves et a/., 2015; Alves et al,, 2016). Ainda assim, sdao muito poucos os geografos

dedicados a esta tematica neste pais.
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Em Cuba destacam-se as pesquisas realizadas por Luisa Ifiiguez Rojas (Universidad de La Habana) que
tratam da epistemologia da Geografia da Saude na América Latina e em Cuba (e.g, Rojas, 2008;
2012). Na Argentina tém-se destacado as investigacoes de Gustavo Buzai (Universidad Nacional de
Lujan) sobre os Sistemas de Informacdo Geografica em saude (e.g., Buzai, 2007; 2009; 2011; 2012),
as pesquisas de Susana Curto (Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas), com
enfoque na epistemologia da Geografia da Saude e na acessibilidade aos servicos de saude (e.g,
Curto, 2007a; 2007b; 2008; 2009) e os contributos de Jorge Pickenhayn (Universidade Nacional de
San Juan) sobre o desenvolvimento da Geografia da Salde neste pais (e.g,, Pickenhayn, 2006; 2008).
Nos Estados Unidos da América um vasto numero de cientistas sociais tem-se destacado na
abordagem em saude, estando entre eles geografos, tomados pelo impulso da corrente teorética-
quantitativa e pelo uso das geotecnologias. No entanto foi Jacques May, um dos autores que maior
contributo deu, em termos metodoldgicos, para a Geografia da Satde na América do Norte. Neste pais
destacam-se as pesquisas desenvolvidas por Juliana Maantay (City University of New York) abordando a
salide ambiental, a Geografia da Saude e o uso dos Sistemas de Informacao Geografica nas pesquisas
em saude (e.g, Maantay, 2007; 2009; 2012) e as pesquisas de Sarah McLafferty (University of Illinois
at Urbana Champaign), centrando-se em aspetos da saude e do bem-estar nas cidades (e.g,
McLafferty, 2003; 2009; 2011; 2012). Adite-se ainda as pesquisas em Geografia Médica e em
Sistemas de Informacao Geografica de Joseph Oppong (University of North Texas), as mais recentes
publicacdes com enfoque em HIV no Texas e a tuberculose em Africa (e.g, Oppong et al, 2012;
Oppong et al,, 2013; Oppong et al,, 2014), as pesquisas de Vicent J. Del Casino Jr. (The University of
Arizona) que abordam a Geografia da Saude, os estudos de sexualidade e o HIV/SIDA (e.g., Del Casino
Jr., 2010; 2012; Del Casino Jr. et al, 2014), assim como as pesquisas de Michael Edward Emch
(University of North Carolia at Chapel Hill) que se centram na saude espacial (e.g, Meade & Emch,
2010; Emch & Carrel, 2011; Root & Emch, 2011; Root & Emch, 2013; Wiston & Emch, 2013) e os
contributos de Anthony Dzik (Shawnee State University) acerca dos mapas de doencas e as taxas de
mortalidade do acidente isquémico transitdrio (e.g,, Dzik, 1991; 1997; 1985; 1988).

No Canadad destacam-se Nancy Ross (McGill University) com pesquisas sobre a influéncia dos
ambientes sociais e urbanos na salide humana (e.g, Ross ef a/., 2007; Ross et al, 2010; Ross et al.,
2012), e as investigacdes de Joyce Davidson (Queen’s University) que abordam a Geografia da Satde e
da Doenca e a Geografia da Realizacdo e das Emocdes (e.g,, Davidson, 2007a; 2007b; 2008; Davidson
et al, 2009; Davidson & Smith, 2009; Davidson & Henderson, 2010; 2010; Davidson & Victoria, 2010;

Davidson & Orsini, 2013). As pesquisas de Vera Chouinard (McMaster University) sobre as
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representacdes e experiéncias das doencas mentais (e.g, Chouirnard, 2012a; 2012b; 2014; Cameron
et al; 2014), as pesquisas de Allison M. Williams (McMaster University) dedicadas aos determinantes
em saude, a saude urbana e a qualidade de vida e a saude da mulher (e.g, Donovan & Williams,
2014; Randall et a/., 2014; Kaasalainen ef a/, 2013; 2014a; 2014b) e os contributos de Mark W.
Rosenberg (Queen’s University) sobre salude e ambiente e acessibilidade aos servicos de saude (e.g,
Rosenberg, 1998; 2014) também se destacam.

Na Holanda importa ndo esquecer as investigacées de Thomas Krafft (University of Maastricht), com
uma série de investigadores da india e da China, que abordam a Geografia da Saude e a analise
comparativa dos sistemas de saude (e.g., Wang et a/., 2014; Aluttis ef a/,, 2014; Kauhl ef a/,, 2015).
Na Hungria, por seu turno, destacam-se as publicacdes de Annamaria Uzzoli (Institute for Regional
Studies Centre for Economic and Regional Studies Hungarian Academy of Sciences), que abordam a
Geografia da Saude neste pais com enfoque para os impactes da crise nas desigualdades em saude
nas microrregides da Hungria (e.g, Uzzoli, 2013a; 2013b; 2013c; 2013d; Pal & Uzzoli, 2014; Szilagyi
& Uzzoli, 2014; 2015; Pal & Uzzoli, 2015). Na Bélgica sdo notdrios os contributos tedricos de Yola
Verhasselt (Free University of Brussels) sobre o desenvolvimento da Geografia da Saude (e.g,
Verhasselt, 1983; 1993a; 1993b; 1997). Em ltalia sobressaem as pesquisas de Giovanni De Santis
(Universita degli Studi di Perugia) acerca da Geografia Médica (e.g, De Santis, 2007a; 2007b; 2008;
2009a; 2009b; 2012).

No Egito destacam-se os contributos de Fathy Abou Aianah (Alexandria University), que foi o primeiro
geografo egipcio a utilizar o termo Geografia Médica (Elsabawy, 2013), com uma publicacdo sobre
mortalidade infantil na Alexandria (Aianah, 1979), e as pesquisas de Mohamed Nour Elsabawy (Minia
University) acerca da Geografia Médica neste pais (e.g., Elsabawy, 1996; 2001; 2002; 2003; 2004;
2011; 2012; 2013).

Em Africa destacam-se as pesquisas do epidemiologista espacial Frank Tanser (Africa Centre for Health
and Population Studies — University od Kwazulu-Natal), que abordam os modelos espaciais da infecdo
pelo HIV e as estratégias de intervencdo (e.g, Tanser et al., 2011a; Tanser et a/., 2011b; Barnighausen
etal, 2012; Maheswaran et al., 2012).

Na india sao relevantes os trabalhos de Rais Akhtar (University of Kashmir) que, desde a década de
1960, aborda a Geografia da Saude neste pais (e.g., Akhtar & Learmonth, 1977; Akhtar & Learmonth,
1986; 1987; 1991; 2002a; 2002b; 2003a; 2003b; 2005; 2007; 2009), os contributos de Rameshwar
Prasad Misra (Allahadad University) acerca da nutricdo e da satde na india (e.g, Misra, 1985; 2007),
as publicacdes de Ishtiag Ahmad Mayer (University of Kashmir) (e.g, Mayer, 1986; 2004a; 2004b;
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2005; 2006; 2007a; 2007b) e G. M. Rather (University of Kashmir), que aborda a Geografia Médica
neste pais (e.g, Rather, 2000a; 2000b; 2000c; 2000d; 2004; 2005; 2011; Rather & Kanth, 2011).

No Nepal destacam-se os contributos de Paschupati Nepal (Tribhuvan University) sobre a dinamica
populacional e a disseminacao do HIV/SIDA (e.g., Nepal, 2002).

Na Nova Zelandia destacam-se os contributos de Robin Affric Kearns (The University of Auckland) com
pesquisas acerca do impacte do lugar no bem-estar humano (e.g, Kearns, 1991; 1995; Kearns &
Gesler, 1998; Kearns & Moon, 2002; 2014; Kearns et al, 2014; Kearns & Fagan, 2014), os
contributos de Ross Barnett (University of Canterbury) centrados na pobreza, na saude e nas
desigualdades nos servicos de saude (e.g., Baenett ef a/, 2009; Barnett & Malcolm, 2010a; Barnett &
Malcolm, 2010b; Bowie ef a/, 2014), e Sarah Lovell (University of Canterbury) acerca das
desigualdades no acesso a saude e na promocao da saude a partir do empoderamento das
comunidades (e.g, 2011a; 2011b; 201 1c; Lovell, 2014a; 2014b).

Na Australia destacam-se os contributos de Andrew Hodge (The University of Queensland) sobre os
impactes do desenvolvimento econdmico na saude e na desigualdade (e.g, Hodge, 2012; 2013; 2014)
e de Neil D. McGlashan (University of Tasmania) que se preocupam com a Geografia da Saude (e.g,
McGlashan, 1972; McGlashan & Chick,1974; 1977; 1980; 1981; McGlashan & Bluden,1983;
McGlashan et al., 2006).

Em Hong Kong sado importantes as pesquisas desenvolvidas desde a década de 1990 por David R.
Philips (Lingnan University), que abordam a epidemiologia social e os cuidados em saude (e.g., Philips,
1999a; 1999b; 1999c; 2000a; 2000b; 2000c; 2002a; 2002b; 2003; 2004; 2005a; 2005b; 2005¢c;
2005d; 2006; 2007a; 2007b; 2008; 2009a; 2009b; 2009¢; 2009d; 2009¢; 2013a; 2013b).

Por seu turno, na China, destacam-se as pesquisas desenvolvidas por Wuyi Wang (Chinese Academy of
Science - CAS) acerca das mudancas ambientais e a saude humana (e.g,Wang et a/, 2014). Na
Russia sdo expressivas as pesquisas em saude publica, ambiente e salde e nos efeitos da urbanizacao
no bem-estar (e.g, Malkhazova, 2001; 2010a; 2010b; 2011) desenvolvidas por Svetlana Malkhazova
(Moscow State University).

No Brasil destacam-se as pesquisas de Raul Borges Guimaraes (Universidade do Estado de Sao Paulo),
que abordam a promocdo da saude, a saude urbana e as desigualdades sociais em saude (e.g,
Guimaraes, 2007; et al, 2009; 2009; 2010; Rodriguez & Guimardes, 2012) e que coordena o
Laboratério de Biogeografia e Geografia da Saude (CETAS/UNESP). Também ndo podem ser
esquecidos os contributos de Christovam Barcellos (Fundacdo Oswaldo Cruz), que abordam a vigilancia

em saude, as desigualdades sociais em saude, o uso dos Sistemas de Informacado Geografica em
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salde e a analise dos indicadores de saude (e.g, Barcellos & Rojas, 2003; Barcellos et a/., 2008;
Barcelos, 2008; Barcellos et a/, 2012; Barcellos & Lowe, 2014; Barcellos & Zaluar, 2014), as
pesquisas de Paulo Cesar Peiter (Fundacdo Oswaldo Cruz) que se dedicam a vigilancia em saude,
fronteiras e salde e o espaco (e.g, Peiter ef al, 2008; Peiter et al, 2013; Peiter, 2013) e as
investigacoes de Samuel do Carmo Lima (Universidade Federal de Uberlandia — U.F.U.) sobre a
Geografia Médica e a vigilancia ambiental em saude (e.g, Santos & Lima, 2015; Rodrigues & Lima,
2015; Mendes & Lima, 2011), sendo este investigador ainda o responsavel pelo Laboratério de
Geografia Médica e Vigilancia Ambiental em Saude da U.F.U. e fundador da Revista Brasileira de
Geografia Médica - Hygea. O alvo principal de pesquisa dos gedgrafos brasileiros neste campo tem-se
centrado na definicdo das bases epistemoldgicas da disciplina e na consolidacdo desta nas Instituicoes
de Ensino Superior do pais (Peiter, 2005). Desde os anos de 1990, que se observa a busca pela
identidade da Geografia da Saude neste pais.

No entanto, o desenvolvimento da Geografia da Saude foi permeado por meandros e intercalado por
periodos de crises e busca incessante pela sua epistemologia e reafirmacdo como dominio tedrico-
metodologico da Geografia. Essa crise podera ser explicada a partir de crises identitarias da disciplina.
A primeira crise de identidade diz respeito ao estabelecimento de parcerias com profissionais de outras
areas (interdisciplinariedade). A segunda crise diz respeito a adocdo de uma Unica corrente
epistemologica e compreender que os fatores sociais sdo complexos e que ndo podem ser explicados
apenas por uma matriz de pensamento. E a terceira crise advém da dificuldade em adotar uma
postura cientifica mais préxima das ciéncias naturais, com amostras e metodologias claras e alinhadas
estatisticamente (Quadro 3).

A escala mundial podem-se enquadrar as pesquisas realizadas em Geografia da Satde em trés eixos
estruturantes, a partir do enfoque estabelecido: a doenca, o individuo e o ambiente. Essas variaveis

podem ser justapostas, aglutinadas e intercaladas dependendo da matriz de pensamento adotada.
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Quadro 3 - Correntes teoricas da Geografia Médica/Geografia da Saude

Matriz do Amostra - L Influéncia
Ramo Pensamento Espacial Abordagem Fragilidades Explicacao Marcante
AborFi ggem Estabelece
empirica relacdo com os Teoria dos
Higienista Lugares baseada na ) Hipocrates
. humores dos Miasmas
salubridade
lugares
dos lugares
) ) Tentativa de Dados Centrada nos
Geografia Cartografia relacionar secundarios aspetos
Médica Médica A escala do L ' fisico- Alexander von
) com a relatorios e atlas; ; )
(Geografia globo ) - ambientais Humboldt
e Geografia fragilidade das
Classica) L ) - das doencas
Fisica informacdes
Variaveis
melhor Maximillien
) Grupos definidas e - - Focada na Sorre e 0s
Ecologia da ) v Viés de agregacao )
populacion  quantificadas B Ecologia do Modelos de
Doenca . e viés de ) L
(Possibilista) ais em grupo; especificacio Ambiente localizacao de
Regides precisdo das P ¢ Christaller e
medidas Ldsch
agregadas
Abordagem Focada na
qualitativa Complexidade dimenséo
Geografia ) . centrada nas das relagdes de sociopolitica Economia
. Hierarquias .. . . "
Estruturalista iniquidades poder; dindmica Poitica e
" de poder ) ) .
/Critica/ no acesso e socioespacial Marxismo
Marxista na utilizacdo complexa
dos  servicos
de saude.
Comportame
Geograﬁas Geografia do Abor‘dagem Escala do sujeito ntos ? eshl?s |nﬂyenmg da
Pos- . qualitativa ) de vida sdo  Psicologia e
Comportament Sujeito para a sociedade;
modernas o e da Percecio centrada na eneralizacio fatores  do da
Geografia ¢ percecdo dos g ¢ desenvolvime  Antropologia
da Saide individuos nto das
doencas
Fenomenologi  Complexidade do Os estados
a/ comportamento emocionais
o Existencialism  humano; sao
Geografia Pos- R .
. 0. Generalizacao; moldados Michel
Médica A
L Lugar e a Abordagem experiéncias pela Foucault
(Classica e ) - ) ) A
. Paisagem Humanista- diferenciadas com  experiéncia
Humanista)
Cultural 0 lugar; com o lugar.
centrada nos complexidade da Utiliza 0
conceitos de topofilia. conceito de
lugar e paisagem
paisagem terapéutica.
Abordagem Generalizacao; A saude ¢
empirica Particularidades produto da Marxismo,
Nova Ecologia baseada no do lugar e da dinamica Psicologia,
R Lugar - ) .
da Saude papel do lugar  percecédo social. Antropologia,
na saude. individual. Michel
Foucault.

* Aglutinacdo das matrizes pés-modernas do pensamento geografico. Fonte: Elaboracdo propria.
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Apesar das publicacées focarem a componente ambiental ndo ha registo de investigacdes realizadas
por gedgrafos que abordem os efeitos da poluicdo sonora de baixa frequéncia na salde da populacao.
Registam-se os contributos de Azevedo (2010) acerca da exposicdo aos campos eletromagnéticos,
através de uma investigacao realizada na freguesia de Serzedelo no municipio de Guimaraes (noroeste
de Portugal). No entanto, a investigacao realizada por este gedgrafo ndo teve como foco os impactes do

ruido de baixa frequéncia na salude da populacéo.

1.8-Temas abordados em Geografia da Saide: um panorama dos artigos publicados na
revista Social Science & Medicine nos anos de 2010 a 2012

No sentido de complementar a analise que realizamos anteriormente, optou-se por analisar as
tematicas publicadas na revista Social Sicence & Medicine. Observa-se, no ambito internacional, ainda
um timido numero, em termos de producao cientifica, sob o dominio da designada Geografia da Saude.
Esta conclusdo resulta da investigacdo realizada sobre 871 artigos publicados na revista Social/ Science
and Medicine, entre janeiro de 2010 e dezembro de 2012. Trata-se de uma das principais revistas
internacionais da Elsevier que encerra artigos relacionados com a Geografia da Saude. A investigacao
centrou-se na analise dos abstracts disponiveis, por numero da revista, para o periodo supracitado, e
extracdo de informacdes sobre o pais de origem do primeiro autor da publicacdo, o nimero de autores,
a area cientifica do primeiro autor, o titulo da publicacdo, o objetivo da investigacdo, a metodologia e o
tema abordado. Os paises com maiores expoentes de publicacdes neste periodo sdo os Estados Unidos
da Ameérica (31,29% em 2010, 37,59% em 2011 e 43,03% em 2012), o Reino Unido (21,22% em
2010, 20,73% em 2011 e 16,97% em 2012) , o Canada (10,72% em 2010, 9,57% em 2011 e 8,69%
em 2012), e a Australia (7,44% em 2010, 5,69% em 2011 e 4.85% em 2012) (Anexo |).

Apds a identificacdo do tema abordado, em cada artigo, foram identificadas 34 tematicas investigadas
durante este periodo (Quadro 4). Alguns destes temas refletem impactes de conflitos sociais e
instabilidades politico-econémicas que se refletem na saude e no bem-estar da populacdo. Em 2010
sobressaem pesquisas acerca do estigma, da violéncia, dos conflitos e dos direitos na salde, tais como
as experiéncias de guerra e o ajustamento psicossocial entre ex-criancas-soldados na Serra Leoa e em
outros paises africanos, retratando combates esporadicos e situacdes de abuso sexual. Além disso, sao
investigacdes realizadas no ambito da Saude Publica, da Antropologia e da Psicologia. Em 2009, a
Organizacdo Mundial de Saude publicou no Boletim 87: 325-404, sobre a cura de criancas soldados e
o reforco do trauma psicologico, bem como o elevado risco de infecdes sexualmente transmissiveis

nestas areas.
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Quadro 4 - Tematicas investigadas entre 2010 e 2012 no ambito da revista Social Science & Medicine

Tematicas investigadas A 2OLL 20LC
N % N % N %

Politicas em saude 17 5,7 12 45 23 7,4
Deagqaldades em saude (e.g, Indicadores em saude, 40 135 29 10,9 35 113
Mortalidade)
Doencas cronico-degenerativas (e.g., Alzheimer, Hipertensao) 1 0,3 3 1,1 3 1,0
Dlo?ngas metabdlicas (e.g., Obesidade, Diabetes, Doencas da 10 34 9 34 10 32
Tirdide)
Doencas tropicais (e.g,, Malaria, Dengue) 1 0,3 3 1,1 5 1,6
Saude da mulher (e.g, Fertilidade, Maternidade, HPV) 9 3,0 12 45 16 5,2
Bioética 1 0,3 1 0,4 2 0,7
Acesso aos servicos de saude 5 1,7 0 0,0 9 2,9
Cuidados em saude 18 6,1 6 2,3 7 2,3
Determinantes sociais em saude 2 0,7 1 0,4 2 0,7
HIV/SIDA 16 54 10 3,8 9 2,9
E;tlgmg, wolerlula, conflito, d|r‘e|tos hgmanos e saude (e.g, 7 2.4 0 0.0 10 32
Violéncia doméstica, Trauma pos-conflito)
Saude mental (e.g., Suicidio, Depresséo) 57 19,3 44 16,5 40 12,9
Relacao paciente-médico 1 0,3 2 0,8 3 1,0
Socioeconomia e saude 2 0,7 0 0,0 0 0,0
Comportamentos aditivos (e.g, Tabagismo, Dependéncia 9 30 7 26 18 5.8
quimica)
Economia e saude 11 3,7 13 49 11 3,6
Saud? le ambiente (e.g, Clima e saude, Paisagens 12 41 16 6.0 16 5.2
terapéuticas)

Promocéo da saude (e.g, Atividade fisica e salde, Estilo de
vida e salde)
Genética, tecnologias e praticas em saude (e.g,, Tecnologia e

7 24 7 26 5 1,6

. ) s 26 8,8 39 14,7 31 10,0
salde, Procedimentos cirtrgicos)
Doencas cardiovasculares (e.g, Enfarte do miocardio,
Acidente Vascular Cerebral) 5 L7 1 04 3 1.0
Cancro 11 3,7 7 2,6 3 1,0
Migracéo e salde (e.g,, Demografia e salde, Refugiados) 5 1,7 7 2,6 7 2,3
Alimentacéo .e salde (e.g, Habitos alimentares e salde, 7 24 14 5.3 11 36
Seguranca alimentar)
Salide ocupacional (e.g, Saude do trabalhador) 2 0,7 2 0,8 4 1,3
Luga'r, |dejt|dade, gene'rol e salde (g.g., I;)lfelrencas Qe género 5 0.7 3 11 8 26
e saude, Diferencas raciais, Grupos identitarios e salde)
Saude bucal 3 1,0 1 0,4 2 0,7
Sexualidade 3 1,0 0 0,0 1 0,3
Industria Farmacéutica 3 1,0 4 1,5 6 1,9
Saude infantil 1 0,3 1 0,4 0 0,0
Praticas em saude tradicional 1 0,3 1 0,4 0 0,0
Doencas respiratorias 1 0,3 0 0,0 0 0,0
Doencas infeciosas 0 0,0 5 1,9 5 1,6
Sociologia do Diagnostico e Sociologia Médica 0 0,0 6 2,3 4 1,3

Total 296 100,0% 266 100,0% 309 100,0%

Fonte: Elaboragédo prépria com base nas publica¢des da Social Science & Medicine de 2010 a 2012.

As desigualdades em saude foi outro tema abordado, nas publicacdes da Socia/ Science & Medicine,
em diversos campos do conhecimento, tais como na Geografia da Saude, na Saude Publica, na

Sociologia e na Economia da Saude. No geral, sdo pesquisas que abordam temas relativos a privacao
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individual (e.g, baixo rendimento e niveis de educacdo), as privacdes de niveis mais amplos (e.g.,
desemprego e acesso a ensino de qualidade). As investigacdes em desigualdades em saude também
abordam as diferencas raciais e étnicas nos cuidados em salde ou no acesso aos servicos de saude
(Remoaldo et al,, 2010).

A saude mental sobressai como outro importante tema no séafus de satde de adolescentes, criancas e
individuos apos episodios traumaticos (e.g, eventos climaticos extremos e traumas de conflitos
violentos), e na associacdo entre niveis economicos ou de condicdes de trabalho na saude mental.
Também ha estudos que reportam a satide mental de portadores de cancro e de infecoes sexualmente
transmisiveis.

Em 2010, a O.M.S. publicou o Mental health and development: targeting people with mental health
conditions as a vulnerable group, que demonstra a emergéncia do tema na contemporaneidade. De
acordo com a 0.M.S., o suicidio &, atualmente, um problema de saude publica e encontra-se entre as
trés principais causas de morte entre individuos de 15 e 44 anos de idade e é a segunda causa de
morte entre individuos entre os 10 e os 24 anos de idade. Na Europa, o suicidio é a segunda causa de
morte entre os adolescentes e adultos entre as faixas etarias de 15 a 35 anos de idade (W.H.O., 2010).
A saude e o ambiente foi outro tema muito destacado, neste periodo, com publicacdes sobre a
influéncia do lugar na saude da populacdo, tais como a influéncia de espacos urbanos verdes na
salde, os impactes das condicdes de pressdo ambiental e as carateristicas especificas do ambiente
urbano na saude. As investigacdes realizadas no ambito desta tematica passam a considerar a
influéncia das escolhas pessoais, /.e., as diferencas nas escolhas do lugar da residéncia, e dos espacos

de socializacao e lazer na saude.

1.9-Notas conclusivas

Este capitulo abordou o processo de evolucdo da Geografia da Saude, a partir de uma perspetiva
histdrica e linear do seu desenvolvimento, e teve como objetivo demonstrar que a questdo ambiental e,
mais especificamente, a questao da poluicdo sonora em areas residenciais nao teve o merecido
destaque ao longo do desenvolvimento deste campo da ciéncia geografica. Além disto, este capitulo
teve 0 proposito de salientar que a questao das cidades saudaveis e sustentaveis é uma tematica
extremamente recente e carente de reflexdo por parte dos gedgrafos e, sobretudo, dos gedgrafos da
saude.

Adotou-se aqui o pressuposto de que a Geografia e de forma peculiar, a Geografia da Saude,

compreende o0 ja tédo realcado paradigma cientifico do século XVIIl, ou seja, a dualidade entre a
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sociedade e a natureza. Do ponto de vista simbolico e objetivo, o papel da Geografia da Saude ¢é o de
compreender a dinamica, a estrutura e a particularidade dos lugares/espacos e 0S Seus
possiveis/passiveis processos que impactam a deteriorizacdo da qualidade de vida humana.
Adoptando-se essa postura epistemoldgica, a Geografia da Saude ausentou-se do debate sobre os
impactes do lugar na saude, e.g, a exposicdo a poluicao sonora em areas residenciais, como um
agente de doenca e de degradacdo da qualidade de vida urbana. Embora ja exista um numero
consideravel de estudos sobre os impactes do clima na saude humana, o ruido ndo tem sido uma
preocupacdo da Geografia da Saude. Um importante fator, deriva do facto de os Geografos nao terem
ainda formacao suficiente para abordar de forma profunda a tematica do ruido.

E incontestavel o papel de foro ambiental do ruido na cidade. O espaco é regido pelos sons, sendo as
relacdes sociais mediadas pela comunicacao, que se materializam por e a partir das ondas sonoras
vibratdrias, que em movimento no ar, sao captadas pelo sistema auditivo humano. Nem mesmo as
paisagens mais pacatas, como as dos ambientes rurais, sdo desprovidas de ruido (e.g, ruido natural
dos passaros, das arvores, ruido produzido socialmente pela comunicacdo, pela musica). Nesse
sentido, reforca-se o papel dominante do ruido no espaco e como processo cumulativo que acompanha
o ser humano durante todo o seu ciclo social. Essa capacidade cumulativa do ruido permite-nos aferir
acerca da sua importancia e da sua capacidade de impacte na qualidade de vida da populacéao.

Os impactes da poluicdo sonora, como foi apresentado ao longo deste capitulo, nado sao retratados
pelos geografos, ainda que seja um tema importante para a analise da qualidade de vida da populacao
e para a sustentabilidade dos lugares. A Geografia da Saude, a Geografia Urbana, a Geografia Rural e a
Geografia do Turismo, por exemplo, abstiveram-se deste tipo de discussado e da incorporacdo desta
componente na analise da relacao entre a sociedade e a natureza. Neste sentido, 0 que procuramos
reforcar € que, embora a questdo ambiental tenha sido retratada segundo a perspetiva da teoria
miasmatica, na Geografia da Salde, e analisada de forma mais sistémica durante a incorporacédo do
viés da teoria da Determinacdo Social da Doenca, onde todos os processos estdo envolvidos, a
abordagem sobre a qualidade do ambiente em que a populacdo esta inserida ainda é limitada. Além
disso, é pouco retratada neste tipo de estudos. Pretendemos, no decurso da presente tese, apresentar
um estudo orientado para a analise da qualidade de vida da populacao e para a sustentabilidade dos

lugares, usando a perspetiva da poluicao sonora de baixa frequéncia em areas residenciais.
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CAPITULO 2 - A urbanizacio, a polui¢io urbana e os riscos na/da cidade

Atualmente a principal forma de organizacdo espacial da sociedade, remete-nos para o modelo da
cidade. Acredita-se que até 2030, cerca de 9% da populacdo mundial vivera em aglomerados urbanos
com mais de 10 milhdes de habitantes (United Nations, 2014). Esta realidade resulta muito
frequentemente pressdes sobre 0s espacos, 0s ecossistemas, as infraestruturas, os equipamentos e 0s
modos de vida.

Por seu turno, o planeamento urbano nem sempre tem sido capaz de evitar a conflitualidade de uso
dos espacos originando impactes negativos na populacao. Neste sentido, torna-se necessario repensar
a construcao de espacos que acautelem tanto a qualidade de vida da populacdo quanto a sua
sustentabilidade.

Partindo-se da nocao de que o espaco &, t3o somente, um reflexo da sociedade, a sua concecdo, no
ambito abstrato, e a sua construcao, no ambito concreto, tem que atender as necessidades de uma
sociedade em rede. Neste sentido, a tecnologia acompanha esse latente processo de urbanizacao. As
cidades, enquanto formas espaciais moldaram-se aos avancos tecnoldgicos e estes acarretaram
mudancas estruturais e estruturantes na propria organica das cidades e da sociedade. O avanco
tecnoldgico provocou e contribuiu para o surgimento de doencas, enquanto a cidade foi absorvendo
toda essa carga tornando-se, por vezes, insalubre.

Neste sentido, este capitulo trata da conflitualidade do uso do espaco em areas residenciais com
elevada presenca de linhas aéreas de distribuicdo de energia elétrica. Os impactes da presenca dessas
infragstruturas, em areas residenciais, ndo se restringem apenas ao aspecto estético da paisagem, ie.,
a poluicao visual, mas compreendem, sobretudo, riscos decorrentes da exposicdo aos campos
eletromagnéticos e ao ruido de baixa frequéncia. Inicialmente, discute-se sobre a construcdo dos
conceitos de cidade sustentavel e de cidade saudavel, sobre as pesquisas realizadas no ambito dos
impactes da exposicdo a campos eletromagnéticos emitidos por postes e linhas aéreas de distribuicao
de energia elétrica de alta tensdo em areas residenciais, e por fim, sobre a poluicdo sonora de baixa
frequéncia oriunda da mesma infraestrutura.

Desde a década de 1960 que existem pesquisas que se debrucam sobre os mais diversos efeitos da
exposicao aos campos eletromagnéticos de extrema baixa frequéncia na saude humana. Contudo,
como se aborda ao longo deste capitulo, nenhuma destas pesquisas centrou-se nos impactes na saude
humana da exposicao ao ruido de baixa frequéncia emitido pelos postes de alta e muito alta tenséo,

em areas residenciais, apesar dos varios relatos sobre o incomodo causado por estas infraestruturas.
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2.1-As cidades saudaveis e sustentaveis e a sua importancia na Europa e em Portugal

Cerca de 70% da populacdo europeia vive atualmente em areas urbanas, ou seja, cerca de 350
milhdes de pessoas vivem em nucleos urbanos com mais de 5.000 habitantes. Em Portugal existem
159 cidades, onde vivem 4,5 milhdes de habitantes, correspondendo a 42% da populacéo residente
neste pais (U.E., 2011; UN-Habitat, 2012; INE, 2014; UN-Habitat, 2016).

Apesar do conceito de sustentabilidade ter quase trinta anos de existéncia e de aplicacdo, mesmo
atualmente continua a ser um conceito mais facil de definir do que aplicar na pratica. Qualquer que
seja a definicdo adotada para o termo sustentabilidade, este sé comecou a ser popularizado e
incorporado no planeamento, a partir da década de 1990, quando passou a integrar as varias agendas
politicas. No final da década de 1980, um aparente consenso foi consolidado acerca da necessidade
de promover a sustentabilidade dos espacos urbanos, principalmente, apos terem sido reconhecidos os
impactes da urbanizacao. Este processo corrobora a consolidacdgo de um modelo de cidade
sustentavel, apoiado no paradigma ambiental contemporaneo.

Este acelerado processo de urbanizacdo vem acompanhado por uma série de problemas ambientais e
sociais decorrentes dos padrdes de consumo e do modo de vida urbano, como as emissdes de gases
que provocam o efeito de estufa, a producdo de residuos e de efluentes liquidos e o ruido ambiental.
Estes problemas tém impactes significativos no ambiente, na sadde publica e na qualidade de vida da
populacao. Para uma cidade que se pretende sustentavel, a qualidade de vida da populacao & um
preceito fundamental.

Em 1946, a 0.M.S. definiu o conceito de saude como a stafe of complete physical, social and mental
well-being, not merely the absence of disease or infirmity. Esta definicdo contribuiu para consolidar a
prevencao das doencas, por intermédio do saneamento basico, sobretudo num periodo em que se
presenciava a transicdo epidemiolégica marcada pela reducdo das doencas infeciosas e parasitarias.
Esta definicdo de saude e a énfase na promocao da saude, no sentido de se alcancarem ambientes
saudaveis, contribuiram para o esboco do conceito de cidade saudavel. O conceito de cidade saudavel
desvela a fragilidade das abordagens da Saude Publica para o ambiente urbano, que nado considerava
0S Novos riscos para a saude decorrentes, sobretudo, dos processos de industrializacao e urbanizacao,
que perpassavam a pobreza e englobavam multiplos fatores como a poluicao do ar, a poluicdo
eletromagnética e a poluicao sonora.

Desde o século XIX, apos a intensificacao do processo de urbanizacdo nos continentes Europeu e Norte

Americano, resultantes do intenso processo de industrializacdo, foi necessario reforcar o
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desenvolvimento urbano sustentavel no ambito da politica urbana, devido, entre outros fatores, a
associacdo de muitos problemas de saude com o processo latente de urbanizacao (Moore et a/,, 2003;
Leon, 2008; UN-Habitat, 2016). Desde entéo, outros paises da América Latina, da Africa e da Asia,
tém evidenciado o mesmo processo constituido por um rapido crescimento urbano. Ao longo do século
XX, a atencao centrou-se em projetos que abordam a salubridade e a sustentabilidade das cidades.
Essa preocupacdo passou a ser mais evidente apos a década de 1970 devido a realizacdo da
Conferéncia das Nacoes Unidas para o Desenvolvimento, realizada em Estocolmo, em 1972. Essa
reunido revelou o inicio da incorporacao do conceito de desenvolvimento sustentavel aplicado a
dimens&o urbana. E nessa mesma década que instituicdes internacionais comecam a centrar-se em
projetos direcionados para a pobreza em areas rurais e para 0s problemas de saude dai decorrentes.

A publicacdo em 1974 do documento A New Perspective on the Health of Canadians: a working
document (Lalonde, 1974), ou Informe de Lalonde como comumente é retratado, elaborado por Marc
Lalonde, foi um marco a escala internacional. Além de ter proposto um novo enfoque para a saude
publica no Canada, é considerado um dos marcos do movimento por cidades saudaveis ao ter
influenciado o pensamento sanitario dos paises desenvolvidos. Esta publicacao, fortemente centrada
numa componente sistémica e sinalizada pela teoria da multicausalidade das doencas, contribuiu para
colocar o conceito de promocao da saude numa das mais importantes prioridades para a construcdo
das cidades saudaveist. De acordo com a 0.M.S. (1996), o conceito de cidade saudavel compreende,
para além da salubridade do ambiente, uma multiplicidade de fatores, que abarcam desde a
mobilizacao de recursos a nivel local, a aplicacao de tecnologia e a participacdo da sociedade civil
(Duhl, 1996; Hancock, 1990; WHO, 1996; Webster & Sanderson, 2012).

Na década de 1980 surgiram as primeiras iniciativas mundiais dedicadas a sustentabilidade urbana.
Em 1983, o Group of Urban Affairs (0.C.D.E.) lancou o projeto Ecological City, com o objetivo de

desenvolver acoes locais participadas e integradas direcionadas para a construcao da cidade ecoldgica.

4Em 1986, foi realizada a | Conferéncia Mundial de Promocéo da Saude, realizada em Ottawa no Canada, que resultou nas
seguintes diretrizes da Promocao da Saude: a. a elaboracdo e a implementacao de politicas saudaveis; b. a criacdo de
ambientes saudaveis; c. o apoio a participacao da comunidade; d. o desenvolvimento de habilidades individuais; e e. a
reorientacdo dos sistemas e servicos de satude (Ottawa Charter, 1987). Em, 1988, em Adelaide na Australia, foi realizada a
Il Conferéncia que centrou-se nas politicas publicas saudaveis. Em 1991, foi realizada a Ill Conferéncia do género em
Sundsvall na Suécia, com foco na construcdo de ambientes saudaveis. Em 1997, foi realizada a IV Conferéncia em Jacarta
na Indonésia que se dedicou as diretrizes e impactes atuais da saude provocados pela Conferéncia de 1986 (Ottawa). Um
marco desta conferéncia foi a elaboracdo da Declaracdo de Jacarta sobre a promocéo da saude até ao século XXI. AV
Conferéncia ocorreu em 2000 na cidade do México (no México) e destacou o papel da promocao da saude, o impulsionar a
formacéo de redes entre os sujeitos sociais para discutir a qualidade de vida e a salde e, o posicionar a saude na agenda
das instituicdes de desenvolvimento. Em 2005, ocorreu a VI Conferéncia Mundial de Promocao a Saude realizada em
Bangkok, na Tailandia, da qual resultou a Carta de Bangkok. Em Nairobi no Kenia, em 2009, ocorreu a VIl Conferéncia de
Promocéo da Saude. A VIIl Conferéncia foi realizada em Helsinquia, na Finlandia, em 2013.
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Em 1984, em Toronto, no Canada, foi realizada a Conferéncia Beyond Health Care, uma das primeiras
divulgacoes sobre as bases do movimento das cidades saudaveis (OPS, 1995). Dois anos depois, em
1986, foi lancado o projeto Cidades Saudaveis, no &mbito da Politica Europeia Comum da Organizacao
Mundial de Saude (0.M.S.), e foi criada a Rede Europeia de Cidades Saudaveis. Até entdo, as atencdes
estavam voltadas para as areas rurais.

0O Movimento de Cidades Saudaveis desenvolveu-se em concomitancia com a promocéo da saude e
teve inicio na segunda metade do século XX, quando a saude passou a ser reconhecida como
resultante da determinacdo social da doenca. A partir desta concecdo, a estratégia centrou-se no
empoderamento da sociedade civil, no fortalecimento dos servicos comunitarios e nas politicas
publicas saudaveis. Deste modo, o foco deixou de ser o agente de doenca e passou a ser a
consciencializacdo e a construcdo da saude na/para a sociedade (Faskunger, 2011; Leeuw, 2011,
Roseta, 2013). Neste sentido, o conceito de cidade saudavel & mais um processo do que propriamente
um resultado, pois trata-se do empoderamento dos individuos acerca da promocao da saude e parte da
nocao de que a cidade é a unidade espacial de governanca mais proxima da populacéo.

Em 1988, a 0.M.S. iniciou o Health Cities Project para atingir a meta de promocdo da saude no mundo
industrializado, que contou com a participacdo de 11 cidades. A partir deste marco, teve inicio o
processo de consolidacdo das Redes Nacionais de Cidades Saudaveis na Europa, o que resultou em
1989, dois anos apos a criacao do projeto, em 7 paises formando redes nacionais (Draper, 1993;
Otgaar et al,, 2011), que se concentraram no projeto-piloto de cidades saudaveis da WHO European
Healthy Cities Network (NHO-EHCN). Esse projeto-piloto consiste em agregar as cidades da Europa que
estdo comprometidas com a promocdo da saude e do desenvolvimento sustentavel. Atualmente, a
rede agrega 99 cidades de 30 paises (WHO, 2014) (Figura 2). Essas cidades, também estdo
conectadas por redes a distintas escalas nacionais, regionais, metropolitanas e tematicas de Healthy
Cities Networks. As cidades conectam-se & WHO European Healthy Cities Network a partir de critérios
renovaveis a cada 5 anos. Atualmente, o programa encontra-se na Fase VI (2014-2018), associado as
estratégias a nivel local do Health 2020. Para a Fase VI, os objetivos estratégicos visam: a) melhoria da
salde para todos e a reducao das desigualdades em saude; e b) melhoria da lideranca e da
governanca participativa para a saude (W.H.O., 2014).

As redes nacionais de cidades saudaveis sdo consideradas como estruturas organizacionais que
motivam e, sobretudo, inspiram as cidades a aderirem ao Movimento de Cidades Saudaveis, facilitando

a troca de informacdes e criando condicdes mais favoraveis do ponto de vista social, politico e
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economico para que as cidades atinjam as estratégias saudaveis do pais (Goumans, 1997; W.H.O.,

1996).

Figura 2 — Rede Europeia Nacional de Cidades Saudaveis
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Fonte: World Health Organization (2013), European Centre for Urban Health.

De acordo com a O.M.S. (1995), a cidade saudavel ¢ aquela que deve proporcionar aos seus
habitantes:

a) um ambiente fisico, limpo e seguro;

b) um ecossistema estavel e sustentavel;

c) elevado suporte social, sem exploracao;

d) necessidades basicas satisfeitas;

e) acesso a experiéncias, recursos, contatos, interacées e comunicacoes;

f) economia local diversificada e inovativa;

g) orgulho e respeito pela heranca bioldgica e cultural;

h) servicos de saude acessiveis a todos;

i) elevado nivel de satde.

Em 1990, com o lancamento do Livro Verde sobre Ambiente Urbano, marco para a reflexdo em politica
de ambiente urbano, apresentou-se o diagnostico de 4 temas prioritarios: zonas industriais

abandonadas; a periferia urbana; a qualidade do ambiente urbano, espacos publicos e zonas verdes; e
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a poluicdo urbana no Norte e no Sul da Europa. Em 1991, a Resolucdo do Conselho Europeu 91/C
33/02 de 28 de janeiro, reconheceu a importancia da publicacado e enfatizou que a solucdo para os
problemas do ambiente urbano é condicao /afo sensu para o desenvolvimento sustentavel das cidades
(Comissao Europeia, 1997).

A segunda edicdo da United Nations Conference on Human Settlements (Habitat ), realizada em
Istambul (1996), centrou-se no problema de deteriorizacdo do ambiente urbano e foi um marco no
reconhecimento de que, a resolucdo dos problemas de saude nas cidades, requer a participacao de
entidades da sociedade civil (e.g,, organizacdes nao-governamentais e organizacdes comunitarias) e do
poder publico, para além da participacdo dos profissionais da area da saude (WHO, 1996). Uma cidade
que ambiciona ser saudavel ndo é aquela que reduziu numeros significativos nas estatisticas de
morbilidade e mortalidade, mas aquela cidade que assumiu 0 compromisso com a saude e que possui
uma rede organica, composta pela sociedade civil e pelo poder publico, em prol da saude.

Foi somente em 1997, que se constituiu oficialmente em Portugal a Rede Portuguesa de Cidades
Saudaveis (RPCS) vinculada ao Health Cities Project. Atualmente a Rede é composta por 27 cidades
saudaveis (R.P.C.S., 2015), quase todas situadas no Norte do pais em territorios com densidades
demograficas mais baixas e com carateristicas mais rurais, exceto 4 destas cidades saudaveis situadas
no arquipélago dos Acores, no arquipélago da Madeira e Serpa.

E durante a Conferéncia Europeia sobre Cidades e Vilas Sustentaveis, realizada em Aalborg, em 27 de
maio de 1994, na Dinamarca, que foram apresentados outros documentos relacionados com o
ambiente urbano: Carta Urbana Europeia (1992), Tratado da UE/Tratado de Maastrich (1992) e 5°
Programa de acdo em matéria de ambiente Towards Sustainability. Essa mesma Conferéncia foi palco
do lancamento da campanha “Cidades Sustentaveis”. A Carta da Sustentabilidade das Cidades
Europeias, ou a Carta de Aalborg, como comumente é conhecida, estabelece-se como marco da
incorporacao e da reflexdo sobre as consequéncias do modo de vida urbano.

Em 2007 foi adotada a Carta de Leipzig que reconhece que as politicas de desenvolvimento urbano
necessitam de estratégias para além dos limites de cada cidade. Essa Carta expressa a necessidade da
criacdo de cidades e regides agradaveis para se viver na Europa. Em 2008, a Comissdo Europeia,
lancou o prémio Green Capital Award, que passou a ser atribuido anualmente a partir de 2010. O
prémio é destinado as cidades com mais de 100 000 habitantes com base no desempenho da
sustentabilidade ambiental. O titulo de Ewropean Green Capital é atribuido com base em doze
indicadores ambientais (European Commission, 2015):

1. alteracdes climaticas - mitigacdo e adaptacao;
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. transporte local;
. areas verdes urbanas, incoporando o uso sustentavel da terra;

. hatureza e biodiversidade;

2

3

4

5. qualidade do ar ambiente;
6. qualidade do ambiente acustico;

7. producao e gestao de residuos;

8. gestao da agua;

9. tratamento da agua poluida;

10. eco inovacao e emprego sustentavel;
11. desempenho energético;

12. gestdo ambiental integrada.

Dentre os indicadores apresentados destaca-se a poluicdo sonora, no /fern Qualidade do ambiente
acustico, como importante indicador da qualidade de vida urbana.

A cidade acaba por adotar uma diversidade de conceitos, por vezes restritos ao critério demografico ou
as suas funcdes politico-administrativas. Seja qual for o critério adotado, as cidades hoje concentram o
maior contingente populacional (Lefebvre, 1969; Bellet & Llop, 2004). Esse processo de urbanizacao
crescente agrava as politicas publicas sociais, que tém o desafio de incorporar a qualidade de vida
dessas populacdes na dimensdo integrada de cidadania individual, coletiva e ambiental. A qualidade de
vida de uma populacao depende, sobretudo, das suas condicdes de manutencao da vida, ou seja, de
acesso aos bens e servicos econdmicos e sociais, como a educacao basica, a alimentacao equilibrada,
0 acesso a servicos e equipamentos de saude, o saneamento basico, e o emprego e rendimento
adequados para a manutencao da reproducdo da vida (Mendes, 1999; Mendes & Silva, 2003; Silva,
2007).

Em abril de 2015, o Governo portugués encerrou uma consulta publica sobre a proposta de
desenvolvimento territorial para as Cidades Sustentaveis 2020. Este plano foi baseado em 4 eixos
estratégicos - Inteligéncia & Competitividade, Sustentabilidade & Eficiéncia, Territorializacdo &
Governanca, Inclusdo & Capital Humano - e previa a elaboracdo de um Foérum das Cidades
Sustentaveis 2020, de um barémetro e de um indice de Sustentabilidade Urbana. No eixo
Sustentabilidade & Eficiéncia, a proposta centra-se em disponibilizar informacdes fidedignas e
atualizadas da qualidade do ar e do ruido nas cidades, um dos muito indicadores que irdao compor o

indice de Sustentabilidade Urbana (I.S.U.). Embora o documento ndo cite a exposicdo aos campos
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eletromagnéticos como um dos indicadores de sustentabilidade, faz, no entanto, mencao ao ruido que
em espacos urbanos se foca essencialmente no ruido proveniente do trafego e de locais publicos,
como bares e casas de espetaculos. Também esta ausente o enfoque do impacte devido ao ruido de
baixa frequéncia nomeadamente em areas residenciais, sobretudo, as que possuem elevada densidade
de postes e linhas de alta e muito alta tensao.

A qualidade de vida das cidades europeias é monitorizada pelo Urban Audit Project projeto de
cooperacao entre a Comissao Europeia e o Eurostat, que tem como principal objetivo reunir dados e
informacdes, passiveis de comparacdo, sobre as cidades da Unido Europeia, com a finalidade de
subsidiar as politicas regionais. Este projeto foi iniciado pela Direcdo-Geral da Politica Regional e
Urbana e pelo Eurostat, ambos com estatuto de Direcdo-Geral (D.G.) da Comissao Europeia, e lancado
em 1999 com o objetivo de dinamizar a coesdo econémica e social e minimizar as disparidades entre
as regides da Unido Europeia. O Urban Audit reine um conjunto de informacdes quantitativas sobre a
qualidade de vida nas cidades europeias. Atualmente retne informacdes de 30 paises da Unido
Europeia e de 27 cidades de Portugal acerca, por exemplo, da saude, da estrutura habitacional, da
educacao, do transporte, do lazer e da cultura, e apesar de abarcar a dimensao do ruido, este centra-

se, sobretudo, no ruido de trafego rodoviario e aéreo.

2.2-0s campos eletromagnéticos de extrema baixa frequéncia e os impactes na saide
humana

2.2.1-A exposicao humana aos campos eletromagnéticos

A corrente elétrica que flui através das linhas aéreas de transmissao de energia cria dois campos ao
seu redor, um campo elétrico e um campo magneético, que constituem as duas componentes do
campo eletromagnético. Os campos eletromagnéticos de extrema baixa frequéncia (C.E.M.E.B.F.)
correspondem a faixa de 3Hz a 3kHz. A exposicdo humana a este tipo de campos ¢ diaria e inevitavel,
sobretudo nas sociedades urbanas pés-modernas, quer seja a proveniente dos eletrodomésticos, quer
das linhas aéreas e postes de transmissao de energia elétrica, dos radares, dos telemoveis, da internet
sem fio e das tecnologias denominadas de wire/ess (Mendiratta, 1995; Déoux & Déoux, 1996; Azevedo,
2010).

Na Europa o transporte de energia elétrica é efetuado a frequéncia industrial de 50Hz e a radiacao dai
resultante é classificada como radiacdo ndo-ionizante e de extremamente baixa frequéncia (W.H.O.,
1998, 2007). Os campos eletromagnéticos na faixa de 50 e 60 Hertz (Hz) interagem com os seres

vivos, em geral, e com o corpo humano, causando efeitos danosos ao induzirem correntes elétricas,
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que ultrapassam a blindagem da pele, danificando células e 6rgdos mais sensiveis. O corpo humano ao
ser atravessado por um campo magnético pode induzir campos elétricos no interior do corpo que
danificam as estruturas mais sensiveis (Déoux & Déoux, 1996; W.H.0O., 1998; Sa, 2008; Azevedo,
2010).

Segundo a 0.M.S. (1998), a forma como as ondas eletromagnéticas interagem com 0s seres vivos
depende da intensidade do campo elétrico e magnético e da quantidade de energia em cada fotao,
sendo que quanto maior for a frequéncia, mais elevada é a quantidade de energia de cada fotdo. A
intensidade de um campo elétrico induzido por uma linha de alta tensao esta associada a tenséo da
supracitada linha e ¢ medida em Volt por metro (V/m). Assim, quanto maior for a tensao da energia
transportada maior sera a intensidade deste campo elétrico (Déoux & Déoux, 1996).

Denomina-se por processo de deslocacdo das particulas carregadas (fotdes) de corrente elétrica,
aquele que produz, de forma secundaria, um campo magnético perpendicular ao campo elétrico. Para
gue ocorra 0 campo magnético é necessario existir movimento de cargas elétricas. Por outro lado, o
sistema nervoso humano funciona por intermédio de estimulos elétricos e é considerado vulneravel aos
efeitos dos campos magnéticos e a inducdo das correntes elétricas. Embora os campos magnéticos de
frequéncia extremamente baixa induzam correntes menores do que os fisiologicamente presentes e
capazes de estimular o tecido nervoso periférico, evidéncias cientificas sugerem que eles podem
modular a atividade elétrica funcional no sistema nervoso central (Marcilio ef a/., 2009).

O debate é complexo e pouco consensual no dominio cientifico acerca dos impactes na saude devido a
exposicao aos campos eletromagnéticos. Uma das primeiras referéncias ao estudo dos efeitos na
salde humana devido a exposicdo a campos electromagnéticos foi realizada pelos norte-americanos
Nancy Wertheimer e Ed Leeper. Esse estudo foi publicado no American Journal of Epidemiology (1979)¢
sugerindo que a exposicdo ambiental a frequéncia de 50 e 60 Hertz (Hz) (baixas frequéncias) dos
campos elétricos e magnéticos pode aumentar o risco da mortalidade infantil por cancro. Os autores
constataram um numero elevado de criancas que desenvolveram leucemia numa area residencial de
Denver, no Colorado, entre 1976 e 1977, que possuia uma elevada densidade de linhas de transporte
de energia. Segundo os dados desta pesquisa, a constatacao dos casos de cancro foi mais elevada nas
criancas que haviam passado as suas vidas no mesmo local, sugerindo uma forte correlacdo com a

dose de exposicao.

s O primeiro estudo sobre a ocorréncia de efeitos bioldgicos decorrentes da exposicao a eletricidade foi realizado na antiga
Unido Soviética, na década de 1960, por Asanova e Rakov. O estudo da associacdo entre exposicdo e cancro surgiu em
1979 realizado por Nancy Wertheimer e Ed Leeper.
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Na década de 1980, outro estudo de caso-controlo publicado na mesma revista cientifica, por David
Savitz et a/. (1988, 1990), avaliou a relacéo entre a exposicao residencial a campos eletromagnéticos e
o desenvolvimento de cancro infantil. A amostra de 356 residentes, entre 0 e 14 anos, de cinco
condados de Denver, no Colorado, denunciou alguma tipologia de cancro entre 1976 e 1983. Os
dados demonstraram que as taxas de cancro infantil foram cinco vezes mais elevadas nos casos com
maior exposicao, do que nos de nivel menor de exposicdo. De acordo com os mesmos autores, 0s
campos magnéticos provocaram alteracbes bioquimicas no corpo que contribuiram para o
desenvolvimento de cancro. Essa associacdo € explicada pela Medicina, a partir de evidéncias
experimentais, em que os campos magnéticos podem influenciar algumas funcdes celulares, como a
proliferacdo das células e a comunicacao intracelular. Deste modo, a exposicdo elevada pode promover
tumores ou outro tipo de danos celulares (Déoux & Déoux, 1996; W.H.O., 1998; Sa, 2008; Marcilio et
al., 2009; Azevedo, 2010).

Uma gama de outros estudos apos a publicacdo de Wertheimer & Leeper (1979) sugeriram estimativas
de riscos relativos entre 1,5 e 3,0¢ (Wertheimer & Leeper, 1979; Fulton et a/, 1980; Myers et al,
1985; Tomenius, 1986; Savitz ef a/, 1988; Coleman et al, 1989; London ef a/ 1991; Feychting &
Ahlbom, 1993; Olsen et a/, 1993; Verkasalo et a/, 1997; Michaelis ef a/., 1997; Linet ef a/,, 1997;
Tynes & Haldorsen, 1997; Kleinerman et a/., 2000). Apds a publicacdo destas evidéncias cientificas,
em 1998, o MNational Institute of Environmental Health Sciences (N.I.E.H.S.) classificou os campos
magnéticos como “possivelmente carcinogénicos para os seres humanos”. Em 2002, a /nfernational
Agency for Research on Cancer (I.A.R.C.) adotou idéntica classificacdo, sendo mantida pela O.M.S. em
2007 (W.H.0., 2007).

Na década de 1990, uma gama variada de estudos associou a exposicao a outras doencas cronico-
degenerativas (N.R.P.B., 1992,1993,1994; O.R.A.U., 1992; Savitz, 1993; Health, 1996; Stevens &
Davis, 1996; Tenforde, 1996; N.A.S., 1996), leucemia em adultos (Ahlbom, 2000; Greenland et al.,
2000; Tynes & Haldorsen, 2003; O'Carroll & Henshaw, 2008), doencas neurodegenerativas, como a
esclerose lateral amiotrofica (Ahlbom, 2001; Feychting ef a/,, 2003; Hakansson et a/, 2003; Marcilio et
al, 2011; Seelen et al., 2014), o aborto (Savitz, 2002; Lee, 2002; Cao, 2006; Auger et al., 2012;
Wang et a/, 2013), asma (Li ef a/, 2011), e a depressdo (Verkasalo ef a/., 1997; McGregor, 2002;
Yousefi & Nasiri, 2006; Souza et a/,, 2012).

s Risco relativo (R.R.) refere-se a estimativa da importancia da associacdo entre a exposicdo ao factor de risco e o desfecho,
/.e., diz respeito a probabilidade de um determinado evento ocorrer no grupo exposto versus a ocorréncia deste evento no
grupo de controlo. A falta de aumento do risco implica um risco relativo igual a 1. Se R.R.= 1, entdo ndo ha diferenca no
risco entre os dois grupos; Se R.R.<1, o risco € menor no grupo exposto relativo ao grupo nao-exposto; Se R.R.>1, ha um
maior risco do grupo exposto relatico ao grupo nao-exposto.
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Algumas teorias apresentam os mecanismos acerca do processo dos efeitos adversos a saude, como a
interrupcao da producdo de melatonina na glandula pineal (Henshaw, 2002; Henshaw & Reiter, 2005;
Binhi, 2008; Henshaw & Ward, 2008). Outras teorias baseiam-se em torno da corona-ion hypothesis,
para 0s casos de doencas que ultrapassam o alcance dos campos elétricos e magnéticos das linhas de
energia. Isto ocorre devido a facilidade dos ides atmosféricos’, decorrentes das linhas aéreas,
produzidos durante a descarga corona, propagarem-se com a ajuda do vento e aumentarem a retencao
de poluentes transportados pelo ar nas vias aéreas respiratdrias. Esse processo contribui para manter
as particulas armazenadas nos pulmdes e nas vias aéreas, que aumentam a dose desses poluentes no
organismo e potenciam o desenvolvimento de doencas (Few, 1999; Henshaw, 2002; Swanson et a/,
2006; Fatokun, 2008; Henshaw & Ward, 2008; Kroll ef a/., 2010; Swanson et a/., 2014).

A maioria dos estudos epidemiologicos considera a influéncia do campo magnético no raio de 100
metros de distancia das linhas de energia. Entretanto, a propagacéo deste risco atinge distancias
maiores, podendo estender-se até 600 metros (Draper ef al, 2005). Feychting & Alhbom (1993)
realizaram um estudo do tipo caso-controlo com criancas abaixo de 16 anos, na Suécia, e que tinham
vivido entre 1960 e 1985 nas proximidades de linhas de transporte de energia de 220 kV e de 400 kV.
Neste estudo foram identificados 142 casos de cancro, sendo 39 casos de leucemia e 33 casos de
tumor no sistema nervoso central, e foram usados 558 controlos escolhidos aleatoriamente. A
exposicao foi avaliada a partir de medicoes no terreno e o calculo dos campos magnéticos decorrentes
das linhas de transporte de energia (dados obtidos através de informacdes histdricas, de configuracao,
distancia em relacao a fonte e carga). Para exposicoes entre 0,1 uT e 0,2 uT obteve-se um aumento de
risco relativo de leucemia de 2,7 (com intervalo de confianca a 95%) para os dois casos e para valores
maiores do que 0,2 uT. Paralelamente, os campos magnéticos de 0,3 uT obtiveram um aumento do
risco relativo de 3,8 (com intervalo de confianca a 95%).

No ano 2000, duas pesquisas sustentaram o aumento de casos de leucemia devido a exposicao a
campos eletromagnéticos (Ahlbom, 2000; Greenland, 2000). Ha evidéncias cientificas na investigacao
desenvolvida pelo Childhood Cancer Research Group/ University of Oxford (Draper et al, 2005), no
Reino Unido, do aumento de 70% nos casos de leucemia infantil, para os expostos que vivem a menos
de 200 metros de uma linha aérea de energia e de 23% para aqueles que vivem entre 200 metros e
600 metros. Esta pesquisa sugere a existéncia de uma incidéncia relativa de 1.67 (intervalo de
incerteza de 0.4 a 7 e com 95% de intervalo de confianca) para distancias até 50 metros, 1.68 para

distancias entre 50 e 200 metros (intervalo de incerteza entre 0.83 a 3.19), e de 1.23 para distancias

7 I5es positivos ou negativos (de Oxigénio, Nitrogénio e elétrdes livres), produzidos durante a descarga corona.
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entre 200 e 600 metros (intervalo de incerteza de 1.02 a 1.49) (Draper et a/, 2005; W.H.O., 2007;
Swanson et al., 2014).

A O.M.S., na sua ultima monografia Environmental Health Criteria 238: Extremely Low Frequency
Fields (2007), apresenta alguns comentarios sobre a pesquisa realizada por Draper et al. (2005).
Reconhece a dimensao da amostra estudada, que abarca 59 milhdes de habitantes (toda a populacao
da Inglaterra, Gales e Escocia, de 1962 a 1995, com dados de 29 081 criancas com cancro (9 700
com leucemias infantis). Além disso, a instituicdo enfatiza a metodologia aplicada pelos investigadores
para a correlacao com os campos magnéticos, nao tendo havido contacto com a populacao alvo do
estudo, adotando-se apenas automaticamente a distancia, a partir de mapas digitalizados, e utilizando
0s cddigos postais como referéncia geografica. Embora, a 0.M.S. reconheca a consisténcia do estudo
de Draper et al. (2005), destaca a auséncia da correlacdo com o valor do campo magnético, uma vez
que a distancia apresentada no estudo é pouco significativa (W.H.O., 2007).

Pesquisas realizadas pela University of Tasmania e a University of Bristo/ concluiram que criancas
expostas ao campo eletromagnético no raio de 300 metros de distancia de linhas de alta tensao sao
mais propensas a desenvolver cancro linfatico e cancro da medula ¢ssea, na idade adulta. Os que
estiveram expostos no raio de 50 metros de distancia de uma linha de alta tensédo apresentaram o
dobro de risco de desenvolver estes tipos de cancro do que aqueles que nunca residiram no raio de
300 metros de distancia (Lowenthal ef a/., 2007).

Nos estudos publicados pela 0.M.S. ha evidéncias sobre o risco de exposicdo a campos magnéticos e
aumento dos casos de leucemia infantil. Instituicdes Britanicas, como a National Grid e o The
Institution of Engineering and Technology (The IET), ressaltam que parece existir uma associacédo entre
a proximidade das linhas de transmissao de energia e o aumento da incidéncia de leucemia infantil no
Reino Unido. Entretanto, destacam que é improvavel que esta relacao resulte da exposicao aos campos
eletromagnéticos, pois em distancias entre 50 e 100 metros, o campo torna-se demasiado fraco para
exercer uma relacdo de causa-efeito. Uma das hipoteses mais fortes para o aumento dos casos em
distancias superiores a 50 e 100 metros é explicada pelo efeito indireto das linhas de alta tensao, que
se manifesta especialmente a maiores distancias, /Ze., a ionizacao do ar provocada pelo efeito-coroa
(Henshaw, 2002; Swanson et a/., 2006; Fatokun, 2008; Henshaw & Ward, 2008; Kroll ef a/, 2010;
Swanson et al,, 2014).

Entretanto, o debate ainda persiste e continua permeado de incertezas. Com base num levantamento

feito no ambito da presente investigacao a 118 artigos cientificos publicados sobre o tema (Anexo lll),
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entre os anos 1963 a 2014, publicados em diversos jornais internacionais, foi desenvolvida uma

sintese que se insere no Quadro 5.

Quadro 5 — Quadro-sintese das publicacdes sobre C.E.M. e saude humana

Década Tipo de Estudos Temas Principais Referéncia Plano Institucional
. abordados Resultados Principal
Publicacées
voltadas para a
exposicao - .
Predominancia de estudos ocupacional de ':letfvrsscges no sistema T. P. Asanova;
1960 realizados na antiga Unidao trabalhadores em ) A. N. Rakov
. - cardiovascular.
Soviética. subestacoes de (1963). ~
. . 1965 Formacéo da
energia elétrica e
>, IRPA.
eletricistas.
. - Pesquisas que Funcionais: sistema
Continuacéo das
. abordam nervoso central e . 1974
pesquisas sobre a ~ ) W. Wertheimer;
- : alteracdes cardiovascular; Grupo de Trabalho
1970 exposicdo ocupacional e o . E. Leeper o
S funcionais e Subjetivas: dores de sobre radiacdo nao-
primeiros estudos sobre a o ) (1979). o
L ) ) subjetivas. cabeca, fadiga e ionizante.
exposicao residencial. ,
nauseas.
Publicacées )
) - Leucemia, cancro
Pesquisas  sugerem a direcionadas para L
- - . ) . cerebral  (exposicdo
correlacao entre exposicdo leucemia infantil, ocupacional) e cancro R. G. Stevens
1980 ocupacional e residencial leucemia em cerepbral infantil (1987); D. A
com o surgimento de adultos e cancro de (exposicio Savitz (1988).
neoplasias. mama em homens p Q.
residencial).
e mulheres.
1992
Criada a ICNIRP.
Auséncia de consenso 1996
/s_\cl)bre 0 tema.bl' B The International EMF
Leucemia infantil, rei:gg; Zu aijcs?noc?: Project (W.H.0.).
Estudos do tipo case- leucemia em de  alteracies na D. A. Savitz; D.
1990 control e cohort — grandes  adultos, cancro de satide ¢ Sutras P. Loomis 1998
amostras. mama em homens (1995). ICNIRP estabelece
e mulheres. €s acam' normas de protecao.
desenvolvimento  de
neoplasias. 1999
C.E. adota as
recomendacdes da
I.C.N.LR.P.
Estudos do tipo caso-
controlo - grandes . 2002
) Auséncia de consenso
amostras. Pesquisas que - I.E.E.E. estabelece
Exposicao sobre 0 uso de ) -
abordam o uso de residencial e o cobertores elétricos S. Davis; D. K. normas de protecao.
2000 equipamentos elétricos Mirick; R. G.

(e.g, cobertores e
colchdes elétricos) e o
risco de desenvolvimento
de neoplasias.

risco de cancro de
mama.

0 aumento do risco de
cancro.

Stevens (2002).

2004
Legislacao Portuguesa
incorpora as normas da
C.E. (LC.N.L.LR.P.)

Fonte: Elaboracao prépria com base em varios autores.
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Quadro 5 - Quadro-sintese das publicacdes sobre C.E.M. e satide humana (Conclusao)

; . Temas Principais Referéncia Plano
pSca fIRCieiESOHIcs abordados Resultados Principal Institucional
2007
W.H.0. -
Auséncia de consenso Environmental
sobre o tema - Health Criteria
Risco de resultados ossivel relacdo entre N. Auger; D. 238
2010- Estudos com enfoque na P ~ ¢ N Joseph; M. '
. ) i adversos no alteracdes congénitas
2015 exposicao residencial. ) ; . Gouneau; M.
nascimento. associadas a A
. Daniel (2011).
exposicdo  materna
aos C.E.M.

Fonte: Elaboracao propria com base em varios autores.

Neste Quadro sado apresentadas informacdes, por década, do tipo predominante de estudo
desenvolvido naquele periodo, dos temas abordados (e.g, se eram estudos orientados para a
exposicao ocupacional e/ou ambiental, enfoque num tipo especifico de cancro), dos principais
resultados apresentados nos estudos publicados naquele periodo (o estudo tomado como referéncia
principal por todos os outros do mesmo periodo) e dos principais acontecimentos no plano institucional
(a criacdo de instituicdes ou normas de protecao).

Observa-se, no ambito internacional, um grande volume de estudos acerca dos impactes na saude
devido a exposicao ocupacional e ambiental aos campos eletromagnéticos. As décadas de 1960 e
1970 sdo marcadas pelas primeiras publicacdes sobre o tema e centram-se, sobretudo, na exposicao
ocupacional e com inicio na antiga Unido Soviética. No inicio da década de 1960, os trabalhadores de
uma subestacdo de energia elétrica anexa a uma central nuclear, na antiga Unido Soviética, relataram
fadiga, dores de cabeca, insonias e falta de apetite. A partir deste caso, surgiram os primeiros estudos
orientados para os efeitos biologicos dos campos eletromagnéticos (Asanova & Rakov, 1963).

Os estudos que se seguiram apresentam alteracdes significativas no sistema nervoso e cardiovascular
devido a exposicao aos C.E.M.. A década de 1980 marca os primeiros estudos focados nos impactes
da exposicao ambiental aos C.E.M., especificamente, em areas residenciais e a associacdo com casos
de leucemia em criancas e em adultos. O enfoque neste tipo de doenca justifica-se devido ao estudo
publicado em 1979 por Wertheimer & Leeper e que teve grande repercussao na comunidade cientifica
a nivel internacional.

Enquanto na década de 1990 os estudos passaram a incorporar grandes amostras, enquadraram-se,
no geral, em estudos do tipo caso-controlo e relacionavam a exposicdo ambiental aos C.E.M. com os
casos de leucemia em criancas e em adultos. E nesta mesma década que emergem instituicdes e
normas orientadas para os limites de exposicdo aos C.E.M. (e.g,, em 1992 a criacdo da /nternational

Commission on Non-lonizing Radiation Protection — |.C.N.I.R.P.). Assinala-se também, em 1996, um
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projeto voltado exclusivamente para esta tematica criado pela O.M.S. - o /nfernational EMF Project. A
partir de 2000, as investigacdes centram-se em aspetos da exposicdo aos C.E.M. emitidos pelos
eletrodomesticos, tais como o uso de cobertores elétricos e o risco de desenvolvimento do cancro da
mama. Os estudos desenvolvidos entre 2010 e 2015 centram o enfoque nas alteracdes congénitas

associadas a exposicao materna aos C.E.M..

2.2.2-Normas de protecao e o posicionamento das instituicoes de referéncia

Em 1990, a Environmental Protection Agency (E.P.A.) ressaltou a fragilidade da relacao entre campos
eletromagnéticos e os processos bioldgicos no desenvolvimento de cancro. Segundo a mesma agéncia,
a luz do conhecimento cientifico atual, a existéncia de campos magnéticos de 60 Hz proveniente de
linhas de alta tensdo e de outras fontes presentes no interior da habitacado foi considerada como
possivel, mas ainda nao comprovada, causa de cancro nos individuos.
Em 1996, a 0.M.S. em parceria com a /nternational Commission on Non-lonizing Radiation Protection
(I.C.N.R.P.9) e a Infernational Agency for Research on Cancer (I.A.R.C.) iniciaram o 7he International
EMF Project, em resposta a preocupacao publica instaurada sobre os impactes na saude da exposicao
aos campos eletromagnéticos. Este projeto tem a participacdo de 54 paises e 8 organizacoes
internacionais. A O.M.S. propds-se a avaliar a evidéncia cientifica sobre os possiveis efeitos na saude
devido a exposicao aos campos eletromagnéticos, nas gamas de frequéncia de 0 a 300GHze.

Dentre os objetivos deste projeto internacional destacam-se (W.H.0., 2015):

a) fornecer a nivel internacional uma resposta as preocupacdes sobre os possiveis impactes na
salde da exposicdo aos C.E.M.;

b) avaliar a literatura cientifica e desenvolver um relatério sobre os impactes na saude;

¢) incentivar um programa de investigacdo em conjunto com as agéncias de fomento;

d) incorporar os resultados da investigacdo nas monografias do WHO'’s Environmental Health

Criteria, onde as avaliacdes dos riscos poderado ser formalmente apresentadas;

¢ A International Radiation Protection Association (L.R.P.A.), em 1974, formou um grupo de trabalho sobre a radiacdo néo-
ionizante. Em 1977, durante o /AR.PA. Congress em Paris, este grupo de trabalho tornou-se a /nfernational Non-lonizing
Radiation Committee (I.N.I.R.C.). Em 1992, durante o £ighth International Congress da |I.R.P.A., em Montreal, foi criada a
|nternational Commission on Non-lonizing Radiation Protection (I.C.N.L.R.P.) como sucessora da I.R.P.A./I.N.I.R.C.
(LC.N.LLR.P., 1998).

¢ O The International EMF Project divide esta gama de frequéncia em: Estatico (O Hz), Frequéncia extremamente baixa (ELF,
> 0-300 kHz), frequéncias intermediarias (IF, > 300 Hz a 10 MHz), e radiofrequéncia (RF, 10 MHz-300 GHz). Para esta
pesquisa interessam as publicacdes relativas aos campos de frequéncia extremamente baixa.

s Q The International EMF Project divide esta gama de frequéncia em: Estatico (0 Hz), Frequéncia extremamente baixa (ELF,
> 0-300 kHz), frequéncias intermediarias (IF, > 300 Hz a 10 MHz), e radiofrequéncia (RF, 10 MHz-300 GHz). Para esta
pesquisa interessa as publicacdes relativas aos campos de frequéncia extremamente baixa.

84



e) facilitar o desenvolvimento de padrdes internacionais para a exposicdo aos C.E.M.;
f) aconselhar as diversas esferas sociais, como as autoridades nacionais, outras instituicdes, o
publico em geral e ocupacional, sobre os impactes decorrentes da exposicdo aos CEM e quaisquer

medidas de mitigacdo necessarias.

Este projeto é desenvolvido na sede da 0.M.S. em Genebra, na Suica, unica organizacdo das Nacdes
Unidas com autoridade para investigar os impactes na saude da exposicado devido a radiacdo nao-
ionizante. Além disso, esta organizacao faz parte do Depariment of Public Health, Environmental and
Social Determinants of Health (PHE) (W.H.O., 2015).

Em 1998, a I.C.N.L.R.P. estabeleceu os valores limite para a exposicao aos C.E.M.E.B.F.. Estas
orientacdes foram adotadas na recomendacdo do Conselho Europeu 519/EC de 1999 e,
posteriormente, transpostas para a legislacao portuguesa, em 2004, por intermédio da Portaria n°.
1421, de 23 de novembro de 2004 (Diario da Republica |-Série B n°. 275). De acordo com esta
Portaria e adotando a norma da I.C.N.I.R.P., os niveis de exposicdo ambiental e ocupacional sao

definidos em Diario da Republica (2004), conforme apresentado no Quadro 6.

Quadro 6 — Normas dos niveis de exposicao da I.C.N.I.R.P. (1998) e do I.E.E.E. (2002)

Normas Ambiental Ocupacional
ICNIRP/WHO/ Densidade e corrente elétrica 2mA/m2 10mA/m2
EC/Portaria .
Portuguesa Campo magnético 100 uT 500 uT
1421/2004 Campo elétrico 5kV/m 10 kV/m
Norte-americana Campo magnético 904 uT 2710 pT
IEEE C.95.6 (valores
de referéncia para  Campo elétrico 5kV/m 20 kV/m
60 Hz)

Fonte: Elaboracao prdpria com base no Diario da Republica (2004) e em I.E.E.E. C95.6 (2002).

Em 2006, a 0.M.S. definiu as normas de protecdo, com a publicacdo do documento Framework for
Developing Health-Based EMF Standards, onde adotou as normas de protecdo desenvolvidas pela
International Commission on Non-fonizing Radiation Protection (I.C.N.R.P.) (1998), pelo /nstitute of
Electrical and  Flectronic  Engineers/Infernational ~ Commiftee on  Electromagnetic ~ Safety
(I.LE.E.E./I.C.E.S.%) (2004; 2005). Neste documento a 0.M.S. salienta os esquemas e critérios de Hill
(1965) e da ILA.R.C. (1987) para tornar transparente o processo de avaliacdo do efeito dos riscos na

saude.

w JEEE Standard for Safety Levels with Respect to Human Exposure to Electromagnetic Fields, 0-3 kHz (Norma norte-
americana |[EEE C95.6/2002).
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No mesmo ano, a 0.M.S., publica o documento Mode/ legisiation for electromagnetic fields protection,
que fornece o quadro juridico do regulamento, para a protecdo dos C.E.M.. Neste documento s&o
estabelecidos niveis de exposicdo diferentes, para a exposicdo ambiental que deram origem aos

documentos desenvolvidos pela I.C.N.I.R.P., a .E.C. e o l.LE.E.E. (Quadro 7).

Quadro 7 — Normas de Protecao adotadas a nivel mundial para a exposicao aos C.E.M. de baixa frequéncia

Pais Ano Baixa-Frequéncia
Ambiental Ocupacional
Africa do Sul 2014 Nao Nao
Alemanha 2014 Sim Sim
Arabia Saudita 2014 Em elaboracao Em elaboracao
Australia 2014 Sim Sim
Austria 2014 Sim Sim
Bahrain 2014 Sim Sim
Bangladesh 2013 Em elaboracao Em elaboracao
Bélgica (Flanders, Brussels e Wallonia) 2014 Subnational Sim
Brasil 2014 Sim Sim
Bulgaria 2014 Néo Sim
Cuba 2014 Nao Nao
Chipre 2014 Sim Néo
Estados Unidos da América 2014 Sim Sim
Finlandia 2014 Sim Néo
Filipinas 2014 Sim Sim
Franca 2014 Sim Em elaboracao
Grécia 2014 Sim Em elaboracao
Holanda 2014 Sim Sim
Israel 2014 Sim Sim
Italia 2014 Sim Sim
Japao 2014 Sim Néo
Malasia 2014 Nao Nao
Nova Zelandia 2014 Sim Sim
Noruega 2014 Sim Sim
Republica da Coreia 2014 Sim Sim
Reino Unido 2014 Sim Sim
Suica 2014 Sim Sim
Tailandia 2013 Nao Nao
Tunisia 2014 Nao Nao
Turquia 2014 Sim Em elaboracao
Zambia 2014 Nao Nao

Fonte: Elaboragédo propria com base em W.H.0., 2014.

Em diversos paises da Unido Europeia, como a Alemanha, a Espanha, a Franca, a Finlandia, a Grécia e
0 Reino Unido, as orientacdes da I.C.N.I.R.P. sdo adotadas em regime parcial ou total. Noutros paises,
como a Bélgica e a Italia, foram sancionados niveis de referéncia mais reduzidos do que os propostos
nas orientacdes da I.C.N.I.R.P.. A Australia, o Canada, o Japao e a Nova Zelandia optaram por valores-
limite similares aos da I.C.N.LR.P.. A Suica adotou os valores-limite propostos pela I.C.N.L.LR.P.,
utilizando valores mais reduzidos para as areas residenciais. Nos Estados Unidos sao utilizados valores

superiores aos propostos pela I.C.N.I.R.P., propostos pela A.N.S.l./I.E.E.E.. Portugal segue os valores
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de limitacdo basica e de referéncia recomendados pela I.C.N.I.R.P. através da Portaria n°-1421/2004,
que adota as recomendacdes do Conselho Europeu 519/C.E./1999" (I.C.N.R.I.P., 1998; Direccao
Geral de Saude, 2008).

Em Junho de 2007, a O.M.S. publicou o £nvironmental Health Criteria 238 Extremely Low Frequency
Fields. Essas recomendacoes ja haviam sido publicadas em /ARC monographs on the evaluation of

cancerinogenic risks to humans, pela |.A.R.C., em 2002 (Quadro 8).

Quadro 8 - Classificacao da |.A.R.C. acerca da carcinogenicidade de alguns agentes

Grupo Classificacao Exemplos de agentes
L Amianto, gas mostarda, tabaco, radiacdo
1 Carcinogénico para humanos
Gama.
L Gases de motor diesel, solarios, radiacédo
20 Provavelmente carcinogénico

ultravioleta, formaldeido

Café, estireno, gases de motor a gasolina,
2B Possivelmente carcinogénico para humanos gases de soldadura, campos magnéticos de
extrema baixa frequéncia

Cha, dioxido de enxofre, campos elétricos de

3 Néo classificavel quanto a carcinogenicidade . .
extrema baixa frequéncia.

4 Provavelmente nédo carcinogénico Caprolactama.

Fonte: Elaboracao propria com base em I.A.R.C., 2002.

Em resumo, essas recomendacdes, baseadas na producao cientifica publicada, consideram que:

1. as evidéncias ainda sdo limitadas sobre o potencial cancerigeno dos campos magnéticos de
frequéncia extremamente baixa e a ocorréncia de leucemia em criancas (esta limitacao levou a O.M.S.
a classificar os campos magnéticos de extremamente baixa frequéncia como possivelmente
carcinogénicos para os seres humanos);

2. ha auséncia de evidéncias adequadas para o potencial cancerigeno de campos elétricos e
magnéticos estaticos e de muito baixas frequéncias (até 3 kHz).

Os campos elétricos de extremamente baixas frequéncias ndo sdo classificaveis como cancerigenos
para os seres humanos. Apds a revisdo de uma literatura extensa de estudos epidemiologicos sobre o

tema, a 0.M.S. considerou que as evidéncias cientificas ndo eram suficientemente conclusivas para

1 Em Portugal, a Lei ne. 171/2010 de 2 de setembro, estabelece os critérios de protecdo contra a exposicao a C.E.M.
derivados das linhas e instalacdes de equipamentos elétricos e estabelece o prazo de 13 anos, para que todas as linhas, as
instalacdes e os equipamentos de alta e muito alta tensédo se encontrem localizados ou adaptados de acordo com os limites
de exposicdo humana a que se refere o artigo 2°. No mesmo ano, a Resolucédo da Assembleia da Republica ne. 208/2016
passou a recomendar ao Governo a regulamentacdo urgente dos niveis maximos de exposicdo humana admitidos em
relacdo a C.E.M., em cumprimento do disposto no artigo 2. da Lei n-. 30/2010. Recentemente, com a publicacdo do
Despacho ne. 1668-A/2017 foi determinada a criacdo e a composicdo de um Grupo de Trabalho, denominado Grupo de
Trabalho para os C.E.M. com a missao de apresentar um relatério com as propostas de mitigacao até 30 de abril de 2017
(Diario da Republica, 2017).
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serem consideradas casuais, portanto, os campos magnéticos de extremamente baixa frequéncia
foram classificados como possivelmente cancerigenos.

Embora a tematica apresente um vasto trabalho de investigacdo, de acordo com a 0.M.S., ainda néo
se pode estabelecer uma relacao de causa-efeito devido, entre outros aspetos, a propria natureza deste
tipo de poluicdo. Trata-se de poluicdo gerada por infraestruturas presentes de forma massiva no
quotidiano da vida urbana e vinculada a grandes segmentos do capital.

Nesse sentido, nao se podem olvidar os velados interesses politico-econdmicos que estao subjacentes
as infraestruturas consideradas. Talvez seja devido a este motivo, que instituicdes de referéncia, como
a 0.M.S., adotam uma postura informativa e educativa junto da populacdo sobre os efeitos bioldgicos
dos C.E.M.E.B.F., no sentido de uma auto-precaucdo e auto-prevencdo. Esta mesma instituicdo
recomenda a necessidade de uma atitude mais preventiva com a monitorizacdo e medicao das fontes

de campos eletromagnéticos (W.H.0O., 2007).

2.3-0 ruido de baixa frequéncia e os impactes na saiide humana

2.3.1-A exposicao humana ao ruido ambiental

Referéncias sobre o ruido e os seus efeitos na saude humana séo citados ha mais de 2 500 anos. Por
volta de 2000 a.C. o rei mitolégico Cadmo utilizou o “ruido” produzido pelas pedras para desintegrar
um exército (Melo Pimenta, 1995). No século VIl a.C., no poema épico da Grécia Antiga, Odisseia, de
Homero, faz-se referéncia a protetores de ouvido rusticos, quando a personagem Ulisses ordena aos
seus homens que tapem os ouvidos com cera, para ndo ouvirem o canto das sereias. Em 720 a.C., na
aldeia de Sibaris, os artesaos forjadores de bronze foram fixados fora dos limites urbanos para evitar o
incomodo devido ao ruido produzido.

Um dos primeiros registos escritos sobre o tema encontra-se na obra Ares, Agua e Lugares, de
Hipdcrates, que concebia o ruido como um desequilibrio ambiental e causador de determinadas
doencas. Na Roma antiga, de 50 a 44 a.C., Julio Cesar criou uma legislacao especifica para tratar do
ruido associado as rodas de ferro dos vagdes que perturbavam o sono da populacao, proibindo a
circulacao de veiculos pesados movidos a tracao animal nos pavimentos de pedra da cidade durante o
periodo noturno (W.H.O., 1980; Shaw, 1996). No século |, Caius Plinius Secundus, Plinio, O Velho, em
Naturalis historia, mencionou a perda de audicao de pessoas que habitavam perto das cataratas do Rio
Nilo. Entre 1588 e 1603, a Rainha Elizabeth |, ordenou a proibicao dos maridos baterem nas suas
esposas apos as 10 horas da noite, para nao perturbar o sono dos vizinhos com os gritos. Em 1713, o

meédico Bernadino Ramazzini em De Morbus Artificum (Ramazzini, 1964) observou uma perda auditiva
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induzida pelo ruido em artesaos forjadores de bronze em Veneza (Rosen, 1974; Shaw, 1996; Keizer,
2010; Rabinowitz, 2012). Em 1906, Robert Koch, enfatizou os riscos do ruido referindo que: the day
will come when man will fight merciless noise as the worst enemy of his health (Willian & Sorving,
2008, p. 312).

Apesar destes registos, apenas no final do século XIX, com o processo de industrializacdo, o ruido foi
reconhecido como um problema de saude publica, sendo a exposicao continua ao ruido considerada
uma fonte de danos irreversiveis para a saude. Até a década de 1930, acreditava-se que os efeitos do
ruido sobre a saude restringiam-se apenas a perda auditiva. No estudo publucado no Journal of the
Acoustical Soclety of America, Jlichi Obata et a/ (1934) concluiram que os efeitos do ruido sobre a
salide humana iam além da perda auditiva.

A década de 1970 é marcada pelo surgimento de uma série de estudos que abordam o incémodo
devido ao ruido ambiental (Schultz, 1978; Hall et a/, 1984; Fidell & Green, 1991; Bradley, 1994;
Paulsen & Kastka, 1995; Berglund et a/., 1996). Os efeitos na saude humana mais citados referem-se
a alteracdes de ordem emocional, como seja a agitacdo e distracdo (Karpova ef af., 1970; Brown et a/.,
1975; Job, 1993; Pawlaczyk-Luszczynska et al, 2003), além da associacdo do ruido de baixa
frequéncia a alteracdes cognitivas (Miedema & Vos, 1998), ao desenvolvimento de doencas
cardiovasculares (Babisch, 2000; Passchier-Vermee & Passchier, 2000), a perturbacdes no sono (Ising
& Kruppa, 2004) e a hipertensao arterial (Bluhm et a/., 2007).

No campo da medicina do trabalho ha um numero elevado de pesquisas que afirmam que o ruido de
baixa frequéncia ¢ um agente que interfere no desempenho de tarefas laborais (Kyriakides et al., 1977;
Landstrom et a/, 1991; Waye ef a/, 1997, 2001). Para além destas alteracdes, o ruido pode ser um
agente que afeta a saude mental e fisica.

A poluicdo sonora ndo pode ser tratada meramente como problema de desconforto acustico. Pelo
contrario, & atualmente um dos principais poluentes ambientais. A O.M.S. considera o ruido ambiental
como a terceira maior forma de poluicdo ambiental precedida apenas pela poluicdo da agua e do ar
(W.H.0., 2003).

Observa-se, no ambito internacional, um grande volume de estudos acerca dos impactes na saude
devido a exposicdo ocupacional e ambiental ao ruido. No entanto, ainda sdo poucos os estudos
orientados exclusivamente para os impactes na saude e para a incomodidade devido ao ruido de baixa
frequéncia. Um dos motivos principais é a baixa sensibilidade do sistema auditivo humano as baixas
frequéncias. Por outro lado, este tipo de ruido apresenta carateristicas muito particulares e que provoca

muito mais incomodidade e efeitos nao-auditivos a longo prazo (Berglund ef a/,, 1996).
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Com base num levantamento feito no ambito da presente tese a 109 artigos cientificos publicados

sobre 0 tema (Anexo V), entre 1920 e 2015, em diversos jornais cientificos de referéncia a nivel

internacional, foi desenvolvida uma sintese que se apresenta no Quadro 9.

Quadro 9 - Quadro-sintese das publicacdes sobre ruido de baixa frequéncia e saude humana de 1920 a 2015

Década Tipo de Estudos Temas abordados Principais Resultados Ref_e re_ncla Plam_)
Principal Internacional
Pesquisa de Donald Laird Amostra pequena de 4 experientes 1908
(1928) foca o gasto de Exposicao datilografos. Consumo de energia . Invencédo do
; : . ) D. Laird o
1920 energia e o desempenho  ocupacional e aumenta 9%, quando submetidos a (1928) primeiro
ocupacional em desempenho. condicdes ruidosas. ’ sonometro.
ambientes ruidosos.
Amostra de 224 técnicos da
Estudo que aborda os Aeronautica. Efeitos fisioldgicos: 1930
efeitos  fisioldgicos da - dores na mao, 1° estudo
- . Exposicao ) o E. Dart ]
1940 exposicdo ocupacional ao ocupacional inchaco,tenossinovite e aumento (1946) Ruido
ruido de ferramentas P ' do t6nus muscular. Metade dos ’ Ambiental (C.
vibratérias. expostos apresentam os sintomas. M. Nova
lorque).
Pesquisa sobre a . Dores nas maos, inchaco, G. l.
. ) Exposicao N .
1960 exposicdo ocupacional na ocupacional tenossinovite e aumento do ténus  Rumanev
antiga Unido Soviética. P ' muscular. (1961).
Amostra pequena - estudo de R. N. Primeiro
) Programa de
Primeiros estudos a focar €aso. Vasudevan; Acédo em
1970 . : Ruido ambiental. Investigacdes sobre a fonte de C.G. L.
o ruido ambiental. . , ) matéria de
emissao do ruido ambiental. Gordon )
(1977) Ambiente da
' Comunidade.
Estu@os sobre 9 ruido Ruido ambiental e Pesquisas baseadas nos niveis de R. N. 1987
1980 ambiental e o ruido dos , . , Regulamento
e ruido ocupacional. ruido. Vasudevan.
eletrodomésticos. Geral sobre o
Ruido.
1992
WHO/EURO
Task Force
Ruido ambiental Embora em algumas pesquisas 0s Meeting.
(eletrodomésticos: niveis de ruido medido sejam
Estudos que abordam de S . o
o eg, frigorificos,  baixos, o ruido ¢ reportado como ) 1996
forma mais direta alguns . . W. Rabish
1990 . . transformadores, incomodativo. The Green
impactes na  saude ) ) (1998).
aparelhos de ar Efeitos cardiovasculares da Paper - Future
humana. i . ) . .
condicionado, exposicao ao ruido. Noise Policy.
congeladores).
1999
Guidelines for
Community
Noise.

Fonte: Elaboracao prépria com base em varios autores.
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Quadro 9 - Quadro-sintese das publicacdes sobre ruido de baixa frequéncia e saude humana de 1920 a 2015 (Conclusé&o)

Década Tipo de Estudos Temas abordados Principais Ref_e re_ncla Plam_)
Resultados Principal Internacional
Em alguns casos os
niveis de ruido nao
ultrapassam 0s
valores de referéncia,
embora sejam
reportados como N.A. A Castelo
) . incomodativos. Branco; E. 2002
Pesquisas em ambiente ) . ) L
2000 escolar, industrias € em  Ruido ocupacional Doenca Vibroacustica  Rodriguez Lopez Diretiva
areas résidenciais P (2004). (1999) 2002/49/CE.
’ Proposta de métodos  H. G. Leventhall
e normas de (2004).
avaliacédo da
incomodidade do
ruido de baixa
frequéncia.
Ruido ambiental e
ocupacional. , Dados  controversos Novo
, Para 0 ruido Regulamento
Impactes do ruido de ) - que refletem que a )
baa  frequéncia  na ocupacional sao incomodidade & um A. Moorhouse; Geral do Ruido
2005- ualidade dc? sono considerados ex- arametro subietivo D. Waddington; (Decreto-Lei n°.
2010 ¢ ' trabalhadores, o que - Jetivo. M. Adams 9/2007).
Estudo que usa a Proposta de métodos
- demonstra a L (2005).
componente subjetiva. ) . de avaliacdo da
importancia do tempo )
) incomodidade.
neste tipo de estudo.
2011
EEA - Good
Practice Guide
on Health
M. Pawlaczyk- Exposyre and
. = P Potential Health
Impactes do ruido na Relacdo significativa  wszczynska; A.
) ) ; Effects.
qualidade do sono, no ; ) entre idade e tempo  Dudarewilz; W.
2010- Ruido ambiental e .
desempenho laboral e na ) de exposicdo e a Szymczak; M,
2015 . ocupacional. ) . . 2012
salde (doencas incomodidade ao Slimnska-
. , WHO - Burden
cardiovasculares). ruido. Kowalska ;
of Disease from
(2010). ;
environmental
noise.
2014
EEA Report/n°.
10/2014.

Fonte: Elaboracao prépria com base em varios autores.

Neste Quadro sdo apresentadas informacdes, por década, do tipo predominante de estudo
desenvolvido no periodo considerado, dos temas abordados (se eram estudos orientados para a
exposicao ocupacional e/ou ambiental), dos principais resultados, da referéncia principal (o estudo
tomado como referéncia principal por todos os outros do mesmo periodo) e dos principais
acontecimentos no plano institucional (criacdo de diretivas ou normas de protecdo ou a divulgacao de
publicacdes desenvolvidas por instituicdes de referéncia).

Entre as décadas de 1920 e 1960, as investigacbes realizadas sobre a tematica centraram-se na

exposicao ocupacional e, no geral, reportaram alteracdes fisioldgicas, tais como, dores nas maos,
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inchaco e aumento do tonus muscular. Durante as décadas de 1970 e 1980, os estudos passaram a
focar os impactes devido a exposicdo ao ruido ambiental. A década de 1990 é marcada por pesquisas
orientadas para impactes mais especificos na salide humana e que reportaram a incomodidade devida
ao ruido. Por outro lado, estes estudos correlacionaram a exposicao ao ruido com o surgimento de
doencas cardiovasculares. Nesta mesma década, a Organizacdo Mundial de Saude publicou alguns
documentos sobre o tema, tais como Guidelines for Community Noise, em 1999. Relativamente aos
estudos publicados durante os anos 2000, destacam-se os direcionados para ambientes especificos,
como sejam as escolas e as areas residenciais. Estes ultimos recorrem a comparacéo do nivel de ruido
medido com curvas de referéncia direcionadas para a avaliacdo da incomodidade devido ao ruido.
Entre 2005 e 2015, sobressaem os estudos orientados para os impactes do ruido de baixa frequéncia

na qualidade do sono.

2.3.2-Propriedades de transmissao do ruido de baixa frequéncia

Embora possam parecer sinonimos, os conceitos de som e ruido, possuem impactes distintos e
dependem de uma avaliacao subjetiva do recetor. Do ponto de vista etimoldgico a palavra ruido deriva
do latim rugitu, que significa estrondo (Lorena Guida ef a/., 2011). Para a O.M.S. (1995), o ruido é a
energia acustica audivel que pode afetar ou contribuir para a deteriorizacdo do bem-estar psicologico e
fisiologico da populacdo. O ruido € um fendémeno de natureza vibratéria resultante da vibracdo das
moléculas de ar em funcdo da pressdo atmosférica. E compreendido também como um sinal acustico
aperiddico oriundo da superposicdo de varios movimentos de vibracdo com distintas frequéncias que
nao apresentam relacdo entre si (Feldman & Grimes, 1985). Neste sentido, o ruido pode ser definido,
/lato sensu, como um som desagradavel ou indesejado que provoca a sensacao de incomodidade ao
sistema auditivo humano. A definicdo de som engloba a definicdo de ruido, quando se considera a
acustica fisica, pois sons produzidos com intensidade capaz de acarretar danos psicologicos ou fisicos
sao designados como ruido, independentemente da questdo subjetiva do recetor (Liu & Roberts, 1999;
Bruel & Kjaer, 2000; Silva, 2009; OSHA, 2011; Kuwano & Namba, 2011; Silva, 2012; Abankwa,
2014).

De acordo com a 0.M.S. (1995), o som é uma forma de energia mecanica, um agente fisico resultante
da vibracdo de moléculas do ar e que se propaga como uma onda longitudinal. Nesse sentido, a
vibracao de um corpo provoca variacdes na pressao do ar, que conseguem ser captadas pelo sistema
auditivo humano e variam entre 20 e 20 000 Hz, ie., 20 e 20 000 vezes por segundo (s), € a esse

processo denomina-se som. A propagacao deste som apresenta velocidade distinta em funcao do meio.
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No ar, o som propaga-se a uma velocidade aproximada de 340 m/s. Nos meios liquidos e sélidos a
velocidade é superior, sendo 1500 m/s na agua e de 5000 m/s no aluminio. Neste processo podem-
se distinguir trés elementos relacionados: o emissor, o meio e o recetor. O emissor tem a funcao de
ocasionar um disturbio no meio, que sera percebido pelo recetor e 0 meio tem influéncia na qualidade
do disturbio e, portanto, capacidade de afetar a sua propagacao (Lazzarini, 1998; Liu & Roberts, 1999;
Bruel & Kjaer, 2000; Leventhall, 2003; Silva, 2012; Abankwa, 2014).

O ruido pode ser classificado quanto a sua variabilidade no tempo em trés tipos: os continuos, 0s
flutuantes e os impulsivos. O ruido continuo é caraterizado pela pequena variacdo do nivel de
intensidade sonora em funcao do tempo. O ruido flutuante apresenta uma elevada variacao de nivel de
intensidade sonora em funcao do tempo. Por seu turno, o ruido impulsivo apresenta elevados niveis de
intensidade sonora, num curto intervalo de tempo (emergéncia acustica). O ruido impulsivo, com uma
grande componente de baixa frequéncia, apresenta o paradoxo de que ndo pode ser verdadeiramente
de natureza impulsiva devido ao longo comprimento de onda. No entanto, o ruido impulsivo € um ruido
de natureza complexa, significando que muitos sons impulsivos apresentam carateristicas flutuantes ao
longo do tempo. As fontes de ruido de baixa frequéncia sdo particularmente preocupantes para a
populacao que vive na sua proximidade, como por exemplo junto de turbinas de vento e em areas com
linhas aéreas de transporte de energia elétrica. Neste caso, quando o ruido circundante é reduzido,
como seja durante o periodo noturno, as baixas frequéncias dominam o espectro de ruido percetivel.
Neste sentido, o impacte da exposicao a este tipo de ruido é particularmente preocupante nestes
casos, para a saude da populacdo e para a sustentabilidade dos lugares (Berglund et a/,, 1984; Waye

& Bjorkman, 1988; Berglund et a/,, 1996; Silva, 2007; Alves et al,, 2015).

2.3.3-Indicadores de ruido ambiental

Nos estudos de avaliacao do ruido ambiente sdo utilizados determinados indicadores de ruido que
caraterizam o ambiente acustico. Sao eles os indicadores médios, como o Leq, os indicadores minimos
e maximos, como o Lmin e o Lmax, e por fim, os indicadores estatisticos ou niveis percentis (L10, L50
e L95) (Silva, 2007).

O nivel sonoro continuo equivalente (Leq), expresso em dB, corresponde ao nivel de pressdo sonora
constante, ou seja, a quantidade de energia acustica emitida durante um determinado periodo de
tempo ¢é igual a do ruido flutuante efetivo emitido. Adota-se internacionalmente o indicador Leq devido a
ser 0 mais representativo para o ruido observado e durante um determinado intervalo de tempo (Silva,

2007).
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0 nivel sonoro continuo equivalente (Leq) é definido pela Equacao 1:

T R
=10x Log lj M dt

LE
T\ po

g
(eq. 1)

onde,

7é o tempo de medicdo em s;

P(t) é a pressdo sonora instantanea em Pa,

P & a pressao sonora de referéncia em Pa, que ¢ igual a 20 uPa.

Os indicadores de nivel sonoro maximo (Lmax) e minimo (Lmin) correspondem, respetivamente, ao
valor maximo e minimo registado de nivel de pressao sonora durante o periodo de medicao.

Os niveis percentis mais usuais sdo o L10 e o L90 que correspondem, respetivamente, aos niveis de
pressao sonora que foram excedidos durante 10% e 90% do tempo de medicao. O indicador estatistico
L10 é recorrentemente utilizado para caraterizar a ocorréncia dos niveis de pressdo sonora mais

elevados, enquanto o L90 é um bom indicador para analisar o ruido de fundo (Silva, 2007).
2.3.4-Tipos de fontes sonoras e a relacao com a propagacao no meio

As fontes sonoras®z emitem energia que se propaga no meio sob a forma de ondas mecanicas capazes
de produzir sensacdes ao nivel do ouvido (Silva, 2007).

0O movimento vibratorio de um corpo depende de duas carateristicas da matéria, a densidade e a
rigidez, e podem ser agrupadas em artificiais, naturais, agradaveis e desagradaveis, dependendo da
percecao do recetor. Os exemplos mais recorrentes em ambiente urbano de fontes sonoras provém do
trafego rodoviario, aéreo e ferroviario (e.g, aeroportos, linhas de comboio, auto-estradas), das
infraestruturas urbanas (e.g, postes de alta tensdo, turbinas edlicas, moinhos, hidroelétricas), dos
equipamentos e dos eletrodomésticos (e.g, computadores, maquinas de lavar, secador) e das
atividades de lazer e culto (e.g, igrejas, bares, festas, discotecas). Por outro lado, as carateristicas da
fonte sonora vao influenciar a propagacéo do ruido no meio, podendo classificar-se em trés tipos:
pontuais, lineares e, por fim, planares. Numa fonte pontual, a transferéncia de energia da fonte

processa-se, por ondas esféricas, segundo uma propagacao radial. Neste tipo de fonte (com um

2 As fontes sonoras sdo caraterizadas pela sua poténcia sonora, expressa na unidade de medida Watts (W), que quantifica a
energia sonora em Joules (E) emitida por determinada fonte, por unidade de tempo (t), em segundos.
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espetro centrado nos 1 000 Hz) a diminuicdo de pressdo sonora é proporcional ao aumento da
distancia em relacao a fonte. Quando a distancia aumenta para o dobro, a energia sonora diminui para
um quarto e este processo corresponde a uma diminuicao da intensidade sonora de 6dB. Quando se
trata de uma fonte linear, a propagacdo no meio realiza-se radialmente ao longo de uma linha,
formando ondas cilindricas. Neste tipo de fonte (com um espetro centrado nos 1 000 Hz), a diminuicado
da intensidade sonora é de 3 dB, sempre que se aumenta a distancia a fonte para o dobro. Ja em
fontes planares a frente de onda apresenta uma area constante com o aumento da distancia a fonte, e
a propagacao no meio realiza-se num plano perpendicular a fonte por intermédio de planos paralelos
(Cyril, 1979; Fernandes, 2002; Bies & Hansen, 2003; Silva, 2007).

Outros fatores podem influenciar a propagacédo do ruido no meio, como a absorcao atmosférica, as
condicdes climatéricas, a velocidade do vento, a proximidade a elementos envolventes e outros
obstaculos, além das suas carateristicas de absorcéo e difusao sonora (Silva, 2007).

Neste sentido, 0 som ao propagar-se esta sujeito a perda de energia que ocorre por dois motivos. O
primeiro € devido a dispersao das ondas (efeito de divergéncia), pois 0 som ao propagar-se em campo
livre, a sua area de propagacdo aumenta em funcdo do aumento da frente de onda. O segundo,
corresponde as perdas entrdpicas, ja que na propagacao do som, uma parte da energia transforma-se
em calor, e esta atenuacao depende da frequéncia do som, da temperatura e da humidade relativa do
ar. Nesse sentido, a atenuacdo do som durante a propagacao ¢ diretamente proporcional a frequéncia,
£.e, 0 som agudo (altas frequéncias) perde intensidade sonora em poucos metros, enquanto, no caso
dos sons graves (baixa frequéncia) o som pode-se ouvir a quildmetros de distancia (Cyril, 1979; Silva,
2007).

0 som propaga-se no ar a uma velocidade cerca de 340ms?, ligeiramente variavel com a temperatura
do ar e a humidade. Se a frequéncia de oscilacao for 10 Hz, isso significa que havera 10 compressoes,
na distancia de 34m entre cada compressao do ar.

Essa distancia é designada como comprimento de onda do som, expressa pela Equacao 2:

c=Axf (eq. 2)
onde,
c é a velocidade de propagacao do som em m/s;
A é o comprimento de onda em m;

fé a frequéncia do som em Hz.
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A relacdo do comprimento de onda (m) e a frequéncia (Hz) ilustra-se no Quadro 10.

Quadro 10 - Relac&o entre frequéncia e comprimento de onda nas baixas frequéncias

Frequéncia, Hz 1 10 25 50 100 150 200

Comprimento de onda, m 340 34 13.6 6.8 3.4 2.27 1.7

Fonte: Elaboracao propria com base em Silva, 2007.

A atenuacdo do som no ar aumenta, proporcionalmente, com o quadrado da frequéncia do som. No
caso das baixas frequéncias essa atenuacdo é muito baixa. Fatores atenuantes, como a absorcdo do
solo e a blindagem devida a presenca de barreiras, interferem mais nas altas frequéncias do que nas
baixas frequéncias, o que dificulta criar barreiras que absorvam/bloqueiem frequéncias inferiores a
500Hz. Neste caso, o ruido de baixa frequéncia apresenta uma elevada capacidade de propagacao
(Leventhall, 2003; Silva, 2007; Abankwa, 2014).

Quando uma onda sonora se propaga no meio e se interpde um obstaculo ao seu avango, uma
quantidade de energia é refletida, outra é difratada, outra é absorvida e outra atravessa a superficie.
Neste sentido, observam-se quatro processos na propagacao com obstaculos: a reflexao, a difracao, a
absorcao e a transmissdo, respetivamente. Quando uma onda sonora que se propaga no ar encontra
uma superficie sdlida, a sua propagacao é refletida, de acordo com as leis da Reflexdo Optica. Neste
sentido, a reflexdo é diretamente proporcional a dureza do material. A difracdo corresponde a
capacidade do som de contornar obstaculos e depende do seu contetdo espectral. Os sons de baixa
frequéncia (graves) tém maior facilidade de se propagar no ar e, consequentemente, maior capacidade
de contornar obstaculos (Cyril, 1979; Fernandes, 2002; Bies & Hansen, 2003; Silva, 2007). A
absorcao diz respeito a propriedade de alguns materiais em nao permitir que o som seja refletido por
uma superficie. Desta forma, a energia sonora absorvida por uma superficie € a quantidade de som
dissipado e transformado em calor. A dissipacao da energia sonora por materiais absorventes depende,
essencialmente, da frequéncia do som, pois geralmente ¢ elevada para as altas frequéncias, e tem
valores muito reduzidos para as baixas frequéncias. A transmissao corresponde a capacidade de
atravessamento do som de um lado para o outro da superficie e quanto mais rigida e densa for a

superficie menor sera a energia transmitida.

1 | eventhall (2003) destaca que as atenuacdes tipicas do ar, sob condicdes meteoroldgicas de 20° C e 70% de humidade
relativa resultam em: 63Hz — 0,1 dB/Km; 125Hz - 0.35 dB/Km; e 250Hz - 1.1 dB/Km.
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2.3.5-Carateristicas fisicas do som, a definicio de ruido de baixa frequéncia e as
propriedades de transmissao

Como ja referido, a frequéncia do som refere-se ao numero de ciclos de variacdo de pressao por
segundo, sendo expressa em ciclos por segundo ou Hertz (Hz). A frequéncia de um som tem relacéo
com a altura tonal, que os carateriza como sons graves ou agudos. Sons com frequéncia elevada séo
denominados de sons agudos, enquanto sons com frequéncia reduzida sado denominados de graves.
Na Acustica normalmente categorizam-se trés grandes zonas de frequéncias: graves (20 a 355 Hz),
meédias (355 a 1 410 Hz) e agudas (1 410 a 20 000 Hz). A frequéncia também é util para classificar
um som, em sons puros ou complexos. Som sinusoidal (ou puro) é aquele que possui apenas uma
frequéncia e o seu espectro limita-se a uma linha. Por seu turno, um som complexo ¢ composto pela
sobreposicdo de dois ou mais sons puros (Lazzarini, 1998; Silva, 2007).

0 sistema auditivo humano é capaz de distinguir variacdes de pressao a partir do valor minimo de 20
pPa (limite inferior da audicao) e é pouco sensivel as baixas frequéncias, abaixo dos 20 Hz (faixa dos
infra-sons) e as altas frequéncias, acima de 20 000 Hz (faixa dos ultra-sons) (Berglund et a/,, 1996). A
audibilidade depende da frequéncia. Isto significa que o sistema auditivo de individuos jovens
geralmente alcanca o intervalo de 20 — 20 000 Hz e este valor entra em declinio com a idade.
Frequéncias na faixa do ultra-som e do infrasom sao consideradas inaudiveis por convencao (Kryter;
1985; Berglund et a/, 1996; Silva, 2007). No entanto, ha registos de que frequéncias até 30 kHz
podem ser ouvidas por conducao 6ssea. Por outro lado, 0s sons abaixo de 20 Hz (infra-sons) também
sao considerados por convencao como inaudiveis. No entanto, ha evidéncias de que sons abaixo de 20
Hz podem ser audiveis pelos seres humanos (Yeowart, 1976; Backteman ef a/., 1983; Berglund et a/.,
1996; Alves et al, 2016).

Berglund ef a/. (1996), destacam a importancia em considerar as muito baixas frequéncias no estudo
da incomodidade do ruido. Argumentam que existem diferencas interindividuais no limiar de audicao,
ao longo do espectro de frequéncia, devido ao facto da detecdo das ondas sonoras provocar reacdes
subjetivas (e.g., aborrecimento, irritacdo e incomodidade), que pode contribuir para outros efeitos de
ordem biologica e psicolégica do sinal (Job, 1993; Stansfeld & Crombie, 2011). Os autores defendem
ainda que a definicao arbitraria de um ponto de corte em 20 Hz nao é adequado para a analise da
incomodidade. Sugerem que a medicdo do ruido /7 /oco que, geralmente, inclui energia sonora
apreciavel abaixo de 20 Hz, deve considerar um espectro mais alargado de frequéncias.

Um estudo de 1976, realizado por Bryan, numa fabrica de caldeiras registou os niveis sonoros a 18 e

46 metros de distancia em relacdo a fonte. Este mesmo estudo demonstrou que niveis sonoros
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registados para as bandas de frequéncia de 31Hz, 63Hz e 125 Hz ndo sofreram nenhuma perda
detetavel de energia a estas distancias. Nao obstante, no caso das altas frequéncias, e para a mesma
distancia, nas bandas de frequéncia de 2 kHz, 4kHz e 8 kHz, cada banda perdeu entre 6 dB a 7 dB
(Bryan, 1976; Berglund ef a/, 1996). Nesse sentido, a medida que a frequéncia sonora é reduzida,
maior sera a energia que penetra no sistema auditivo e no corpo (e.g, nas cavidades toracicas, nos
Seios paranasais e na garganta) e nos objetos (e.g., habitacdes e obstaculos na area envolvente) (von
Gierke & Nixon, 1976; Berglund ef a/., 1996).

Berglund et a/. (1996), destacam que o sistema auditivo humano tem a capacidade de detetar o ruido
de baixa frequéncia e os infra-sons. Por outro lado, estes mesmos autores observam que, embora a
capacidade de detecdo pelo sistema auditivo ndo seja consciente, isto nao significa, necessariamente,
que o ruido nao conduza a impactes negativos na saude humana.

Os seres humanos sdo sensiveis a vibracao abaixo de 0,5 Hz até pelo menos 100 kHz (Rao & Ashley,
1976), embora a preocupacao maior compreenda a regiao entre 0,5Hz e 200 Hz, devido a maior parte
da energia sonora de baixa frequéncia ser captada pelo sistema auditivo humano. Mesmo durante o

sono, o sistema auditivo humano continua alerta ao som (Berglund ef a/., 1996).

2.3.6-Metodologias existentes de avaliacio da incomodidade devida ao ruido de baixa

frequéncia

Os efeitos da poluicao sonora perpassam o0s impactes auditivos e podem ser classificados de duas
maneiras. A primeira corresponde aos impactes diretos no sistema auditivo denominada de efeitos
auditivos e a segunda, os efeitos nac-auditivos, que se referem aos impactes do ruido sobre funcdes
fisioldgicas. A incomodidade tem sido reportada como o efeito mais frequente devido a exposicao ao
ruido de baixa frequéncia nos seres humanos (Waye, 1995; Berglund et a/, 1996; Pawlaczyk-
Luszczynska et al., 2006). Diferente dos “efeitos auditivos”, os efeitos “nac-auditivos” sdo os mais
dificeis de provar como decorrentes exclusivamente da exposicdo ao ruido. A avaliacdo da
incomodidade ao ruido ¢, geralmente, centrada nas médias e altas frequéncias (Alves ef a/,, 2015,
2016). Por convencdo é utilizado um filtro de frequéncia A nestas avaliacdes devido ao facto do
sistema auditivo humano ser pouco sensivel a baixas frequéncias. Sera o filtro A 0 mais adequado para
a avaliacao da incomodidade devida ao ruido de baixa frequéncia? Alguns estudos indicam que o filtro
de ponderacao A nao é adequado para avaliar a incomodidade do ruido de baixa frequéncia (Kjellberg
& Goldstein, 1985; Waye, 1995; Leventhall, 2004; Alves et a/,, 2016). Algumas orientacdes de controlo

do ruido de baixa frequéncia, em areas residenciais, adotadas em alguns paises europeus, como a
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Alemanha e o Reino Unido (DIN 45680, 1997; Moorhouse et a/., 2011) baseiam-se na analise em 1/3
de oitava dos niveis de pressdo sonora medidos e comparados com curvas de referéncia. No entanto,
no caso de alguns métodos, sdo aplicadas correcdes, como o da ponderacdo com o filtro A. A
aplicacdo deste filtro conduz a uma reducao significativa dos niveis sonoros emitidos contribuindo,
muitas vezes, para que os valores resultantes permanecam abaixo dos niveis considerados
incomodativos ou prejudiciais, quando comparados com as curvas de referéncia utilizadas em varios

paises (Figura 3).

Figura 3 - Curvas de referéncia utilizadas para a avaliacdo da incomodidade devido a exposicdo ao ruido ambiental de baixa
frequéncia, de acordo com os varios métodos existentes
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3 |=+=dBLeq British) | 92 87 83 74 64 56 49 43 | 415 | 40 28 36 34
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dBLeq (580) a0 81 74 68 | 665 | 65 63 61 59

Fonte: Elaboracao prépria com base em varios autores.

Por outro lado, observa-se que os métodos existentes se baseiam em parametros quantitativos para
analisar a incomodidade devido ao ruido de baixa frequéncia, enquanto a incomodidade ¢é
essencialmente um parametro subjetivo, que pode variar de individuo para individuo. Os varios
métodos existentes em alguns paises e, nomeadamente em Portugal, consideram um intervalo de
frequéncia limitado, e que, no geral, abarca o intervalo de frequéncia entre 25 Hz e 200 Hz.

A atual legislacdo de ruido ambiente em Portugal, que enquadra a adocdo da norma NP ISO 1996,
estabelece, que o sondmetro deve ser configurado para a ponderacdo de frequéncia A, com tempo de
integracdo em fast e bandas de frequéncia de um terco de oitava, com frequéncias centrais a variar
entre 50 Hz e 10 000 Hz (Silva, 2007; A.P.A., 2011).

No estudo da incomodidade devido ao ruido de baixa frequéncia, levanta-se a necessidade de diminuir

o limite minimo de avaliacao, /.e., abaixo dos 50 Hz.
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2.3.7-A metodologia do D.E.F.R.A. para a avaliacdo da incomodidade (NANR45:2011)

De entre os varios métodos de analise da incomodidade devido ao ruido de baixa frequéncia destaca-se
um procedimento desenvolvido pelo Department for Environment, Food & Rural Affairs — D.E.F.R.A.,
Acoustics Research Center, da Universidade de Salford, Proposed criteria for the assessment of low
frequency noise disturbance (NANR45). O procedimento propde a medicdo dos niveis sonoros durante
72 horas (trés dias) e compreende o periodo noturno, entre 02h00h e 04h00h, em bandas de 1/3 de
oitava entre 10 Hz e 160 Hz (D.E.F.R.A., 2005; 2011). O critério de incomodidade devido ao ruido de

baixa frequéncia estabelecido neste procedimento corresponde aos seguintes passos.

1. Medir em L

eq?

L, e L, em bandas de 1/3 de oitava, entre 10 Hz e 160 Hz, sem ponderacao de
frequéncia. Os valores medidos em Leq sdo comparados com uma curva critério, que corresponde a
um limiar de incomodidade por banda de frequéncia. Se os valores de L, ultrapassarem os valores de

referéncia € um indicativo de que a fonte de ruido podera causar incomodidade (Figura 4).

Figura 4 - Curvas de referéncia utilizadas para a avaliacdo da incomodidade devido a exposicdo ao ruido ambiental de baixa
frequéncia desenvolvida pelo D.E.F.R.A. (2011)
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Fonte: Elaboracao propria com base em D.E.F.R.A., 2011.

2. Determinar as carateristicas de flutuabilidade do ruido através da medida dos indicadores L, e L,,. O
som apresenta carateristicas de flutuabilidade quando L10-L90 = 4 dB. Se L10-L90 < 4, o0 som &, de

acordo com este método, classificado constante (Figura 4).

3. Se o ruido ocorre apenas durante o dia, um relaxamento de 5 dB pode ser aplicado em todas as

bandas de 1/3 de oitava.
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4. De acordo com este método, um som com carateristicas de flutuabilidade, com um nivel médio de 5
dB abaixo do limiar (curva de referéncia), pode ser audivel, enquanto, um som continuo é classificado

de nao audivel.

2.3.8-Equipamentos (sonometros) e métodos de previsao de ruido ambiental

Atualmente, existem no mercado inimeros aparelhos destinados a realizar medicdes dos niveis
sonoros, que envolvem desde 0os mais simples, mas menos precisos (Classe 3), até aos sondmetros
mais complexos e de maior precisdo (Classe 1) (Figura 5). O Regulamento Geral do Ruido (R.G.R., D.L.
09/2007), o Regulamento dos Requisitos Acusticos dos Edificios (R.R.A.E., D.L. 96/2008) e os
Requisitos Legais do Equipamento de Medicdo de Ruido Ocupacional (D.L. 182/2006) orientam sobre
as carateristicas dos sonometros e soffware necessarios em consonancia com a sua aplicacdo em
acustica ambiental, em ensaios de isolamento e acondicionamento acustico, na validacdo de mapas de
ruido, na medicado de ruido de veiculos, na medicao de ambientes industriais e em medidas de
comprovacao interna.

Para a caraterizacdo do ruido ambiente destaca-se o Sonometro com analise de frequéncia, que mede
o nivel de pressao sonora, e foi concebido para captar sons de forma similar ao sistema auditivo
humano. Dentre os modulos de um sonometro destaca-se o microfone, que é responsavel por
converter a variacao da pressao que recebe em sinal elétrico. O sinal ¢, posteriormente, amplificado no
pré-amplificador e filtrado (ou nao) pelos filtros de ponderacdo (e.g, A, B, C) e segue para o modulo
detetor. Este mddulo permite ao sonometro realizar a leitura do som mediante 0 modo de leitura
definido, em tempos de resposta distintos: Slow, Fast e Impulse. A escolha do tipo de leitura é
condicionada pelo tipo de aplicacdo. O Regulamento Geral do Ruido, por exemplo, recomenda o modo
Fast para caraterizar a acustica ambiental e a utilizacéo do filtro de frequéncia A (Silva, 2007).

Os sondmetros integradores possuem um circuito integrador que determina o ruido equivalente, ie., o
valor da energia sonora acumulada durante todo o periodo de medicao. Esse tipo de sondmetro
permite o calculo do Leq para o periodo de medicdo bem como os indicadores de nivel sonoro maximo

(Lmax) e minimo (Lmin), registados para 0 mesmo periodo (Silva, 2007).
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Além dos métodos de medicao para a caraterizacao do ruido, este pode ser avaliado recorrendo a
modelos de previsao acustica. Para a modelacao da situacdo acustica existem disponiveis numerosos
modelos de previsdo de ruido ambiental (Bertellino & Licitra, 2000; Silva, 2007). Os métodos de
previsao sao mais precisos para determinar de forma continua no espaco o0s niveis sonoros devido ao

trafego rodoviario.

2.3.9-0s testes audiométricos como instrumento de analise da incomodidade devida ao
ruido de baixa frequéncia

0 avanco tecnoldgico e o intenso processo de urbanizacao atual tem agravado ainda mais a poluicdo
sonora, especialmente, nos ambientes urbanos. Niosh (1998) destaca que, com o advento da
Revolucao Industrial, ocorrida no século XVIIl, aumentou, consideravelmente, o niumero de pessoas
portadoras de alguma incapacidade auditiva ocupacional. A audiometria foi introduzida em 1932,
embora tenha sido somente em 1919, a apresentacdo do primeiro estudo a incluir dados
audiométricos relacionados com a exposicdo ao ruido por Cordia C. Bunch (Dean & Bunch, 1919;
Bunch, 1920).

A audiometria tonal consiste num teste subjetivo de audicdo realizado em cabine acusticamente
isolada, em que sao emitidos através de um audiometro calibrado estimulos sonoros (tons puros) com
auscultadores, e deve respeitar os procedimentos standartizados em norma ISO 8253-1. Inicia-se 0
teste com a familiarizacao do individuo com o sinal. A determinacao do limiar de audicdo comeca com
a apresentacdo do estimulo sonoro apresentado acima do limiar, diminuindo-se a intensidade em

intervalos de 10 em 10 dB, até o individuo deixar de ouvir o sinal. Seguidamente, aumenta-se a
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intensidade em intervalos de 5 em 5 dB até existir resposta do individuo. O limiar auditivo é definido
como a intensidade minima a que o individuo responde em 50% das vezes para cada banda de
frequéncia. Toma-se nota de cada intensidade sonora obtida para cada frequéncia selecionada num
grafico apelidado de audiograma, que representa a sensibilidade de um individuo a sons puros em
funcdo da frequéncia (Arezes, 2002; Marques, 2007; Alves et al., 2016).

Atualmente, a investigacdo dos limiares de audibilidade para as altas frequéncias apresenta uma
importancia significativa para a clinica audiolégica. No entanto, a investigacao acerca dos limiares de
audibilidade para as baixas frequéncias ndo é retratada na literatura cientifica restringindo-se a
investigacoes de perda de audicdo para as altas frequéncias (com acometimento dos limiares auditivos
em uma ou mais frequéncias). Apesar disso, os efeitos da exposicdo ao ruido ndo se restringem
apenas a audicdo, embora seja neste 6rgdo que os efeitos podem ser mais notaveis. Os seus efeitos
podem ainda interferir na qualidade de vida da populacdo, como seja na qualidade do sono, na
concentracdo e no desempenho laboral (Arezes, 2002; Marques, 2007; Alves et al., 2015; Alves et al.,
2016).

O limiar de audibilidade (#hreshold of hearing ou 0 dB S.P.L.) corresponde ao limiar proprio de cada
individuo para cada frequéncia sonora, correspondendo a intensidade da mais reduzida oscilacao
sonora que consegue ser percebida pelo sistema auditivo humano (Marques, 2007; Arezes, 2002;
Alves et al, 2016). O método utilizado para mensurar a sensibilidade auditiva € denominado de
audiometria tonal liminar. Este método determina os limiares minimos de intensidade sonora a que o
individuo responde como tendo uma sensacao auditiva e pode ser realizado por duas vias, a via aérea
e a via 6ssea. A primeira avalia a intensidade auditiva do individuo via pavilhdo auricular até a coclea,
com o auxilio de auscultadores, enquanto a segunda, por via 0ssea, utiliza um vibrador ajustado na
mastoide, que estimula a coclea, o 6rgdo do sistema auditivo recetor de sons. A determinacao do limiar
de audicdo geralmente compreende o intervalo de 250 Hz e 8000 Hz, por via aérea e as mesmas, com
excecao da banda de frequéncia de 8000 Hz, para a via dssea (Canalis & Lambert, 2000; Arezes,

2002).

2.3.10-0 conflito no uso dos espacos e os mecanismos de producao de R.B.F. proveniente
de postes e linhas de alta tensao

0 ruido gerado pelas linhas elétricas pode vir a causar perturbacdes no ambiente sonoro das areas de
proximidade. Cada vez mais, a paisagem urbana pos-moderna, comporta linhas de muito alta tenséo

dada a necessidade crescente de distribuicao de energia elétrica. A instalacéo destas infraestruturas
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configura-se numa poluicéo visual produzida pela conflitualidade de uso dos espacos e que pode vir a
provocar perturbacdes no ambiente sonoro (Figura 6).

Existem, desde 1967, estudos internacionais, relacionados sobretudo com os Estados Unidos da
Ameérica, que sdo inconclusivos sobre a desvalorizacdo dos imoéveis devido a passagem das linhas e

postes de alta tensado (Quadro 11). Nao se conhece estudos realizados para o caso Portugués.

Quadro 11 - Quadro-sintese das publicacdes sobre a desvalorizacao dos imoveis devido a passagem das linhas e postes de

alta tensdo de 1967 a 2016

Pais de Poténcia Distancia
Ano realizacao Estudo da linha da linha Carateristicas gerais da investigacao
do estudo (kV) (m)
A investigacao centrou-se sobre os efeitos das
Kinnard, W, N, linhas dg trénslm|ss§o dele.nergla eletrlcg sobre o
) valor de imoveis residenciais. Foram avaliadas 17
(1967). Tower lines . ) .
and residential subdivisdes situadas em 9 cidades suburbanas.
1967 US.A - - Os resultados dessa investigagdo demonstraram
property values. 7he L - . .
) ) que os proprietarios ndo se importavam de viver
appraisal Journal, ) - : )
i perto de uma linha de alta tenséo e mais de 85%
April: 269-284. ) )
disseram que comprariam novamente no mesmo
local.
Estudo de opinidao sobre os impactes das linhas
de transmissdo de energia elétrica em terras
Solum, C. L. (1985). rurais do noroeste de Wisconsin. A investigacéo
Transmission line inquiriu 180 proprietarios que possuiam terras
easement effect on 69 kva 161 oneradas numa das trés categorias: agricola,
1985 US.A. rural land in ™ - recreativa ou residencial.
northwest Wisconsin. Apesar das preocupacdes manifestadas pelos
Right of Way, April: trés grupos, a investigacao concluiu que o prego
14-18. de revenda de todos os trés tipos de imdveis nao
foi reduzido devido a presenca da linha de
transmissao de energia elétrica.
Gimmy, A. (1994).
The potential impact O seminario apresentou uma analise de vendas
of EMF on property ) o ) - e
combinadas de imoveis residenciais da California
1994 US.A. values. EMF - - - Lo
) que indicam a diminuicdo nos valores dos
Regulation and L - .
L . imoveis adjacentes as linhas de energia elétrica.
Litigation Institute,
New Orleans.
Hamilton, S A lmvestlgac;ao comparou as vendas em 9ua.rto
bairros separados de Vancouver de residéncias
Schwann, G. (1995). ) <) ~
. e adjacentes as linhas de alta tensao de 60 kV ou
Electric transmission maior, entre 1985 e 1991. Os autores
1995 Canada lines and property 60 kV - " ’ o
concluiram uma queda do valor dos imdveis, e
value. Land ) ) )
. que as propriedades adjacentes a uma linha de
Economics, 71(4): TN o )
energia elétrica perdem 6,3% do seu valor devido
436p. . o ) )
a proximidade e ao impacte visual.
Cowger, J. R.; Steven,
C.; Bottemiller, M, A investigacdo concluiu que as linhas de
Cahill, J. transmissao aéreas influenciam negativamente
1996 USA Transmission line i i no valor dos imoveis residenciais e das

impact on residential
property.  Right of
way.

September/October.

propriedades agricolas. O impacte tende a ser
pequeno, entre 0 e 10%, para as propriedades
residéncias unifamiliares.

Fonte: Elaboracao prépria com base em varios autores.
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Quadro 11 - Quadro-sintese das publicacdes sobre a desvalorizacao dos imoveis devido a passagem das linhas e postes de
alta tensdo de 1967 a 2016 (Concluséo)

Pais de Poténcia Distancia
Ano realizacao Estudo da linha da linha Carateristicas gerais da investigacao
do estudo (kV) (m)

Rikon, M. (1996).
Electromagnetic A investigacao de Rikon centrou-se na decisdo do
radiation field Tribunal de Nova lorque, em 1993, sobre a

1996 US.A property devaluation. - - resposta do valor de mercado dos imdveis em
The appraisal journal. relacdo ao medo dos efeitos dos campos
January, 87p. eletromagnéticos sobre a saude.
Tatos, T.; Glick, M.; A investigacdo analisou as vendas de casas
Lunt, T. (2016). unifamiliares durante o periodo de 14 anos para
Property value Salt Lake Country, Utah, utilizando mais de 125
impacts from 138 kVa mil transacbes e aproximadamente 450

2016 US.A. . ) - L ) .
transmission  lines, 345 kv carateristicas de casas para examinar os efeitos
and substations. 7he de varios tipos de linhas de transmissao e de
Appraisal  Journal, subestacdes. A investigacdo concluiu que os
205 - 229. efeitos negativos diminuem com a distancia.

Fonte: Elaboracao prépria com base em varios autores.

A legislacao em vigor, em Portugal, prevé que os projetos de instalacdo de linhas de muito alta tensao
estao sujeitas a estudo prévio de Avaliacdo do Impacte Ambiental (MAOTDR, 2000; 2005)*. A escolha
do tracado da linha é realizado com base na consulta de entidades que estabelecem as condicdes e as
restricoes, como a Aeroportos e Navegacdo Aérea/Direcao de Apoio a Regulamentacdo e
Licenciamento Aeronautico (A.N.A./D.A.R.L.A.), o Instituto Portugués do Patrimonio Arquitectdnico e
Arqueoldgico (I.P.P.A.R.), as Camaras Municipais, o Instituto de Comunicacdes de Portugal (I.C.P.) e o
Instituto Geoldgico e Mineiro (1.G.M.).

O ruido audivel provocado pelas linhas de alta tensdo é causado, principalmente, pelo fendmeno do
efeito coroa, que ocorre na superficie dos condutores. Esse ruido é caraterizado por uma crepitacao,
Le., estalos, e manifesta-se durante os semi-ciclos positivos da tens&do da linha (Fuchs, 1977; Moura,
1980; Pinto, 2008).

0 fenomeno do efeito coroa é proporcional a tensdo utilizada nas linhas de transporte de energia e
aumenta também em condicdes climatéricas adversas, como tempo humido ou chuvoso, mas também
pode ocorrer em tempo seco. Em condicdes climatéricas de tempo humido, o ar junto dos condutores
fica mais condutivo e a condensacao de depdsito de goticulas de agua na superficie dos condutores da
origem a um campo elétrico mais intenso (Fuchs, 1977; Moura, 1980; Pinto, 2008). Paralelamente, a
poluicao atmosférica e a estacao do ano podem interferir no ruido provocado pelas linhas de transporte

de energia.

14 Decreto-Lei n° 69/2000 republicado pelo Decreto-Lei n® 197/05, de 8 de Novembro, de abrangéncia nacional (Ministério
do Ambiente, do Ordenamento do Territério e do Desenvolvimento Regional).
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Figura 6— Conflitualidade no uso do espaco e poluicdo visual devido a instalacao das linhas de A.T.

| Fonte: Fotografias tiradas pela autora em outubro de 2015.

0 cerne do processo estabelece-se a partir das subestacdes de energia elétrica, que recebem energia
em alta voltagem e a convertem para média e baixa, para efeitos de distribuicao. As estruturas
responsaveis por esta conversao sao denominadas de transformadores de energia elétrica, que sao as
fontes primordiais de emissdo do ruido de baixa frequéncia e tal processo recebe o nome de
magnetoestriccdo (Weedy, 1980; Kawamura ef a/, 1988). O ruido origina-se a partir das placas de
metal do nucleo transformador que, ao receberem voltagem e corrente alternadas, ficam estimuladas
magneticamente. Apds este processo, esta placa de metal estende-se e, apds a magnetizacao, ela
retorna ao seu tamanho original. Esse processo de expandir e contrair produz vibracdes, que sao
responsaveis pela producao do ruido.

Robert Dent, ex-presidente do /nstitute of Electrical and Eletronic Engineers (lE.E.E.) - Power

Engineering Society, refere que o ruido das linhas é causado pela descarga de energia que ocorre
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quando a intensidade do campo elétrico na superficie do condutor & maior do que a intensidade de
campo necessaria para iniciar um fluxo de corrente do ar que rodeia o condutor. Esta descarga de
energia € a responsavel pelo ruido de radio, um brilho de luz visivel perto do condutor, /e., a perda de
energia conhecida como perda corona e outros fenémenos associados com as linhas de alta tensao. O
presidente do |.E.E.E. salienta ainda que, a emissao do ruido pelas linhas de transporte de energia,
tem-se tornado uma preocupacdo para a industria de energia (Scientific American, 1999).

A instalacdo de corredores de linhas aéreas de energia elétrica em areas residenciais tem provocado
incomodidade a populacéo e reforca a necessidade de se repensar e de controlar a conflitualidade de
uso dos espacos, especialmente, em areas residenciais com elevada presenca de linhas de muito alta
tensao (Alves ef al., 2015).

Embora existam metodologias de calculo do ruido audivel, os estudos existentes sobre o tema
apresentam discordancia sobre os resultados, e as metodologias existentes nao sao capazes de
justificar a diferenca de resultados de medicdo de ruido para linhas diferentes (Fuchs, 1977; Pinto,
2008).

Em 1968 foi realizado um estudo conjunto, entre o /nstitute of Electrical and Eletronic Engineers
(.LE.E.E.) e o /nternational Council on Large Electric Systems (C.l.G.R.E.), com medicdes acusticas a um
conjunto de linhas dispostas em varios paises e publicado em 1972. Estes resultados foram
comparados com outros dados obtidos a partir de processos de calculo desenvolvidos por outros
grupos de investigacao sobre o tema. No entanto, os resultados dos estudos acusticos nao se
apresentaram satisfatdrios e nem tidos como definitivos (Pinto, 2008).

Os indicadores de avaliacdo dos impactes do ruido ainda se baseiam em parametros objetivos e
quantitativos e desconsideram que a incomodidade, um dos impactes mais comumente reportados dos

efeitos ndo-auditivos, é essencialmente um parametro subjetivo de analise.

2.3.11- Normas de protecao na Europa e o enquadramento legal do ruido em Portugal

Desde o ultimo quartel do século passado, a preocupacao com o ambiente urbano e o desenvolvimento
urbano sustentavel tem sido um dos elementos mais emblematicos da politica urbana contemporanea,
face ao intenso processo de urbanizacao em voga.

A Comunidade Europeia executa programas de controlo do ruido ambiental, desde a década de 1970,

desde a realizacdo da Cimeira de Paris (1972), com o Primeiro Programa de acdo em matéria de
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ambiente da Comunidade (1973-1976)=. Na terceira fase deste Programa (1982-1986), o ruido
ambiental, ja ocupava uma das areas de atuacao, pois este passou a ser um dos principais problemas
ambientais na Europa. Na quinta fase do Programa de accdo em matéria de ambiente (1993-2000) o
ruido, juntamente, com a poluicdo do ar e da agua, passou a ser um dos maiores problemas
ambientais para a Comunidade Europeia.

Em 1992 ocorreu o WHO/EURO Task Force Meeting, em Disseldorf na Alemanha, onde foi
estabelecido um consenso nas diretrizes para os valores de referéncia, que foram publicadas em 1995
pelo Stockholm University e pelo Karolinska Institute. Em 1999, essas orientacdes foram alargadas, a
escala internacional, no documento da O.M.S., editado por Birgitta Berglund, Thomas Lindvall e
Dietrich Schwela, intitulado Guidelines for Community Noise (Berglund et a/., 1999).

Em 1996, foi publicado 7he Green Paper no Future Noise Policy, um dos primeiros passos para o
desenvolvimento de uma politica dedicada, exclusivamente, ao ruido ambiental no ambito da politica
Europeia. Esse documento ressaltava que 20% da populacdo da Europa (cerca de 80 milhdes de
pessoas) estaria exposta a niveis sonoros acima do permitido (Commission of the European
Communities, 1996). Na Europa, essa politica traduz-se numa série de estudos desenvolvidos pela
0.M.S. e por grupos de trabalho da Unido Europeia, que abordam os impactes do ruido ambiental na
saude e na performance humana (W.H.O., 1999, 2001, 2002, 2004, 2007a, 2007b, 2009).

Durante mais de duas décadas, a Unido Europeia tem desenvolvido esforcos para implementar uma
politica coordenada no ambito do ruido ambiente. Entretanto, foi somente com o desenvolvimento da
Enviroment Action Programme to 2020, /¢ EAP “Living well, within the limits of our planet”, que
passou a almejar diminuir até 2020 a poluicdo sonora aproximando 0s niveis sonoros aos niveis
recomendados pela O.M.S., que constitui uma politica voltada para o controlo do ruido ambiental.

O primeiro relatorio de avaliacdo do ruido no ambito da European Environment Agency’s (EEA), o EEA
Report/n°. 10/2014, intitulado Noise in Europe 2014, apresenta uma visdo a nivel Europeu baseada
nas informacdes da E.E.A., de acordo com a avaliacdo e gestdo do ruido dispostos na Directiva
2002/49/EC.

Desde 1987, a prevencao do ruido e o controlo da poluicdo sonora encontram-se regulados no
ordenamento juridico portugués, sendo pioneiro por estabelecer, a uma escala nacional, uma estrutura
legal acerca do ruido ambiente. Em 2000 através do novo Regime Legal sobre Poluicdo Sonora,
publicado no D.L. 292/2000 de 14/11 é introduzida, pela primeira vez, a variavel “ruido urbano” em

sede de planeamento. Posteriormente, com a aprovacdo, em 17 de Janeiro de 2007, do novo

15 O Tratado de Roma (1957) nao faz qualquer mencao a protecdo do ambiente.
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Regulamento Geral do Ruido - Decreto-Lei n.° 9/2007 alterado pela Declaracdo de Rectificacdo n.°
18/2007 de 16 de Marco e pelo Decreto-Lei n.° 278/2007 de 1 de Agosto, ficou concluida a
unificacao dos indicadores de ruido ambiente a utilizar em toda a legislacao conexa. Este diploma
classifica as areas urbanas e urbanizaveis segundo o seu uso (usos habitacionais existentes ou
previstos, escolas, hospitais e outros equipamentos coletivos), sendo estas areas classificadas
acusticamente como zonas sensiveis. Nas areas cuja vocacao seja afeta em simultdneo as utilizacoes
referidas anteriormente ou a outros tipos de utilizacado, sao classificadas como zonas mistas (Silva,
2007).

O Regulamento Geral do Ruido define trés periodos do dia: o periodo diurno (entre as 07h00 e as
20h00), o periodo do entardecer (entre as 20h00 e as 23h00) e o periodo noturno (entre as 23h00 e
as 7h00). Este mesmo documento define os seguintes indicadores de ruido ambiente de longo tempo:
o Ldia (indicador de ruido diurno), Lentardecer (indicador de fim-de-tarde), o Lnoite (indicador noturno)
e o Lden (indicador composto dos trés periodos - dia-entardecer-noite). Os indicadores devem estar de
acordo com os termos da norma ISO 1996-2:1987. De acordo com o R.G.R. (2007), a aplicacdo do
critério de exposicao maxima obriga a que as zonas sensiveis nao devam ficar expostas a um Lden(A),
superior a 55 dB(A) e a um Ln(A) superior a 45 dB (A). Por seu turno, as zonas mistas ndo devem ficar
expostas a um Lden(A) superior a 65 dB(A) e a um Ln(A) superior a 55 dB(A) (Silva, 2007).

Em 2011, a Agéncia Europeia do Ambiente, editou o documento Good Pratice Guide on health
exposure and potential health effects, que expde uma série de indicadores que relacionam os impactes
da exposicdo ao ruido com a qualidade de vida e o bem-estar das populacdes (EEA, 2010). No ano
subsequente, a 0.M.S. publicou o relatério Burden of disease from environmental noise: quantification
of healthy life years lost in Europe, que compilou um conjunto de dados relativos a morbilidade
ambiental da populacao a exposicao ao ruido na Europa Ocidentals, Essa quantificacdo considera cinco
eixos: as doencas cardiovasculares, a deficiéncia cognitiva, a perturbacdo do sono, o tinnitus e a
incomodidade. Observa-se que este Ultimo fator, de carater mais subjetivo, esta em concordancia com

a definicdo de saude proposta pela 0.M.S..

2.4-Notas conclusivas

Em especial, durante o ultimo quartel do século XX, assistiu-se a construcao e a formatacao de um

modelo societario orientado para os principios do desenvolvimento sustentavel urbano. Embora uma

s Neste documento, a quantificacdo da morbilidade ambiental é resultante da soma do nimero de anos de vida perdidos
por morte do individuo (considerando-se a esperanca média de vida) com o numero de anos vividos com incapacidade
adquirida, resultante do fator ambiental considerado.
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das condicoes para alcancar este “desenvolvimento sustentavel” se centre em indicadores da
qualidade de vida, que tém o objetivo de monitorizar e controlar os impactes oriundos do processo de
urbanizacdo no ambiente e na saude, estes consideram muito mais parametros objetivos e
quantitativos de analise do que, propriamente, parametros subjetivos, como a percecao da populacéao.
No caso da conflitualidade de uso do espaco, nomeadamente, no caso da presenca de corredores de
linhas de transporte de muito alta tensdo em areas residenciais, os campos eletromagnéticos
ganharam expressao no dominio cientifico e mediatico, sobretudo, com a associacdo da presenca
destas infraestruturas e a ocorréncia de cancro. Mas, para além dos impactes dos campos
eletromagnéticos, a poluicdo sonora é um dos fatores que também interfere no bem-estar e na
qualidade de vida no ambiente urbano, podendo provocar incomodidade devido ao ruido produzido
pelas linhas de energia elétrica como ja foi ressaltado em alguns estudos sobre o tema.

Ha lacunas no planeamento urbano para atender aos critérios de uma cidade saudavel e sustentavel.
As cidades nao estao preparadas, nem do ponto de vista politico e, nem no ambito das infraestruturas,
para acompanhar o acelerado processo de urbanizacdo atual, que tem acarretado a formacdo de
aglomerados humanos vulneraveis, tanto sob o ponto de vista social como ambiental, e facilmente
sujeitos a receber a maior parcela dos problemas ambientais resultantes.

Em Portugal, desde 2007, existe uma série de movimentos dispersos pelo pais que se uniram
formalmente em 2008, para consolidar o Movimento Nacional Contra as Linhas de Alta Tensdo nas
Zonas Urbanas. Embora se perceba um forte envolvimento da sociedade civil, de lideres comunitarios e
de outros agentes sociais, a articulacdo deste Movimento com outras esferas de tomada de decisdo
ainda ¢é deficiente. O Movimento parece atingir uma certa envergadura social, mas ¢ barrado por
questodes politicas das instituicdes publicas e econémicas.

Nesse sentido, acredita-se que uma cidade que quer ser sustentavel e saudavel tem de estabelecer a
sua concecao e a gestao integrada sob a égide da componente ambiental, social, politica e economica.
As bases concetuais e epistemoldgicas do projeto de Cidades Saudaveis demonstra que, as acdes de
uma cidade saudavel e sustentavel, nao se tratam apenas de ac¢des verticalizadas e tecnocratas, mas
englobam a participacao da sociedade civil. Isto significa que uma cidade saudavel &€ uma cidade que
tem a sua sociedade civil empoderada e onde sdo praticados os exercicios de cidadania e de

participacao local.
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Parte Il
O caminho das pedras e da construcao: aspetos
metodologicos e a caraterizacdo do territorio
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CAPITULO 3-Proposta metodologica e fontes de informacao utilizadas

O processo de producdo do conhecimento cientifico configura-se como um processo inacabado de
construcao, desconstrucdo e (re)construcao cientifica. Neste sentido, o contributo teoérico e os
pressupostos metodolodgicos incorporados nesta tese de doutoramento permeiam campos do
conhecimento distintos e complementares, percorrendo caminhos desde a Geografia até a Acustica
Ambiental. Pretende-se, sobretudo, a construcdo de uma analise da incomodidade do ruido de baixa
frequéncia a partir de uma perspetiva da Geografia e, em especial, da Geografia da Saude.

Neste sentido, este capitulo trata dos pressupostos metodoldgicos e das fontes de dados primarios e
secundarios recolhidos e formulados para a consolidacdo dos argumentos presentes nesta
investigacdo. Apresenta as dificuldades encontradas para a aquisicdo de dados, no que diz respeito as
fontes primarias e secundarias. Preocupa-se ainda com a definicio da amostra e a descricdo
pormenorizada da concecdo macroestrutural desta investigacdo centrada nas dimensdes objetiva e

subjetiva para a analise da incomodidade do ruido de baixa frequéncia.

3.1-Dificuldades na aquisicao de dados para a concretizacao da investigacao

3.1.1-Fontes secundarias

De acordo com o exposto na introducdo da presente tese, foram utilizadas fontes primarias e fontes
secundarias para a concretizacdo dos objetivos delineados. Cabe destacar ainda que, as fontes
secundarias utilizadas, no ambito desta investigacao, foram imprescindiveis para a determinacédo da
populacao “nao-exposta”, devido a necessidade de escolher um territorio que estivesse livre da
passagem das linhas de alta tensao. Este territorio era importante para a comparacéao necessaria com
0 grupo da populacao “exposta” a linhas e postes de alta tensao.

Outro aspeto pertinente diz respeito aos dados necessarios de morbilidade e de mortalidade e a
concentracdo dos linfomas, a escala de freguesia, devido ao facto de se configurar como uma das
doencas mais reportadas nos estudos sobre a influéncia dos campos eletromagnéticos em areas
residenciais, conforme foi apresentado no Capitulo 2.

0 trabalho de recolha de informacdo, no ambito das fontes secundarias, encontra-se sintetizado na

Figura 7.
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Figura 7 — Fontes secundarias utilizadas na investigacao realizada

Fontes de dados secundarios

Instituto Portugués de Administragio Instituto Nacional de Instituto Portugués do
Oncologia do Porto - Regional de Satde - Estatistica — LN.E. Mar e da Atmosfera —
LP.O. A.R.S. Norte LP.M.A.
Registos Registos da Recenseamento Geral Obitos por causa de
Oncoldgicos de R.O.R.EEN.O. da Populagdo (2011) morte (2000-2012)
1989 a 2007
Documento:  Risco  de Dados  meteorologicos  da
morrer no concelho de Estagdo de Braga (Merelim)
Guimardes — Uma andlise (e.g, pressdao atmosférica,
da mortalidade 1997-2005. temperatura do ar, humidade
relativa do ar).

Fonte: Elaboracao proépria.

Inicialmente, foi solicitado o acesso aos dados dos Registos Oncologicos da Regido Norte
(R.O.R.E.N.Q.) do Instituto Portugués de Oncologia do Porto (I.P.0.). Os dados solicitados pretendiam
atingir os seguintes objetivos:

1. mapear, por ano, a residéncia (habitacdo) de todos os individuos da freguesia de Serzedelo do
municipio de Guimaraes que contrairam algum tipo de cancro (maligno ou benigno);

2. compreender a influéncia do lugar de residéncia (e.g, rua, freguesia) no estado de saude ou doenca
dos individuos ao longo da sua vida, bem como, comparar as causas de morte e a morbilidade por
cancro nos municipios do Norte de Portugal Continental;

3. caraterizar o perfil de salude dos habitantes por freguesia da Regido Norte de Portugal;
primeiramente, planeou-se a elaboracdo de varios mapas com a distribuicao de varias tipologias de
cancro, discriminados por distrito, municipio e freguesia de residéncia, idade, sexo, ano de diagnostico
e por localizacdo topografica, do territorio portugués e sobrepor este tipo de informacao, com a
passagem das linhas de alta tenséo, no periodo de 2000 a 2014 (data de inicio do trabalho de campo
da presente investigacao), para uma analise geral da morbilidade por tumores.

Do ponto de vista analitico, delinearam-se duas premissas. A primeira foi a de compreender que 0s
dados de morbilidade tornar-se-iam muito mais relevantes para a analise a efetuar do que os dados de

mortalidade, pois é consensual a nivel internacional que o periodo de desenvolvimento deste tipo de
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patologias é diferenciado e pode abarcar varias décadas (e.g, Azevedo ef a/., 2012; Alves et al., 2015).
A segunda premissa relacionou-se com a concecdo de que os territdrios sob a influéncia da passagem
das linhas de alta tensédo apresentariam uma maior incidéncia de tumores malignos.

Paralelamente a solicitacéo feita ao |.P.O. (Instituto Portugués de Oncologia do Porto), solicitou-se junto
do Instituto Nacional de Estatistica (I.N.E.), os dados de 6bitos por causa de morte de 2000 a 2012, a
escala de freguesia, para os diversos linfomas (malignos e benignos) com a finalidade de
complementar a analise da morbilidade.

O pedido de informacéo foi concretizado em dezembro de 2014 e o I.N.E. informou que nao seria
possivel disponibilizar dados de ébitos por causa de morte ao nivel da freguesia, pelo que se deveria
solicitar a informacdo a escala de municipio. Além disso, destacaram a necessidade de informar os
codigos de o6bitos, segundo a lista de Classificacao Internacional de Doencas (C.I.D.). A solicitacao foi
listada, de acordo com o periodo de dados solicitado, de 2000 a 2001 (C.I1.D. 9) e de 2002 a 2012
(C.I.D. 10). Apos o reenvio da solicitacdo que respondia as exigéncias feitas, o I.N.E. informou que os
dados solicitados se encontravam em segredo estatistico e que s6 poderiam ser disponibilizados dados
a nivel de Portugal e de NUTS Il (nivel dois da Nomenclatura das Unidades Territoriais para fins
Estatisticos). Apds alguns meses, e devido ao elevado custo monetario do tratamento da informacao,
além da dificuldade de aceder aos dados a escala de freguesia optou-se por confecionar um inquérito
destinado a populacado residente e que contemplasse a informacado pretendida para a presente
investigacao.

0 estudo elaborado pela Administracao Regional de Saude (A.R.S. Norte) intitulado Aisco de morrer no
concelho de Guimardes — Uma andlise da mortalidade 1997-2005, publicado em 2008, teve a
finalidade de contribuir para a caraterizacdo do estado de saude da populacdo do concelho de
Guimardes a partir da analise da mortalidade registada no periodo de 1997 a 2005, além da
necessidade de responder as preocupacdes da populacdo deste municipio sobre os efeitos da sua
exposicdo aos campos eletromagnéticos. O estudo da A.R.S. Norte foi de cariz retrospetivo transversal
baseado nos certificados de dbito registados na Conservatoria do Registo Civil de Guimardes de 1997 a
2005. Entretanto, o referido estudo revelou algumas limitacoes, como a fiabilidade da causa de morte,
a agregacao em grandes grupos dos o6bitos por neoplasias malignas e o facto da pesquisa se ter
centrado somente na analise da mortalidade (Azevedo ef a/.,2012; Alves et al, 2015).

Com base nestes pressupostos, verificou-se a necessidade de utilizar fontes primarias na presente
investigacao, devido a dificuldade de acesso a alguns dados, a limitacdo em termos de escala da

informacao que, no geral, ndo contempla a escala de freguesia, e a fragilidade dos dados.
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A metodologia alicercou-se na recolha de dados de ruido a varias distancias da fonte principal adotando
metodologias normalizadas. Concomitantemente foram recolhidas as condicdes meteoroldgicas dado
serem parametros que condicionam fortemente a propagacao do ruido. O ideal para este tipo de
pesquisa seria utilizar uma estacao meteorologica acoplada ao sondmetro que possibilitaria, em tempo
real, obter os dados para a area onde foram medidos os niveis sonoros. No entanto, devido & auséncia
desta estacao, os dados meteoroldgicos [e.g,, humidade relativa do ar (em %), temperatura do ar (°C) e
a precipitacao (mm)] foram recolhidos na plataforma web do Instituto Portugués do Mar e da Atmosfera
(.LP.M.A.) por informacdo horaria (alfanumérica) do dia. E de assinalar que, as informacdes foram
retiradas da estacao meteoroldgica de Braga (Merelim), situada a aproximadamente 7 km de distancia
da freguesia do grupo dos “expostos” e a aproximadamente 8 km de distancia da freguesia do grupo
dos “nao-expostos”.

Como ja foi comprovado noutros estudos, o ruido pode tornar-se muito mais incomodativo em
condicdes meteorologicas favoraveis a sua propagacao, tais como em “periodos de chuva, com
nevoeiro e tempo humido” e pode tornar-se menos incomodativo em periodos de “calor, em tempo

mais seco ou no Verao” (Berglund et a/, 1996; Alves ef al., 2015).

3.1.2-Fontes primarias

No que se refere as fontes primarias usadas no ambito desta investigacdo, estas foram de extrema
importancia para o desenvolvimento da tematica, dada a dificuldade de aceder aos dados de
morbilidade e de mortalidade, a escala de freguesia, por tipo de cancro, nas bases de dados do
Instituto Portugués de Oncologia e do Instituto Nacional de Estatistica. O trabalho de recolha de
informacao, no ambito das fontes primarias, encontra-se sintetizado na Figura 8.

No que diz respeito as fontes primarias foram usadas trés abordagens metodologicas distintas, mas
complementares. A primeira centrou-se na aplicacdo de um inquérito a populacdo residente, enquanto
a segunda se reportou a medicao dos niveis sonoros e a ultima recorreu a avaliacédo audiométrica e da
incomodidade devido ao ruido de baixa frequéncia.

A descricao da construcao de cada uma das abordagens metodologicas oriundas das fontes primarias

de dados é apresentada nos /fens subsequentes.
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Figura 8 — Fontes primarias utilizadas na investigacao realizada

Fontes primarias

Medicao dos niveis sonoros

Metodologia para avaliacio
audiométrica e da
incomodidade a R.B.F.

Inquérito a populacio
residente

Medir os niveis sonoros em
diversos pontos das
freguesias no grupo dos
“expostos” e dos “ndo-
expostos”.

____________________

De acordo com uma
metodologia especifica, para
selegdo dos pontos de recolha
dos niveis sonoros, foram
realizadas medi¢des de 15
minutos cada, nas freguesias
dos “expostos” (32 pontos
medidos) e dos “ndo-
expostos” 30 pontos
medidos), durante os meses
de outubro, novembro e
dezembro de 2015. Os dados
foram tratados e analisados
no dBTrait.

a designacao de triangulacao.

investigacao.

____________________

Propor uma metodologia para
a avaliagdo audiométrica e da
incomodidade  ao  ruido
orientada,  exclusivamente,
para as baixas frequéncias.

____________________

Realizagdo de testes
audiométricos com
populagio residente
previamente definida dos
grupos dos “expostos” e dos
“ndo-expostos”. A fase de
elaboragdo dos protocolos de
execugao dos testes
compreendeu os meses de
janeiro e fevereiro de 2016.
Entre 2016 e 2017 foram
realizados 8 testes
audiométricos com o grupo
dos “expostos” e 6 com o
grupo dos “ndo-expostos”.

____________________

Identificar o perfil de saude
da populagdo residente, a
partir de trés dimensdes
(comportamento humano,
meio ambiente e aspetos
genéticos) por grupo dos
“expostos” e dos “ndo-
expostos”.

Aplicagdo de inquéritos a
populagdo  residente  das
freguesias de  Serzedelo
(expostos) e de Abacdo (Sao
Tomé) (ndo-expostos)
(n=200). A atividade
decorreu durante o verdo dos
anos de 2015 e 2016. Os
dados dos inquéritos foram
tratados e analisados no
programa S.P.S.S..

Fonte: Elaboracao proépria.
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3.2-Enquadramento da investigacao e definicao dos grupos de exposicao

Como ja foi mencionado anteriormente, a presente investigacdo alicercou-se em fontes primarias e
secundarias, podendo ser apelidada de investigacdo mista (Creswell, 2009; Teddlie & Tashakkori,
2009). Alguns autores (e.g, Denzin, 1978; Flick, 2005; Sampieri et al, 2006) destacam a

possibilidade de unir os dois enfoques, qualitativo e quantitativo, numa mesma investigacao recebendo

No ambito do enfoque assumido nesta investigacao, foram consideradas as abordagens quantitativa e
qualitativa da analise da incomodidade resultante do ruido de baixa frequéncia em areas residenciais, a
partir de duas componentes de analise denominadas, respetivamente, de componentes objetiva e
subjetiva. Os inquéritos aplicados a populacdo residente permitiram a analise do tipo quantitativo,
enquanto a realizacao de testes audiométricos para a avaliacdo da incomodidade devido ao ruido

permitiu recolher informacdes complementares e enquadradas na dimensao subjetiva desta




Além disso, cabe destacar que se trata de uma pesquisa analitica, que classifica a populacao de duas
freguesias do municipio de Guimaraes (Noroeste de Portugal), segundo o nivel de exposicao em relacdo
a fonte e utilizando a tipologia de grupo “exposto” e de grupo “néo-exposto”.

A definicdo dos grupos foi baseada na proposta de Azevedo (2010) que definiu 0s mesmos conforme a
distancia de residéncia em relacado a fonte (postes e linhas de alta tensao), na freguesia de Serzedelo
do municipio de Guimaraes. Considerou como “exposta” a populacéo residente até 50 metros da fonte
e a “ndo-exposta” a que residia a mais de 250 metros. A proposta de Azevedo (2010), sobre os
impactes do lugar na saude da populacdo, centrou-se apenas na influéncia dos campos
eletromagnéticos e nao incorporou a componente do ruido ambiental. Além disso, tratou-se de um
estudo exploratério. Numa abordagem preliminar foram recolhidos niveis de ruido, adotando os
mesmos critérios de distancia a fonte de Azevedo (2010). No entanto, todos os pontos avaliados
apresentaram niveis de ruido acima dos valores de referéncia de Salford (D.E.F.R.A., 2011), que
analisaremos em capitulos subsequentes. Com base nestes resultados foram consideradas duas
possiveis explicacdes: (1) o ruido de baixa frequéncia medido no grupo dos “nao-expostos” podia ser
oriundo de outras fontes; (2) & necessario redefinir a distancia a fonte, isto &, o que estava a ser
considerado como “nao-exposto” na freguesia de Serzedelo deveria ser classificado como “exposto”.
Assim, houve a necessidade de redefinir os grupos equacionados por Azevedo (2010), devido a
natureza do fenomeno agora avaliado (ruido de baixa frequéncia) e esta redefinicdo sera explicada no
capitulo 5 aquando da apresentacédo dos resultados obtidos.

Nesse sentido, optou-se por realizar esta analise em territdrios distintos, mas que resguardassem
aspetos geograficos similares (e.g, volume e densidade populacional), mas sem a passagem das
linhas de alta tensdo. A populacédo da freguesia de Serzedelo (sudoeste do municipio de Guimaraes),
denominada de “expostos”, foi definida desde o inicio da investigacéo, por deter a maior concentracado
de postes e linhas de alta tensdo no seu territorio. Em termos concretos trata-se de mais de 90 postes
que se concentram nesta freguesia, correspondendo a 80% do territério desta freguesia sob a influéncia
deste tipo de infraestrutura (Azevedo, 2010; Alves et a/., 2015).

A escolha da populacao para compor o grupo dos “nao-expostos” atendeu aos seguintes critérios:
-estar livre da passagem das linhas e postes de alta tensao;

-enquadrar-se na Tipologia de Areas Urbanas (T.I.P.A.U.) como Area Predominantemente Urbana
(A.P.U.) (LN.E., 2009);

-apresentar um volume populacional e uma densidade populacional aproximados da freguesia

denominada como “expostos”.
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A freguesia que atendeu a estes critérios foi a de Abacéo (Sdo Tomé), situada a sudeste do municipio
de Guimaraes, com 2.252 habitantes (I.N.E., 2012). No ano de 2013, foi determinada a unido das
freguesias de Abacao e Gémeos (Lei n°. 11-A/2013, publicada no Diario da Republica de 28 de Janeiro
de 2013). Nao obstante, a nossa investigacdo iniciou-se antes desta agregacao, pelo que foi apenas
considerada na presente tese a freguesia de Abacao (Sdo Tomé). Na realidade, os dados publicados
pelo I.N.E. (2012), referentes a caraterizacdo demografica da populacdo portuguesa através do
Recenseamento Geral da Populacdo de 2011 (ultimo realizado em Portugal), que permitem caraterizar

0 municipio e as freguesias, referem-se ao ano de 2011 e ndo contemplavam unides de freguesias.

3.3-As dimensoes objetiva e subjetiva da analise da incomodidade do ruido

No sentido de se sintetizar o que foi explicado anteriormente, a Figura 9 apresenta a concecao
macroestrutural da investigacao realizada.

Cada uma das componentes objetiva e subjetiva de analise desdobrou-se em atividades especificas. No
ambito da dimensao objetiva sobressaem as medicoes dos niveis sonoros efetuadas em 32 pontos da
freguesia dos “expostos” e 30 pontos medidos na freguesia dos “ndo-expostos”, com um sondémetro
classe 1, em 1/3 de oitavas e sem ponderacdo A.

Nas técnicas utilizadas para a dimensdo subjetiva destacam-se a utilizacdo de um inquérito por
questionario aplicado a 100 residentes da freguesia de Serzedelo, denominados de “expostos”, e a
100 residentes de Abacao (Sdo Tomé), denominados de “nao-expostos”, além da realizacao de testes
audiomeétricos, em cabine audiométrica, adaptados e orientados, exclusivamente, para as baixas

frequéncias.
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Figura 9 — Concecao macroestrutural da proposta metodoldgica para a analise da incomodidade do ruido de baixa frequéncia

Analise da incomodidade
devida ao ruido de baixa

frequéncia
Dimensao Objetiva Dimensao Subjetiva
| | [ |
Medicdes dos Niveis Dimenséo Teorica Testes Inquéritos a Populagio Dimenséo
Sonoros Audiométricos residente Teérica
Gestdo Ambiental i Acustica Ambiental Geografia da _L
: Saude 1
! |
1
Expostos Nao-Expostos 1 Metodologia de :
X Azevedo (2010) !
1
! |
! 1
Metodologia de 1 |
Salford (2005; 2011) :__________________________________________I
STEP1 | _ _ o ___ STEP 2
Determinagdo do Limiar de Testes Inquérito de
Audicao Cognitivos Incomodidade

Fonte: Elaboracao prépria.
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3.3.1-Dimensao objetiva

Denominou-se de dimensao objetiva a componente da investigacdo fisicamente mensuravel,

composta pela medicao dos niveis sonoros, a sua caraterizacao e a captacao e caraterizacao do som.

3.3.1.1-A medicao dos niveis sonoros

A selecao dos pontos a ser medidos para cada grupo atendeu a critérios especificos inseridos no

Quadro 12.

Quadro 12 - Critérios de selecéo para os pontos de medicdo dos niveis sonoros

Grupo dos “expostos” Grupo dos “nao-expostos”
- distancia menor do que 50 metros dos postes e linhas - pontos de medicdo com diferentes tipos de solo na
de alta tensao. envolvente, pois este aspeto pode interferir na

- pontos de medicdo com diferentes tipos de solo na propagagao do ruido.

envolvente, pois este aspeto pode interferir na - pontos distantes de auto-estradas e sem a presenca
propagacao do ruido. de obstaculos entre a fonte e o recetor.

- pontos sem a presenca de outras fontes de ruido,
distantes de auto-estradas e de obstaculos entre a fonte
e 0 recetor.

Fonte: Elaboracao proépria.

Esta etapa da pesquisa foi realizada de outubro a dezembro de 2015 e compreendeu a medicdo dos
niveis de ruido em 32 pontos na freguesia do grupo dos “expostos” (Serzedelo) e em 30 pontos na
freguesia do grupo dos “nao-expostos” Abacao (Sdo Tomé). Em cada ponto medido foram recolhidas
informacdes sobre a envolvente para complementar a analise pretendida, como por exemplo, 0 nome
da rua e o numero da porta da habitacdo onde a medicao foi realizada, a localizacdo do sondmetro em
relacdo a fonte, o solo predominante do local de medicdo, os eventos referencidveis ocorridos no
periodo de medicao (e.g., passagem de veiculos ligeiros e pesados, ruido de outras fontes distintas da
fonte principal) e observacoes gerais.

Apds a recolha das informacdes /n loco, estas foram sistematizadas por ordem cronologica de
levantamento, num unico documento, com os dados de ruido recolhidos nomeadamente os niveis
sonoros em Leq (dB), L10 e o L90. Os niveis de ruido foram comparados com os valores da curva de
referéncia da metodologia D.E.F.R.A.. Foram ainda determinadas as carateristicas de flutuabilidade do
ruido e para tal foi calculada a diferenca entre os niveis estatisticos L10 e L90 (L10-L90). Este

procedimento obedeceu as orientacdes do D.E.F.R.A., apresentadas no capitulo anterior da presente
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tese. Esta atividade foi denominada de caraterizacdo dos pontos medidos e foi realizada para ambos o0s
grupos selecionados.

A metodologia utilizada para o tratamento e analise dos dados foi baseada num procedimento
desenvolvido pelo Department for Environment. Food & Rural Affairs — D.E.F.R.A., Acoustics Research
Center, da Universidade de Salford, que apresenta uma proposta metodologica para avaliacdo da
incomodidade do ruido de baixa frequéncia (D.E.F.R.A., 2005; 2011). Com base no procedimento do

D.E.F.R.A. foram realizadas algumas adaptacdes metodologicas para a presente investigacao.

Figura 10 — Dimens&o objetiva — medicao dos niveis sonoros

Fonte: Fotografias tiradas pela autora em outubro de 2015.

Os niveis de pressao sonora foram medidos com um sonoémetro classe 1, fixo em tripé, a uma altura
de 1,5 m, longe de superficies e obstaculos (> 3,5m) e um calibrador dedicado. A medicéo foi feita em
bandas de frequéncia de 1/3 de oitava e com um range de frequéncia entre 10Hz e 160Hz, tendo
cada medicao a duracdo de 15 minutos (Figura 10). A andlise dos dados foi realizada a partir da

comparacao dos niveis de ruido medidos, em Leq (dB), com os valores de referéncia de uma curva
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critério proposta pela metodologia de Salford (D.E.F.R.A., 2011; Alves ef a/, 2015). Foi ainda feita a
analise da flutuabilidade do ruido L10-L90 (diferenca entre o nivel sonoro ultrapassado em 10% e 90%
do tempo de medicao) registado nas mesmas bandas de frequéncia.

Cabe destacar que, a deslocacdo pela freguesia, de ponto em ponto, foi realizada a pé. Durante a
primeira abordagem da medicdo dos niveis sonoros, a selecado dos pontos de medicao foi realizada
previamente com o auxilio da ferramenta Google Street View. Entretanto, constatou-se que informacdes
imprescindiveis para a selecdo dos pontos, tais como, o fluxo do trafego de veiculos na area e a
presenca de ruidos distintos e de fontes diferentes da fonte principal, ndo poderiam ser retirados desta
ferramenta. Desta forma, optou-se pelo reconhecimento da freguesia /17 foco, sem deixar de considerar

as carateristicas pré-estabelecidas para a definicdo de cada ponto de medicao.

3.3.1.2-0 processamento de dados no dBTRAIT

O tratamento dos valores obtidos no territorio em estudo foi realizado com o dB7TRA/T, um software de
alto desempenho no pos-processamento de dados acusticos, vibratorios e meteoroldgicos gerados

pelos principais sistemas de aquisicdo (Figura 11).

Figura 11 - Pds-processamento dos dados no dBTRAIT

T . * ~ | |
Arquivo _Editar_Resultados Auc_Fontes Listagem Preferéncias _Janela 7

[Principal : 14:04:08 05/11/2015 172 S ERa& ke @ 2
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Fonte: Imagem retirada do software dBTRAIT.

Para cada local de medicao recorreu-se ao calculo do indicador médio Leq (dB) por periodo para o
range de frequéncia entre 10Hz e 200Hz. Os resultados globais obtidos para Leg, Lmin e Lmax, para
periodos de tempo de 1 minuto, foram obtidos para periodos de 15 minutos e posteriormente

exportados para o Excel Para o tratamento dos dados foram construidos graficos, por ponto de
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medicdo, com os valores globais de Leq (dB) e comparados com a curva critério da metodologia do
D.E.F.R.A., para analise da incomodidade devido ao ruido.

Recorreu-se ainda ao calculo dos indices estatisticos L10 e L90, cujos valores obtidos foram exportados
para Excel, para calculo da diferenca entre L10 e L90, para periodos de tempo de 1 minuto, durante
15 minutos e para cada banda de frequéncia. Para o tratamento dos dados foi calculada a
percentagem de tempo, por banda de frequéncia excedida, em que L10-L90 = 4dB, para avaliacdo das

carateristicas de flutuabilidade do ruido.

3.3.1.3-A gravacao do som

A captacao e gravacao do som foi realizada sempre com o mesmo sondmetro apoiado num tripé e
distanciado de superficies e obstaculos (> 3,5m). A captacdo do som teve uma duracédo de 15 minutos
(por cada gravacao) e foi realizada em condicdes meteorologicas favoraveis de propagacao sonora, /e.,
em cenarios de tempo humido (>80% de humidade relativa do ar constituindo um evento favoravel a
propagacdo). Foram realizadas duas gravacdes do som, seguidas, e no mesmo dia, com iguais
condicdes meteorologicas, com e sem protetor (ou filtro) de vento a, aproximadamente, 5 metros de
distancia projetada em relacéo a fonte em estudo mais préxima. A gravacdo do som foi realizada no dia
8 de fevereiro de 2016, tendo ocorrido a primeira gravacdo das 13:59h as 14:15h e a segunda das

14:15h as 14:30h.

3.3.2-Dimensao subjetiva

Denominou-se de dimensao subjetiva a componente que abarca a percecdo dos individuos acerca do
estilo de vida, dos habitos alimentares da familia e do ambiente. Estas informacdes foram recolhidas
através de um inquérito a populacao residente. Além disto, e para complementar estas informacoes,
foram realizados testes audiométricos adaptados para avaliar a percecdo da incomodidade devido ao
ruido de baixa frequéncia e determinar o limiar de audibilidade de sons puros de baixa frequéncia e do

som gravado.

3.3.2.1-0s inquéritos a populacao residente e a definicao da amostra

Neste /ferm descreve-se a metodologia utilizada para suportar o estudo empirico realizado durante o
verdo dos anos de 2015 e de 2016. O inquérito teve por objetivo compreender os impactes na saude

humana da exposicao devido ao ruido de baixa frequéncia e a radiacao eletromagnética e foi destinado
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a populacao residente das freguesias de Serzedelo (a “exposta”), e de Abacdo (Sado Tomé - “nao-
exposta”). Foi considerada a percecao acerca do estilo de vida, dos habitos alimentares, das condicoes
de exposicao ambiental e ocupacional ao ruido, além do questionario ter uma percecdo sumaria do
estado de salude do inquirido e da sua familia. O questionario foi elaborado com base no guido de
entrevista usado por Azevedo (2010), a partir do levantamento efetuado sobre os impactes devido a
exposicdo ao ruido e a radiacdes eletromagnéticas na saude humana (Anexo Il e Anexo IV). O
questionario, foi estruturado em trés partes (Quadro 13 — Anexo VI).

A primeira parte direcionou-se para o comportamento humano e compreendeu as questdes relativas ao
modo de vida, a situacao socioeconomica, as escolhas pessoais, a pratica de desporto, a dieta
alimentar e as interacdes sociais. Todas estas vertentes foram escolhidas devido & complexidade da
analise do estado de saude, que pode sofrer interferéncia de variados fatores.

A segunda parte reportou-se ao ambiente e encerrou o contexto geografico em que as pessoas vivem.
Por ultimo, foram contemplados aspetos genéticos tendo sido consideradas questdes acerca do
historico de algumas doencas na familia.

Todos esses indicadores foram considerados porque as condicdes sociais interagem com as condicdes
fisioldgicas, determinando a propensado de doencas (Remoaldo, 2002). Nesse sentido, destaca-se a
necessidade de manter o controlo da vida diaria dos entrevistados e de monitorizar os seus estilos de
vida (e.g., dieta e qualidade do sono), aspetos relacionados com a dinamica de trabalho (e.g, a histéria
de atividades realizadas, tipo de atividade realizado atualmente), predisposicéo genética (e.g, a historia
de casos da doenca no circulo mais préximo da familia), caraterizacdo da estrutura da casa (e.g, a
posicdo do quarto na residéncia e quantidade de equipamentos eletrénicos).

Além disto, varios estudos epidemiologicos demonstram uma clara associacao entre a atividade fisica e
0 risco, como por exemplo das doencas cardiovasculares (Paffenbarger et a/, 1993), do AVC (Hu et al,
2000) e de alguns tipos de cancros em mulheres (Batty, 2000).

Foi utilizada uma amostra de 200 inquéritos, sendo que 100 foram aplicados & populacdo do grupo
dos “expostos” e 100 ao grupo dos “ndo-expostos”. Este volume corresponde a 2,7% da populacado
residente na freguesia de Serzedelo e a 4,4% no caso da outra freguesia. O volume considerado
permitiu-nos realizar uma estatistica descritiva e atendendo ao facto de que o inquérito decorreu “porta-
a-porta” e nas respetivas juntas de freguesia, ou seja, em condicdes dificeis, ndo foi possivel obter

amostras com um maior volume.
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Quadro 13 - Variaveis contempladas no questionario usado para a populacéo residente

Eixo

Dimensoes

Variaveis

Comportamento
Humano

Informacdes sobre a escolha
do lugar para viver

Lugar de moradia anterior e atual; Motivo da mudanca,
Presenca de linhas e postes de alta tensdo; Motivo da
escolha do novo lugar para viver; Tempo de vivéncia na
casa atual; Quantidade de pessoas que vivem na habitaco.

Habitos diarios, alimentacao e
praticas saudaveis

Como passa a maior parte do dia, Habito de fumar;
Quantos cigarros fuma por dia; Consumo de bebidas
alcodlicas;

Alimentacéo

Consumo de fastfood; Consumo de enlatados; Tipo de
enlatados, Frequéncia de realizacdo de refeicoes fora de
casa, Realizacdo de dieta; Tijpo de intolerancia ou alergia
alimentar;, Frequéncia de consumo de carne vermelha;
Consumo de alimentos diet ou light: Ingestdo de frutas e
fibras; Consumo de alimentos fritos, Percecdao sobre a
alimentacdo da familia; Consumo de refrigerantes.

Pratica de exercicio Fisico

Prética de atividades fisicas,; Frequéncia de atividade fisica,;
Tipo de exercicios.

Qualidade do sono

Avaliacdo da qualidade do sono; Uso de medicacdo para
dormir; Horas de sono por dia;, Habito de despertar durante
a noite; Motivo para acoraar durante a noite.

Tecnologia e Eletrodomésticos

Uso de telemovel; Habifo de dormir com telemovel proximo
da cama; Uso de computador, Presenca de
eletrodomésticos no quarfo; Habito de desligar o0s
equipamentos da fonte antes de dormir; Eletrodomésticos
presentes na casa (quantidade, localizacdo, frequéncia de
Us0).

Saude ocupacional

Profissdo atual; Tempo de trabalho na profissdo atual;
Profissdo anterior; Tempo de trabalho na profissdo anterior;
Presenca de problemas de saude; Sintomas de saide
resultantes da exposicdo ocupacional.

Morbilidade

Presenca de doengas na familia (e.g., cancro, depresséo,
disturbios do sono, doencas metabdlicas) por tjpo,
individuo, ano de diagndstico, idade, local de diagndstico,
uso de mediicacdo e fase aa doencga.

Ambiente

Caraterizacéo geral do lugar

Tipo de pavimento da via mais proxima, Percecdo acerca
do ambiente; Presenca de auto-estrada ou estrada
nacional; Incomodigade devido ao ruido da passagem dos
velculos; Percecdo das pessoas que moram na habitacdo
acerca do ruido.

Poluicao sonora

Presenca de ruido incomodativo; Fonte de emissdo;
Descricdo do tipo de ruido; Condicdo em que o ruido é
percebido,; Periodos em que o ruido para; Divisdo da casa
em que o ruido é mais intenso; Lugares livres de ruido;
Percecdo sobre o nivel de ruido dentro da casa, Divisdo da
casa onde passa mais tempo, Percecdo acerca do ruido
proveniente do exterior; Estratégias adotadas para aliviar os
efeifos do ruido, Percecdo sobre o impacte do ruido na
saude; Realizacdo de teste de audicao.

Caraterizacdo da casa e area
envolvente

Presenca de obstaculos nas imediacoes da casa; Média de
horas que permanece em casa sem ser a dormir;
Quantidade de divisdes da habitacdo, Percecao acerca da
influéncia dos cabos e postes de alta tenséo e de alguns
eletrodomeésticos na saude das pessoas.

Aspetos Genéticos

Antecedentes de doencas na
familia — questéo hereditaria

Presenca de doencas na familia (e.g., cancros, doencas
cardiovasculares; depressao,; doencas do sistema nervoso,
disturbios do sono;, doencas metabdlicas) por tjpo,
parentesco, ano de diagndstico e fase da doenca, Grupo
sanguineo.

Sexo, ldade, Nivel de escolaridade.

Fonte: Elaboracao propria.
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O inquérito a populacdo composto por, aproximadamente, 80 questdes demorou, em média, 25
minutos na sua aplicacao. Devido a extensao do questionario e ao tempo despendido para responder
ao mesmo, a populacdo sobretudo de Abacdo (S. Tomé), ndo se mostrou muito recetiva para
responder as perguntas. Esta constatacdo derivou, provavelmente, do facto de nao existirem postes e
linhas de alta tensao nesta freguesia. Na realidade, a populacdo da freguesia de Serzedelo mostrou-se
mais recetiva, devido & ampla mobilizacdo que ocorreu nesta freguesia, resultante do Movimento
Contra a Alta Tensao em Zonas Habitadas.

A estratégia utilizada para se obter uma maior recetividade por parte da populacao foi o recurso as
Juntas de Freguesia e ao paroco, em ambas as freguesias, para solicitar apoio no processo de
informac&o e mobilizacdo da populacdo a participar na pesquisa. No caso da freguesia de Serzedelo a
recetividade por parte da populacédo e da Junta de Freguesia foi mais significativa pelos motivos atras

enunciados.

3.3.2.2-A criacao da base de dados e a forma de tratamento no S.P.S.S.

Para a analise dos dados do inquérito a populacao residente, recorreu-se ao calculo de estatistica
sobretudo descritiva, utilizando para o feito o programa estatistico Statistical Package for the Social
Sciences (S.P.S.S.).

A base de dados foi composta por 868 variaveis, que correspondem a cada questao do inquérito. Cada
questionario foi numerado e atribuiu-se uma designacdo a cada questdo (abreviacao da pergunta a ser
inserida), para que durante a insercao das informacdes na base de dados se soubesse a que questao
correspondia cada variavel. No entanto, na funcao “rotulo” da base de dados foi inserida a questdo
conforme foi enunciada no questionario, bem como o niimero da pergunta a que correspondia.

Para questbes de tipo numérico atribuiu-se um codigo para cada uma das varias opcdes de escolha.
Por exemplo, na questdo 1. Sempre viveu nesta freguesia?, com duas opcdes de resposta, ‘sim’ ou
‘ndo’, foram atribuidos os codigos 1 e 2, respetivamente. Para cada questdo atribuiu-se também as
opcdes ‘nao responde’ e ‘nao se aplica’. No que se refere as questdes de tipo sequencial, que
correspondem a respostas abertas, estas foram transcritas tal como constava no questionario.

Na concecao da base de dados cada variavel foi considerada como ‘nominal, ‘ordinal’ ou de ‘escala’.
As variaveis nominais correspondem as sequenciais e as que possuem valores numericos. As variaveis
ordinais sao como as nominais, mas as suas opcdes tém uma ordem definida. Por exemplo, questoes

relativas a faixa etaria em que sdo colocadas como opc¢des das menores para as maiores (e.g, ‘1 =
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menos de 1 anos’; ‘2 = 2 a 10 anos’). Por ultimo, as variaveis de escala sdo as que tém uma

determinada escala ou ordem (e.g, 1 = utiliza muito’; ‘2 = utiliza pouco’; ‘3 = raramente’).

Apesar da extensdo do questionario, um dos motivos para que a base de dados tenha um elevado

numero de variaveis deve-se ao facto de algumas questdes terem de ser multiplicadas varias vezes,

devido as varias opcoes de escolha como resposta. Cada questionario demorou, em média, 40 minutos

a ser inserido na base de dados. A sintese dos objetivos e do referencial tedrico para a analise das

variaveis consta no Quadro 14.

Quadro 14 - Sintese da analise dos dados do inquérito & populacao residente

Campos Eletromagnéticos (C.E.M.)

Ruido de Baixa Frequéncia (R.B.F.)

1. Avaliar quais os impactes na saude da
populacdo devido a exposicdo aos C.E.M. na
freguesia de Serzedelo;

1. Avaliar quais os impactes da exposicdo devida ao
ruido de baixa frequéncia para os “expostos” e os
“nao-expostos”;

Objetivo 2. Analisar a influéncia dos habitos alimentares, da | 2. Analisar a influéncia do comportamento
escolha de estilo de vida, do ambiente e dos | humano, das carateristicas do lugar e dos aspetos
aspetos genéticos no perfil de satde da populacdo. | genéticos no perfil de saude e na percecdo da

incomodidade devida ao ruido de baixa frequéncia.
Doencas cronico-degenerativas (N.R.P.B., | Agitacdo e distracdo (Karpova ef a/, 1970;
1992,1993,1994; O.RA.U., 1992; Savitz, 1993, | Brown et al, 1975; Job, 1993; Pawlaczyk-
Health, 1996; Stevens & Davis, 1996; Tenforde, | Luszczynska ef al., 2003);
1996; N.AS., 1996; S. Yamazaki et al., 2006); Desenvolvimento de doencas
Leucemia em adultos (Ahlbom, 2000; | cardiovasculares (Babisch, 2000; Passchier-
Greenland, 2000; Tynes & Haldorsen, 2003; | Vermee & Passchier, 2000; Lercher ef al, 2011;
O’Carroll & Henshaw, 2008; Sermage-Faure ef al,, | Stansfeld & Crombie, 2011; Kempen ef al,, 2011;
2013; Pedersen et al., 2014); Belojevic ef al., 2011;);
Depressao (Verkasalo ef a/, 1997; McGregor, | Perturbacoes no sono (Ising ef a/, 2002; Eysel-
. 2002; Yousefi & Nasiri, 2006; Souza et al,, 2012); Gosepath et al, 2012; Vianna et al., 2015);
Referencial - . . - .
Teérico Alteracoes no  sistema nervoso e | Hipertensao arterial (Bluhm ef a/,, 2007);

cardiovascular (T. P. Asanova & A. N. Rakov,
1963; Korpinen et al, 2012);

Leucemia infantil, leucemia em adultos,
cancro de mama em homens e mulheres (R.
G. Stevens, 1987; D. A. Savitz, 1988; D. A. Savitz;
D. P. Loomis, 1995; Schoenfield ef a/., 2003; Elliott
etal, 2013; K. J. Bunch et al, 2014);

Fadiga, dores de cabeca, insonias e falta de
apetite (Asanova & Rakov, 1963; Schreier ef 4/,
2006).

Alteracées de ordem emocional: agitacao,
distracao, desapontamento, disturbios
psicoldgicos, como a depressao, o stresse,
irritabilidade (Karpova ef a/., 1970; Brown et al,,
1975; Castelo-Branco & Rodriguez Lopez, 1999;
Job, 1993; Pawlaczyk-Luszczynska et al, 2003;
Eysel-Gosepath et a/, 2012).

Fonte: Elaboracao prépria com base em varios autores.

3.3.2.3-Pré-teste do questionario aplicado a populacao

Foi realizado o pré-teste do questionario, em pequena escala, e foram considerados 10 inquiridos na

freguesia de Serzedelo, contemplando individuos que nao foram usados na amostra, ndo residentes em

Serzedelo, mas que possuiam carateristicas similares. Este procedimento foi imprescindivel para testar
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0 numero e a pertinéncia das questdes abordadas no questionario, bem como para controlar o tempo
de resposta (Remoaldo, 2007).

Com base nestes pressupostos, foi conduzido o pré-teste junto de dez individuos na freguesia de
Serzedelo, entre os dias 13 e 28 de julho de 2015, tendo o tempo médio de resposta sido de 25
minutos. Todos os inquiridos reportaram compreender todas as questdes e apenas um dos inquiridos
sugeriu a insercao de uma questdo sobre os odores provenientes da passagem do camido de residuos
sélidos na via principal da freguesia, mas atendendo a que fugia do ambito deste trabalho, decidiu-se

nao a contemplar.

3.3.2.4-Testes Audiométricos

Os testes audiométricos foram assumidos como um complemento de analise aos inquéritos realizados,
para a dimensao subjetiva da percecao da incomodidade devido ao ruido, orientando-se exclusivamente
para as baixas frequéncias. Durante a primeira e a segunda abordagem de analise, observou-se que,
embora o ruido fosse percetivel, os individuos pareciam estar habituados ao mesmo. Nesse sentido,
recorreu-se aos testes audiométricos com o intuito de retirar a populacao do seu lugar habitual de
residéncia e introduzir, dentro da cabine audiométrica, 0 mesmo estimulo acustico ao qual esta
exposta no seu dia a dia.

Cabe destacar que, na literatura internacional sobre o tema, ndo existe uma metodologia de avaliacdo
audiométrica orientada para as baixas frequéncias e, devido a este aspeto, os protocolos desenvolvidos
foram adaptados tendo por base a ISO 8253-1/2010 (Anexo Il).

Os protocolos desenvolvidos para os testes audiométricos orientados para as baixas frequéncias foram
compostos por trés etapas: a determinacdo do limiar de audicdo, a avaliacao da incomodidade e a
realizacao de testes cognitivos. Estas etapas estao sintetizadas na Figura 12.

Para a determinacéao do limiar de audibilidade dos sons puros utilizou-se a reproducao do som puro por
banda de frequéncia, entre 10Hz e 90 Hz, com variacdo na intensidade do sinal. O limiar de
audibilidade também foi determinado para o som gravado composto a partir do som real, com variacao
na intensidade do sinal. Os participantes apos estarem expostos a reproducdo dos sons puros e aos
sons gravados responderam a um pequeno inquérito composto por trés perguntas.

A dimenséo subjetiva e complementar a determinacao do limiar de audibilidade foi composta pela
aplicacdo de um sucinto inquérito de incomodidade (usando uma escala de Likert), bem como a

realizacao de um teste cognitivo.
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Os testes foram realizados em cabine audiométrica, marca Opfac — Aumec Horprufkabine e foram
introduzidos dois estimulos acusticos, os sons puros (faixas de um CD de alta fidelidade da marca
Nordost - System Set-Up & Tuning Disc) e os sons previamente gravados no local de exposicao. O som
foi reproduzido no interior da cabine através de auscultadores com boa resposta a baixas frequéncias
do modelo e marca HE400S - Hifiman. Foram feitas adaptacbes nas ligacbes para permitir a
passagem e controlo do sinal pelo audidometro AD28 - Interacoustics.

Os sons puros foram reproduzidos pelo Windows Media Player e o som gravado foi reproduzido pelo

software dBTrait (DOC1081, 2013).

Figura 12 - Sintese da metodologia para avaliacdo audiométrica e da incomodidade devido ao ruido de baixa frequéncia

Testes audiométricos e a avaliacio da percecio da
incomodidade do R.B.F.

1
1 . 4. - . ~
i Objetivo: Propor uma metodologia para a avaliagdo !
| audiométrica e da incomodidade devido ao ruido e orientada, i
! exclusivamente, para as baixas frequéncias. X

Determinacio do limiar de Avaliacio da perceciio da Testes cognitivos
audic¢iio (sons puros e o real) incomodidade (M.E.E.M.)

I Objetivo i | Objetivo i : Objetivo i
e e e e e e e e e e e e == e e e e e e e e e e e e e e e == e e e e e e e e e e e e ==
Medir e registar o nivel mais Avaliar a percepgdo dos Avaliar a fungdo cognitiva,
baixo de intensidade, em dB, participantes  acerca  dos través do rastreio inicial do
ouvindo sons puros de varias impactes do ruido no estado mental, dos
nas frequéncias e som cotidiano e na satde, bem participantes apos a
gravado na frequéncias totais como caraterizar o ruido exposi¢cdo ao ruido no
do som real, a fim de reproduzido no interior da interior da cabine
determinar o limiar de cabine audiométrica. audiométrica.

audibilidade do participante.

____________________________________________________________

| Procedimento H Procedimento ! i Procedimento !
e e e e e e e e e e = = — e e e e e e e e e ———— e e e e e e e e e e = = —
Foram elaborados protocolos O procedimento abarca a O procedimento compreende
para a realizagdo dos testes aplicacdo de um inquérito de a aplicagdo do Mini Exame
audiométricos ¢ a avaliagdo avaliagdo da percecdo da do Estado Mental. O teste
da percecdo da incomodidade incomodidade devido ao encerra 2 categorias de
devido ao ruido. Foram ruido, utilizando uma escala resposta, denominadas de
gerados 3 documentos, o de Likert, de “1 = discordo verbais (orientagdo espago-
Guido Geral do Ensaio, o totalmente” a “5 = concordo temporal, a memoria
Guido de Ensaio para a totalmente”.  Além  disto, imediata, a evocagdo e a
Determinagdo do Limiar de desenvolveu-se um pequeno memoria de procedimento,
Audicdo para os sons puros inquérito contemplando 3 atencdo e linguagem) e ndo
o Guido de Ensaio para a perguntas acerca da verbais (coordenagio
Determinagdo do Limiar de caraterizagdo do ruido ao percetiva motora e a
Audibilidade para os sons qual o participante foi compreensdo das instrugdes).

gravados. exposto no interior da cabine.

Fonte: Elaboracao prépria.
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3.3.2.5-0 artesanato cientifico: a confeccao de uma proposta metodolégica

Inquérifo de Avaliacdo da Percecdo da Incomodidade devida ao ruido

0 inquérito de avaliacdo da incomodidade teve por objetivo compreender a percecao dos participantes
acerca dos impactes do ruido, no cotidiano e na saude, e foi baseado em inquéritos de pesquisas ja
desenvolvidas sobre esta tematica (Arezes, 2002; Abreu, 2012; Teixeira & Arezes, 2015). Foram
consideradas no questionario 10 afirmacdes, as quais foram assinaladas pelos participantes numa
escala de Likert, de acordo com o seu grau de concordancia. Optou-se pela escala de Likert devido a
ser a escala mais utilizada para medir atitudes no ambito das ciéncias comportamentais. Esta escala
foi desenvolvida por Rensis Likert, em 1932, em A Technique for the Measurement of Attitudes, com o
intuito de desenvolver um conjunto de afirmacdes, em relacdo as quais os participantes emitem o seu
grau de concordancia. Embora existam pesquisas que adotem variacdes acima de cinco niveis adotou-
se, para este inquérito, a proposta da escala original em cinco pontos.

No caso desta investigacdo, o constructo foi baseado na incomodidade devido ao ruido, a partir de 10
questdes relativas ao ruido no dia-a-dia e dos seus impactes na saude. Os participantes foram
convidados a posicionar-se em consonancia com uma medida de concordancia a ser atribuida ao /fem,

de acordo com a escala definida (Quadro 15).

Quadro 15 - Exemplo de uma escala de Likert

1 - Eu normalmente ouco bem.

Discordo Discordo Nao concordo Concordo Concordo
Totalmente nem discordo Totalmente
1 2 3 4 5

Fonte: Elaboracao prépria.

Com base nestes pressupostos, foram elaboradas 10 afirmacdes (Quadro 16) que abordam elementos
acerca da incomodidade devido ao ruido. Devido a dificuldade de especificar o tipo de ruido e/ou
especificar a fonte de emissado (e.g., por ranges de frequéncia, fontes de ruido: postes de alta tensao,
ar condicionados, frigorificos), as afirmacdes apresentadas tiveram como objetivo obter uma percecao
geral do individuo acerca da presenca do ruido no seu quotidiano.

Com o objetivo de complementar a analise subjetiva da incomodidade devida ao ruido de baixa
frequéncia, inseriram-se no questionario perguntas de caraterizacao sociodemografica, tais como,

idade, profissao atual e anterior, ambas com associacao temporal.
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Quadro 16 - Afirmacdes elaboradas para compor a Avaliacdo da Percecdo da Incomodidade

Avaliacao da percecio da incomodidade devida ao ruido

1. Eu normalmente ouco bem.

2. Sinto-me incomodado(a) pelo ruido no meu dia-a-dia.

3. O ruido tem afetado a minha vida (e.g, o sono e a concentracéo).

4. Desperto facilmente ao minimo ruido.

5. Habituo-me facilmente a maior parte dos ruidos.

6. Sinto-me irritado(a) com o ruido.

7. Sinto-me incomodado(a) com o ruido proveniente do exterior da minha residéncia (e.g, da

passagem dos veiculos e dos vizinhos).

8. Sinto dificuldade em concentrar-me em ambientes ruidosos.

9. Sinto dificuldade em relaxar em ambientes ruidosos.

10. Tenho consciéncia acerca dos impactes do ruido na minha saude.
Fonte: Elaboracao propria.

Paralelamente, com o objetivo de avaliar a percecao dos participantes ao ruido reproduzido no interior
da cabine audiométrica, foi desenvolvido um conjunto de trés perguntas relativas ao ruido reproduzido

no interior da cabine audiométrica (Quadro 17).

Quadro 17 - Questdes relativas a caraterizacédo do ruido

Tipificacao do Ruido de Baixa Frequéncia

1. Que tipo de ruido ouviu? (e.g, zumbido, faiscar)

2. Como descreve o tipo de ruido que acabou de ouvir?

3. Pode descrever o tipo de incomodo que este ruido provoca? (e.g, fadiga, irritacao,
sonoléncia).

Fonte: Elaboracao prépria.

As informacdes obtidas possibilitaram a tipificacao do ruido e o estabelecimento de semelhancas com
outro tipo de ruido a partir da percecao dos individuos, bem como a caraterizacao do tipo de incomodo

provocado pelo ruido.

3.3.2.6-Validacao da proposta metodologica de avaliacdo audiométrica e da
incomodidade devido ao ruido de baixa frequéncia

A validacao da proposta metodologica, denominada de etapa pré-teste, foi realizada entre os meses de
fevereiro e de marco de 2016 e foi composta por 10 individuos, recrutados na Universidade do Minho,
campus de Azurém, em Guimaraes, detendo entre os 22 e os 53 anos de idade, com perfil profissional
distinto (e.g, estudantes, engenheiros e professores universitarios). O tempo médio de realizacdo de

cada teste foi de 25 minutos (Figura 13).
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Figura 13 - Sintese da metodologia para avaliacdo audiométrica e da incomodidade devido ao ruido de baixa frequéncia

Validacio da proposta
metodologica
STEP 1 || STEP 2 || STEP 3 || STEP 4
Apresentagdo do Aplicacdo do Inquérito Determinacao do Determinac¢do do Limiar
Termo de de Avaliagdo da Limiar de de Audibilidade para o
Consentimento Percegao da Audibilidade para os som gravado.
Informado ao Incomodidade devido sons puros.
participante ao R.B.F.
Examinar todas as ligagdes Realizagdo de testes
entre o computador, o0 audiométricos adaptados para
audiometro e a cabine as baixas frequéncias.
audiométrica.

Fonte: Elaboracao proépria.

Inquérito

interior da

Caraterizagao
ruido introduzido no

audiométrica.

de
do

cabine

Step 1 - esta etapa compreendeu uma breve apresentacdo da investigacado, sintetizada no Termo de

Consentimento Informado, o qual foi assinado pelos participantes e a aplicacdo do Jnquérito de

avaliacdo da percecdo da incomodidade devida ao ruido (Figura 14) e que correspondem as afirmacdes

do Quadro 16.

Figura 14 - (a) Questao 1; (b) Questédo 2; (c) Questao 3; (d) Questdo 4; (e) Questdo 5; (f) Questdo 6; (g) Questdo 7; (h)
Questao 8; (i) Questao 9; j) Questdo 10

Ql{a)

Discordo

Totalmente
3

nem discordo

Q2(b)

Concordo _4 >N D d Concordo
Totalmente | -~ ] scordo Totalmente | "7~
Nao concordo \
Concordo Concordo

Discordo
Totalmente
&

- Discordo

N&o concordo
nem discordo

Fonte: Elaboracao proépria.
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Figura 14 - (a) Questao 1; (b) Questdo 2; (c) Questao 3; (d)

Questao 8; (i) Questdo 9; j

Questao 4; (e) Questao 5; (f) Questao 6; (g) Questao 7; (h)

Questao 10 (Concluséo)

Q3(c) Discordo Qa{d) Discordo
Totalmente Totalmente
3 6 g
Concordo Concordo
€ - Discordo . Di
Totalmente Totalment Discordo
\ / VvV N
\/ Nédo concordo “/N&o concordo
Concordo . ) Concordo .
nem discordo nem discordo
Q5(e) Discordo as(f) Discordo
Totalmente Totalmente
& 1. 6 1
Concordo Concordo
i Discordo
Totalmente Discorda Totalmente |
" N3o concordo \/ “N3o concordo
Concordo . Concordo
nem discordo nem discordo
Discordo Q8(h) Discordo
az{g) I
Totalmente TU‘? mente
Concordo o Concordo .
Totalmente | y Discordo Totalmente |  Discordo
Concordol' “N&o concordo c | A6 concordo
nem discordo encordo nem discordo
Discordo n Discordo
i Q1o(j)
asfi) Totalmente Totalmente
6 o 6 1
Concordo
Concordo P . Discordo > Discordo
Totalmente | / Totalmente ', /
" /Nio concordo “/Ndo concordo
Concord Concordo
nem discordo nem discordo

Fonte: Elaboragéo propria.

Foi cronometrado o tempo despendido no preenchimento do questionario. Durante o pré-teste, esta
atividade revelou um tempo médio de 2 minutos. Solicitou-se ainda que, os participantes,
respondessem a 3 perguntas, com o intuito de obter a sua opinido acerca da compreensdo do

questionario.

Step 2 - esta etapa foi composta pela verificacao das ligacdes (Figura 15).
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Figura 15 - Ligacdes entre o computador, o audidmetro e a cabine audiométrica

Fonte: Fotografias tiradas pela autora em fevereiro de 2016.

Step 3 - durante esta fase, os participantes foram convidados a entrar na cabine e a colocar os
auscultadores. Algumas instrucées foram fornecidas, tais como, a forma de abertura da porta da
cabine pelo lado de dentro e as instrucdes sobre como indicar quando ouve e quando deixa de ouvir o
estimulo sonoro.

A introducdo dos sons puros recorreu a um CD de alta fidelidade (Quadro 18) e foram reproduzidos

pelo Windows Media Player. A reproducao do som gravado recorreu ao software dBTralt.

Quadro 18 - Faixas de frequéncia definidas para a determinacéo do limiar de audicdo para 0s sons puros

Faixas de Frequéncia

Faixa Sons Puros 18 21 24 30 39 51 60 80 90

Faixa 1/3 de oitava 16 20 25 315 40 50 63 80 100

Fonte: Elaboracao propria.

Durante o pré-teste, observou-se que o som real é variavel, sendo composto por ruido de fundo

proveniente de fontes distintas e variadas além da fonte principal. A estrategia foi verificar, em funcao
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do tempo, a resposta do participante ao sinal e considerar como limiar de audicao o valor reportado
em mais de 50% das respostas (ISO 8253-1, 2010).

A Figura 16 apresenta o limiar de audibilidade para os sons puros e para 0s sons gravados realizados
durante a fase do pré-teste. Para as frequéncias abaixo de 50 Hz, o limiar de audibilidade para os sons
puros apresenta intensidades sonoras distintas, sendo variavel de individuo para individuo (variando
entre 40 dB - 80 dB para a frequéncia de 18 Hz; 25 dB — 80 dB para 21 Hz; 40 dB - 75 dB para 39
Hz e 25 dB - 50 dB para 51 Hz).

Figura 16 — Pré-Teste (a) Limiar de audicao para os sons puros e (b) Limiar de audicdo para os sons gravados

Frequency Band [H2)

a 18 21 24 30 39 51 60 80 90 h 55
0 I I I I I I I I , 5
10 15 M
2 L~ 5 a0 4 I I I
- = 354 1 | |
) //\_\/// — . S : ’
3 [
3 W _— ¥ o
i / s £
3 H
¥ 50 S A7 0
HE) / 15
T ;-.—_f: 10
0l = = '
e —
Testl | Test2 | Test3 | Testd | TestS | Testb | Test7 | Test& | Testd  Test10

e Hearing Level| 40 45 50 45 50 45 15 50 40 40

o Test ] ommTart) e Te5) em—Testd e—TEstS e Testd

Test7 Tasts Tests Tetl) e emT{arerege) Total Fraquency [Real Sound]

Fonte: elaboracéo propria.

Por seu turno, a média do limiar de audibilidade para o som gravado foi de 45 dB, variando entre 40
dB e 50 dB. Alguns fatores de ordem subjetiva podem interferir na determinacao do limiar auditivo,
como por exemplo, a idade e a profissao.

Apds 20 minutos de exposicdo no interior da cabine audiométrica, sendo aproximadamente de 15
minutos para 0s sons puros e aproximadamente de 5 minutos para os sons gravados, os participantes

responderam a trés perguntas (Figura 17).
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Figura 17- Avaliacdo subjetiva do som reproduzido dentro da cabine audiométrica (a) Questao 1; (b) Questéo 2; e (c)
Questao 3

Qi Q2

H Corrente elétrica B Grave

H Ruido incomodativo B Ruido vibratorio

®Zumbido ®Zumbidoe VibragGes ™ Faiscar

M Ruido tipo de frequéncia de radio

.20% .

M Sonoléncia W lrritagdo Irritagdo e desconcentragdo

Q3

Fonte: Elaboracao propria.

1. Que tipo de som ouviu (por exemplo, zumbido, faiscar)? 50% dos participantes alegaram ouvir um
zumbido.

2. Como descreve este tipo de ruido que acabou de ouvii As descricoes ao tipo de ruido foram
distintas, tendo 30% dos participantes descrito que o ruido era semelhante ao ruido de corrente
elétrica. De acordo com uma das narrativas assemelha-se ao som dos navios em alfo mar ou
semelhante a um rddio sem sinal (...)ie 3. Pode descrever o tipo de incémodo que este ruido provoca?
Entre o tipo de incomodo gerado pela exposicdo ao ruido destacam-se a irritacdo, a sonoléncia, o
cansaco e a desconcentracao. Importa ressaltar que 50% dos participantes indicaram a sonoléncia.
Step 4 - esta etapa compreendeu a avaliacdo do desempenho cognitivo. Inicialmente, elegeu-se para
este efeito o teste cognitivo Montreal Cognitive Assessment (MoCA). Embora o teste do MoCA abarque
dimensdes mais complexas das funcdes cognitivas optou-se por substitui-lo pelo Mini-Mental State
Examination (M.M.S.E. - Quadro 19).

O Mini-Mental State Examination (M.M.S.E.) surgiu na década de 1970 com a finalidade de tornar-se
um instrumento de rastreio cognitivo breve, com pontuacao total de 30 pontos e de facil e rapida
administracdo, além de um tempo médio de administracdo de 7 minutos (Folstein ef a/, 1975). Em
Portugal ja foram realizados estudos sistematicos com o M.M.S.E. adaptados as particularidades da
populacdo portuguesa (Guerreiro et al, 1994; Guerreiro, 1998; Morgado et a/., 2009; Freitas et al.,
2013).
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Nos anos 2000, surge o Montreal Cognitive Assessment (MoCA) no contexto de um teste de rastreio
cognitivo mais sensivel (Nasreddine ef a/., 2005), constituido por um protocolo de uma pagina, além de
um manual de administracdo e com um tempo médio de aplicacdo de 12 minutos. Para a populacao
portuguesa sobressaem diversos estudos que utilizaram esta ferramenta, com destaque para estudos

da influéncia das variaveis sociodemograficas e de saude no desempenho no MoCA (Freitas et al,

2012).

Quadro 19- Comparacao entre os testes da MoCA e o M.M.S.E.

Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

Mini-Mental State Examination (MMSE)

-A escolaridade é um fator determinante. O teste exige o
12° ano de escolaridade. Nao pode ser realizado com
pessoas sem estudos.

-Exige uma fase de treino para administracao do teste.

-Exige a historia clinica dos pacientes e a realizacao de
uma fase de pré-exposicao, de 4 meses, /e., o teste
deve ser realizado numa fase de pré-exposicdo e
novamente 4 meses depois (efeito da aprendizagem).

-Alta  sensibilidade para detetar
cognitivo.

comprometimento

-A escolaridade nao ¢ um fator determinante. O teste
pode ser administrado a pessoas sem estudos sendo
independente do nivel de escolaridade.

-0 teste é de facil administracdo nao sendo necessario
treino.

-Nao exige a histdria clinica do individuo, por tratar-se
de um teste mais simples e possibilita uma avaliacao
cognitiva geral.

-Baixa sensibilidade para detetar comprometimento
cognitivo.

Fonte: Elaboracao prdpria com base em varios autores.

Embora em Portugal a utilizacdo da versdo portuguesa do MoCA seja recomendada pela Direcdo Geral
de Saude (Norma 053/2011: “Abordagem Terapéutica das Alteracdes Cognitivas”) e pela Liga
Portuguesa Contra a Epilepsia, optou-se por utilizar o M.M.S.E. devido a baixa escolaridade dos

individuos das freguesias em estudo.

3.3.2.7-Notas acerca da validacao da proposta metodolégica

A metodologia desenvolvida demonstrou ser apropriada para a finalidade pretendida, pois permitiu
avaliar a percecao do ruido de baixa frequéncia, bem como alertou para a necessidade do alargamento
do intervalo minimo de frequéncia na avaliacao do impacte deste tipo de ruido na populacao. Trata-se
de uma metodologia simples, envolvendo poucas etapas, pouco dispendiosa e orientada,
exclusivamente, para as baixas frequéncias.

A avaliacao da percecao da incomodidade devida ao ruido e a descricdo por parte dos participantes

apresentam-se como dados imprescindiveis na avaliacdo da incomodidade ao ruido de baixa
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frequéncia, dado o seu impacte na saude humana, em termos de exposicdo prologada, e a pouca
sensibilidade do ouvido humano as baixas frequéncias.

Durante os primeiros ensaios do pré-teste, observou-se que o som real é variavel, sendo composto por
ruido de fundo proveniente de fontes distintas e variadas além da fonte principal. A estrategia foi
adaptar alguns procedimentos da ISO 8253-1 e verificar, em funcdo do tempo, a resposta do
participante ao sinal e considerar como limiar de audibilidade o valor reportado em mais de 50% das
respostas.

Os testes cognitivos realizados ndo evidenciam alteracdes cognitivas significativas. Esta constacdo
podera ser explicada por duas premissas: (i) a primeira diz respeito ao publico-alvo da pesquisa que
tem composicao distinta dos participantes do pré-teste, por exemplo, no nivel de instrucéo, e na
exposicdo ambiental e ocupacional ao ruido; (ii) a segunda reporta-se ao tempo de exposicao ao ruido,
dentro da cabine audiométrica, que pode ndo ser suficiente para provocar alteracdes cognitivas
significativas nos participantes. A funcado cognitiva “atencdo”, ¢ o ponto mais afetado, especialmente,
quando exige a realizacdo de operacdes matematicas simples, como a subtracao. A “capacidade visuo-

espacial/executiva” e a “abstracdo”, também sao afetadas, variando entre os participantes.

3.3.3-Definicdo da amostra

0O tamanho da amostra foi definido com base na ISO 4869, que define 0 nimero minimo de 16
participantes, para os testes audiométricos. Para estabelecer uma relacao entre todas as dimensdes do
projeto, a amostra foi selecionada a partir da amostra dos inquéritos realizados e os participantes
foram selecionados de modo a representar os inquiridos de cada freguesia. Com base nestes

pressupostos, foram selecionadas 8 variaveis do /inquérito a populacdo residente (Quadro 20).

Quadro 20 - Variaveis selecionadas para definir a representacado da amostra

Variaveis

1. O(a) Senhor(a) sempre viveu nesta freguesia?
2. Qual é a sua profissao atual?

2.1 Ha quanto tempo desempenha esta profissao?
3. Qual foi a sua profissao anterior?

3.1 Por quantos anos?

4. Ha algum ruido que o(a) incomode?

5. Sexo

6. Idade

Fonte: Elaboracao propria.
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Importa frisar que 58% dos inquiridos sempre viveram em Serzedelo, enquanto 42% viveram noutra
freguesia. Nesta freguesia, 49% dos inquiridos eram do sexo feminino e 51% eram do sexo masculino.
No que se refere a ocupacao atual, 43,0% dos inquiridos estavam reformados, 10,0% eram operadores
de instalacdo e maquinas e trabalhadores de montagem, 9,0% eram trabalhadores qualificados da
industria, construcao e artifices, 9,0% eram desempregados. Ainda para este grupo, 27,0% dos
inquiridos tinham entre 60 e 69 anos de idade, 25,0% entre 50 e 59 anos, 15,05 entre 40 e 49 anos,
12,0% tinham 70 e mais anos, 10% entre 18 e 28 anos, 9,0% entre 29 e 39 anos e 2% n&o respondeu.
A partir destas informacdes foi construida a amostra para a realizacao dos testes audiométricos com a

populacéo do grupo dos expostos (Quadro 21).

Quadro 21 - Amostra selecionada para os testes audiométricos para Serzedelo

Freguesia Grupo Sexo Amostra Faixa etaria Ocupacao
18 a 28 anos
- . 99 2 39 anos Reformadas (n=2)
. eminine _50a59anos  |ndustria Téxtil/Costura
“Viveram sempre em 9 60a69anos  (n=2)
Serzedelo 50 a 59 anos Reformados (n=2)
Masculino 5 60 a 69 anos Industria Téxtil (n=2)
70 e mais anos  Outra (n=1)
Serzedelo _29a39anos ~
40 2 49 anos Reformadas (n=2)
Feminino 4
50a59anos  Industria Téxtil/Costura
“Nem sempre viveram 7 60269 anos  (N=2)
em Serzedelo”
_40ad9anos Reformados (n=2)
Masculino 3 60 a 69 anos

70 & mais anos Industria Téxtil (n=1)

Fonte: Elaboracao prdpria com base no inquérito realizado aos residentes de Serzedelo e de Abacédo (Sdo Tomé), entre julho
de 2015 e setembro de 2016.
Na freguesia de Abacdo (Sdo Tome), 54,0% dos inquiridos sempre viveram em Abacao e 46,0% dos
inquiridos nem sempre viveram na freguesia. No que se refere ao sexo dos inquiridos, 57,0% eram do
sexo feminino e 43,0% do sexo masculino. No que diz respeito ao grupo etario, 33,0% tinham entre 40
e 49 anos de idade, 19,0% entre 50 e 59 anos, 17,0% entre 60 e 69 anos, 12,0% entre 29 e 39 anos,
10,0% com idade de 70 e mais anos, 7,0% entre 18 e 28 anos e 2,0% nao respondeu. No que
corresponde a ocupacao dos inquiridos, 29,0% eram trabalhadores qualificados da industria,
14,0% estavam desempregados, 8,0% eram

construcao e artifices, 26,0% eram reformados,

trabalhadores nao qualificados (Quadro 22).

141



Quadro 22 — Amostra selecionada para os testes audiométricos para Abacao (Sdo Tomé)

Freguesia Grupo Sexo Amostra Faixa etaria Ocupacao
18 a 28 anos
. . 99 2 39 anos Desempregados (n=2)
_ eminino _50a59anos  |ndustria Téxtil/Costura
“Vlve[am _sempre em 9 60a69anos  (n=2)
Abagéo (Sao Tomé) 50 a 59 anos Reformados (n=2)
Masculino 5 60 a 69 anos __Industria Téxtil (n=2)
Abagsio 70 e mais anos  Outra (n=1)
(Sao 29 a 39 anos b g )
Tomé) 40 2 49 anos esempregados (n=2)
Feminino 4
. , 50a59anos  Industria Téxtil/Costura
Nem sempre viveram T o (n=2)
em  Abacdo  (Séo 7 60 a 69 anos
Tomé) _40a49anos Reformados (n=2)
Masculino 3 60 a 69 anos

70 e mais anos

Industria Téxtil (n=1)

Fonte: Elaboracao prépria com base no inquérito realizado aos residentes de Serzedelo e de Abacédo (Sdo Tomé), entre julho

de 2015 e setembro de 2016.
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CAPITULO 4-Caraterizacdo da dimensdo socioeconémica e da saide da populacdo no
territorio selecionado

Neste capitulo é realizada a caraterizacdo, em varias vertentes (e.g., populacdo, saude), do territdrio
selecionado comparando com Portugal, a partir dos indicadores e dados disponibilizados pelas
autoridades e instituicdes oficiais.

A caraterizacédo da area de estudo centra-se na dimensao socioeconémica e nos indicadores de salde,
sempre que possivel a escala do municipio, da regido Norte e de Portugal. Do ponto de vista da escala
temporal, consideraram-se os anos de 2001 e de 2011, com base nos Recenseamentos Gerais da
Populacdo realizados pelo Instituto Nacional de Estatistica (I.N.E.) e nas estimativas da populacao
residente de 2013. As principais fontes utilizadas derivam de publicacdes disponibilizadas pelo I.N.E.,
em especial, os resultados definitivos do ultimo Recenseamento Geral da Populacao realizado em
2011, os indicadores socioeconomicos disponibilizados pela Base de Dados Portugal Contemporaneo —
Pordata e publicacées da Administracdo Regional de Saude do Norte, I.P. (A.R.S. Norte). No que diz
respeito as fontes de dados sobre o ambiente foram utilizados relatérios e informacgdes publicados pela

Agéncia Portuguesa do Ambiente (A.P.A.).

4.1-Caraterizacao da populacao

Em termos fisico-geograficos Portugal Continental sofre as influéncias Atlantica e Mediterranea, que se
expressa na flora, na fauna e no clima (Ribeiro et a/,, 1991; A.P.A., 2012). Sob o aspeto administrativo,
Portugal Continental esta dividido em 275 concelhos, agrupados em 18 distritos e em 5 regides
correspondentes as NUTS Il (Norte, Centro, Area Metropolitana de Lisboa, Algarve e Alentejo).

Portugal Continental situa-se na extremidade Sudoeste da Peninsula Ibérica e faz fronteira a Norte e
Este com a Espanha, sendo limitado a Sul e Oeste pelo Oceano Atlantico, abrangendo uma area de 92
mil km? e apresentando, em 2011, uma densidade populacional de 114,5 habitantes por km? (Ribeiro
etal, 1991; A.P.A., 2012).

A populacao distribui-se pelo territorio de uma forma pouco uniforme. A regiao Norte é a que apresenta
a maior pressao demografica, revelando uma elevada densidade populacional junto ao Porto que se
estende para norte até Barcelos, Braga e Guimaraes.

Portugal apresentou uma variacdo de 1,98% da populacao residente, tendo passado de 9.869.343
habitantes, em 2001, para 10.562.178 habitantes em 2011 (Quadro 23).

Por seu turno, a regido Norte de Portugal Continental, onde se insere o municipio de Guimaraes, ¢

composta por 8 NUTS lll, correspondendo a 86 municipios, que agregam 1.426 freguesias numa
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superficie de 21 mil kmz A populacdo residente nesta entidade territorial corresponde a 35% da
populacao residente no pais detendo em 2011, 3.690.405 habitantes, assumindo-se como a terceira
mais elevada densidade populacional do pais com 173,4 hab./kmz (I.N.E., 2013).

Quadro 23 - Populacao residente, estimativas da populacéo residente, variacao da populacao residente (2001/2011) e
densidade populacional (2011) em Portugal, na regidao Norte e nos municipios da NUTS Il (Ave)

~ ~ ~ Variacao da Densidade
. Populacio Populacao Populacao = .
Entidade . . . Populacao Populacional
. residente residente residente .
Territorial 2001 2011 2013 Residente (%) (hab./km?)
2001/2011 2011
Portugal 9869343 10562178 10457295 1,98 1145
Norte 3688037 3690405 3655215 0,06 173,4
Ave 509968 511737 508554 0,3 409,4
Fafe 52757 50633 50097 4,2 231,1
Guimaraes 159576 158124 156762 -0,9 656,0
Pdvoa de Lanhoso 22772 21886 21867 -4 164,9
Vieira do Minho 14724 12997 12651 -13,3 59,5
V. N. de Famalicao 127567 133832 133843 4,7 663,9
Vizela 22595 23736 23856 4,8 961,0
Santo Tirso 72396 71530 70737 -1,2 523,6
Trofa 37581 38999 38743 3,6 541,5

Fonte: Elaboracao prdpria com base em |.N.E. - Recenseamento Geral da Populacéo, 2001; 2011; I.N.E. - Estimativas
Anuais da Populacéo Residente; PORDATA, 2015.

O Norte e o Algarve foram as regides que apresentaram as maiores taxas de crescimento da populacéo
entre 1981 e 2001. O mesmo nao foi registado para o periodo subsequente. A regido Norte apresentou
um crescimento demografico de 0,06%, superior aos valores registados para as regides Centro e do
Alentejo, que podera ter resultado da situacao de crise em setores tradicionais da industria portuguesa,
que se fez sentir no caso da regido Norte de Portugal Continental. O Vale do Ave apresentou uma
variacao timida da populacao de 0,3%, entre 2001 e 2011, tendo Vizela e Trofa apresentado variacdes
positivas. Os outros municipios pertencentes a esta entidade territorial registaram variacdes negativas.
O municipio de Vieira do Minho foi o que apresentou o maior decréscimo populacional (-13,3%), entre
2001 e 2011, enquanto o municipio de Guimaraes revelou um decréscimo de -0,9%, para 0 mesmo
periodo.

Em Portugal Continental, o processo de urbanizacado tem acentuado o fenémeno da litoralizacdo que é
caraterizado pela reducao da populacao num maior numero de municipios do interior e o efeito de
concentracdo populacional nos municipios situados no litoral.

0 Censo de 2011 demonstrou uma diminuicdo da populacao residente nos municipios pertencentes ao
Vale do Ave, como seja Guimaraes, o que ndo ocorria desde o inicio da década de 1990. O indice
Sintético de Fecundidade, que corresponde ao numero médio de filhos por mulher em idade fértil (por

convencdo e para fins estatisticos, entre os 15 e 49 anos de idade), vem diminuindo ao longo das
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ultimas décadas, aspeto que ndo permite a renovacao de geracdes. O municipio de Guimaraes segue a
tendéncia de Portugal, com a sua diminuicdo entre os Censos de 2001 e 2011 e as estimativas de

2012 e 2013 (Quadro 24).

Quadro 24 - indice Sintético de Fecundidade para varias entidades territoriais em Portugal

NUTS 2001 2011 2012 2013
Portugal 1,5 1,4 1,3 1,2
Norte 1,4 1,2 1,2 11
Ave 1,4 1,2 1,2 1,0
Fafe 1,6 1,2 1,1 11
Guimaraes 1,5 1,2 1,1 1,0
Pévoa de Lanhoso 1,5 1,1 1,0 0,9
Santo Tirso 1,4 1,2 1,0 0,9
Trofa 1,4 1,2 1,2 11
Vieira do Minho 1,5 1,2 1,1 1,2
Vila Nova de Famalicao 1,4 1,2 1,1 1,0
Vizela 1,3 1,2 1,1 1,0

Fonte: Elaboracao propria com base em I.N.E. (2013), Estatisticas de Nados-Vivos; PORDATA, 2016.

A populacdo idosa mantém a tendéncia crescente, em consequéncia da diminuicdo da fecundidade e
do aumento da esperanca de vida a nascenca. A respeito dos grandes grupos etarios, a populacdo tem
a tendéncia a concentrar-se entre os 15 e os 64 anos de idade. Além disto, observa-se um ligeiro
aumento da populacdo com 65 e mais anos, em todas as escalas geograficas consideradas (Quadro

25).

Quadro 25 - Populacéo residente segundo os Censos por grandes grupos etarios, em Portugal, na regido Norte, NUTS Il -
Ave e municipios em 2001 e 2011

R 0 a 14 anos De 15 a 64 anos
Entidade 2001 2011 2001 2011
Territorial N % N % N % N %
Portugal 1656602 | 16,0 | 1572329 | 14,9 | 7006022 | 67,7 6979785 | 66,1
Norte 644948 6,2 557233 53 | 2527587 | 244 2501010 | 23,7
Ave 96363 0,9 79430 0,8 355476 34 356790 34
Fafe 9886 0,1 7818 0,1 35855 0,4 34374 0,3
Guimaraes 31245 0,3 24712 0,2 112008 1,1 111844 1,7
Pévoa de Lanhoso 4478 0,0 3570 0,0 14935 0,1 14486 0,1
Santo Tirso 12193 0,1 9882 0,1 50794 0,5 49316 0,5
Trofa 7206 0,1 6075 0,1 26662 0,3 27708 0,3
Vieira do Minho 2527 0,0 1778 0,0 9408 0,1 8254 0,1
V. N. de Famalicio 23971 0.2 21617 0.2 90061 0,9 93771 0,9
Vizela 4857 0,1 3978 0,0 15793 0,2 17037 0,2

Fonte: Elaboracao prépria com base em I.N.E. (2012), Censos em 2001 e 2011 - Resultados definitivos, Norte.

A distribuicao territorial de jovens evidencia um contraste de cenarios entre o litoral e o interior e,

especialmente, entre o Norte e o Sul do pais.
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Quadro 25 - Populacéo residente segundo os Censos por grandes grupos etarios, em Portugal, na regido Norte, NUTS Il -
Ave e municipios em 2001 e 2011 (Conclusao)

0 =D 65 e mais anos
Entidade 2001 2011
Territorial N % N %
Portugal 1693493 | 16,4 | 2010064 | 19,0
Norte 514758 50 631439 6,0
Ave 58129 0,6 75517 0,7
Fafe 7016 0,1 8441 0,1
Guimaraes 16323 0,2 21568 0,2
Pévoa de Lanhoso 3359 0,0 3830 0,0
Santo Tirso 9409 0,1 12332 0,1
Trofa 3753 0,0 5216 0,1
Vieira do Minho 2789 0,0 2965 0,0
V. N. de Famalicao 13535 0,1 18444 0,2
Vizela 1945 0,0 2721 0,0

Fonte: Elaboracao prdpria com base em [.N.E. (2012), Censos em 2001 e 2011 - Resultados definitivos, Norte.

A maior proporcado de jovens concentra-se nas regides autonomas da Madeira e dos Acores e no litoral
Norte do pais, areas que anteriormente apresentavam as maiores taxas de fecundidade geral do pais
(Figura 18 - ILN.E., 2011, Vieira et al., 2015).
Entre os Censos de 2001 e de 2011, foi notorio o decréscimo da populacao jovem em todas as regides
de Portugal. Os dados do ultimo Censo apontam para o facto de 302 dos 308 municipios portugueses
terem perdido populacdo na faixa etaria entre 15 e 29 anos de idade. Este decréscimo foi ainda mais
expressivo nas areas interiores do pais, onde para a faixa de 15 a 29 anos de idade registou perdas
superiores a 40% (Figura 18) (I.N.E., 2011; Vieira et a/., 2015).
A taxa bruta de natalidade situa-se no valor mais reduzido de sempre. Em 2011, a taxa era de 9,1
nados vivos por mil habitantes, acompanhando a tendéncia de decréscimo das ultimas décadas. Tem-
se verificado o mesmo cenario para a regiao Norte, que em anos anteriores apresentava taxas de
natalidade acima das registadas para Portugal (Quadro 26).

Quadro 26 - Taxa bruta de natalidade (por 1000 habitantes), em Portugal, na Regido Norte, NUTS Ill — Ave e municipios

em 2001, 2011 e 2013
Entidade Territorial 2001 2011 2013

Portugal 10,9 9,2 7.9
Regiao Norte 11,2 8,5 7,3
Ave 12,2 8,6 7,2

Fafe 12,5 8,0 7,1
Guimaraes 12,6 8,9 7,2
Pdvoa de Lanhoso 11,7 7,8 6,4
Santo Tirso 10,8 7,7 5,7
Trofa 11,6 8,7 7,3

Vieira do Minho 10,2 7,6 7,0
Vila Nova de Famalicdo 12,3 8,9 7,4
Vizela 11,3 8,7 7,4

Fonte: Elaboracao prépria com base em I.N.E (2001, 2011, 2013), Estatisticas Demograficas.
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O processo de evolucao demografica em Portugal tem-se caraterizado por um aumento expressivo dos

grupos etarios seniores e por uma reducao significativa da populacdo jovem.

Figura 18 — Proporcéao de jovens entre 15 e 29 anos na populacéo total (2011) e variacdo do nimero de jovens entre 2001
e 2011

Fonte: I.N.E., 2014, p. 5-6.

0 aumento da populacdo idosa e a reducdo da populacdo jovem agravou-se, sobretudo, na ultima
década. O indice de envelhecimento da populacdo em Portugal registou, em 2011, um valor de 129, o

que implica dizer que, por cada 100 jovens havia 129 idosos (Quadro 27).

Quadro 27- indice de Envelhecimento, em Portugal, na Regido Norte, NUTS Ill — Ave e nos municipios, 2001, 2011 e 2013

Entidade Territorial 2001 2011 2013
Portugal 101,6 128,6 133,5

Norte 79,4 113,9 122,0

Ave 60,1 93,6 101,8

Fafe 71,0 108,1 113,5
Guimaraes 52,0 87,6 96,6
Pévoa de Lanhoso 74,5 107,4 114,7
Santo Tirso 77,4 124,2 140,0
Trofa 52,0 84,7 97,4

Vieira do Minho 109,8 167,5 170,0
Vila Nova de Famalic&o 55,9 85,7 95,2
Vizela 40,0 68,8 77,3

Fonte: Elaboracéo prépria com base em I.N.E. (2012), Recenseamento da Populacdo e Habitacao.
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No Censo anterior, de 2001, este indice registou um valor de 102 e, a estimativa de 2013, refere um
valor de 134. A regiao Norte apresentou valores claramente inferiores aos registados a nivel nacional. O

mesmo se observou para o Ave que apresentou o valor de 94, em 2011, e de 102 em 2013.

4.2-Caraterizacao dos niveis educacionais

Quanto a escolaridade, que ¢ um dos indicadores importantes quando estamos a investigar em satde,
um dos dados que mais sobressai diz respeito a populacdo com o ensino superior. Entre 2001 e 2011,
quase duplicou em Portugal, passando de 657.712 (7,6%) para 1.244.742 individuos (13,8%) (Quadro
28).

Observa-se uma tendéncia semelhante a de Portugal, com uma diminuicdo significativa do nimero de
individuos sem qualquer nivel de escolaridade e o aumento substancial da populacdo com ensino
superior, para todas as mencionadas entidades territoriais (Quadro 28).

A respeito da populacdo com ensino superior, Guimaraes possuia, em 2001, 5.324 habitantes (4,1%)
e, em 2011, o numero de pessoas com ensino superior duplicou para 12.469 (9,3%). O mesmo

registou-se para 0s outros municipios pertencentes a sub-regiao do Ave (Quadro 28).
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Quadro 28 - Proporcao da populacao residente com 15 e mais anos, segundo os Censos, por nivel de escolaridade completo mais elevado

Nivel de
Escolaridade

Sem nivel de Escolaridade

Basico 1- Ciclo

Basico 2-Ciclo

Basico 3- Ciclo

- o 2001 2011 2001 2011 2001 2011 2001 2011
Entidade Territorial
N % N % N % N % N % N % N % N %

Portugal 1568250 18,0 934129 10,4 2625865 30,2 2444206 27,2 1203798 13,8 1152362 12,8 1417095 16,3 1714586 19,1

Norte 537518 17,7 321809 10,3 1000694 32,9 929545 29,7 508614 16,7 463451 14,8 445430 14,6 578115 18,5

Ave 60325 17,5 36568 10,2 119635 34,8 110681 30,9 69763 20,3 61269 17,1 48201 14,0 68671 19,2

Fafe 8337 19,4 4981 11,6 14955 349 14080 32,9 9486 22,1 7845 18,3 5206 12,1 7224 16,9

Guimaraes 20221 15,8 12043 9,0 46168 36,0 41867 31,4 24900 19,4 21501 16,1 18485 14,4 27000 20,2

Pévoa de Lanhoso 4204 23,0 2692 14,7 6274 34,3 5901 32,2 3810 20,8 3109 17,0 2264 12,4 3191 17,4

Santo Tirso 10388 17,3 5920 9,6 22460 37,3 21374 34,7 10698 17,8 9750 15,8 7961 13,2 11039 17,9

Trofa 4473 14,7 2644 8,0 10799 35,6 10209 31,0 5916 19,5 5425 16,5 4652 15,3 6656 20,2

Vieira do Minho 3177 26,0 1804 16,1 4107 33,7 3706 33,0 2291 18,8 1863 16,6 1411 11,6 1739 15,5

V. N. de Famalicao 15402 14,9 9573 8,5 34424 33,2 32200 28,7 21359 20,6 20163 18,0 16118 15,6 22038 19,6

Vizela 2905 16,4 1947 9,9 7295 41,1 6784 34,3 3580 20,2 3446 17,4 2169 12,2 3906 19,8

Fonte: Elaboracao propria com base em I.N.E. (2012), Censos 2001 e 2011 - Resultados definitivos, Norte.

Quadro 28 - Proporc¢éo da populacao residente com 15 e mais anos, segundo os Censos, por nivel de escolaridade completo mais elevado (Conclusao)

Nivel de Escolaridade Secundario Médio Superior

Entidade Territorial 2001 2011 2001 2011 2001 2011
N % N % N % N % N % N %
Portugal 1159830 13,3 1411801 15,7 | 66965 0,8 88023 1,0 657712 7,6 1244742 13,8
Norte 343629 11,3 437916 14,0 18621 0,6 26221 0,8 187839 6,2 375392 12,0
Ave 39462 9,2 56451 13,0 1728 0,4 3352 0,7 16520 39 38884 8,9
Fafe 3146 7,3 4792 11,2 132 0,3 233 0,5 1609 3,8 3660 8,5
Guimaraes 12648 9,9 17593 13,2 585 0,5 939 0,7 5324 4,1 12469 9,3
Pévoa de Lanhoso 1241 6,8 2092 11,4 41 0,2 110 0,6 460 2,5 1221 6,7
Santo Tirso 5903 9,8 7599 12,3 247 0,4 492 0,8 2546 4,2 5474 8,9
Trofa 3162 10,4 4714 14,3 164 0,5 361 1,1 1209 4,0 2915 8,9
Vieira do Minho 847 6,9 1334 11,9 28 0,2 72 0,6 336 2,8 701 6,2
Vila Nova de Famalicao 11189 10,8 15972 14,2 472 0,5 1024 0,9 4632 4,5 11245 10,0
Vizela 1326 7,5 2355 119 59 0,3 121 0,6 404 2,3 1199 6,1

Fonte: Elaboracéo prépria com base em I.N.E. (2012), Censos 2001 e 2011 - Resultados definitivos, Norte.
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A taxa de analfabetismo teve um decréscimo, passando de 9% em 2001 para 5,2% em 2011, o que

demonstra avancos significativos em termos de indicadores de educacéo para Portugal (Quadro 29).

Quadro 29 - Evolucao do nivel de escolaridade em Portugal, Censos de 2001 e 2011

Indicadores de Educacao 2001 2011
Taxa de Analfabetismo 9,0 5,2
Proporcao de criancas entre 3-5 anos a frequentar o Ensino Pré-Escolar 52,3 73,5
Proporcao da populacdo com 15 ou mais anos sem qualquer nivel de escolaridade completo 18,0 10,4
Proporcao de jovens entre 18 e 24 anos que completou no maximo o 3° ciclo (9° ano) e que 334 991
nao estdo a estudar ' '
Proporcao de jovens entre 20 e 24 anos que completou pelo menos o Ensino Secundario 44,0 60,8
Proporcao da populagéo entre 30 e 34 anos que completou o Ensino Superior 14,2 28,6
Proporcao da populagdo com 15 ou mais anos que completou pelo menos o 3° Ciclo do
) L 37,9 49,6
Ensino Basico (9° ano)
Proporcao da populacdo com 18 ou mais anos que completou pelo menos o Ensino
. 22,67 31,7
Secundario
Proporcao da populagdo com 23 ou mais anos que completou o Ensino Superior 8,8 15,1

Fonte: Elaboragéo propria com base em I.N.E. (2012), Censos 2001 e 2011 - Resultados definitivos, Portugal.

Além disso, regista-se uma diminuicao significativa da populacdo com 15 anos ou mais sem qualquer
nivel de escolaridade completo que passou de 18,0%, em 2001, para 10,4% em 2011 (Quadro 29).
Embora a taxa de analfabetismo tenha registado um recuo de 2001 para 2011, ainda existe uma
diferenca entre o nimero de homens e mulheres analfabetos e entre o litoral e a regido interior do pais.
As taxas de analfabetismo tendem a ser mais altas nas mulheres e no interior de Portugal, do que nos
homens e no litoral do pais (I.N.E., 2012).

Os dados do Censo de 2011 demonstram que 61,1% da populacéo residente em Guimaraes possuia
como mais elevado nivel de escolaridade, um dos ciclos do ensino basico, sendo que apenas 16,7%
possuia o 3° ciclo. Apenas 10,5% da populacédo detinha o ensino superior estando cerca de 5 pontos

percentuais abaixo da média nacional (Quadro 30).

Quadro 30 - Populacao residente por nivel de escolaridade atingido, no municipio de Guimaraes e em Portugal, 2011

. . Guimaraes Portugal

Nivel de Escolaridade Ne. % Ne. %
Nenhum grau de escolaridade 11847 7,2 895140 8,3

Pré-escolar 3687 2,2 - -
12 Ciclo 51851 31,5 3152778 29,2
2° Ciclo 21162 12,9 1098656 10,2
32 Ciclo 27432 16,7 1660964 15,4
Ensino Secundario 23786 14,5 1770324 16,4
Pés-Secundario 1043 0,6 92611 0,9
Ensino Superior 17316 10,5 1629900 15,1
Analfabetos con?digeanos ou mais de 6301 38 499936 46

Fonte: Elaboragéo propria com base em I.N.E. (2012), Censos 2011 - Resultados definitivos, Regido Norte; Anuario
Estatistico da Regido Norte - 2012 e 2013.
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A taxa de pré-escolarizacdo tem registado um aumento no municipio de Guimaraes, estando acima da
média nacional. No que diz respeito a taxa bruta de escolarizacdo no ensino basico € no ensino
secundario ambas entidades territoriais apresentam valores superiores a 100. A taxa de retencdo e de
desisténcia no ensino basico apresenta valores baixos quando comparados com os valores médios

registados para Portugal (Quadro 31).

Quadro 31 - Indicadores de educacédo para 0 municipio de Guimaraes e Portugal (em %), 2010/2011 e 2011/2012

Indicadores 2010/2011 2011/2012
Guimaraes Portugal Guimaraes Portugal
Taxa de Pré-escolarizacao 89,9 87,4 92,1 90,9
Taxa bruta d.e Esc’ol.arlzac;ao 1123 1222 1102 117.9
no Ensino Basico
Taxa Bruta.) de Escolalilz.agao 1007 1349 96.4 1249
no Ensino Secundario
Taxa de Retengao e de 49 7,5 6,7 9,9
Desisténcia no Ensino Basico
Taxa de Tr.ansu;ao/CoEuEIusao 84 79.2 83.2 799
no Ensino Secundario

Fonte: Elaboragéo propria com base em I.N.E. (2012), Censos 2011 - Resultados definitivos, Regido Norte; Anuario
Estatistico da Regido Norte - 2012 e 2013.
No que diz respeito as condicdes de vida existentes no municipio de Guimaraes, o indicador per capita
do poder de compra é¢ um dos poucos indicadores que nos da informacao sobre esta vertente. A regiao
Norte apresentava um valor inferior ao registado para a média nacional entre 2000 e 2011 e
evidenciou um ligeiro aumento em 2013. O mesmo registou-se para os municipios pertencentes ao

Vale do Ave que, em 2013, apresentaram acréscimos do indicador do poder de compra (Quadro 32)

Quadro 32 - Poder de compra per capita (%), 2000, 2011 e 2013

Entidade Territorial 2000 2011 2013
Portugal 100,0 100,0 100,0
Norte 85,9 89,2 92,0

Ave 66,9 81,1 83,6

Fafe 53,6 69,7 75,2
Guimaraes 70,7 85,8 89,3
Pévoa de Lanhoso 49,4 68,4 72,4
Santo Tirso 68,1 80,6 84,7
Trofa - 86,5 89,7

Vieira do Minho 41,7 66,1 69,9
Vila Nova de Famalicao 72,9 83,9 87,5
Vizela - 72,1 78,2

Fonte: Elaboragéo propria com base em |.N.E. (2011), £studo sobre o Poder de Compra Concelhio 2009, Tema B -
Populacédo e Sociedade, Lisboa; PORDATA, 2016.

0 nivel de instrucdo sobressai como um importante indicador para a percecado da qualidade de vida da

populacado, porque individuos com grau de escolaridade mais baixo tendem a ter uma percecao da
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qualidade de vida de uma forma mais negativa (Ferreira & Santana, 2003; Remoaldo, 2010). Os que
possuem uma mais elevada escolaridade tém maior capacidade para responder de forma mais positiva
a campanhas de prevencdo e promocdo de saude (Mackenbach, 2006; Macintyre, 2007; Meira &

Carvalho, 2010).

4.3-Caraterizacao da saide da populacao

Portugal registou taxas de mortalidade, por 1000 habitantes, de 10,1 em 2001, de 9,7 em 2011 e de
10,2 em 2013. A regido Norte foi a que registou a mais baixa taxa de mortalidade para o periodo,
cifrando-se a taxa de mortalidade geral, em 2013, em 9,0%.. O municipio de Guimaraes apresenta as
mais baixas taxas de mortalidade para o Vale do Ave, com 6,4%. em 2001, 6,8%, em 2011 e 7,1%.em
2013, abaixo dos valores registados para o pais e para a regido Norte (Quadro 33).

No que diz respeito ao numero de o6bitos registados para o municipio de Guimaraes, em 2011 foi de
1.070, e de 1.119 em 2013, e em todos os anos a proporcdo de obitos foi maior nos individuos do
sexo masculino. No geral, 0 municipio acompanha a tendéncia nacional das mulheres terem uma

maior esperanca média de vida que os homens (Quadro 34).

Quadro 33 - Taxa bruta de mortalidade (por 1000 habitantes), Censo e Estimativa (anual)

Unidade Territorial 2001 2011 2013
Portugal 10,1 9,7 10,2

Norte 8,7 8,6 9,0
Ave 7,1 7,4 7,6
Fafe 8,8 8,5 8,9
Guimaraes 6,4 6,8 7,1
Pévoa de Lanhoso 8,9 8,5 8,6
Santo Tirso 8,1 8,3 8,7
Trofa 6.4 6,5 7,0

Vieira do Minho 12,8 13,6 11,9
Vila Nova de Famalicao 6,4 7,1 7,0
Vizela 51 5,4 5,7

Fonte: Elaboracao prépria com base em I.N.E. (2012), Censos 2001 e 2011 - Resultados definitivos, Portugal;
PORDATA (2015).

No que diz respeito as doencas cronicas registadas para o ano de 2014, usando os resultados do
Inquérito Nacional de Saude, Portugal apresentava valores significativos para dores lombares e

cervicais, hipertensao arterial, artrose, alergias e depressao (Quadro 35).
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Quadro 34 — Numero e percentagem de obitos por sexo em 2001, 2011 e 2013

. _— 2001 2011 2013
Unidade Territorial N % N % N %
Total 105.092 100,0 102.848 100,0 106.545 100,0
Portugal M 54.838 52,2 52.544 51,1 54.178 50,9
F 50.254 47,8 50.301 48,9 52.366 49,2
Total 31.914 30,4 31.578 30,7 32.976 31,0
Norte M 16.639 15,8 16.215 15,8 16.790 15,8
F 15.275 14,5 15.363 14,9 16.185 15,2
Total 3.104 3,0 3.226 3,1 3.289 3,1
Ave M 1.652 16 1.702 1,7 1.660 16
F 1.452 14 1.524 1,5 1.629 15
Total 463 0,4 428 0,4 446 0,4
Fafe M 230 0,2 204 0,2 233 0,2
F 233 0,2 224 0,2 213 0,2
Total 1.026 1,0 1.070 1,0 1.119 11
Guimaraes M 544 0,5 588 0,6 579 0,5
F 482 0,5 482 0,5 540 0,5
Total 202 0,2 187 0,2 189 0,2
Pévoa de Lanhoso M 94 0,1 102 0,1 92 0,1
F 108 0,1 85 0,1 97 0,1
Total 585 0,6 593 0,6 618 0,6
Santo Tirso M 298 0,3 304 0,3 313 0,3
F 287 0,3 289 0,3 305 0,3
Total 240 0,2 254 0,3 273 0,3
Trofa M 131 0,1 126 0,1 153 0,2
F 109 0,1 128 0,1 120 0,1
Total 188 0,2 176 0,2 151 0,1
Vieira do Minho m 96 0,1 89 0,1 68 0,1
F 92 0,1 87 0,1 83 0,1
Total 822 08 956 0,9 942 0,9
Vila Nova de Famalicao M 466 0,4 503 0,5 467 0,4
F 356 0,3 453 0,4 475 0,4
Total 116 0,1 129 0,1 136 0,1
Vizela M 62 0,1 73 0,1 67 0,1
F 54 0,1 56 0,1 69 0,1
Fonte: Elaboracao propria com base em I.N.E. (2012), Censos 2001 e 2011 - Resultados definitivos, Portugal; PORDATA
(2015).

Em 2014, mais de 5,3 milhdes de residentes com 15 ou mais anos referiram ter, pelo menos, uma
doenca crénica. As dores lombares constituiam a doenca cronica referida com maior frequéncia por
32,9% da populacdo, sendo também elevada a proporcdo da populacdo que referiu hipertensao arterial
(25,3%), dores cervicais (24,1%) e artrose (24,1%). As mulheres sdo as mais afetadas por essas
doencas e foi também ligeiramente superior a proporcdo de mulheres que referiram sofrer de
depressdo quando comparada com a proporcdo de homens, 17,1% e 5,9%, respetivamente (Quadro
35).

A respeito dos ébitos por causas de morte, sobressaem as doencas do aparelho circulatorio, que
registaram as maiores percentagens, em todas as entidades territoriais, seguidas dos tumores
malignos, das doencas do aparelho respiratdrio e do diabetes (Quadro 36). A nivel de Portugal, as
doencas do aparelho circulatério apresentaram um decréscimo no periodo considerado, tendo passado

de 38,6% (em 2001), para 30,7% (em 2011) e, mais recentemente (em 2013), para 29,5%.
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Quadro 35 - Proporcao da populacao residente com 15 ou mais anos por tipo de doenca cronica e sexo em Portugal e para

0 ano de 2014
o e 2014
oengas cromcas Total Homens Mulheres
DoAre-s lombares ou outros problemas 329 252 397
cronicos nas costas
Hipertenséo arterial 25,3 21,6 28,5
DoAre-s cervicais ou outros problemas 201 15,5 316
Ccrénicos no pescogo
Artrose 24,1 15,4 31,7
Alergias 19,4 15,2 23,1
Depresséo 11,9 5,9 17,1
Diabetes 9,3 9,4 9,2
Incontinéncia urinaria 7,3 4.8 9,6
Bronqullte (?r(‘)nlca, dgenca pulmonar 58 47 6.7
obstrutiva cronica ou enfisema
Asma 50 4,1 59
Problemas renais 46 3,6 5,4
Doenca coronaria ou angina de peito 4,3 3,1 5,3
AmdenteA vqscular lcerebral e respetivas 19 19 19
consequéncias cronicas
Enfarte ) dq m!ogardlo e respetivas 17 19 16
consequéncias cronicas
Cirrose hepética 0,6 0,8 0,5

Fonte: Elaboracao prépria com base em [.N.E. (2014), Inquérito Nacional de Saude.

A mesma tendéncia foi registada para as entidades que constituem a regido Norte, em especial, nos
municipios pertencentes ao Ave, nos Recenseamentos da Populacdo de 2001 e 2011, e um ligeiro
acréscimo nos valores registados para as estimativas de 2013. O municipio de Guimaraes, pertencente
ao Vale do Ave, revelou 35,0% (2001), 28,2% (2011) e 29,0% (2013) de obitos por doencas do
aparelho circulatorio. Os tumores malignos constituiram a segunda maior causa de morte, com 22,1%
(2001), 24,6% (2011) e 24,9% (2013). A terceira maior causa de morte no municipio correspondeu as
doencas do aparelho respiratorio, com registos de 10,2% (2001), 11,1% (2011) e 12,3% (2013)
(Quadro 36).

Estes dados reforcam a heterogeneidade da realidade portuguesa, nomeadamente a nivel regional.
Nesse sentido, a informacdo desagregada geograficamente é imprescindivel para compreender as
particularidades do pais. No /ferm subsequente analisam-se os dados a escala da regido Norte, com

enfoque no municipio de Guimaraes e municipios contiguos.
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Quadro 36 - Obitos por algumas causas de morte (em %), por entidade territorial, em 2001, 2011 e 2013

Entidade o
— » o (-]
Territorial . ::b % . o .g % § ,‘v:', s 'E 2 '; E %
Causas < £ = S s E g E £ E 3 é 2 g S
de Morte o 3 o S s g =
2001 386 363 371 359 350 40,1 422 42,1 457 35,0 36,2
Doencas do
aparelho circulatério | 2011 30,7 284 283 297 282 283 282 260 335 24,2 31,0
2013 | 295 289 303 267 290 275 346 330 325 29,3 32,4
2001 20,8 21,1 21,0 21,2 221 149 207 192 191 23,6 25,0
Tumores malignos | 2011 24,8 253 245 238 246 214 287 303 233 26,8 26,4
2013 | 243 246 233 213 249 201 235 260 132 26,0 21,3
Lostes o 2001 0,3 0,4 0,3 0,0 06 0,0 0,3 0,0 0,0 0,1 2,6
envenenamentos 2011 0,2 0,3 0,2 0,7 0,1 0,0 0,2 1,2 0,6 0,3 0,0
2013 0,2 0,2 0,2 0,0 0,3 0,0 0,2 0,7 0,7 0,1 0,7
2001 338 3,4 3,4 2,4 38 15 4.6 1,7 3,2 3,4 5,2
Diabetes 2011 4,4 4.4 46 4.4 5,7 2,1 5,9 43 5,7 45 31
2013 43 43 49 5,6 5,5 4.2 3,9 44 4,0 44 5,1
Doengas do 2001 8,5 9,2 9,5 7,8 102 129 11,8 88 9,6 10,0 6,9
aparelho 2011 11,6 119 11,7 103 11,1 107 11,8 130 170 11,5 16,3
respiratério 2013 11,8 11,4 117 105 123 180 110 139 166 10,5 96
Doencas do 2001 4,2 4,4 4.4 35 39 - 3,6 5,8 6,4 5,2 -
aparelho digestivo 2011 4,4 47 43 42 3,6 6,4 5,2 47 : 58 .
2013 43 43 46 45 42 48 4,0 2,6 33 5,2 5,1
2001 0,7 0,4 0,5 13 06 - - 1,3 0,0 - -
Suicidio 2011 1,0 0,7 0,8 0,7 1.2 - 0,5 - - 0,6 -
2013 1,0 06 05 07 06 0,0 0,8 0,4 0,0 0,3 0,7

Fonte: Elaboracao propria com base em I.N.E. (2012), Censo 2001 e 2011; D.G.S./M.S. — Obitos por causa de morte; |.N.E
- Estatisticas de Obitos; PORDATA (2016).

4.4-0 norte em questao — Aqui nasceu Portugal!

4.4.1-Breve regaste do processo de ocupacao e expansao urbana de Guimaraes

No século Xll, apos a fundacdo de Portugal por D. Afonso Henriques, 0s sucessivos reinados
autorizaram a instalacao de feiras e mercados, aspeto que contribuiu, ao longo do tempo, para o
processo de ocupacdo e expansao do espaco, além do crescimento paralelo de duas vilas. A muralha
foi edificada no reinado de D. Afonso Ill, que deveria proteger os dois nucleos. No entanto, em 1389,
D. Jodo | ordenou a unificacdo das vilas, num Unico concelho e que, doravante, passou a ser
denominado de Guimaraes (Meireles, 2000; Sa, 2001).

A muralha teve um papel peculiar no processo de ocupacdo e de expansdo urbana de Guimaraes,
como seja, no desempenho de funcdes militares, politicas e administrativas. A estrutura, que foi
construida na segunda metade do século Xlll, configurava-se como uma estrutura robusta, com dois
metros de espessura, nove metros de altura, além de uma extensdo de 1.564 metros, a envolver uma
area de 18,29 hectares (Sa, 2001). Paralelamente, com o passar do tempo, comecaram a desenvolver-
se 0s arrabaldes, /e., nucleos populacionais extra muros, junto dos caminhos e portas de acesso da
cidade. No final do século XV, ja existiam um total de 380 casas, nas ruas entre muros e arrabaldes,

na cidade de Guimaraes, que perfaziam 72.428 m2 de ocupacdo. Durante o século XVIIl, a malha
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urbana manteve-se praticamente intacta até ao inicio do século XIX, apenas com a requalificacao
urbana de alguns edificados, como igrejas e palacetes (Meireles, 2000; Sa, 2001).

No primeiro quartel do século XIX, registaram-se as primeiras mudancas na malha urbana,
especialmente, nos limites do perimetro urbano devido ao crescimento da cidade para territorios
préximos. Este aspeto tornou o perimetro urbano de Guimarades disperso e indefinido. Neste periodo
registou-se uma diminuicdo da taxa de mortalidade e o aumento da taxa de natalidade, o que
desencadeou um expressivo crescimento demografico. Esse crescimento demografico teve impactes
significativos no processo de expansdo urbana de Guimaraes. Neste periodo, desenvolveram-se 0s
suburbios que provocaram novas manchas de crescimento na cidade, em especial, com o aumento
das instalacdes fabris. Foi somente em 23 de junho de 1853 que Guimaraes foi elevada a categoria de
cidade repartindo-se em 20 freguesias numa area aproximada de 23,5 km? (Meireles, 2000; Sa, 2001).
O processo de expansdo urbana da cidade de Guimaraes esta intimamente ligado ao surgimento de
novas vias de ligacdo, da cidade com a regido. Até ao segundo quartel do século XIX, Guimaraes era,
essencialmente, um espaco urbano de dimensdo reduzida e o seu espaco envolvente possuia
carateristicas rurais. O surgimento do caminho-de-ferro, em 1884, teve profundas consequéncias no
desenvolvimento da cidade e foi a implantacdo da estacdo no sopé da Penha, que provocou a imediata
urbanizacdo de toda uma area até entdo agricola. Tal feito veio reforcar o seu papel no contexto
regional, sobretudo, como parte de uma grande conurbacdo urbana (Oliveira, 1979; Guillemois, 1995;
Gomes, 2002).

No século XX, durante a Republica, teve inicio um projeto higienista que tinha como lema higienizar o
espaco, tornando-o mais salubre. No entanto, o resultado desta nova politica de requalificacdo urbana
foi a destruicao de boa parte da malha citadina. Posteriormente, a cidade passou a expandir-se noutras
direcoes, sempre para além dos limites da muralha (Meireles, 2000). O municipio de Guimaraes reflete
o fenomeno da dispersdo, da industrializacdo e urbanizacdo difusa, isto &, ndo existe uma distincdo
explicita entre o rural e o urbano. O processo de dispersdo surge, portanto, com o aparecimento da
industria que, inicialmente, se localizou ao longo dos rios e mais tarde nas vias e caminhos.

E entdo, em 1972, com o Decreto-Lei n°. 328, que Guimardes assiste a duplicacdo da sua area
urbana, com aumento da area, o surgimento e a dispersao de novas areas edificadas que revelam,
cada vez mais, um cunho de urbanidade. Somente, em 1982, é criado o Plano Geral de Urbanizacao,
pelo arquiteto Fernando Tavora. Durante a década de 1990, foi elaborado o Plano Diretor Municipal,

como resposta as necessidades de um amplo territorio em processo de transformacao que abrangeu
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as freguesias de Pevidém, Candoso, Mascotelos, Fermentdes, Urgeses, Costa e Creixomil (Carneiro,

2004).

4.4.2-A expansao da eletrificacao no territério

No final do século XIX e no inicio do século XX comeca a surgir em Portugal o desenvolvimento
industrial, com destaque para as industrias alimentares e téxteis (Sa, 1986). Foi a eclosdao do
movimento de 25 de abril de 1974, apelidada de Revolucdo dos Cravos, que permitiu aproximar os
portugueses dos padrdes de vida, até entdo, vigentes em outros paises da Europa (Estanque, 2012).
Portugal era um pais eminentemente rural, com fragilidades econdémicas latentes, altos indices de
analfabetismo e pouco modernizado e, foi somente apds, o fim do regime de Salazar, que os processos
de concentracado urbana se aceleraram no pais, que ocorreu 0 aumento da renda e a qualificacéo
educacional dos portugueses (Sa, 1986; Estanque, 2012; 2013).

Em 1986, Portugal aderiu a ja estabelecida Comunidade Econémica Europeia, denominada doravante
como C.E.E., que se converteu, depois, na Unidao Europeia (U.E.), nos moldes politicos e economicos
atuais. Portugal que, até entdo, enfrentava crises econdmicas, apos a adesao a C.E.E., experienciou
momentos distintos de crescimento e desenvolvimento econdmico. Todo este cenario politico e
econémico provocou mudancas sociais substanciais em Portugal, conduzindo ao envelhecimento da
populacao a um ritmo superior ao dos outros paises europeus, a elevacao da esperanca de vida a
nascenca (passando de 60 e 66 anos, respetivamente, para os homens e para as mulheres, em 1960,
para 73 e 79 anos de idade em 2001, e para 77 e 83 anos, entre 2012 e 2014) (I.N.E., 2014).

Até ao século XVIII, as cidades portuguesas tinham acesso a eletricidade por meio das iluminacoes de
azeite, que foram substituidas pelo gas de iluminacao alimentado por uma rede canalizada produzido
por destilacdo de hulha (Mariano, 1993; Alves, 1999). Foi somente na primeira década do século XX,
que surgiram as primeiras instalacdes de pequenas centrais térmicas no pais e, em especial, na regidao
Norte, pelas concessbes do aproveitamento de quedas de agua e de servicos de iluminacao elétrica em
varios nucleos urbanos atribuidas pelas industrias que ja tinham centrais préprias (Mariano, 1993;
Alves, 1999).

A producao de eletricidade tornou-se um objetivo de fabricas com aproveitamentos hidraulicos. Pode
ser dado como exemplo, a Empresa Téxtil Elétrica, em Vila Nova de Famalicao, que tinha, em 1905,
por finalidade explorar a industria de fiacdo e tecelagem de algodao. Posteriormente, na década de

1920, foi construida a central térmica de reserva em Canicos, proxima da sub-regido do Ave, que

158



originou uma rede elétrica mais ampla que, alimentando as fabricas de Riba d’ Ave chegou a
Guimaraes, Vila Real, Porto e Barcelos (Alves, 1999).

No primeiro quartel do século XX, com a proliferacdo de centrais de auto-producéo (térmicas e
hidroelétricas), os municipios de Guimaraes, de Santo Tirso e de Vila Nova de Famalicao, situados na
area industrial do Vale do Ave, e com diversas pequenas centrais, chegaram a fornecer eletricidade
para outros paises. Em 1926, foi publicado o Decreto 12.559 (Lei dos aproveitamentos hidraulicos),
que tinha por objetivo estimular a producao de energia mais acessivel e a normalizacao do seu
processo de producao, transporte e distribuicdo no pais. Esta lei definiu pela primeira vez o conceito de
rede elétrica nacional. Em 1927, foi criado o Conselho Superior de Eletricidade que estabeleceu a
municipalizacdo para a pequena distribuicdo em baixa tensao e a privatizacao para a producao e
grande distribuicdo, em alta e média tensdo, além de apresentar os principios para a formacéo de
sistemas elétricos de base regional. Foi, somente em 1944, com a Lei n°. 2002, de 26 de dezembro,
que se estabeleceram as grandes linhas de eletrificacao nacional e se consagrou a preferéncia pela
energia hidrica sobre a térmica.

Em 1953, havia distritos que ndo eram cobertos pela rede de alta tensao, tais como Braganca e Evora,
onde apenas 0,4% e 8% das freguesias eram eletrificadas. Por seu turno, nos distritos do Porto e de
Aveiro, a eletrificacdo alcancava os 77% e 72% das freguesias, respetivamente. A escala nacional,
apenas 36% das freguesias e um pouco mais de metade da populacao, isto é 64%, tinha acesso a
energia elétrica. Em 1955, 10 sedes de municipio e 2.100 freguesias ndo possuiam rede elétrica
(Vasconcelos, 1949; Alves, 1999).

Durante a década de 1970 ocorreram transformacdes substanciais no setor de eletrificacdo do pais,
com a criacdo da Companhia Portuguesa de Eletricidade, nos inicios dos anos de 1970, e com a
criacdo da Eletricidade de Portugal - Empresa Publica (E.D.P.) pelo Decreto-Lei n°. 502, de 30 de
junho de 1976, o que possibilitou ao longo dos anos de 1970 e de 1980 a eletrificacdo de
praticamente todo o territdrio portugués (Vasconcelos, 1949; Alves, 1999; Vasconcelos, 1999).

A respeito da distribuicdo foi somente em 1995 que se criou uma nova entidade reguladora, permitindo
a criacdo de um Sistema Elétrico Independente, em paralelo com o Sistema de Servico Publico,
organizado em torno da Rede Nacional de Transporte de Energia Elétrica (R.E.N.) (Vasconcelos, 1999).
A historia da eletrificacdo no Norte de Portugal coincide com a fixacao da industria téxtil na regiao,
devido a proliferacao das centrais que, em grande parte, eram para ser usadas pelas empresas téxteis.
A Cooperativa Elétrica do Vale d’Este recebia a energia elétrica em alta tensdo da Unido Elétrica

Portuguesa. No entanto, municipios como Guimaraes, Vila Nova de Famalicdo e Santo Tirso, eram
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alimentados por diversos distribuidores, o que se justificava devido a presenca de muitas fabricas com
producao propria. Foi também na década de 1970, que aumentou de forma significativa o consumo de
energia elétrica, devido as transformacdes nos padroes de consumo das familias portuguesas, isto &, o
consumo de eletrodomésticos sobressaindo os televisores, os frigorificos, as maquinas de lavar loica,
0s aquecedores e os fogdes elétricos (Alves, 1999).

Nos anos compreendidos entre 1977 e 1983, aumentaram bastante os consumos de energia elétrica
na regido Norte, sobretudo como consequéncia da instalacao de areas industriais em Guimaraes, Riba
d'Ave e Alto Minho. A Rede de Transportes que alimentava a regido ja nao tinha capacidade para
fornecer energia elétrica, o que levou a criacdo das subestacdes de Guimaraes (1977), de Riba d'Ave,
em Vila Nova de Famalicdo (em 1980 e que estda muito proxima da freguesia de Serzedelo)v, de
Ruivaes (1982) e de Viana do Castelo (1983) (Figura 19).

Até a década de 1990, o municipio de Guimaraes caraterizou-se por um forte processo de
industrializacao, num conjunto limitado de setores, em especial, na industria téxtil e na de vestuario
(Marques, 1988).

Isto significa que foi a partir de 1977 que a freguesia de Serzedelo passou a estar influenciada pela
eletrificacado, havendo possibilidade de existir pessoas que estiveram sob a influéncia dos postes e

linhas de alta tensdo durante quase 40 anos das suas vidas.

7 A subestacdo de Riba d’Ave (com niveis de tensdo de 400/150/60 kV) esta em funcionamento desde 1984, ainda que
entre 1980 e 1984 tenham existido instalaces provisorias e integra a rede nacional de transporte de energia elétrica da
Rede Eléctrica Nacional (R.E.N.) (R.E.N., 2008).
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Figura 19 - Evolucdo da eletrificacdo em Portugal, 1951-2015
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Fonte: Adaptado de Faculdade de Engenharia do Porto, s/d.
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Fonte: Adaptado de Faculdade de Engenharia do Porto, s/d.
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Figura 19 - Evolucéo da eletrificacdo em Portugal, 1951-2015 (Concluséo)
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Fonte: REN, 2015.
4.5-A situacao de Guimaraes no contexto local e regional
0 municipio de Guimardes esta situado no distrito de Braga, regido Norte e estd integrado na
Nomenclatura de Unidades Territoriais para Fins Estatisticos (NUTS), nivel lll, ou seja, na sub-regiao do
Ave. O municipio encontra-se limitado a Norte e Noroeste pelos municipios de Pdvoa de Lanhoso e de

Braga, respetivamente, enquanto a Sul estd limitado pelos municipios de Santo Tirso, Vizela e

Felgueiras, a nascente pelo municipio de Fafe, e a poente por Vila Nova de Famalicdo. A cidade de
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Guimaraes encontra-se implantada numa formacéao interfluvial da bacia do rio Ave, confinada por um
arco de colinas, e limitada a Noroeste pelos Montes de Outeiro e Penedice, Sameiro e Falperra, a Norte
pela Senhora do Monte e a Sudeste pela Santa Marinha e Santa Catarina (Penha). Devido a forte
influéncia Atlantica, o clima da regido configura-se como humido e de temperaturas amenas, com
peqguenas amplitudes térmicas e forte pluviosidade média, devido a passagem de superficies frontais,
conjugadas com o efeito das montanhas (Gongalves et a/., 2011). Do ponto de vista morfo-estrutural, o
municipio situa-se no Macico Hespérico, na mais antiga unidade estrutural da Peninsula Ibérica, com a
predominancia de rochas graniticas e xistosas.

O povoamento é caraterizado por um padrao de ocupacao disperso, onde as habitacdes se encontram
disseminadas pelos solos agricolas e com forte relacdo com a terra cultivada, desenvolvendo-se ao
longo das veigas dos principais cursos de agua. O século XIX foi marcado pelo desenvolvimento
industrial em Portugal e, posteriormente, em Guimaraes. As unidades industriais fixaram-se ao longo
das margens dos rios, devido a industrializacdo mecanica (algodao), sobretudo nas margens dos rios
Selho, Vizela e Ave. Neste periodo, observou-se, conforme ja foi citado, uma diminuicdo da taxa de
mortalidade e um aumento da taxa de natalidade, que contribuiram significativamente para o surto
demografico. Esta dindmica populacional acompanhou os avancos dos setores econémicos, levando a
populacéo ativa a deslocar-se do campo para a cidade e a transferéncia do setor primario (agricola)
para o setor secundario (industrial) (Silva, 1997).

Até ao século XIX, localizavam-se em Guimaraes, inumeras unidades fabris desativadas como, por
exemplo, a zona de Couros, que desde a Idade Média esteve ligada a industria dos curtumes. Nesse
sentido, Guimaraes configurou-se como um importante centro especializado na fabricacdo de peles a
escala nacional. Tal sfatus deve-se ao rio Ave e afluentes, devido as facilidades hidricas para o
abastecimento de agua e a geracdo de energia (Alves, 2003; Costa, 2010).

Nas primeiras décadas do século XX, ocorreu a ampliacdo do quadro fabril do Vale do Ave. Nesse
periodo a inovacao mais marcante da industria foi a introducao da hidroeletricidade. A pioneira neste
processo foi a Empresa Téxtil Eléctrica, criada em 1905, situada em Bairros (Vila Nova de Famalicdo) e
que utilizava a eletricidade produzida por uma pequena central instalada no rio Ave (Vasconcelos,
1983; 1999; Alves, 2003; Costa, 2010).

Durante as décadas de 1950 e de 1960, consolidaram-se os polos industriais da regiao. Nos anos de
1980, observou-se a multiplicacdo das unidades industriais, mas as mesmas passaram a localizar-se

no espaco peri-urbano do municipio (Silva, 1997). Nas ultimas décadas e, nomeadamente, a partir da

164



implantacao definitiva do campus de Azurém da Universidade do Minho, em 1973, ocorreram grandes
transformacdes nesta regiao.

O dinamismo de cariz econdmico e demografico resultou numa paisagem marcada pela acao
antropica, com uma mistura de tracos agricolas e urbanos, e com uma rede viaria bem demarcada,
em que o setor secundario permanece como 0 mais expressivo, com mais de 70% das industrias
relacionadas com o ramo téxtil (Remoaldo ef a/,, 2012).

Como ja foi frisado, a populacao do municipio de Guimaraes era, em 2001, de 159.576 habitantes
tendo passado para 158.124 em 2011, sofrendo uma variacdo de -0,9%, que ja ndo ocorria desde
1920, e apresentando uma densidade populacional de 656 hab./kmz. Com 69 freguesias (até 2013)
configura-se como um municipio densamente ocupado com 158.124 habitantes (I.N.E., 2011). Os
dados deste ultimo Censo demonstram uma tendéncia contraria a registada, desde o inicio do século
XIX, que apresentava ligeiros crescimentos demograficos. O ultimo Censo apresentou uma diminuicdo
populacional, condicionada por inimeros fatores, como 0s econémicos e os politicos (Quadro 37).

0 mesmo ocorreu com as freguesias de Abacado (Sado Tomé) e de Serzedelo, pertencentes ao municipio
de Guimaraes, que registaram um decréscimo populacional de -2.1% e -9.7%, respetivamente.

A proporcao de mulheres ¢ maior do que a proporcao de homens, em todas as entidades territoriais
analisadas, com excecdo de Abacao (Sado Tomé) (Quadro 37). A sub-regido do Ave teve uma variacédo
populacional positiva (0,4%), muito préxima de 0,0%, denunciando a crise econémica que esta sub-
regidao enfrentou durante a década de 2000 e que se refletiu em grande parte dos municipios que a
constituem.

As faixas etarias do municipio de Guimaraes que sofreram maior decréscimo foram as dos 15 aos 24
anos, com registos de perdas percentuais de -23,9% e as dos 0 aos 14 com -20,9%. A Unica faixa etaria
que sofreu um acréscimo foi a dos 65 e mais anos, que registou mais 32,1% do que em 2001.
Portugal e a regido Norte tém seguido a mesma tendéncia de envelhecimento da populacdo. A escala
de freguesia, Abacado (Sao Tomé) registou um decréscimo de -19,9% na faixa de O aos 14 anos e na de
15 a 24 anos, correspondendo a registos de perdas percentuais de -33,8%. Por outro lado, ocorreram
ligeiros acréscimos nas faixas de 25 a 64 anos (15,4%) e de 65 e mais anos (24,4%). A freguesia de
Serzedelo tem seguido a mesma tendéncia de envelhecimento da populacdo, com decréscimos nas
faixas etarias de O aos 14 (-35,5%), dos 15 aos 24 (-32,9%) e de 25 a 64 (-0,4%). Também se

registaram acréscimos de 27,8% no grupo de 65 e mais anos (Quadro 38).
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Quadro 37 - Populacao residente segundo o sexo na regido Norte, no Ave, no municipio de Guimaraes e nas duas freguesias, 1991, 2001 e 2011

Populacao Residente

Censo Ti:trli(t‘:r("izl Total Homens Mulheres
N % N %
Regido Norte 3472715 1677310 48,3 1795405 51,7
Ave 459673 224366 48,8 235307 51,2
1991 Guimaraes 157589 77388 49,1 80201 50,9
Abagcéo (S&o Tome) 2175 1114 51,2 1061 48,8
Serzedelo 4057 2008 49,5 2049 50,5
Regido Norte 3687293 1782931 48,4 1904362 51,7
Ave 509968 249496 48,9 260472 51,1
2001 Guimaraes 159576 78436 49,2 81140 50,9
Abagcéo (S&o Tome) 2300 1187 51,6 1113 48,4
Serzedelo 4073 2023 49,7 2050 50,3
Regido Norte 3689682 1766260 47,9 1923422 52,1
Ave 511737 247027 48,3 264710 51,7
2011 Guimaraes 158124 76767 48,6 81357 51,5
Abagéo (S&o Tomé) 2252 1143 50,8 1109 49,3
Serzedelo 3680 1804 49,0 1876 51,0

Fonte: Elaboracao propria com base em I.N.E. (2012), Censos 2011, 2001 e 1991 - Resultados definitivos, Regido Norte.

Quadro 38 - Populacao residente em 2001 e 2011 por grupo etario e a evolucao entre 2001 e 2011

Populacao residente

Populacao residente —Variacao entre
2001 e 2011 (%)

. . Em 2001 Em 2011
Entidade Territorial
Total Grupos etarios Total Grupos etarios Var Grupos etarios
HM H 014 1524 2564 ©°°U HM H 014 1524 2564 °2% | Total o34 1524 25 650u
mais mais 64 mais
Portugal 10356117 5000141 1656602 1479587 5526435 1693493 | 10562178 5046600 1572329 1147315 5832470 2010064 2,0 5,1 22,5 55 18,7
Continente 9869343 4765444 1557934 1399635 5283178 1628596 | 10047621 4798798 1484120 1079493 5546220 1937788 1,8 -4,7 22,9 5,0 19,0
Norte 3687293 1782931 644948 558278 1969309 514758 | 3689682 1766260 557233 425876 2075134 631439 0,1 -136 -237 54 22,7
Ave 509968 249496 96363 81127 274349 58129 511737 247027 79430 62706 294084 75517 0,4 17,6 22,7 7,2 29,9
Guimaraes 159576 78436 31245 26229 85779 16323 158124 76767 24712 19961 91883 21568 0,9 209 239 7,1 32,1
Abacao (Sao Tomé) 2300 1187 534 467 1127 172 2252 1143 428 309 1301 214 2,1 -199 338 154 244
Serzedelo 4073 2023 758 696 2212 407 3680 1804 489 467 2204 520 9,7 355 329 04 27,8

Fonte: Elaboragéo propria com base em |.N.E. (2012), Censos 2011, 2001 - Resultados definitivos, Regido Norte.
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Quadro 39 - Evolucao da populacao residente em Portugal, no Continente, no distrito de Braga, no concelho de Guimaréaes e nas duas freguesias, 1864 a 2011

Entidade | ,900 1911 1920 1930 1940 1950 1960 1970 1981 1991 2001 2011
Territorial
Portugal 5448760 5999146 6080135 6802429 7755423 8510240 8889392 8663252 9833019 9867147 10356117 10562178
Continente 5039744 5686053 5668232 6334607 7218882 7921813 8292975 8123310 9336760 9375926 9869343 10047621
Br_aga_ 358183 383131 378145 414101 487674 546302 596768 612748 708924 - - -
(Distrito)
Guimaraes 54910 59011 56359 65417 82120 97064 116272 121145 146959 157589 159576 158124
Serzedelo 853 935 907 1067 1454 2266 2922 3078 3739 4057 4073 3680
Ab.agao , 537 557 602 634 749 1003 1348 1565 1807 2175 2300 2252
(Sao Tomé)

Fonte: Elaboracao propria com base em I.N.E. (2012?), Censos 2011 - Resultados definitivos, Lisboa; Censos 2001, Lisboa, p. 338. Censos 1991, Lisboa, p. 378. Censo 1981, Lisboa, pp.
2016 e 2019. Censos 1970, Lisboa, pp. 7 a 16. Censos 1960, Lisboa, pp. 18 a 28.

Quadro 40 - Populacao residente por nivel de escolaridade atingido

: ) ; Ensino basico . . . Taxa de
s b, a Nenhum nivel de Ensino pré- Ensino Ensino pés- n . Analfabetos com
1] Popula¢ laridad . dari dari Ensino superior 10 . analfabet
Territorial escolaridade escolar 12 Ciclo 22 Ciclo 32 Ciclo secundario secundario ou mais anos ismo
HM H HM H HM H HM H HM H HM H HM H HM H HM H HM H
Portugal 10562178 5046600 | 895140 358413 | 261805 134526 | 3152778 1466001 | 1098656 592331 | 1660964 880828 | 1770324 876305 | 92611 49613 | 1629900 688583 | 499936 159705 5.2
Continente | 10047621 4798798 | 852608 339390 | 246408 126518 | 2989494 1388605 | 1031355 555702 | 1579333 836746 | 1691252 839007 | 87432 47131 | 1569739 665699 | 472919 147866 52
Norte 3689682 1766260 | 298201 117703 | 87951 45201 | 1183901 554529 453161 241976 | 583622 308375 | 556011 275437 | 27976 14943 498859 208096 | 167451 51434 5,0
Ave 511737 247027 | 39910 16078 11793 6100 169789 79927 72257 37694 | 84745 45899 75348 37314 3633 1898 54262 22117 | 21585 6780 4,7
Guimaraes 158124 76767 11847 4898 3687 1906 51851 24311 21162 11210 | 27432 15180 23786 11698 1043 535 17316 7029 6301 2080 4,4
Abacao
= . 2252 1143 179 76 47 29 786 399 474 243 425 238 238 122 5 1 98 35 109 47 54
(Sdo Tomé)
Serzedelo 3680 1804 295 108 78 47 1463 701 437 231 593 346 520 265 19 6 275 100 206 63 6,1

Fonte: Elaboracao propria com base em I.N.E. (2012), Censos 2011, 2001 - Resultados definitivos, Regido Norte.

167



No que diz respeito a taxa de analfabetismo, em Guimaraes, era de 4,40% em 2011, sendo inferior a
média nacional (5,23%). A mesma tendéncia ndo se observou para a escala de freguesia, pois as
freguesias de Serzedelo e de Abacdo (Sdo Tomé) apresentaram uma taxa de analfabetismo superior a
registada para o municipio de Guimaraes, de 6,07% e 5,43%, respetivamente (Quadro 40).

Cabe destacar a dificuldade de aceder aos dados socioecondmicos e ambientais ao nivel da freguesia,
aspeto que motivou a concretizacdo de um inquérito a populacao para a obtencao da percecao da
saude da populacao.

Em 2008, em resposta a crescente mediatizacao dos problemas decorrentes da presenca de linhas de
alta tensdo em zonas residenciais, a A.R.S.N. publicou o estudo Aisco de Morrer em Guimardes -
andalise da mortalidade entre 1997 e 2005, um estudo retrospetivo transversal baseado nos certificados
de obito do Registo Civil de Guimaraes (1997 a 2005) (A.R.S.N., 2008). Esse estudo apresentou
algumas fragilidades, em especial, o facto de 0 mesmo se ter centrado somente na mortalidade,

ignorando principalmente os dados de morbilidade (Azevedo, 2010; Alves et a/,, 2015).

4.6- As freguesias de Abacio (Sao Tomé) e de Serzedelo — uma breve caraterizacao

Abacao (Sdo Tomé) é uma freguesia do municipio de Guimaraes situada no extremo sudeste do
municipio (Figura 20). Confronta com as freguesias de Sao Faustino, Tabuadelo, Pinheiro e Calvos e foi
sede de uma freguesia extinta em 2013, no dominio de uma reforma administrativa de envergadura
nacional, e em conjunto com Gémeos passou a formar uma nova entidade territorial denominada de
Unido das Freguesias de Abacdo e Gémeost. Em termos historicos, a freguesia estad ligada a
componente religiosa. Segundo registos histéricos, as origens da freguesia remontam ao século XI, a
1058, quando da doacdo da Vila de Abacdo ao Mosteiro de Guimaraes (Diario da Republica, 2013).

A freguesia de Serzedelo pertenceu ao municipio de Vila Nova de Famalicdo antes de integrar o
municipio de Guimarées, em 1853. Serzedelo dista cerca de 10 km da area urbana de Guimaraes

(Figura 20).

8 A Lei n°. 11-A/2013, contida no Diario da Republica de 28 de Janeiro de 2013, determinou a unido das freguesias de
Abacéo e Gémeos, com sede em Abacao (Diario da Republica, 2013).
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Figura 20 - Localizacao da area de estudo no contexto de Portugal e do municipio de Guimardes com base na C.A.O.P.
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Fonte: Elaborado propria com base na Cartografia da Camara Municipal de Guimaraes.

A freguesia esta inserida numa zona macica de rochas plutdnicas e possui dois rios que atravessam o
seu territorio, o Ave e o Selho. A atividade econdmica da freguesia baseia-se no comércio e na industria
e ainda comporta uma das mais significativas infraestruturas para tratamento de aguas residuais, a
E.T.AR. de Serzedelo, situada na margem esquerda do rio Ave. Nos limites de Serzedelo situa-se a
subestacdo de maior poténcia a nivel nacional, a Subestacao de Riba D’Ave (SRA) — 60kV (Vila Nova de
Famalicdo). E enquadrada na Tipologia de Areas Urbanas como “rural com industrializacdo”, com 5,14
km2 e com densidade populacional de 716 hab./km? (Camara Municipal de Guimaraes, 2016). Além
disso, a taxa de variacao da populacao foi de -9,7%, entre 2001 e 2011 e o indice de envelhecimento
de 106,3% (I.N.E., 2012). A Figura 21 apresenta a localizacdo das linhas aéreas de alta tensdo na

freguesia de Serzedelo.
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Figura 21 - Localizacao das linhas de alta tenséo na freguesia de Serzedelo, Guimaraes, em 2010

Fonte: Elaboracao propria com base na Cartografia da Camara Municipal de Guimaraes.

4.7-A componente ambiental do municipio de Guimaraes
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Os espacos florestais do municipio de Guimaraes caraterizam-se pelo predominio de povoamentos

mistos, como o pinheiro, o eucalipto, matos e zonas agricolas, em situacdes de vegetacdo espontanea

(Camara Municipal de Guimaraes, 2005; Macedo, 2016). A area florestal do municipio abrange um

total de 78,5 km, isto &, corresponde a 32,4% do seu territdrio (Quadro 41).

Os espacos verdes tém a principal funcdo de proporcionar uma melhor qualidade de vida a populacao.

A Organizacdo das Nacdes Unidas (O.N.U.) apresenta o valor de 20 m? como area verde minima

necessaria por habitante (Macedo, 2016).
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Quadro 41 - Espacos verdes do municipio de Guimaraes

Espacos verdes

Caraterizacao

Situacao (Freguesia)

Parque da Cidade

Parque da Cidade Desportiva

Parque da Penha

Parque do Castelo e Paco dos
Duques de Braganca

Parque das Hortas

Parque das Taipas

Parque de S. Torcato

Cemitério de Monchique
Horto Municipal
Jardim do Toural/Jardim da
Alameda S. Damaso/Jardim
do Largo da Republica do
Brasil

Cerca da Pousada de Santa
Marinha da Costa
Jardins do Palacio de Vila Flor

Parque Central —Area
envolvente do Estadio D.
Afonso Henriques

Parque das Quintas

Campo da Ataca
Jardim do Carmo, Largo
Martins Sarmento
Jardim da Alameda Mariano
Felgueiras

Parque de Pevidém
Parque da Ponte
Parque da Quinta de Ardao

Campus de Azurém,
Universidade do Minho

Compreende uma area de cerca de 30ha.

Localizado na Veiga de Creixomil e em terrenos
da Reserva Agricola Nacional e da Reserva
Ecologica Nacional. Compreende uma area

equivalente a 39 ha.

Compreende uma area natural de 50 ha.

Possui uma area de cerca de 10ha.

Faz parte do Plano de Pormenor das Hortas e
compreende uma area de cerca de 6ha.

Compreende cerca de 2,5 ha e constitui
também um sitio de interesse ecoldgico
(situado nas margens do rio Ave).

Situado no centro da localidade e com uma
area aproximada de 3 ha.
Area de cerca de 3,7 ha.
Compreende uma area de cerca de 1,7 ha.

Compreendem trés espacos centrais de cerca
de 2 ha.

Com uma area de aproximadamente 8 ha,
desenvolve-se numa pequena concha
fisiografica.

0 Palécio Vila Flor e os seus jardins, com cerca
de 1,5 ha, remontam ao século XVIII.

Situado muito préximo do centro urbano e da
zona historica, com 7 ha.

Compreende uma zona verde reabilitada para
parque com 1,2 ha.
Com cerca de 1 ha.

Pequeno jardim situado no centro da cidade e
com uma expressiva area envolvente arbdrea.
Situado junto a uma zona central e urbana
com uma area de aproximadamente 1 ha.
Situado no centro da freguesia com cerca de 1
ha.

Situado nas margens do Rio Ave, o parque
possui area de 3,5 ha.

Situado nas margens do rio Ave e com
dimensao de 12 ha.
Carateriza-se como um espaco verde
enquadrado no Campus de Azurém da
Universidade do Minho, com 18 ha.

Costa/Mesao Frio

Candoso S. Tiago

Costa - situado a sudeste

da cidade de Guimaraes
Oliveira

Oliveira/Costa/Sao
Sebastido

Caldelas

S. Torcato

Costa
Costa

S. Paio/Sao

Sebastido/Oliveira

Costa

Urgezes

Sao Paio

Azurém
S. Torcato/Aldao

Oliveira
Creixomil
Selho (S. Jorge)
Ponte

Ponte/Silvares

Azurém

Fonte: Elaboracao propria com base em Camara Municipal de Guimaraes, 2005.

Em funcdo do somatério das areas apresentadas no quadro anterior, obtém-se uma média de 22,5 mz

de espacos verdes por habitante na area urbana do municipio de Guimaraes. Entretanto, ainda ha area

urbana carente destes espacos (Figura 22).
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Figura 22 - Acessibilidade aos espacos verdes no perimetro urbano de Guimaraes
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Fonte: Camara Municipal de Guimaraes, 2005, p. 45.

As freguesias situadas a sul da area urbana sao as mais carentes de espacos verdes, nomeadamente
as freguesias de Polvoreira, Nespereira, Urgezes, Candoso, Gondar e Serzedelo (Camara Municipal de

Guimaraes, 2005).

4.7.2-A hidrografia e a importancia do rio Ave para Guimaraes

O municipio de Guimaraes insere-se na bacia hidrografica do Ave, que possui uma area total de 1.390
km:, estando limitado a norte pela bacia do Cavado, a leste pela bacia do Douro e a sul pelas bacias de
Leca e do Douro. O rio Ave percorre desde a sua nascente, na Serra da Cabreira (altitude de 1.260
metros), até a sua foz, em Vila do Conde, cerca de 100 km. Os principais afluentes sao o rio Vizela,
situado na margem esquerda, e o rio Este, situado na margem direita. Devido a elevada densidade de
linhas de agua existentes, aos declives suaves e as perturbacoes de escoamento, que contribuem para
a formacdo de zonas de drenagem deficiente, este territorio ¢ assolado por longos periodos de
encharcamento e de cheias em determinadas areas e durante o Inverno. No municipio de Guimaraes,
a area de solo impermeavel edificada e nao edificada constitui cerca de 11,56% do total da area,
enquanto o solo permeavel e semipermeavel constitui 84,44% da area total (Camara Municipal de
Guimaréaes, 2005).

As ribeiras existentes no municipio de Guimaraes apresentam-se, no geral, em mau estado de

conservacao, devido a canalizacdo e aos vestigios de poluicdo (e.g., residuos domésticos e industriais).
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O rio Ave, a principal linha de agua da sub-regido do Vale do Ave, ¢ o maior recetor de descargas de
efluentes oriundos da forte atividade industrial existente nos municipios pertencentes a esta sub-regido.
Este rio tem uma extensado de cerca de 30 km, na area urbana de Guimaraes, e abrange cerca de 13
freguesias, sobressaindo a freguesia de Serzedelo, um dos territérios objeto deste estudo (Camara
Municipal de Guimaraes, 2015).

Uma das estacdes existentes no municipio de Guimaraes, a Estacdo de Tratamento de Aguas Residuais
(E.T.A.R.), esta situada na freguesia de Serzedelo. Iniciou a sua atividade em 1997 e dista cerca de

100 metros do rio Ave, local onde é efetuada a descarga do efluente tratado.
4.7.3-0s instrumentos legais de protecao

A Reserva Agricola Nacional (R.A.N.), criada pelo Decreto-Lei n°. 196, de 14 de marco de 1989, é um
instrumento legal de protecdo dos solos mais produtivos e a Reserva Ecologica Nacional (R.E.N.),
criada pelo Decreto-Lei n°. 93, de 19 de marco de 1990, consiste num instrumento de ordenamento
do territério para protecdo dos ecossistemas.No municipio de Guimaraes, a R.A.N. abrange uma area

de 6444,37 ha, distribuidos por aproximadamente 26,5% da sua area total (Figura 23).

Figura 23 - Areas de Reserva Agricola Nacional no municipio de Guimaraes
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Fonte: Camara Municipal de Guimaraes, 2005, p. 60.

A R.E.N. corresponde a 30,5% do territorio concelhio, isto ¢, a 7428,55 ha, e situa-se nas zonas

limitrofes, oriental e ocidental norte do territorio (Figura 24) (Camara Municipal de Guimaraes, 2015).
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Figura 24 - Areas de Reserva Ecologica Nacional no municipio de Guimaraes
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Fonte: Camara Municipal de Guimaraes, 2005, p. 59.

4.7 .4-indice de Naturalidade

0 indice de Naturalidade ¢ um instrumento de avaliacio ambiental estratégica, que permite integrar
decisbes de ambito do planeamento urbanistico e do ordenamento do territorio, além de ser um
indicador da qualidade dos sistemas naturais. A sua aplicacdo no territério permite espacializar o
estado de conservacdo e apresentar os efeitos da pressao da acdo antropica nos ecossistemas.

A area ocupada pelos sistemas natural e/ou protegido e seminatural corresponde a 84,2% e apenas
7,5% corresponde a areas transformadas pela acdo antrépica, da area total dos sistemas classificados

no municipio de Guimaraes (Quadro 42 e Figura 25).
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Quadro 42 - Categoria de naturalidade, carateristica, superficie e percentagem no municipio de Guimaraes

Indice de Categoria de _— Superficie
Naturalidade Naturalidade aEEiEiE (ha) (%)
Dominio de elementos artificiais ou antropicos.
Sistema Desenvolvimento vertical significativo.
0 Transformado (ST) Dependéncia absoluta de matéria e energia 1.787,89 75
externa.
Producao biolégica nao dominante,
Sistema desarticulada. Predominancia de elementos
3 Semitransformado construidos. Eventual desenvolvimento vertical 1.983,03 8,3
(SSt) moderado. Dindmica hidrica  geralmente
manipulada. Geomorfologia alterada.
Eventual dominancia de elementos bidticos
Sistema seminatural exoticos. Pouca alteracdo da dinamica hidrica.
6 Reduzida presenca de elementos ou 7.851,20 32,9
(SSn) ~ e i
construcdes artificiais.  Estruturas naturais
modificadas ou desvirtualizadas.
Presenca de poucos elementos bioldgicos.
Eventual presenca nao significativa ou total
9 Sistema natural e/ou  auséncia de elementos antrépicos. 12.233,65 513

protegido (SN)

Contaminacao fisico-quimica nao significativa.
Dindmica natural pouco alterada. Dinadmica
hidrica natural ou muito pouco alterada.

Fonte: Elaboragéo propria com base em Camara Municipal de Guimaraes, 2005.

Figura 25 — Areas de Reserva Ecoldgica Nacional existentes no municipio de Guimaraes
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Fonte: Camara Municipal de Guimaraes, 2005.

4.7.5- Qualidade do ambiente acustico do municipio de Guimaraes

Como foi descrito no Capitulo 2 da presente tese, em Portugal, o ruido esta regulamentado através do

Regulamento Geral do Ruido, D.L. 9/2007, de 17 de janeiro. Este diploma, de acordo com o seu uso,
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define e classifica o territdrio em areas sensiveis e mistas, regulamenta os periodos temporais de
referéncia e define os indicadores de ruido ambiente de longo termo.

Os mapas de ruido constituem um elemento fundamental para a informacao acustica do municipio.
Constituem uma ferramenta estratégica de analise e planeamento, permitindo visualizar condicionantes
dos espacos segundo requisitos de qualidade do ambiente acustico (Silva, 2007).

Os Mapas de Ruido do Municipio de Guimaraes (Anexo V) demonstram que o municipio apresenta
areas com niveis sonoros elevados, especialmente, em zonas proximas dos principais eixos rodoviarios,
tais como, a Estrada Nacional 206 Variante Centro, a Circular Urbana, a A7 e a Estrada Nacional 206.
Observam-se ainda, areas de conflito acustico nos setores Norte e Sul da cidade de Guimaraes, quando
sao considerados os limites Lden de Zonas Mistas 65 dB(A) e Zonas Sensiveis 55 dB(A) e para limites
Ln de Zonas Mistas 55 dB(A) e Zonas Sensiveis 45 dB(A).

O ruido produzido pelas areas industriais do municipio contribui para a paisagem acustica do municipio
de Guimaraes. No entanto, dada a localizacdo das areas industriais junto as principais vias rodoviarias,

0 ruido produzido por essas areas podera ser mascarado pelo proveniente do trafego automovel.

Serzedelo

A freguesia de Serzedelo apresenta areas com niveis sonoros elevados, especialmente, os espacos
situados ao longo dos eixos rodoviarios, nomeadamente, na via A7 e na Estrada Nacional N310 (Figura
26).

Observam-se ainda, locais de conflito acustico na porcao sudoeste da freguesia, quando se consideram
os limites Lden de Zonas Mistas 65 dB(A) e Zonas Sensiveis 55 dB(A), provenientes do trafego
automovel e das areas industriais (Figura 26a). O extrato do mapa de ruido de Ln da freguesia
apresenta uma paisagem acustica distinta de Lden, onde os valores de Ln > 55 dB se restringem ao

contorno das principais vias rodoviarias (Figura 26b).
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Figura 26 - Extratos de mapas de ruido Lden (a) e Ln (b) da freguesia de Serzedelo
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Fonte: Camara Municipal de Guimaraes, 2009.

Abacdo (Sdo Tomé)

A freguesia de Abacao (Sdo Tomé), quando é comparada com os niveis de ruido registados para a
freguesia de Serzedelo, ndo apresenta areas com niveis sonoros elevados. As areas mais ruidosas

situam-se ao longo da via A7 (Figura 27).

Figura 27 - Extratos de mapas de ruido Lden (a) e Ln (b) da fr?éggsia de Abacdo (Sao Tomé)
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Fonte: Camara Municipal de Guimaréaes, 2009.

0 extrato do mapa de ruido Lden reflete a interferéncia do trafego de automovel proveniente da via A7.

0 mapa de ruido Ln da supracitada freguesia apresenta niveis sonoros de Ln > 55 dB em locais que se
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restringem ao tracado da via A7. Uma pequena porcao da freguesia, situada nas imediacoes da via A7

podera estar exposta a niveis de ruido de Ln < 45 dB.

4.7.6-Qualidade do ar do municipio de Guimaraes

O Decreto-Lei n°. 102, de 23 de setembro de 2010, estabelece os objetivos para a qualidade do ar, de
acordo com as orientacdes da Organizacdo Mundial de Saude (0.M.S.), para mitigar as emissoes de
poluentes atmosféricos (W.H.O., 2013). O municipio de Guimardes tem uma estacdo automatica de
monitorizacdo da qualidade do ar que opera em continuo. Os poluentes: dioxido de azoto (NO,), PM,, e
0s Compostos Organicos Volateis (benzeno, tolueno e xileno) (BTX) sdo medidos numa base temporal
de 15 minutos. Geralmente, o diéxido de azoto e as particulas com uma fracao aerodinamica inferior a
10 um (PM,)) sdo poluentes de origem antropogénica, decorrentes do trafego automdvel e da atividade
industrial e representam um risco para a saude humana, nomeadamente, para as vias respiratorias,
para o sistema cardiovascular e sdo indutoras de cancro de pulmdo. O BTX corresponde aos
hidrocarbonetos aromaticos monociclicos, tais como, benzeno, tolueno e xilenos. Tais poluentes sao
objeto de regulamentacdo e a sua origem podera ser antroprogénica ou natural (trafego automovel,
industrias e/ou emitidos pela vegetacdo). Os efeitos desses poluentes sdo varidveis e podem atingir o
sistema respiratorio e contribuir para o desenvolvimento de cancro (A.P.A., 2015).

O Decreto-Lei n°. 102/2010, de 23 de setembro, estabelece os objetivos de qualidade do ar para o
dioxido de azoto e define a concentracdo média diaria do poluente, que nao pode ultrapassar 200
pg/m: e nao pode exceder mais de 18 vezes por ano civil (A.P.A., 2012; 2015).

Os dados disponiveis para a avaliacdo da qualidade do ar para a estacdo de Guimaraes referem-se aos
anos de 2005 a 2012. Esta estacéo, por motivos de manutencao, foi encerrada em 2013 e retomou o
seu funcionamento em finais de 2016. Nesse periodo, nao se registaram excedéncias ao valor limite
horario de NO, (Figura 28a) nem ao valor limite anual (Figura 28b).

As particulas inalaveis (PM,,) ndo devem exceder o valor da média diaria de 50 pug/m: e ndo podem

exceder o valor da média anual de 40 pg/mo.
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Figura 28 — Maximo das (a) médias horarias e médias anuais (b) de NO, registadas na estacdo de Guimaraes, entre 2005 e

2012
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Fonte: Agéncia Portuguesa do Ambiente, 2012.

Para o caso das PM,, observa-se um decréscimo acentuado ao longo dos anos relativamente ao

nimero de excedéncias por dia, sendo o permitido na legislacdo de 35 dias por ano, nos anos de

2005, 2006 e 2007 (Figura 29).

Figura 29 — Numero superior ao valor limite diario (a) Médias anuais (b) de PM,, registadas na estacao de Guimaraes, entre
2005 e 2012
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Figura 30 — Médias anuais de Benzeno C,H, registadas na estacdo de Guimaraes, entre 2007 e 2012
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Fonte: Agéncia Portuguesa do Ambiente, 2012.
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O Decreto-Lei n°. 102/2010, fixa um valor limite para a protecao da saude humana, do Benzeno C.H,,
com uma base anual de 5 pug/me.
No periodo compreendido entre 2007 e 2012, nao se registam valores superiores ao valor limite anual

de benzeno (Figura 30).

4.8-Notas conclusivas

Importa salientar a dificuldade em aceder aos dados de morbilidade e aos restantes indicadores de
salide a escala de freguesia. Além disso, sobressai a escassez de informacdes e de dados ambientais
disponibilizados pelos érgaos competentes a escala da freguesia e do municipio.

Os dados do Recenseamento Geral da Populacdo de 2001 do I.N.E. caraterizaram Portugal como um
pais dotado de uma populacao envelhecida em consequéncia da diminuicdo da fecundidade e do
aumento da esperanca de vida. Este processo foi percetivel em todas as escalas geograficas
consideradas, denunciando um aumento da populacao com 65 e mais anos. No que diz respeito ao
nivel de instrucdo foi observada uma diminuicdo do numero de individuos sem qualquer nivel de
escolaridade e um aumento significativo da populacdo que acedeu ao ensino superior.

A regiao em que se insere a nossa area de estudo é caraterizada por um povoamento disperso por
areas agricolas. Segundo os dados do I.N.E. (2012), o municipio de Guimardes apresentou uma
significativa diminuicao populacional, entre 2001 e 2011, que se refletiu no decréscimo populacional
registado para as freguesias em estudo, isto ¢, um decréscimo de -9,7% para a freguesia de Serzedelo
e de -2,1% para Abacao (Sao Tomé).

No que se refere aos indicadores ambientais do municipio, destacamos a dificuldade de obtencéo de
dados para o municipio de Guimaraes e, consequentemente, para as freguesias de Serzedelo e Abacéo
(Sao Tomé). A respeito das varidveis ambientais, a caraterizacdo da area de estudo centrou-se nas
informacdes da Agéncia Portuguesa do Ambiente (A.P.A.) referentes aos espacos verdes e a qualidade
do ar do municipio, além do mapa de ruido do municipio disponibilizados pela Camara Municipal de
Guimaraes.

Como foi referido, a Comissdo Europeia (C.E.) reconhece os esforcos desenvolvidos, a nivel local, na
solucao dos problemas urbanos e que contribuem para a melhoria do ambiente urbano e da qualidade
de vida da populacao, atribuindo um galardao que agracia uma cidade europeia, exemplo de boas
praticas de sustentabilidade, que é o titulo de Capital Verde Europeia. Em 2015, a Camara Municipal

de Guimaraes (C.M.G.) formalizou a candidatura para o Prémio Capital Verde Europeia para 2020.
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Podemos afirmar que existem diversas semelhancas entre as duas freguesias destacando-se a
distribuicido da populacdo por sexo e por idade. E apenas de ressaltar a mais elevada taxa de
analfabetismo encontrada em Serzedelo (6,1%), quando comparada com Abacao (Sdo Tomé), que foi
de 5,4%. A respeito do nivel de escolaridade atingido, ambas as freguesias tem a maior fracdo da

populacdo com o ensino basico (que corresponde aos 1¢, 2 e 3 ciclos).
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Parte Il
Os impactes da poluicao sonora de baixa frequéncia na
populacao do territorio objeto de estudo
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CAPITULO 5-Como um som de noite e um faiscar de dia- os impactes da poluicio sonora
na qualidade de vida e na sustentabilidade dos lugares

Depois de termos recordado algumas das carateristicas do municipio de Guimaraes e das freguesias
que foram objeto de estudo, pretende-se neste capitulo apresentar os resultados das medicdes dos
niveis sonoros obtidos junto da populacdo “exposta” e da “ndo-exposta”. A investigacao realizada teve
em consideracdo trés abordagens. A primeira compreendeu medicdes sumarias realizadas em 9
pontos, entre junho e julho de 2014 (estacao de verao), com o grupo dos “expostos”, constituido por
residentes na freguesia de Serzedelo até 50 metros da fonte, e por residentes “nao-expostos”, ou seja,
a mais de 250 metros de distancia em relacdo a fonte. A segunda abordagem compreendeu medicoes
de 72 horas realizadas em fevereiro de 2015 (estacdo de inverno), com o grupo “muito préoximo da
fonte”, ie., até 20 metros de distancia da fonte e no interior de habitacdes. A terceira abordagem
encerrou 62 medicdes, sendo que 32 destas foram realizadas na freguesia de Serzedelo, classificada
como “expostos”, em novembro de 2015 (estacdo de outono). As outras 30 medicdes foram realizadas
na freguesia de Abacdo (Sdo Tomeé), em dezembro de 2015 (estacdo de outono). Os valores dos niveis
sonoros medidos em Leq (dB), para as trés abordagens, foram comparados com os valores da curva
critério proposto por D.E.F.R.A. (2011), além da analise das carateristicas de flutuabilidade do ruido
recorrendo aos valores de L10 e L90, com o objetivo de avaliar a incomodidade devida a este tipo de

ruido.

5.1-As abordagens de investigacao na medicao dos niveis sonoros

5.1.1-A primeira abordagem

A primeira abordagem compreendeu dois grupos, o grupo dos “expostos” e o grupo dos “nédo-
expostos” e foi realizada apenas na freguesia de Serzedelo. A selecdo dos pontos obedeceu aos
critérios apresentados no capitulo 3. As medicoes foram realizadas a uma altura de 1,2 m e a uma
distancia superior a 4 m da fachada mais préxima e por periodos de 20 minutos (Quadro 43).

Os niveis de ruido medidos para o grupo dos “expostos” foram medidos em 6 pontos (pontos A a F —
Figura 31 e Quadro 43), localizados no exterior das habitacdes e a uma distancia menor ou igual a 50
m em relacdo a principal fonte em estudo. Os niveis sonoros para o grupo dos “nado-expostos” foram
medidos em 3 pontos (pontos G a l), situados entre 200 e 300 m de distancia da influéncia de postes

e linhas de alta tensao.

184



Os niveis sonoros medidos ultrapassaram os valores de referéncia da curva critério da metodologia de
Salford, em todos os pontos de medicdo (dB Leg-Referéncia), nomeadamente, nas bandas de

frequéncia de 50Hz a 160 Hz.

Figura 31 - Primeira abordagem (a) “expostos” e (b) “ndo-expostos”
80 -

a
70 4
60 -
V. K
50 Py

30 A

Leq(dB)

20
20 25 315 40 50 63 80 100 125 160

—4—dB, Leq(Referéncia) 74 64 56 49 43 42 40 38 36 34
(|8, Leqi(A) 48 45.1 45.5 48 46.1 45.1 42.7 41.4 381 34.6
485 49.6 52.1 49.9 47 45.9 42 405 385 36.1
50.6 48.7 48.6 4.6 4.1 43.7 38.8 355 354 33.2
g |8, Leq (D] 53.9 52.5 49.2 49.7 55.3 51.6 51.9 456 39 36.3
=B, Leq(E 60.8 57.5 55.7 52.4 67.5 55.6 47.3 44.2 381 48.2

dB, Leq(F 51.8 53.1 521 522 51.6 55 57.7 57.3 50 47.8

Banda de Frequéncia, Hz

80 4

70 4 \
60 -
50 -
o 40 -
z
o
K 30 4
20 4
10 -
0
20 25 315 40 50 63 80 100 125 160
—4—dB, Leq(Referdncia)| 74 64 56 4 43 2 40 38 36 34
== dB, Leq(G) 50.7 515 497 53.8 57.7 51.2 50.8 48.4 46.3 416
dB, Leq(H) 6.3 | 682 | 681 | 663 | 638 | 631 | 6L4 | 57.3 53 50.6
i dB, Leq 1} 469 | 465 | 428 | 425 | 445 | 456 | 426 | 389 | 367 35

Banda de Frequéncia, Hz

Fonte: Elaboracao propria com base nas medicdes realizadas em junho e julho de 2014.

De acordo com as orientacdes do D.E.F.R.A., os niveis sonoros medidos nestas bandas de frequéncia
sao considerados audiveis para a maior parte das pessoas que estao expostas a eles. Os pontos D, E e
F apresentam um maior valor em relacdo aos valores de referéncia (Figura 31a). O ponto F revelou
uma maior afastamento em relacdo aos valores de referéncia da metodologia do D.E.F.R.A., 0 que
pode ser justificado pela proximidade & subestacao de Riba d’Ave, a subestacdo de energia com maior
poténcia a nivel nacional. Os niveis sonoros medidos ultrapassaram os valores de referéncia (dB Leg-
Referéncia) em todos os pontos, especificamente, nos pontos G e H, que apresentaram uma
ultrapassagem superior, nas bandas de 25 Hz e 40 Hz, respetivamente. No ponto |, a ultrapassagem

dos valores de referéncia foi baixa entre 50 Hz e 160 Hz (Figura 31b).

185



Quadro 43 - Carateristicas dos pontos medidos na primeira abordagem
Ponto de Carateristicas da Distancia Bandas excedidas

. - em relacao
Medicao envolvente/Observacoes 2 fonte (m) (Hz)

Grupo

Préximo de casas e areas de cultivo e sem
A a presenca de obstaculos entre a fonte e 10 50-160
recetor.
Proximo de casas e com passagem de
camiao de lixo durante a medicao.
Proximo de casas e areas de cultivo com
C alta concentracdo de postes e linhas de 5 50-63
alta tensdo de 150kv e 220kv.
Proximo de casas e da rodovia
intermunicipal. Neste ponto houve relato
de incomodidade do ruido nos dias
chuvosos e humidos.
Proximo de casas e areas de cultivo. Alta
E concentracdo de postes e linhas de alta 10 40 - 160
tensado e antena de telefone movel.
Préximo da Subestacao de Riba de Ave, de
F casas e de industrias. Foi utilizado protetor 15 40 - 160
de vento.
Proximo de casas e de pavimento de
paralelepipedo.  Grupo de  pessoas
conversando proximo ao sonometro e
passagem de dois veiculos ligeiros.
“Nao- Proximo de casas. Presenca de ruido de
expostos” H variadas fontes, choro de crianca, trafego 250 40- 160
de veiculos ligeiros e pesados.
Proximo de <casas e estrada de
| paralelepipedo de granito. Presenca de 250-450 50-160
ruido de fundo nao identificado.
Fonte: Elaboracao propria com base nas medicdes realizadas em junho e julho de 2014.

5 40-160

“Expostos”
3 40-160

250 25-160

Independentemente do tipo de grupo, “expostos” ou “nao-expostos”, os niveis de ruido medidos
ultrapassaram os valores de referéncia. Duas possiveis explicacdes poderdo ser apresentadas para
explicar este resultado. Primeiro, o ruido de baixa frequéncia medido para o grupo dos “néo-expostos”
pode ser oriundo de outras fontes. Segundo, a necessidade de redefinir os limites dos grupos, isto &, o

que esta a ser considerado como “nao-expostos” podera ser classificado como “expostos”.

5.1.2-A segunda abordagem

Considerando-se os resultados obtidos durante a primeira abordagem, optou-se por realizar medicdes
mais longas, de 72h em cada ponto. A segunda abordagem compreendeu 3 pontos de medicao,

realizados no interior das habitacoes (Ponto J-M) (Quadro 44).
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Quadro 44 - Carateristicas dos pontos medidos na segunda abordagem

Ponto Distancia em Bandas
Grupo de Carateristicas da envolvente/Observacoes relacao a .
e excedidas (Hz)
Medicao fonte (m)

Situado no interior da habitacdo, numa garagem,
onde havia presenca de ruido da fonte.

Situado dentro da casa, local onde o proprietario
reportou ser a divisio em que o ruido é mais

J 5 50

“M 't
réxi::ooda L intenso. Préximo do poste de 400Kv existe uma 15 50
4 fonte” antena de telefone movel. A habitacdo situa-se

proxima da auto-estrada A7.
Situada num anexo préximo da fonte, onde o

M proprietario reportou ser a divisao onde o ruido é 10 50Hz -160
mais intenso.

Fonte: Elaboracao propria com base nas medicdes realizadas em fevereiro e marco de 2015.

Nesta abordagem foram realizados trés tipos de analises temporais e foi efetuada a comparacdo com
os valores de referéncia da curva critério de D.E.F.R.A. (2011). A primeira foi apelidada de medicdo
completa (englobando as 72h), a segunda denominada de medicdo por dia (englobando as 24h) e a
terceira compreendeu o periodo noturno das 02:00h as 04:00h. Constatou-se que no ponto J, os
valores de referéncia foram excedidos na medicdo completa e na medicdo por dia na banda de
frequéncia de 50 Hz. No periodo noturno, os valores de referéncia ndo foram ultrapassados (Figura

32).

Figura 32 — Segunda abordagem, Ponto J (a) medicao completa, (b) medicao por dia e
(c) medicdo das 02:00h as 04:00h

100 -
90 -
80
70
60
50
40 -
30
20

Leq (dB)

10 [425| 16 | 20 | 25 [ 315 40 | 50 | 63 | 80 | 100 | 125 160
20 87 | 83 74 64 56 49 43 | 42 40 | 38 | 36 | 34
== (B Leq 457 (478 | 416 |39.2 401 455 |43.246.2 | 40 | 37 |355|314 293

o

==4=|B Leq (Referéncia)

Banda de Frequéncia (Hz)
a

Fonte: Elaboracao prépria com base nas medicdes realizadas em fevereiro de 2015.
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Figura 32 - Segunda abordagem, Ponto J (a) medicao completa, (b) medicao por dia e
(c) medicdo das 02:00h as 04:00h (Conclus&o)

100 -
90 -
80 -
70 A
60 -
50 4
40 -
30 4
20

Leq (dB)

10 |125 16 | 20 | 25 |315| 40 | 50 | 63 | 80 | 100 | 125 | 160
——dBleq(Referéncia) | 92 | 87 | 83 | 74 | 64 | 56 | 49 | 43 | 42 | 40 | 38 | 36 | 34
—#—B Leq(February 10) | 46.7 | 48 | 42.5 | 40.4 | 402 | 47.9 | 441 | 46.8 | 40.7 | 381 | 37.3 S| 32

dBleq{February11}| 458 | 477 | 41.2 | 39.1 | 399 | 438 | 432 | 459 | 395 | 37 | 351 3281
=== (lB Leq(February12)| 441 | 477 | 41 | 37.8 | 40 | 433 | 422 | 458 399 352 | 332 6251

Banda de Frequéncia (Hz)

b

100 -
90
80 |
70 |
60 |
50 |
40 -
30
20

Leq (dB)

10 | 125 16 | 20 25 | 315 40 50 63 80 | 100 | 125 | 160
et (|8, L) (Referéncia) | 92 87 | 83 74 64 56 49 13 42 40 | 38 36 34
=== (B Leq {February 10}| 38.9 | 39.9 | 34.2 | 31.1 | 33 |47.1(372| 41 | 361 26 |275| 19 |17.3

dB Leq(February 11} 39.6 | 43.3 | 38.6 | 323 | 33.5 | 35.9 | 351 | 41.3 | 31.6 | 27.2 | 29.4 | 19.8 | 18.4
st B, Laq) (February 12) | 38,1 | 40.4 | 37.1 | 29.9 | 34.1 | 459 | 346 | 405 | 28.2 | 24.7 | 268 | 19.6 | 17.1

Banda de Frequéncia (Hz)

C
Fonte: Elaboracao prépria com base nas medicoes realizadas em fevereiro de 2015.

A avaliacao das carateristicas de flutuabilidade do ruido foi determinada através da diferenca L10-L90,
por periodos de 15 minutos, durante 72h e para a banda de frequéncia de 50Hz (banda de frequéncia
excedida). Os valores de L10-L90 determinados apresentam-se superiores a 4 dB em mais de 33,9%
do tempo. Durante o periodo noturno (02:00h-04:00h), para os trés dias, este valor foi ultrapassado

durante a maior parte do periodo (Quadro 45 e Figura 33).

Quadro 45- Ponto J, carateristicas flutuantes e percentagem do tempo L10-L90 =24 dB
Frequéncia (Hz) 10 12,5 16 20 25 31.5 40 50 63 80 100 125 160

L10-L90>4dB(%) 14,0 41,5 21,1 27,7 27,0 42,9 38,1 339 31,5 329 29,8 38,4 34,9

Fonte: Elaboracao prépria com base nas medicoes realizadas em fevereiro de 2015.

No ponto L, o sonémetro foi instalado na cozinha da residéncia, tendo o entrevistado reportado que o
ruido era mais incomodativo. Devido & proximidade aos eletrodomeésticos, estes foram desligados nos
20 minutos finais da medicdo. De acordo com Moorhouse et al. (2011), a maior parte dos
eletrodomésticos emite ruido nestas bandas de frequéncia. Os niveis de ruido medido para os trés

niveis de analise ultrapassaram os valores de referéncia na banda de 50 Hz (Figura 34).
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Figura 33 - Ponto J, L10-L90 - 1/3 de oitava 50Hz

L10-L90,dB

12.00 17.00 22.00 27.00 32.00

Time, h
~——4— February, 9 —m— February, 10 #— February, 11 ——=— February, 12

Fonte: Elaboracao prépria com base nas medicdes realizadas em fevereiro de 2015.

Figura 34 - Segunda abordagem, Ponto L (a) medicdo completa, (b) medicdo por dia e (c) medicdo das 02:00h as 04:00h

100
90 -
80 -
70 -
60 -

Leq (dB)

50 -
40 -
30 -
20

10 12,5/ 16 | 20 | 25 315 40 | 50 | 63 | 80 100 125|160
==t (IB,Leq| (Referéncia) | 92 | 87 | 83 | 74 | 64 | 56 | 49 | 43 | 42 | 40 | 38 | 36 | 34
== (B, Leq 37.6) 45 |48.1(44.6) 44 |46.2|40.8 451 |30.6(30.2|32.730.5(29.3

Banda de Frequéncia(Hz)
da

100 +
90
80 -
70 4
60 -
50 -
40 -
30 4
20

Leq (dB)

10 [125( 16 | 20 | 25 [31.5| 40 | 50 | &3 | 80 | 100 | 125|160
Referéncia)| 92 | 87 | 83 | 74 | 64 | 56 | 49 [ 43 | 42 | 40 | 38 | 36 | 34
March12) |36.5|44.4 |47.9 44.143.3 456 40 |44.7 |30.7(29.8| 32 |30.3|29.9
March13) |33.1|42.1 |46.3 42.6 |41.7| 46 |40.6|45.6 |29.1 [27.6|31.2 | 27.2|23.9
March14) |40.3| 47 |49.5 46.2|45.9| 47 |41.6|451 |31.7(32.1|34.3 324 |31.2

e |B L g
B, Laq
B Laq
e B L2

Banda de Frequéncia(Hz)

b
Fonte: Elaboracao prdpria com base nas medicdes realizadas em marco de 2015.
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Figura 34 - Segunda abordagem, Ponto L (a) medicdo completa, (b) medicéo por dia e (c) medicdo das 02:00h as 04:00h
(Conclusao)

100 +
90 4
80 -
70 -
60 -
50 4
40 +
30 -
20

Leq (dB)

10 [125| 16 | 20 | 25 |31.5] 40 | 50 | 3 | 80 | 100 | 125|160
w=p==dB Leq(Referéncia)| 92 | 87 | 83 | 74 | &4 | 56 | 49 | 43 | 42 | 40 | 38 | 36 | 34

=B Leq
dBLleg(March13) |35.6|43.1|46.9 42.5(41.8)45.7 40.2|45.8|28.9|27.5|31.4(27.3|24.8
i B, Leq (March 14) 39,7 | 46.6 |49.2 | 46 |45.7 |47.1|41.6(455|3L.7|31.9|34.2|32.2 |30.8

March12) | 35 |44.247.744.4(43.8 456 40.4|44.9(31.2|303|325| 31 [30.8

(
(
(
(

Banda de Frequéncia(Hz)

c

Fonte: Elaboragédo prépria com base nas medigdes realizadas em marco de 2015.

Os niveis sonoros medidos, para a analise da medicdo completa, apresentaram carateristicas
flutuantes em 39,1% do tempo para a banda de 50 Hz (Quadro 46). No entanto, durante o periodo
noturno, este valor foi ultrapassado durante a maior parte do tempo, ao longo das 72h de medicao

(Figura 35).

Quadro 46 - Ponto L, carateristicas flutuantes e percentagem do tempo L10-L90 >4 dB
Frequéncia(Hz) | 10 | 125 | 16 | 20 | 25 [31.5| 40 | 50 | 63 | 80 | 100 | 125 | 160
L10-L9024dB 228 280 336 256 234 332 336 391 329 426 31,8 280 225

Shutdown
L10-L9024dB

250 500 250 00 250 00 00 250 250 500 500 250 250

Fonte: Elaboracao propria tendo por base as medicoes realizadas em marco de 2015.

Figura 35 — Ponto L, L10-L90 - 1/3 de oitava 50Hz
N1

16

14
12
10

L10-190,dB

o N & o @

Time,h
—+— March, 11 —a&— March, 12 March, 13

March, 14

Fonte: Elaboragédo prdpria com base nas medigdes realizadas em marco de 2015.

No ponto M, o sonémetro foi instalado no interior de um anexo, sem interferéncia de eletrodomeésticos.
Em todos os niveis de analise, os valores de referéncia foram ultrapassados entre as bandas de
frequéncia de 50 Hz e 160 Hz (Figura 36). O ponto M apresenta os niveis sonoros com os valores mais

elevados em relacédo aos pontos J e L.
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Na analise por dia, a ultrapassagem é mais elevada na faixa de frequéncia de 80 Hz. Destacaram-se os
elevados niveis de ruido, em particular nas bandas de 40 Hz, e registos de quase 50% do tempo para

as bandas de frequéncia de 50 Hz, 63 Hz e 80 Hz (Quadro 46).

Figura 36 — Segunda abordagem, Ponto M (a) medicdo completa, (b) medicédo por dia e (c) medicdo das 02:00 as 04:00
100 -
90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20

Leq (dB)

10 12,5 16 | 20 | 25 [31.5) 40 | 50 | 63 | 80 | 100|125 160
et (|B,Leq| (Referéncia) | 92 | 87 | 83 | 74 | 64 | 56 | 49 | 43 | 42 | 40 | 38 | 36 | 34
== (|B,Leq 54 153.3/53.5/46.6) 50 |51.8|46.4/45.7/52.4/51.8|50.8|39.9 44.3

Banda de Frequéncia(Hz)

a
100 4
80 -
80
= 70 -
T
% 60 -
— 50 -
40 -
30
20 12. 3l
10 5 16 20 25 5 40 50 63 80 | 100 | 125 | 160
e dlB, Leq (Referdneia)| 92 | 87 | 83 | 74 | 64 | 56 | 49 | 43 | 42 | 40 | 33 | 36 | 24
el (IB, L2 ¢ (M arch L5) 56 | 558|507 481|495 528| 47 |46.2| 52 (463 | 51 | 409|447
s B, Le g {March 16) 53 | 517|522 47.5| 499|509 | 444 | 451 | 50.7 | 43.2 | 50.6 | 38.7 | 445
e B, Leq (March 17) | 519 | 505 | 46.2 | 42,5 | 50.5 | 5L.7 | 47.3 | 458 | 54 | 559 | 50.7 | 39.8 | 43.6

Banda de Frequéncia(Hz) |

100 +
90
80 -
70
60 +
50
40 +
30
20

Leq (dB)

10 (125 16 20 25 | 315 | 40 50 63 80 | 100 | 125 | 160
87 83 74 64 56 49 43 42 40 38 36 34

e t|B, Le | (Referéncia)

@
S

e=f==dB,Leq(March15) | 57.5 | 56.5 | 57.3 | 49.3 | 50 |53.5 | 48 |46.9 |53.3 | 45 |50.5 | 421 | 46.2
e B, Le g (March 16) | 52,7 | 53.3 | 54.3 | 47.4 | 49.5 | 50.9 | 44.5 | 45.2 | 50.2 | 45.8 | 51.8 39 | 444

i (|B, Le g (March 17) | 51.4 | 50.1 | 45.9 | 42.4 | 49.8 | 51.3 47 | 45.1 | 535 | 55.5 | 50.3 | 39.4 | 43.2

Banda de Frequéncia (Hz)
C

Fonte: Elaboracao prdpria com base nas medicdes realizadas em marco de 2015.

As bandas de frequéncia ultrapassadas apresentam carateristicas flutuantes para 55,6%, 40,3%,
43,8%, 45,8%, 33,7%, 37,2% e 38,5% do tempo de medicdo, respetivamente, para as bandas de
frequéncia, 40 Hz, 50 Hz, 63 Hz, 80 Hz, 100 Hz 125 Hz e 160 Hz (Figura 37 e Quadro 47).
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Quadro 47 - Ponto M, carateristicas flutuantes e percenta

em do tempo L10-L90 >4 dB

F“"‘('::)“"a 10 (125 | 16 | 20 | 25 (31.5| 40 | 50 | 63 | 80 | 100 | 125 | 160
L1019024dB | 153 | 27,1 | 41,7 | 413 | 434 | 486 | 556 | 403 | 438 | 458 [ 337 [ 37,2 | 385

Fonte: Elaboracao prdpria com base nas medicdes realizadas em marco de 2015.

Figura 37 — Ponto M - L10-L90 - 1/3 oitava 40Hz, (b) 1/3 Oitava 50Hz, (¢) 1/3 Oitava 63Hz, (d) 1/3 Oitava 80Hz, (e)

1/3 Oitava 100Hz, (f) 1/3 Oitaval25Hz and (g) 1/3 Oitaval60Hz
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Fonte: Elaboracao prdpria com base nas medi¢des realizadas em marco de 2015.
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Figura 37 — Ponto M - L10-L90 - 1/3 oitava 40Hz, (b) 1/3 Oitava 50Hz, (¢) 1/3 Oitava 63Hz, (d) 1/3 Oitava 80Hz, (e)

1/3 Oitava 100Hz, (f) 1/3 Oitaval25Hz and (g) 1/3 Oitaval60Hz (Concluséo)
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Fonte: Elaboracao prdpria com base nas medicdes realizadas em marco de 2015.

A correlacdo dos niveis sonoros com os dados climatéricos nao foi comprovada. Os valores de R:

encontrados no trabalho de campo realizado em 2015, ndo se revelaram significativos quando foi

considerada a humidade relativa (R =

39).

0.0298) (Figura 38) e a temperatura do ar (R =

0.0152) (Figura

Figura 38 - Segunda abordagem, Ponto M - Humidade relativa vs. Leq(dB)

100
a0
80
70
60

50 :_ hd

40
30
20
10
o -
25

Leq, dB (50Hz-160Hz)

35 45

* =
.

R*=0.0298

55 65 75
RH, %

85 95

Fonte: Elaboracéo prépria com base nos dados climatéricos do I.P.M.A. de marco de 2015.
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Por outro lado, trata-se de uma correlacao fragil, devido a natureza das informacdes meteoroldgicas
utilizadas, que se referem a dados de uma estacao situada a mais de 7 Km do local objeto de estudo,

por nao existir a possibilidade de obtencdo de dados a uma distancia mais proxima da fonte.

Figura 39 - Segunda abordagem, Ponto M - Temperatura do ar vs. Leq(dB)

100
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Fonte: Elaboracao prépria com base nos dados climatéricos do I.P.M.A. de marco de 2015.

5.2-A terceira abordagem

Considerando-se os resultados obtidos nas abordagens anteriores, optou-se por realizar um maior
numero de medicdes, por periodos representativos, mas mais curtos. Desta forma foi garantida uma
maior cobertura espacial. Estas medicdes sumarias foram realizadas em diversos pontos localizados
em duas freguesias - Serzedelo e Abacdo (Sdo Tomé). A terceira abordagem consistiu em 62 medicdes
sumarias de 15 minutos cada, sendo que 32 destas foram realizadas na freguesia dos “expostos” e as
outras 30 medicbes na freguesia dos “nao-expostos”, em diversos pontos, no més de novembro de

2015 (estacao de outono).

5.2.1-A avaliacao dos niveis sonoros em Serzedelo

Na freguesia de Serzedelo, foram realizadas 32 medicdes, em diferentes pontos (Figuras 40) e com
diferentes condicbes climatéricas. Apresentam-se 0s resultados dos niveis sonoros por bloco de
medicao, isto €, grupos de pontos com niveis sonoros medidos no mesmo dia e sob condicdes

climatéricas semelhantes (Quadro 48 e Figura 41).
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Figura 40 —Localizacédo dos pontos medidos em Serzedelo em novembro de 2015

Legenda
Localizagéo dos pontos
medidos

== Auto-estrada AT
Rodovias

7 Linhas de alta tens&o

Distancia dos postes e linhas de
alta tensdo (metros)

. 0
B o
B 150
g
I 250
i 300
B 250

.- 0

Sistema de coordenadas:
ETRSB9_Portugal_TM06
Projeccio: Transverse_Mercator

Fonte: Elaboracéo propria com base na cartografia digital de Guimaréaes.
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Quadro 48 - Carateristicas dos pontos medidos na terceira abordagem — primeiro bloco
Distancia

Grupo Dia da Ponto de em Ultrapassagem Carateristicas do espaco
medicao Medicdo relacioa Range S.P.L. envolvente/Observacoes
fonte (m) (Hz) (dB)
Poste de alta tenséo de 400kv. Um dos
moradores relatou que o ruido ¢ muito
40- incomodativo e atribui a proximidade do

1 1 160 +63.8 poste o desenvolvimento de algumas
doencas adquiridas por ele e a esposa.
Solo predominante: terra batida. Via mais
préxima: asfalto.
315.- Passagem de veiculos durante a medicéo:
“Expostos”’ 05.11.2015 2 10 léO +126.9 9 ligeiros e 3 pesados. Solo
' predominante: asfalto.
Solo predominante entre o sonometro € a
fonte: terra batida e gramineas. Via mais
315. proxima asfaltada. Eventos registados:
3 10 léO +104.7 ruido de queda d'agua. Grupo de pessoas
a conversar proximo do equipamento.
Passagem de veiculos durante a medicéo:
11 ligeiros e 1 pesado.
Fonte: Elaboracao prépria com base nas medicoes realizadas em novembro de 2015.

O Sound Pressure Level (S.P.L.)», excedido e referido no Quadro 48, correspondeu a soma das

diferencas entre a leitura e a referéncia das bandas de frequéncia excedidas.

Figura 41 - Primeiro bloco de medicdes “expostos” — andlise em Leq (dB)
100

Leq(dB)
o
=

10 [ 12516 | 20 | 25 | 315 40 | 50 | 63 | 80 | 100 | 125 | 160

=m=(B Leq (referéncia) | 92 | 87 | 83 | 74 | 64 | 56 | 49 | 43 | 42 | 40 | 38 | 236 | M4
i PoNt0 1 574|574 563 548 | 543 | 526 | 53.2 | 52.4 | 53.8 | 533 | 464 | 443 | 24

Ponto2 53.8 539 537|531 557 577 624|621 |661 | 592 546|521 50.7
====Ponto 3 5421539 | 54 | 551|556 | 576|584 591 587|568 529|494 493

Banda de Frequéncia (Hz)

Fonte: Elaboracao propria com base nas medicdes realizadas em novembro de 2015.

As medicdes realizadas em pontos onde ocorre a passagem de veiculos, ligeiros e pesados, tendem a
ultrapassar ligeiramente a curva de referéncia entre as bandas de frequéncia de 31.5Hz até 160Hz. A
medicdo no ponto 1, realizada muito préxima de um poste de alta tensdo de 400kv e sem o registo de
eventos (e.g, passagem de veiculos) também ultrapassa a curva critério entre 40Hz e 160Hz (muito

baixas frequéncias) (Quadro 48 e Figura 41).

1 Ndo foram incluidas nesta soma a diferenca entre a leitura e a referéncia nas bandas de frequéncia ndo excedidas.
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Quadro 49 - Carateristicas de flutuabilidade e percentagem do tempo em que L10-L90=4 — primeiro bloco

Fre?::)“c'a 10 125 16 20 25 315 40 50 63 80 100 125 160
Ponto 1 1000 1000 867 80,0 533 267 600 467 333 133 67 67 200
Ponto 2 1000 933 667 60,0 467 533 600 467 533 467 60,0 533 467
Ponto 3 1000 1000 867 533 20,0 800 667 333 933 867 733 600 467

Fonte: Elaboracao propria com base nas medicdes realizadas em novembro de 2015.

Nas bandas de frequéncia que ultrapassaram a curva critério, o ruido apresenta carateristicas de
flutuabilidade em mais de 50,0% do tempo, para os pontos 2 e 3 (Quadro 49). Uma das explicacdes
para os niveis sonoros mais elevados, nos pontos 2 e 3, podera justificar-se pelo registo do trafego
automovel. No entanto, o range de frequéncia compreendido entre 10 e 25 Hz, para o ponto 1, que
apresenta carateristicas distintas dos outros pontos desse bloco de analise (proximo de um poste de
400kv e sem o registo de trafego automdvel), revela carateristicas de flutuabilidade de 100,0%, 100,0%,
86,7%, 80,0%, 53,3% na maior parte do tempo, respetivamente, para as bandas de 10Hz, 12.5Hz, 16
Hz, 20 Hz e 25 Hz.

0 segundo bloco de medicdes apresenta pontos com carateristicas distintas e diferentes distancias
entre o recetor e a fonte. Os pontos em que o ruido foi percetivel ultrapassam a curva de referéncia
entre as faixas de frequéncia de 31.5Hz e as de 160Hz, com excecado do ponto 7, que registou a

passagem de 1 veiculo ligeiro e ultrapassagem entre as bandas de 50Hz até 160Hz (Quadro 50).

Quadro 50 - Carateristicas dos pontos medidos na terceira abordagem - segundo bloco

Distancia Ultrapassagem
em relacao
a fonte (m)

Dia da Ponto de
medicao Medicao

Carateristicas do espaco
Range SPL (dB) envolvente/Observacoes

(Hz)

Grupo

Pavimento: paralelo e asfalto. Passagem de

veiculos durante a medicao: 10 ligeiros e 1
4 10 31.5-160 +83.8 pesado. Ruido percetivel relativamente ao
poste de alta tensdo. Desnivel topografico e
presenca de estrada entre o recetor e a fonte.
Solo predominante: paralelo. Passagem de
veiculos durante a medicdo: 2 ligeiros.
Medicao realizada préximo de uma via de
intenso fluxo. Desnivel topografico entre o
recetor e a fonte. Cerca de 10km de distancia
da Subestacéo de Riba d'Ave.
Ruido de maquina de lavar. Percetivel o ruido
do poste de alta tensdo.Passagem de 5
veiculos ligeiros e de 4 pesados. Solo
predominante: paralelo.
Solo predominante: paralelo. Percetivel o ruido
emitido pelos postes de alta tensdo. Passagem
7 5 50-160 +21.4 de 1 veiculo pesado durante a medicdo. Area
com elevada presenca de postes e linhas de
alta tensdo. Presenca de area de cultivo.
Solo  predominante: terreno abandonado.
Pavimento da via mais proxima: paralelo. O
ruido do poste de alta tensdo é altamente
percetivel. Presenca de desnivel topografico.

Fonte: Elaboracao prépria com base nas medicoes realizadas em novembro de 2015.

5 25-50 31.5-160 +121.4

“Expostos” 09.11.2015
6 15 40- 160 +76.8

8 5 31.5-160 +36.7
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Os pontos 7 e 8 podem ser considerados como livres do registo de eventos (e.g, passagem de
veiculos, ruidos diferentes da fonte principal) e embora registem Leq(dB) ligeiramente abaixo dos
restantes pontos, continuam a ultrapassar os valores de referéncia (Figura 42).

O ponto 8, com carateristicas similares as do ponto 1, apresenta L10-L90=4 em mais de 50,0% do
tempo, em quase todas as bandas de frequéncia e, em especial, nas bandas de 40 a 80 Hz,
registando niveis sonoros que ultrapassam a curva critério da metodologia do D.E.F.R.A.. Foram
encontradas percentagens de 80,0%, 73,3%, 66,7% e 60,0%, do tempo para as bandas de 40 Hz,
50Hz, 63 Hz e 80 Hz, respetivamente (Quadro 51).

Fi

ura 42 — Segundo bloco de medicdes “expostos” - analise em Leq (dB)
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90
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50 == ) 1

P = . aaaf ray L
g0 | T wﬁ
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Leq{dB)

10 [ 125 16 | 20 | 25 [315| 40 | 50 | 63 | 80 | 100 | 125 | 160
== (B, Leq (referéncia)| 92 | 87 | 83 | 74 | 64 | 56 | 49 | 43 | 42 | 40 38 36 | M
==t==Ponto 4 42,6 | 46.6 [48.9 | 53.3 | 59.4 | 60.2 | 56.2 | 55.7 | 55.7 | 51.4 | 53.9 | 46.2 | 42.5
====Ponto 5 441497 | 53 | 54 | 571|592 608|623 585|577 57 | 528|511
==s==Ponto 6 43.8 | 46.5 [ 49.5 | 49.5 | 52.6 | 55.8 | 56.7 | 57.7 | 53.4 | 51.2 | 50.2 | 451 445
==e=Ponto 7 4331461 [ 51.9 | 49.6 | 49.3 | 51.9 | 431 | 483 | 46.2 | 461 | 415 374 349

Ponto 8 44.2 | 46.6 | 50.6 | 49.9 | 51.6 | 60.2 | 50.2 | 523 | 52.2 | 443 | 40.5 | 38.4 | 36.6

Banda deFrequéncia (Hz)

Fonte: Elaboracao prépria com base nas medicées realizadas em novembro de 2015.

Quadro 51 - Carateristicas de flutuabilidade e percentagem do tempo em que L10-L90>4 - segundo bloco

Frequéncia

(Hz) 10 12,5 16 20 25 31,5 40 50 63 80 100 125 160

Ponto 4 26,7 533 60,0 600 133 0,0 1000 333 66,7 8,7 600 600 867
Ponto 5 733 733 733 533 667 400 933 867 600 8,7 800 800 800
Ponto 6 40,0 26,7 133 267 200 333 66,7 46,7 400 46,7 46,7 46,7 40,0
Ponto 7 933 733 467 133 2,7 200 333 133 200 133 6,7 6,7 6,7
Ponto 8 100,0 1000 1000 933 533 200 800 733 667 600 200 400 333

Fonte: Elaboracao propria com base nas medicdes realizadas em novembro de 2015.

Pode-se aferir, com os niveis sonoros do terceiro dia de medicado, que apesar do aumento da distancia
entre a fonte e o recetor, o ruido de baixa frequéncia continua a exceder a curva de referéncia do

D.E.F.R.A. (Ponto 12 - Quadro 52 e Figura 43).
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Quadro 52 - Carateristicas dos pontos medidos na terceira abordagem - terceiro bloco

EEER Ultrapassagem
Grupo Dia da Ponto de em Carateristicas do espaco
P medicao Medicao relacao a Range SPL envolvente/Observacoes

fonte (m) (Hz) (dB)

Solo predominante: asfalto. Proximo de area
de cultivo. Durante grande parte da
9 5 40 - 160 +39.2  medicdo ocorreu um ruido de serra
eléctrica. Passagem de 1 veiculo pesado
durante a medicao.
Solo predominante: asfalto. Passagem de 2
veiculos ligeiros durante a medicdo. Ruido
percetivel do poste de alta tensao. Area com
desnivel topografico.
Solo predominante: gramineas. Percetivel o
11 8 40-125  +37.4  ruido da passagem de veiculos e do poste
de alta tensao.
Solo predominante gramineas. Pavimento
12 50-75 50-160  +39.8 da via mais proxima: asfalto. Passagem de
1 veiculo ligeiro e de 1 pesado.
Pavimento da via mais préxima asfaltado.
Terreno abandonado nas imediacdes. O
13 10 40-160  +71.3  ruido da passagem dos veiculos na auto-
estrada é percetivel. Passagem de 1 veiculo
ligeiro.
Fonte: Elaboracao prépria com base nas medicées realizadas em novembro de 2015.

10 10 40-160  +32.3

“Expostos” 10.11.2015

Figura 43 - Terceiro bloco de medicdes “expostos” - analise em Leq (dB)
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Leq(dB)

10 125 16 | 20 25 [ 315 40 | 50 | 63 | 80 | 100 | 125 | 160

i (IB,Leq (referéncia) | 92 | 87 | 83 | 74 | 64 | 56 | 49 | 43 | 42 | 40 | 38 | 36 | 34
== Ponto 9 427 | 467 | 50.8 | 49.7 | 502 | 50.2 | 51 | 51.8 | 498 449 425 42 |392
Ponto 10 445 | 465 48.6 | 49 | 504 | 551 | 53.8 | 51.2 | 49.4 | 443 | 306 | 381 | 369
wmiin P10 11 46.4 | 47.9 | 48.7 | 49.2 | 51.6 | 50.7 | 51.4 | 51.1 | 513 | 49.5 | 424 | 39.7 | 318
==pe==Ponto 12 48 | 481 | 506 | 50.3 [49.6 | 513 | 50 | 512|512 475 425|423 |371
Ponto 13 47 | 532 | 521|516 [ 542 | 53.5 | 52.9 | 56.5 | 56.8 | 53.7 | 47.8 | 434 | 422

Banda de Frequéncia (Hz)

Fonte: Elaboracao prépria com base nas medicées realizadas em novembro de 2015.

Quadro 53 - Carateristicas de flutuabilidade e percentagem do tempo em que L10-L90>4 — terceiro bloco

Frequéncia

(Hz) 10 12,5 16 20 25 315 40 50 63 80 100 125 160

Ponto 9 933 800 8,7 733 600 400 733 66,7 600 46,7 40,0 46,7 26,7
Ponto 10 8,7 600 333 133 133 200 267 400 267 133 133 133 200
Ponto 11 100,0 100,0 86,7 80,0 8,0 733 933 667 933 800 333 400 6,7
Ponto 12 1000 86,7 86,7 1000 46,7 46,7 66,7 733 600 66,7 400 46,7 333
Ponto 13 1000 933 867 867 267 200 800 867 66,7 733 467 267 200

Fonte: Elaboracao prépria com base nas medicoes realizadas em novembro de 2015.

Quase todos os pontos registam carateristicas de flutuabilidade na maior parte do tempo nas bandas
de frequéncia que excedem a curva critério da metodologia do D.E.F.R.A.. No entanto, o ponto 10
apresenta percentagens sempre abaixo de 50,0%, o que pode ser justificado pela presenca de desnivel

topografico na area (Quadro 53).
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Os pontos 14, 15 e 16, encontram-se proximos da mesma fonte, /Ze., um poste de alta tensdo de
400kv situado nas imediacdes de uma ampla area de cultivo e distante cerca de 10 metros de um
conjunto de habitacdes. Embora com distancias distintas entre o recetor e a fonte, os niveis sonoros

medidos ultrapassam a curva critério nas bandas de 50Hz até 160Hz (Quadro 54).

Quadro 54 - Carateristicas dos pontos medidos na terceira abordagem - quarto bloco
DEEER Ultrapassagem
Dia da Ponto de em Carateristicas do espaco
medicao Medicao relacao a Range SPL envolvente/Observacoes
fonte (m) (Hz) (dB)

Grupo

Area de cultivo no espaco envolvente e sem

a presenca de edificado. Pavimento da via
14 10 50-160 +33.6  mais proxima: paralelo. Ruido oriundo do
poste de alta tensdo e da passagem dos
veiculos na auto-estrada.
Solo predominante: terra batida. Passagem
de 1 veiculo ligeiro durante a medicéo.
Relato de incomodidade pelo morador da
habitacdo mais proxima da fonte.
Solo predominante: terra batida. Pavimento
da via mais préxima: paralelo. Percetivel o
ruido do poste de alta tensdo e da
16 50-75 50-160 +16.5 passagem dos veiculos na auto-estrada.
Presenca de area de cultivo e de pequenos
desniveis  topograficos no  espaco
envolvente.
Solo  predominante: paralelo. Espaco
envolvente caraterizado por um terreno sem
edificado, desnivel topografico (recetor

15 20 50-160  +13.7

“Expostos” 18.11.2015

17 8 50-160  +28.3 . .
alocado no ponto mais elevado) e area de
cultivo. Significativa concentracao de postes
de 150kv.

Solo predominante paralelo. Passagem de 8

18 10 31.5- +1278 ve|cu|ovsll_|ge|ros e de 5 pesados. Desnivel

160 topografico presente no espaco envolvente.

Percetivel ruido do poste de alta tenséo.
Fonte: Elaboracao propria com base nas medicdes realizadas em novembro de 2015.

O ponto 18 regista a maior ultrapassagem da curva critério. Além da proximidade a um poste de alta
tensao foi contabilizado, no periodo de medicdo, a passagem de 8 veiculos ligeiros e de 5 veiculos

pesados (Figura 44).
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Figura 44 — Quarto bloco de medicdes “expostos” — analise em Leq (dB)
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Leq{dB)

10 125 16 | 20 | 25 [ 315 ] 40 | 50 | 63 | 80 | 100 | 125 | 160
=B, Leq (referéncia) | 92 | 87 | 83 | 74 | 64 | 56 | 49 | 43 | 42 | 40 | 38 | 36 | 34
=== Ponto 14 443 ) 46 494 (470 | 47 | 489 | 481 513 | 474 465 45 | 40 | 364
==e==Ponto 15 149 46 453 [458 | 461 | 46.5 | 464 | 458 | 433 399 | 368 | 345
e===Ponto 16 481 | 48 494 (471 | 46 | 464 | 453 | 45.6 | 447 | 437 | 393 | 387 | 375
==te=Ponto 17 447 | 462 | 452 | 426 | 471 | 485 | 471 46.7 | 499 | 465 | 422 | 381 | 379
====Ponto 18 443 48 (517 523|532 569 583 59.7 605|608 584 563|549

Banda de Frequéncia (Hz)

Fonte: Elaboracao prépria com base nas medicées realizadas em novembro de 2015.

Os pontos 16 e 18 registaram L10-L90=4 com percentagens de 50,0% do tempo nas faixas que
ultrapassam a curva critério do D.E.F.R.A., carateristica que torna o ruido muito mais incomodativo

(Quadro 55).

Quadro 55 - Carateristicas de flutuabilidade e percentagem do tempo em que L10-L90>4 - quarto bloco

Frequéncia

(Hz) 10 12,5 16 20 25 315 40 50 63 80 100 125 160

Ponto 14 1000 1000 933 933 467 333 733 200 200 200 133 200 200
Ponto 15 933 8,7 733 533 333 333 400 333 600 333 267 200 333
Ponto 16  100,0 100,0 1000 933 800 733 733 467 66,7 66,7 40,0 533 533
Ponto 17 86,7 46,7 40,0 133 40,0 46,7 26,7 133 133 267 133 133 133
Ponto 18 6,7 133 400 600 600 667 667 667 733 667 733 733 733

Fonte: Elaboracao propria com base nas medicdes realizadas em novembro de 2015.

Todos os pontos de medicdo pertencentes ao quinto bloco ultrapassaram os valores de referéncia da
curva critério (Quadro 56). Mesmo a distancias de 50 metros da fonte principal, os niveis sonoros
medidos, ultrapassam a curva critério do D.E.F.R.A. (Figura 45). Isto ocorreu devido ao ruido de baixa
frequéncia propagar-se por longas distancias e pela baixa capacidade de absorcdo da maioria dos

materiais utilizados na construcéao civil (Silva, 2007).
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Quadro 56 - Carateristicas dos pontos medidos na terceira abordagem - quinto bloco

Dia da Ponto de
Medicao

Sabe medicio

Distancia

relacao a
fonte (m)

Ultrapassagem
SPL

Range
(Hz)

(dB)

Carateristicas do espaco
envolvente/Observacoes

19

20

“Expostos” 19.11.2015

21

22

50

10

20

30

31.5-160

40-160

40- 160

40- 160

+45.4

+49.3

+87

+109.5

Presenca, no espaco envolvente, de
varios postes de 150kv e 400kv,
campos e areas de cultivo. Solo
predominante: paralelo. E percetivel o
ruido da passagem dos veiculos na
estrada nacional.

Solo predominante: paralelo e
asfaltado. Presenca de ruido de
fundo de um aspirador. E percetivel o
ruido do poste de alta tenséo.
Passagem de 1 veiculo ligeiro.

O recetor foi posicionado a 12 metros
de distancia da fachada de uma
industria  téxtil. Proximo da via
intermunicipal. O sonémetro foi
posicionado na via de paralelo.
Passagem de 1 veiculo ligeiro.

Solo predominante: paralelo.
Passagem de 3 veiculos ligeiros e de
2 pesados. Presenca de area de
cultivo no espaco envolvente. N&o foi
percetivel o ruido do poste de alta
tensdo.

Fonte: Elaboracao prépria com base nas medicées realizadas em novembro de 2015.

Figura 45 - Quinto bloco de medicdes “expostos” — analise em Leq (dB)

Leq(dB)
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40
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==e=Ponto 22

531

58.2

55.6

513 | 514

Banda de Frequéncia (Hz)

Fonte: Elaboracao prépria com base nas medicées realizadas em novembro de 2015.

Os pontos 19, 21 e 22 registam L10-L90=4 em 50,0% do tempo de medicdo nas faixas que
ultrapassam a curva critério do DEFRA . Especificamente, no ponto 19, a condicao L10-L90=4 dB em
93,3%, 100,0%, 100,0%, 100,0%, 93,3%, 80,0% e 53,3% do tempo para as bandas de frequéncia de 40
Hz, 50 Hz, 63 Hz, 80 Hz, 100 Hz, 125 Hz e 160 Hz, respetivamente. Uma possivel justificacao para
percentagens tao elevadas pode ser devido a presenca de varios postes de diferentes poténcias no

local de medicdo. O mesmo registou-se para as muito baixas frequéncias, que compreendem o range

de 10 a 25 Hz, com valores de L10-L90=4 em 100% do tempo (Quadro 57).
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Quadro 57 - Carateristicas de flutuabilidade e percentagem do tempo em que L10-L90=4 - quinto bloco

Frequéncia

(Hz) 10 12,5 16 20 25 31,5 40 50 63 80 100 125 160
Ponto 19 100,0 100,0 100,0 100,0 1000 87 933 1000 1000 1000 933 800 533
Ponto 20 6,7 6,7 6,7 133 333 267 267 267 133 133 6,7 6,7 6,7
Ponto 21 933 733 0,0 0,0 0,0 26,7 40,0 533 1000 933 733 733 867
Ponto 22 200 267 200 333 533 400 600 467 333 600 600 600 600

Fonte: Elaboracao propria com base nas medicdes realizadas em novembro de 2015.

No sexto bloco de medicbes, os pontos que mais se destacam na ultrapassagem dos valores de

referéncia da curva critério sdo os pontos 23 e 26, que se situam, respetivamente, a 10 e 5 metros em

relacdo a fonte principal. Importa ressaltar que o ponto 23 registou um intenso fluxo de veiculos, o que

pode ter contribuido para niveis sonoros mais elevados (Quadro 58 e Figura 46).

Quadro 58 - Carateristicas dos pontos medidos na terceira abordagem - sexto bloco

Ponto LI Ultrapassagem
Dia da em Carateristicas do espaco
Grupo e e - s .
medicao Medigio relacao a Range SPL envolvente/Observacoes
fonte (m) (Hz) (dB)
Solo predominante: paralelo. Passagem de
18 veiculos ligeiros e de 8 veiculos pesados.
Escola situada a 20 metros de distancia da
23 10 31.5-160 +16138 fonte. O poste de alta tensdo esta situado
num nivel topografico inferior.
Solo  predominante:  paralelo.  Area
40- 63 e envolvente com concentracdo de postes e
24 10 +9.5 linhas de alta tensao e desnivel topografico.
125-160 . e . . i
Nao foi percetivel 0 ruido dos postes. Area
“ ” residencial.
EEpESIcS 24.11.2015 Solo predominante: paralelo. Concentracao
25 10 50- 160 131 na area de postes com pqténcias dis’tilntas.
Area envolvente com desnivel topografico e
presenca de penedos.
Solo predominante: paralelo. Passagem de
26 5 31.5-160 +103 1 veiculo ligeiro. Percetivel ruido da
passagem dos veiculos na auto-estrada.
Solo predominante: paralelo. Percetivel o
97 50 50- 160 1337 ruido da passagem dos veiculos na auto-

estrada. Espaco envolvente com desnivel
topografico e obras de engenharia.

Fonte: Elaboracao prépria com base nas medicées realizadas em novembro de 2015.

Embora o ponto 23 apresente 0s niveis sonoros mais elevados e o registo de intenso trafego de

veiculos (Quadro 58), as carateristicas de flutuabilidade do ruido apresentam-se em 66,7%, 6,7%,
73,3%, 66,7%, 66,7%, 66,7%, 66,7% e 66,7% do tempo nas bandas de frequéncia de 31,5 Hz, 40 Hz,
50 Hz, 63 Hz, 80 Hz, 100 Hz, 125 Hz e 160 Hz (Quadro 59).
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Figura 46 — Sexto bloco de medicdes “expostos” - analise em Leq (dB)

100
90
80
70
60
50
40
30
20

Leq(dB)

10 [ 125 16 | 20 | 25 [ 315 40 | 50 | 63 | 80 | 100 | 125 | 160
=B Leq (referéncia) | 92 | 87 | 83 | 74 | 64 | 56 | 49 | 43 | 42 | 40 | 38 | 36 | 34
e=t==Ponto 23 47.5 1502 | 542 | 56.9 | 621 | 62.8 | 64.5 | 66.7 | 66.8 | 63.1 | 60.4 | 58.8 | 56.7
====Ponto 24 446 | 481|499 485 | 498 | 517 | 503 | 48 | 436 | 399 | 375 372|344
e=s==Ponto 25 414 | 445 | 47 (467 (456 | 458 | 459 | 482 | 473 | 45 422 403 41
==fe==Ponto 26 435469 | 485 | 501 | 542 | 66 | 61.9 | 58.4 | 60.7 | 52.8 | 47.6 | 46.1 | 47.5
==a==Ponto 27 418 [ 47.4 | 47.9 | 452 | 454 | 455 | 445 [ 465 | 47 453 | 451 | 422 | 406

Banda de Frequéncia (Hz)

Fonte: Elaboragéo propria com base nas medicdes realizadas em novembro de 2015.

Quadro 59 - Carateristicas de flutuabilidade e percentagem do tempo em que L10-L90=4 — sexto bloco

Frequéncia

(Hz) 10 12,5 16 20 25 31,5 40 50 63 80 100 125 160

Ponto 23 333 533 533 533 667 667 667 733 66,7 667 667 667 66,7
Ponto 24 933 8,0 733 600 733 80,0 733 667 46,7 66,7 600 46,7 533
Ponto 25 1000 933 1000 533 133 333 2,7 133 200 267 200 333 267
Ponto 26 6,7 6,7 133 200 2,7 333 333 333 400 333 267 133 133
Ponto 27  100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 93,3 100,0 93,3 1000 80,0 933

Fonte: Elaboracao prdpria com base nas medicdes realizadas em novembro de 2015.

A percentagem do tempo em que L10-L90=4 corresponde ao ponto 27, que dista cerca de 50 metros
da fonte em estudo, sem a passagem de veiculos, com percentagens acima de 80% do tempo (Quadro
59).

Independentemente do tipo de pavimento, das carateristicas da envolvente e do registo de eventos
(e.g, a passagem de veiculos ou a presenca de ruidos distintos da fonte principal), os niveis sonoros
sao ultrapassados em todos os pontos de medicdo (Quadro 60). No entanto, destaca-se o ponto 31
com os niveis sonoros ligeiramente superiores, devido ao intenso fluxo de veiculos na via principal,

além da proximidade da subestacao de Riba d’Ave (Figura 47).

Figura 47 — Sétimo bloco de medicdes “expostos” - analise em Leq (dB)

100
90
80
70
60
50
40
30
20

Leq(dB)

10 [ 125 16 | 20 | 25 [ 315 40 | 50 | 63 | 80 | 100 | 125 | 160
=B Leq (referéncia) | 92 | 87 | 83 | 74 | 64 | 56 | 49 | 43 | 42 | 40 | 38 | 36 | 34
e=t==Ponto 28 48.6 | 50.5 | 53.6 | 53.8 | 59.9 | 54.4 | 543 | 546 | 56.9 | 57.4 | 513 | 46.7 | 42.4
==s=Ponto 29 53.6 | 535|527 515|538 567 | 552 | 56.4 | 56.5 | 52.9 | 52.8 | 48.8 | 46.5
==si==P onto 30 458 | 476 48 | 48 | 509|499 | 51.8 | 504 | 50.2 | 482 | 46.2 | 433 | 426
==fe==Ponto 31 503 | 53.5 | 56.2 | 58.2 | 60.4 | 61.2 | 63.1 | 656 | 63.5 | 66 | 58.1 | 56.5 | 57
=o==Ponto 32 459 498 | 52 | 55 | 628 56.4 | 544|551 538 524 462 424 40

Banda de Frequéncia (Hz)

Fonte: Elaboragéo propria com base nas medicdes realizadas em novembro de 2015.
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Quadro 60 - Carateristicas dos pontos medidos na terceira abordagem - sétimo bloco
Ponto i nh) Ultrapassagem
Dia da em Carateristicas do espaco
medicao relacao a Range SPL envolvente/Observacoes

fonte (m) (Hz) (dB)

Grupo
Medicao

Area envolvente ocupada por vegetacéo.
Percetivel o ruido dos postes de alta tenséo
e da passagem dos veiculos na auto-
estrada.
Solo predominante: paralelo. O recetor foi
posicionado no solo de gramineas. Area
envolvente com concentracdo de postes de
alta tensdo. Passagem de 5 veiculos
ligeiros. Percetivel ruido do poste e da
passagem dos veiculos na auto-estrada.
Solo  predominante: terra batida e
vegetacdo. Passagem de 1 veiculo ligeiro.
30 50 40- 160 +50.7 Area envolvente com a presenca de
terrenos abandonados e da subestacdo de
Riba d’Ave.
Presenca de vegetacdo. Via mais proxima
asfaltada, com intenso fluxo de veiculos (23
31 250 31.5-160 +153 ligeiros e 8 pesados). Percetivel ruido dos
postes de alta tensdo e da passagem dos
veiculos.
Solo predominante: gramineas. Pavimento
da via mais préxima em asfalto. Percetivel
ruido do poste de alta tensdo e da
passagem dos veiculos na estrada.

28 50 40-160 +81.6

29 25 31.5-160 +87.8

“Expostos”  27.11.2015

32 1 31.5-160 62.7

Fonte: Elaboracao prépria com base nas medicées realizadas em novembro de 2015.

Os pontos 28, 29 e 31 registam as mais elevadas percentagens do tempo em que se verifica o L10-
L9024, nas bandas de frequéncia compreendidas entre 40 Hz e 160 Hz. O ponto 31 regista os niveis
sonoros mais elevados e com maior ultrapassagem da curva critério do D.E.F.R.A. e apresenta

carateristicas de flutuabilidade, o que torna o ruido muito mais incomodativo (Quadro 61).

Quadro 61 - Carateristicas de flutuabilidade e percentagem do tempo em que L10-L90=4 — sexto bloco

Frequéncia

(Hz) 10 12,5 16 20 25 31,5 40 50 63 80 100 125 160

Ponto28 1000 10000 933 933 600 667 8,0 600 800 87 1000 867 533
Ponto29 1000 800 867 800 533 667 800 87 533 600 533 533 667
Ponto 30 933 733 267 267 333 333 667 333 267 267 200 333 133
Ponto 31 333 400 267 533 46,7 66,7 66,7 800 8,7 667 867 867 933
Ponto 32 66,7 66,7 667 667 800 600 733 533 600 200 133 6,7 0,0

Fonte: Elaboracao propria com base nas medicdes realizadas em novembro de 2015.

A média de ultrapassagem registada foi obtida através da média dos valores dos niveis de pressao
sonora obtidos em cada ponto de medicdo. A média de ultrapassagem registada para o grupo dos
“expostos” foi de 68.9 dB. Os niveis de pressao sonora acima de 50 dB poderdo interferir na

aprendizagem e dificultar a concentracao de cada individuo.
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5.2.2-A avaliacao dos niveis sonoros em Abacao (Sao Tomé)

Na freguesia de Abacéo (Sao Tomé), foram realizadas 30 medicdes, em diferentes pontos (Figura 48) e
com diferentes condicdes de estado de tempo. Apresentam-se os resultados dos niveis sonoros por
bloco de medicao, isto &, grupos de pontos com niveis sonoros medidos no mesmo dia e sob

condicdes climatéricas semelhantes (Quadro 62).

Quadro 62 - Carateristicas dos pontos medidos na terceira abordagem - primeiro bloco

GrarD Dia da Ponto de Ultrapassagem Carateristicas do espaco envolvente/
medicao Medicao Range SPL Observacoes
(H2) (dB)
Solo predominante: asfalto. Passagem de 4
veiculos ligeiros e de 4 pesados e grupo de
1 31.5-160 +123.8  pessoas a conversar. Presenca de area de
cultivo e com leve declive. Percetivel ruido da
passagem dos veiculos na estrada nacional.
Solo predominante: paralelo. Percetivel ruido
5 50- 160 1935 da . passagem dos veiculos na estr;?da
nacional. Area envolvente com desnivel
topografico.
Solo predominante: paralelo. Percetivel ruido
3 40-160 +89.4 da passagem dos veiculos na estrada
nacional.
“N3o- Solo predominante: asfalto e paralelo (o
” 01.12.2015 recetor foi posicionado na via de paralelo).
expostos Passagem de 1 veiculo ligeiro e de 1 pesado
4 40-160 +74.7 '

Ruidos paralelos de buzina de uma carrinha,

latidos de cao, toque do sino da igreja.

Envolvente com leve declive.

Solo predominante: paralelo. Ruido da

passagem dos veiculos na estrada nacional.
5 31.5-160 +89.8 Passagem de 1 veiculo ligeiro e de 1 pesado
na via mais préxima. Envolvente com extensa
area de cultivo.
Solo predominante: paralelo. Ruido devido a
passagem dos veiculos na estrada nacional.
Envolvente com desnivel topografico e com
pouco edificado.

Fonte: Elaboracao prépria com base nas medicoes realizadas em dezembro de 2015.

6 40- 160 +49.9

Uma das constatacdes que este bloco de medicbes nos permite destacar é a de que as medicdes
realizadas em Abacdo (Sdo Tomé) ultrapassam os valores de referéncia da curva critério da
metodologia do D.E.F.R.A. (2011). Niveis sonoros tdo elevados podem ser justificados pela presenca de

uma auto-estrada (a A7) proxima da freguesia (Quadro 62 e Figura 49).
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Figuras 48 - Localizacio dos pontos sonoros medidos em Abacao (Sao Tomé)

Legenda

¢ |Localizacdo dos pontos medidos
Rodovias

Distancia a auto-estrada (metros)

i s

| 50
100
150
200
250

[ >250

Sistema de coordenadas: ETRS88_Portugal_TMO06
Projecgao: Transverse Mercator

Fonte: Elaboracao propria com base na Cartografia da Camara Municipal de Guimaraes.
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Figura 49 — Primeiro bloco de medicdes “nao-expostos” — analise em Leq (dB)

100
0
80
70
60

Leq(dB)

50
40
30

20

10 | 125 | 16 20 25 315 | 40 50 63 80 | 100 | 125 | 160

i B, Leq|(referéncia)| 92 87 83 74 64 56 49 3 2 40 38 36 34
=t=—Ponto 1 456 | 50.5 | 52.2 | 54.3 | 57.4 | 658 | 56.3 | 65.6 619 | 57.2 | 513 | 50.8 | 52.4
====Ponto 2 431 | 44 | 455 | 433 | 487 | 46 | 446 | 482 | 463 | 442 | 411 | 386 | 281
i P OO0 3 442 | 465 478 | 486 482 | 498 563 | 576 59 | 525 | 50 | 473 | 487
=te==Ponto 4 441 | 481 | 49 | 495|529 | 522 | 583 | 56 | 526 | 489 | 50 | 464 | 445
==o==Ponto 5 501 | 62.5 | 60.6 | 60.1 | 63.8 | 60.7 | 55.7 | 56.1 | 54.2 | 52 | 533 | 49 | 46.8
Ponto 6 44.4 | 499 | 50.7 | 49.8 | 52.8 | 49.7 | 513 | 531 | 542 | 51.7 | 438 | 39.6 | 382

Banda de frequéncia {Hz)

Fonte: Elaboragéo propria com base nas medicdes realizadas em dezembro de 2015.

Os pontos 1 e 6 foram os Unicos, do primeiro bloco, que apresentaram carateristicas de flutuabilidade

com mais de 60,0% do tempo com L10-L90=4 (Quadro 63).

Quadro 63 - Carateristicas de flutuabilidade e percentagem do tempo em que L10-L90=4 — primeiro bloco

F’e‘('::)"‘"a 10 125 16 20 25 315 40 50 63 80 100 125 160
Ponto 1 400 533 533 400 867 867 60,0 667 667 600 800 667 60,0
Ponto 2 1000 933 1000 800 733 467 333 200 200 267 133 00 67
Ponto 3 400 20,0 400 333 400 333 40,0 333 200 333 267 267 267
Ponto 4 400 20,0 400 333 400 333 40,0 333 200 333 267 267 267
Ponto 5 800 533 67 67 800 200 267 467 333 333 67 200 133
Ponto 6 467 667 67 00 133 400 733 667 867 867 800 67 67

Fonte: Elaboragéo propria com base nas medicdes realizadas em dezembro de 2015.

Neste segundo bloco de medicdes, em todos os pontos medidos, 0s niveis sonoros ultrapassaram 0s

valores de referéncia da metodologia do D.E.F.R.A.. Em todos os pontos registaram-se fortes influéncias

devido passagem dos veiculos na auto-estrada e/ou na estrada nacional (Quadro 64 e Figura 50).

Figura 50 — Segundo bloco de medicdes “nao-expostos” - analise em Leq (dB)

100

90

80

70

— 60 |, 2

LR == —*-*5*:*3—*6-;::_,‘5_.
H 0 S =~ — =

30
2 10 | 125 16 20 25 | 315 40 50 63 80 100 | 125 | 160
=== (B, Leq(referéncia)| 92 87 83 74 64 56 49 » n 40 38 36 34
e P 0110 7 47.4 | 497 | 51.4 | 547 | 548 | 53.6 | 548 | 542 | 521 | 516 | 503 | 472 | 476
====Ponto 8 433 | 464 | 506 | 51.2 | 59.6 | 52 | 49.2 | 491 498 | 493 | 453 | 458 | 434
=P onto 9 543 | 539 | 533 | 51.8 | 522 | 504 | 483 | 47.8 | 451 | 445 | 408 | 369 | 2406
==t==Ponto 10 455 | 475 | 478 | 465 | 491 | 463 | 463 | 49.6 | 485 | 452 | 421 | 387 | 341
==a==Ponto 11 46.8 | 461 | 45.4 | 454 | 46,8 | 457 | 47.2 | 478 | 401 | 44 | 399 | 411 | 283
Ponto 12 506 | 495 484 | 471 | 49.9 | 48 | 501 | 471 459 | 44 | 399 | 394 | 271
Ponto 13 429 | 469 | 49.6 | 495 | 553 | 59.2 | 596 54 50.9 | 541 | 50.1 | 47.4 | 451
Ponto 14 54.4 | 52.5 | 517 | 50.5 | 55.5 | 461 | 459 | 49.9 | 47.4 | 445 | 437 | 393 | 206

Banda de frequéncia (Hz)

Fonte: Elaboracao propria com base nas medicdes realizadas em dezembro de 2015.
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Quadro 64 - Carateristicas dos pontos medidos na terceira abordagem - segundo bloco

Dia da Ponto de Ultrapassagem Carateristicas do espaco envolvente/

medicédo Medicao Range SPL Observacoes
(Hz) (dB)

Grupo

Solo predominante: paralelo (o recetor foi
posicionado no passeio de betao). Envolvente
com leve desnivel topografico e fabrica nao
7 40-160 +75.8 identificada a emitir um ruido. Passagem de 3
veiculos pesados. Percetivel o ruido da
passagem dos veiculos na auto-estrada e na
estrada nacional.
Solo predominante: paralelo. Envolvente com
leve desnivel topografico. Passagem de 1
veiculo pesado. Percetivel o ruido da
passagem dos veiculos na auto-estrada
(situada a cerca de 25 metros do local de
medicao).
Solo predominante: paralelo. Inserido em area
residencial, terreno aberto com area de cultivo
9 50- 160 +16.7 a 20 e 25 metros de distancia. Percetivel o
ruido da passagem de veiculos na auto-
estrada e na estrada nacional.
Leve desnivel topografico e area de cultivo.
“Nao- ) 02.12.2015 10 50- 160 1952 Solo predominante: E)aralelo. Percetivel o r.uido
expostos da passagem dos veiculos na estrada nacional
e na auto-estrada.
Recetor posicionado no pavimento de paralelo
a aproximadamente 3 metros da via asfaltada.
11 50-160 +27.2 Envolvente residencial com leve desnivel
topografico. Ruido proveniente da passagem
dos veiculos na estrada nacional.
Solo predominante: paralelo. Passagem de 1
veiculo ligeiro. Presenca de vivendas e de um
infantario. Percetivel o ruido da passagem dos
veiculos na estrada nacional e do infantario.
Solo predominante: paralelo (o recetor foi
posicionado no pavimento de terra batida).
Percetivel o ruido da passagem dos veiculos
na via principal (Rua José Manuel).
Sonometro posicionado no pavimento de
betdo e a via mais proxima era asfaltada.
14 50- 160 +31.4 Presenca de area residencial e de leve
desnivel topografico, assim como de edificios
abandonados.

Fonte: Elaboracao prépria com base nas medicoes realizadas em dezembro de 2015.

8 40 - 160 +50.4

12 40- 160 +21.5

13 31.5-160 +82.4

O ponto 7 apresenta carateristicas de flutuabilidade na banda de frequéncia de 80 Hz, com
percentagem de 66,7% do tempo. Os pontos 9, 10 e 13 também apresentam ruido com carateristicas

de flutuabilidade, sendo um indicativo de uma maior incomodidade gerada (Quadro 65).
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Quadro 65 - Carateristicas de flutuabilidade e percentagem do tempo em que L10-L90=4 - segundo bloco

Frequéncia (Hz) 10 12,5 16 20 25 31,5 40 50 63 80 100 125 160

Ponto 7 93,3 80,0 20,0 20,0 93,3 33,3 26,7 53,3 33,3 66,7 13,3 133 13,3
Ponto 8 6,7 6,7 26,7 6,7 6,7 6,7 6,7 6,7 26,7 20,0 13,3 20,0 6,7
Ponto 9 100,0 100,0 100,0 93,3 100,0 80,0 93,3 86,7 73,3 66,7 26,7 13,3 26,7
Ponto 10 100,0 93,3 80,0 73,3 1000 46,7 80,0 80,0 93,3 66,7 46,7 40,0 46,7
Ponto 11 100,0 80,0 80,0 66,7 40,0 13,3 13,3 20,0 40,0 133 0,0 133 40,0
Ponto 12 100,0 100 93,3 73,3 60,0 53,3 60,0 40,0 40,0 13,3 13,3 13,3 20,0
Ponto 13 46,7 40,0 53,3 53,3 46,7 66,7 73,3 60,0 40,0 533 73,3 60,0 86,7
Ponto 14 100 100 1000 86,7 100,0 26,7 13,3 20,0 26,7 40,0 13,3 13,3 13,3

Fonte: Elaboracao prépria com base nas medicoes realizadas em dezembro de 2015.

Os niveis sonoros medidos no terceiro bloco de medicdes, em Abacdo (Sao Tomé), ultrapassam os
valores de referéncia da curva critério da metodologia do D.E.F.R.A., desde a banda de frequéncia de
31,5Hz até 160Hz. Ocorreu uma excecdo no ponto 20, que se situa num terreno mais afastado da
influéncia do ruido da auto-estrada, com um solo constituido por paralelo e vegetacdo e com pouca

influéncia de trafego automovel (Quadro 66 e Figura 51).

Quadro 66 - Carateristicas dos pontos medidos na terceira abordagem - terceiro bloco

. Ultrapassagem
D'a_df P°“t? 93 Range SPL Carateristicas do espaco envolvente/Observacoes
medicao Medicao
(Hz) (dB)

Grupo

Solo predominante: paralelo. Percetivel o ruido da
passagem dos veiculos na via principal.
Solo predominante: asfalto. Passagem de 1 veiculo ligeiro.
Presenca de residéncias, de area de cultivo e leve desnivel
topografico. O ruido da passagem dos veiculos na via
principal (Sdo Tomé) é percetivel.
Recetor no pavimento de betdo e via mais proxima
asfaltada. E percetivel o ruido da passagem dos veiculos
17 31.5-160 +88.7 na via principal e dos alunos na Escola de Abacao de
Guimaraes. Passagem de 5 veiculos ligeiros e de 1
pesado.
Recetor no pavimento de terra batida e via mais proxima
de paralelo. Terreno abandonado nas imediacdes. E
percetivel o ruido da passagem dos veiculos na via
principal.
“Nio- Sonémetro no pavimento de parallelo e via mais proxima
expostos” 04.12.2015 19 40 - 160 1845 asfaltada. Passagem Fie 12 lvelcullos Il|ge|ros e' de 5
pesados. Presenca de area residencial (nivel superior), de
area de cultivo e de desnivel topografico.
Solo predominante: paralelo e vegetacdo. O ruido da
50-80¢e . ) - . ]
20 +12.4 passagem dos veiculos na via principal é percetivel.
160 . .
Presenca de area de cultivo.
Recetor no pavimento de paralelo e via mais proxima
asfaltada. Eventos registados: televisores, esfregona,
21 31.5-160 +88.2 maquina agricola, aparelho de som. Passagem de 9
veiculos ligeiros e de 2 pesados. Presenca de residéncias,
de area de cultivo e de leve desnivel topografico.
Sonometro colocado no pavimento de paralelo e via mais
proxima asfaltada. Percetivel o ruido da passagem de
veiculos na via principal. Passagem de 2 veiculos ligeiros
e de 1 pesado. Presenca de terreno baldio e leve desnivel
topografico.Observacdo: antes da passagem do primeiro
veiculo o LCSpeakMax foi de 73dB.

15 40- 160 +49.2

16 40- 160 +51.4

18 40- 160 +51.8

22 40- 160 +102

Fonte: Elaboracao prépria com base nas medicoes realizadas em dezembro de 2015.
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Figura 51 - Terceiro bloco de medicdes “nao-expostos” - analise em Leq (dB)

100

90

30

70

_ 60

g 50

H 0

30

20
20 [ 125 16 | 20 | 25 [315 ) 40 | 50 | 63 | 30 [ 100 | 125 | 160
=== (B, Le|(referéncia)| 92 87 83 74 64 56 49 3 n 40 38 36 34
—+—Ponto 15 434 | 445 | 471 | 516 | 58 [502 497 | 535 | 52 | 514|433 | 412 | 306
—e—Ponto 16 409 | 433 [ 467 | 485 | 541|531 | 508 | 514 | 554 | 50.1 | 445 | 40.9 | 403
——Ponto 17 434 [ 483 [ 504 | 564 | 60.6 | 588 | 573 | 593 | 56.7 | 525 | 491 | 46.9 | 461
—t=Ponto 18 43 | 444|163 | 473 | 511 | 519 | 511 | 506 | 548 | 49.4 | 444 | 112 | 283
==8-—Ponto 19 421 | 462 | 454 | 471 | 502 | 49.7 | 557 | 591 | 579 | 49.7 | 487 | 484 | 47
Ponto 20 383 [ 415 [ 436 | 434 451 268 | 461 | 483 | 46.6 | 419 372 | 248 | 346
Ponto 21 40 | 922 | 457 [ 47.7 | 552 [ 601 | 574 | 57.6 | 54 | 524|493 | 475 | 47.9
Ponto 22 456 | 476 | 46.5 | 47.4 | 503 | 532 | 502 | 50.5 | 53.3 | 66.2 | 57.7 | 48 | 581

Banda de frequéncia {Hz)

Fonte: Elaboracao prépria com base nas medicdes realizadas em dezembro de 2015.

Todos os pontos, exceto o ponto 22, apresentam carateristicas de flutuabilidade. Assinalam-se os
pontos 15 e 16, com L10-L90=4 em mais de 70,0% do tempo. O ponto 22, embora tenha registado os
niveis sonoros mais elevados nas bandas de frequéncia de 80, 100 e 125 Hz, apresenta L10-L90=4

em 20,0%, 6,7% e 20,0% do tempo para estas bandas de frequéncias (Quadro 67).

Quadro 67 - Carateristicas de flutuabilidade e percentagem do tempo em que L10-L90=4 - terceiro bloco

Frequéncia (Hz) 10 12,5 16 20 25 31,5 40 50 63 80 100 125 160

Ponto 15 933 1000 933 46,7 46,7 66,7 733 8,7 933 87 800 933 86,7
Ponto 16 100,0 1000 100,0 100,0 100,0 1000 100,0 100,0 100,0 1000 100,0 100,0 933
Ponto 17 33,3 6,7 200 200 333 267 467 800 733 533 46,7 46,7 533
Ponto 18 40,0 46,7 333 0,0 40,0 200 46,7 87 800 733 600 533 333
Ponto 19 6,7 26,7 0,0 40,0 6,7 133 133 400 533 267 400 46,7 600
Ponto 20 60,0 46,7 46,7 200 600 533 66,7 40,0 66,7 66,7 667 733 733
Ponto 21 6,7 6,7 200 133 6,7 40,0 333 400 26,7 46,7 600 46,7 533
Ponto 22 6,7 13,3 6,7 6,7 6,7 6,7 133 200 200 200 6,7 200 20,0

Fonte: Elaboracao propria com base nas medicdes realizadas em dezembro de 2015.

Os niveis sonoros medidos, no quarto bloco, também ultrapassam os valores de referéncia da curva
critério do D.E.F.R.A.. Os pontos onde foram registado eventos, como a passagem de veiculos,

registaram niveis sonoros sensivelmente mais elevados (Quadro 68 e Figura 52).

Figura 52 — Quarto bloco de medicdes “ndo-expostos” - analise em Leq (dB)

100

90

80

70

_ 60

g 50

g 10

30

20
10 (125 16 | 20 | 25 [315 | 40 | 50 | 63 | 80 | 100 | 125 | 160
—s—db, Leqlreferéncia)| 92 | 87 | 83 | 74 | 64 | 56 | 49 | 43 | 42 | 40 | 38 | 36 34
—+—Ponto 23 39 | 41 | 436 | 433 [ 468 514 | 615 | 545 | 504 | 507 | 464 | 476 | 398
—=—Ponto 24 304 | 416 | 439 | 467 | 54 | 542 | 551 | 57.7 | 547 | 518 | 502 | 434 43
——Ponto 25 432 43 [ 466 | 541 | 511 | 53.9 | 583 | 64.1 | 564 | 60.5 | 534 | 445 | 464
—#—Ponto 26 43 445 | 46 | 454 472 (488 509 | 524 | 486 | 45 | 415|385 | 378
—o—Ponto 27 40 | 443 | 511 503 | 517 | 536 | 532 | 577 | 564 | 49.9 | 536 | 46 | 434
Ponto 28 544 | 585 | 586 | 571 | 603 | 60.5 | 59.6 | 63.4 | 615 | 654 | 57.4 | 561 | 54.6
Ponto 29 394 | 441 | 445|472 491 | 505 | 517 | 513 | 501 | 489 | 459 | 421 | 407
Ponto 30 307 41 [ 435 446 434|494 | 486 | 438 | 508 | 490 | 441 | 494 | 476

Banda de frequéncia (Hz)

Fonte: Elaboracao propria com base nas medicoes realizadas em dezembro de 2015.
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Quadro 68 - Carateristicas dos pontos medidos na terceira abordagem - quarto bloco

Dia da Ponto de Ultrapassagem Carateristicas do espaco envolvente/

medicédo Medicao Range SPL Observacoes
(Hz) (dB)

Grupo

Recetor no pavimento em gramineas e via
mais proxima asfaltada. Passagem de 6
veiculos ligeiros e de 1 pesado. Presenca de
area de cultivo e de desnivel topografico.
Observacéo: medicao realizada sem o protetor
de ventos no microfone.
Solo predominante: asfalto. Presenca de area
de cultivo.
Solo predominante: asfalto. Passagem de 5
25 40-160 +101.6  veiculos ligeiros e de 2 pesados. Presenca de
residéncias e de area de cultivo.
Solo predominante: asfalto. Presenca de
26 40-160 +32.7 fabrica (Vaga Bond) e de area residencial
(travessa sem saida).
Solo predominante: asfalto. Recetor colocado
em terreno mais elevado e em area de
fragmento florestal. Presenca de fabrica (ruido
ndo identificado proveniente da fabrica).
07.12.2015 Percetivel o ruido da passagem de veiculos na
via principal (nao contabilizado).
Solo predominante: asfalto. Passagem de 11
veiculos ligeiros e de 7 pesados. Via de
intenso trafego de veiculos com a presenca de
area de cultivo.
Solo predominante: asfalto e paralelo.
Passagem de 3 veiculos ligeiros e de 1
pesado. Medicdo realizada em area sem
edificacbes e com solo de gramineas.
Existéncia de desnivel topografico entre a area
de medicdo e o pavimento da Vvia.
Identificacdo de ruido da passagem dos
veiculos na via principal.
Solo predominante: asfalto. Passagem de 1
veiculo ligeiro. Presenca de industria de
30 50-160 +57.6 calcado, &rea mediamente residencial. O
recetor foi posicionado no pavimento de
paralelo.

Fonte: Elaboracao prépria com base nas medicoes realizadas em dezembro de 2015.

23 40- 160 +68.9

24 40- 160 +78.9

27 40- 160 +77.9

“Nao-
expostos”

28 31.5-160  +1405

29 40- 160 +48.7

O ponto 23 apresenta L10-L90=4 em 86,7%, 53,3%, 46,7%, 53,3%, 53,3% e 53,3% do tempo de
medicao para as bandas de frequéncia de 40 Hz, 50 Hz, 80 Hz, 100 Hz, 125 Hz e 160Hz,
respetivamente. No ponto 26, apenas na banda de 40 Hz, registaram-se valores de L10-L90=4 em
mais de 50% do tempo. No entanto, esse ponto apresenta, para as mais baixas frequéncias,
carateristicas de flutuabilidade na maior parte do tempo, em 70% do tempo com L10-L90=4 para a

faixa de 10 Hz a 31,5 Hz (Quadro 69).
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Quadro 69 - Carateristicas de flutuabilidade e percentagem do tempo em que L10-L90=4 - quarto bloco

Frequéncia (Hz) 10 12,5 16 20 25 31,5 40 50 63 80 100 125 160

Ponto 23 60 46,7 333 26,7 60 40 86,7 53,3 40 46,7 533 533 53,3
Ponto 24 13,3 6,7 6,7 133 133 133 26,7 26,7 267 267 20 333 333
Ponto 25 13,3 6,7 6,7 133 133 133 26,7 26,7 267 267 20 333 333
Ponto 26 100 80 100 933 100 733 66,7 40 26,7 40 20 6,7 40

Ponto 27 6,7 6,7 6,7 20 6,7 20 40 26,7 333 26,7 533 40 33,3
Ponto 28 6,7 6,7 6,7 20 6,7 20 40 26,7 333 26,7 533 40 33,3
Ponto 29 66,7 53,3 40 333 66,7 533 26,7 26,7 133 46,7 26,7 40 33,3
Ponto 30 133 133 0 0 13,3 6,7 0 0 6,7 6,7 6,7 6,7 6,7

Fonte: Elaboracao prépria com base nas medicoes realizadas em dezembro de 2015.

A média de ultrapassagem registada para o grupo dos “nao-expostos” foi de 64,6 dB. A diferenca da
média de ultrapassagem registada para o grupo dos “expostos” e para o grupo dos “nao-expostos” foi
de 4,3 dB, o que revela uma diferenca consideravel entre as duas situacdes avaliadas. Se a fonte
avaliada fosse somente a proveniente dos postes de alta tensdo, poder-se-ia constatar que no grupo
dos “expostos”, a fonte mais que duplicou relativamente ao grupo dos “nao-expostos”.

Como seria de esperar, para o grupo dos “expostos”, a ultrapassagem do S.P.L. &€ maior para os
pontos com a presenca do trafego automavel.

Para o grupo dos “nao-expostos”, os pontos com a interferéncia do trafego automdével ndo tém uma
ultrapassagem em S.P.L. mais elevado, ao contrario do que foi registado para o grupo dos “expostos”.
Isto deve-se ao facto, dos niveis sonoros registados em Serzedelo (“expostos”’), mesmo sem a
interferéncia do trafego automovel, apresentarem-se mais elevados do que em Abacao (Sado Tomé -
“nado-expostos”).

Outro aspeto que merece destaque relaciona-se com a percentagem de tempo em que se registam
carateristicas de flutuabilidade. De facto, em L10-L90=4, para o grupo dos “ndo-expostos”, as taxas

tendem a ser mais baixas do que as registadas para o grupo dos “expostos”.

5.3-Analise isolada dos niveis sonoros - sem interferéncia do ruido proveniente de outras
fontes

E importante referir a complexidade da analise neste tipo de investigacdo devido, entre outros aspetos,
a interferéncia de outras fontes diferentes da fonte principal, como por exemplo, o trafego automdvel.
Por este motivo optou-se por apresentar uma analise isolada de um conjunto de pontos onde foram
medidos 0s niveis sonoros, por grupo de exposicdo, e sem interferéncia de trafego automovel,

principalmente dos veiculos pesados.
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Foram isolados 23 pontos com registo nulo ou negligenciavel em termos da interferéncia do trafego de
automovel na freguesia de Serzedelo, medidos sob condicdes variadas do estado de tempo e das

carateristicas da area envolvente (Figura 53 e Quadro 70).

Figura 53 — Analise isolada dos niveis sonoros “expostos” - analise em Leq (dB)
100

90
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40
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20

Banda de frequéncia (Hz)

Fonte: Elaboracao propria com base nas medicdes realizadas em novembro de 2015.

O grupo dos “expostos”, sem interferéncia de fontes rodoviarias, apresenta ultrapassagem entre as
faixas de 50 e 160 Hz para todos os pontos medidos. A média de ultrapassagem registada para o
grupo dos “expostos” foi de 55,7 dB (Figura 54 e Quadro 70).

Para o caso dos “expostos”, os niveis de ruido mais elevados podem ser justificados devido a distancia
em relacdo a fonte (préximo e muito proximo da fonte), a presenca de postes e linhas de elevada
poténcia (e.g, 400kv) e as carateristicas do espaco envolvente, que podem potencializar os niveis
sonoros mais elevados nas muito baixas frequéncias. A analise dos niveis sonoros com reducéo de
interferéncias demonstra semelhancas entre os pontos medidos, e.g, caraterisricas de pavimento

predominante em paralelo ou graminea.
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Quadro 70 - Carateristicas dos pontos medidos na terceira abordagem para o grupo dos “expostos” — analise dos niveis

sonoros com reducéo de interferéncias

Dia da

S medicéo

Ponto de
Medicao

Distancia

em

relacao a
fonte (m)

Ultrapassagem

Range
(Hz)

SPL
(dB)

Carateristicas do espaco envolvente/
Observacoes

05.11.
2015

09.11.
2015

“Expostos”’

10.11.
2015

18.11.
2015

10

11

12

13

14

15

16

10

25-50

10

50-75

10

10

20

50-75

40-160

315-
160

315-
160

50-160

31.5-
160

40-160

40- 160

40- 125

50-160

40- 160

50-160

50-160

50-160

+63.8

+104.7

+121.4

+21.4

+36.7

+39.2

+32.3

+37.4

+39.8

+71.3

+33.6

+13.7

+16.5

Poste de alta tensao de 400kv. Um dos moradores
relatou que o ruido é muito incomodativo e atribuiu a
proximidade do poste o desenvolvimento de algumas
doencas adquiridas por ele e pela esposa. Solo
predominante: terra batida. Via mais préxima em
asfalto.

Solo predominante entre o sondémetro e a fonte:
terra batida e gramineas. Via mais préxima
asfaltada. Eventos registados: ruido de queda de
agua. Grupo de pessoas a conversar proximo do
equipamento. Passagem de veiculos durante a
medicao: 11 ligeiros e 1 pesado.

Solo predominante: paralelo. Passagem de veiculos
durante a medicdo: 2 ligeiros. Medicao realizada
junto de uma via de intenso fluxo. Desnivel
topografico entre o recetor e a fonte. Cerca de 10km
de distancia da Subestacao de Riba d'Ave.

Solo predominante: paralelo. Percetivel o ruido
emitido pelos postes de alta tensao. Passagem de 1
veiculo pesado durante a medicdo. Area com
elevada presenca de postes e linhas de alta tensao.
Presenca de area de cultivo.

Solo predominante: terreno abandonado. Pavimento
da via mais proxima: paralelo. O ruido do poste de
alta tensdo é altamente percetivel. Presenca de
desnivel topografico.

Solo predominante: asfalto. Proximo de area de
cultivo. Durante grande parte da medicdo ocorreu
um ruido de serra elétrica. Passagem de 1 veiculo
pesado durante a medicéo.

Solo predominante: asfalto. Passagem de 2 veiculos
ligeiros durante a medicdo. Percetivel o ruido do
poste de alta tensdo. Area com desnivel topografico.
Solo predominante: gramineas. Ruido da passagem
de veiculos e do poste de alta tenséo.

Solo predominante: gramineas. Pavimento da via
mais proxima: asfalto. Passagem de 1 veiculo ligeiro
e de 1 pesado.

Pavimento da via mais préxima: asfaltado. Terreno
abandonado no espaco envolvente. Percetivel ruido
da passagem dos veiculos na auto-estrada.
Passagem de 1 veiculo ligeiro.

Area de cultivo na envolvéncia e sem a presenca de
edificado. Pavimento da via mais préxima em
paralelo. Audivel o ruido do poste de alta tensao e da
passagem dos veiculos na auto-estrada.

Solo predominante: terra batida. Passagem de 1
veiculo ligeiro durante a medicdo. Relato de
incomodidade pelo morador da habitacdo mais
proxima da fonte.

Solo predominante: terra batida. Pavimento da via
mais préxima em paralelo. O ruido do poste de alta
tensao e da passagem dos veiculos na auto-estrada
¢ percetivel. Presenca de area de cultivo e de
pequenos desniveis topogréficos.

Fonte: Elaboracao prépria com base nas medicoes realizadas em novembro de 2015.
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Quadro 70 - Carateristicas dos pontos medidos na terceira abordagem para o grupo dos “expostos” — analise dos niveis
sonoros com reducdo de interferéncias (Conclusao)

Distancia Ultrapassagem
Dia da Ponto de em Carateristicas do espaco envolvente/
Grupo . . . ~ s Range SPL ~
medicao Medicao relacao a (Hz) (dB) Observacoes
fonte (m)
Solo predominante: paralelo. Existéncia de um terreno
18.11.201 17 8 50- 160 1983 semledificados, de uml desnivel topografico @recetor
5 localizado no ponto mais elevado) e de uma area de
cultivo. Significativa concentracao de postes de 150kv.
Presenca de varios postes de 150kv e de 400kv, assim
19 50 40- 160 45 4 como de campols e érea’de cultivo. Solo predomir?ante:
paralelo. Percetivel o ruido da passagem dos veiculos
na estrada nacional.
Solo predominante: paralelo e asfaltado. Presenca de
20 10 40-160  +49.3  ruido de fundo de aspirador. Percetivel o ruido do
19.11.201 poste de alta tensdo. Passagem de 1 veiculo ligeiro.
5 0O recetor foi posicionado a 12 metros de distancia da
51 20 40 - 160 87 fachgdg de umg .indUStria té?dil da frelgues‘ial. Préximo
da via intermunicipal. O sondmetro foi posicionado na
via de paralelo. Passagem de 1 veiculo ligeiro.
315. Solo predominante: paralelo. Passagem de 3 veiculos
22 30 : +109.5 ligeiros e de 2 pesados. Presenca de area de cultivo. O
160 ; A .
ruido do poste de alta tens@o nao é percetivel.
Solo predominante: paralelo. Concentracao de postes e
40-63 e ) - ] . o
24 10 +9.5 linhas de alta tensdo e de desnivel topografico. Nao é
125-160 . . ; ; )
percetivel o ruido dos postes. Area residencial.
“Expostos” Solo predominante: paralelo. Concentracdo de postes
25 10 50 - 160 +31 com poténcias distintas na area. Desnivel topografico e
24.11.201 presenca de penedos.
5 315. Solo predominante: paralelo. Passagem de 1 veiculo
26 5 léO +103 ligeiro. Percetivel ruido da passagem dos veiculos na
auto-estrada.
Solo predominante: paralelo. Percetivel o ruido da
27 50 50-160 +33.7  passagem dos veiculos na auto-estrada. Presenca de
desnivel topografico e de obras de engenharia.
Envolvente ocupada por vegetacédo. Percetivel o ruido
28 50 40 - 160 +81.6  dos postes de alta tensao e da passagem dos veiculos
na auto-estrada.
Solo predominante: paralelo. Recetor foi posicionado
315. no solo de gramineas. Concentracao de postes de alta
29 25 léO +87.8  tensdo. Passagem de 5 veiculos ligeiros. Existéncia de
27.11.201 ruido do poste e da passagem dos veiculos na auto-
5 estrada.
Solo predominante: terra batida e vegetacéo.
30 50 40-160  +50.7  Passagem de 1 veiculo ligeiro. Presenca de terrenos
abandonados e da subestacdo de Riba d'Ave.
315. Solo predominante: gramineas. Pavimento da via mais
32 1 1 éO 62.7 proxima em asfalto. Ruido percetivel do poste de alta

tensao e da passagem dos veiculos na estrada.

Fonte: Elaboracao prépria com base nas medicées realizadas em novembro de 2015.

A mesma analise foi feita para a freguesia de Abacéo (Sdo Tomé), onde foram isolados 21 pontos com

o registo nulo ou negligenciavel de interferéncia de trafego automovel (Figura 54 e Quadro 71).
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Figura 54 — Andlise isolada dos niveis sonoros “nao-expostos” - analise em Leq (dB)
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Fonte: Elaboracao prépria com base nas medicoes realizadas em dezembro de 2015.

Quadro 71 - Carateristicas dos pontos medidos na terceira abordagem para o grupo dos “nao-expostos” — analise dos
niveis sonoros com reducao de interferéncias

Carateristicas do espaco envolvente/
Observacoes

Ultrapassagem
Grupo Dia da Ponto de Range
P medicao Medicao 1 SPL
(Hz) (dB)
2 50- 160 T2
5
+89.
3 40-160 )
4 40- 160 +774'
01.12.2015
5 315-160 O
8
6 0-160 4%
9
“Nao- 8 10-160 0
expostos” 4
9 50- 160 L0
7
10 50 - 160 +§5'
02.12.2015

11 50-160 2

2

12 10-160 b

5

13 315-160 +i2'

Solo predominante: paralelo. E percetivel o ruido da passagem
dos veiculos na estrada nacional. Existéncia de desnivel
topografico.

Solo predominante: paralelo. Existéncia de ruido resultante da
passagem dos veiculos na estrada nacional.

Solo predominante: asfalto e paralelo (o recetor foi posicionado
na via de paralelo). Passagem de 1 veiculo ligeiro e de um 1
pesado. Ruidos paralelos de buzina de uma carrinha, latidos de
céo, toque do sino da igreja. Entorno com leve declive.

Solo predominante: paralelo. Ruido da passagem dos veiculos na
estrada nacional e passagem de 1 veiculo ligeiro e de 1 pesado
na via mais proxima. Extensa area de cultivo no espaco
envolvente.

Solo predominante: paralelo. Ruido da passagem dos veiculos na
estrada nacional e existéncia de desnivel topografico; area pouco
edificada.

Solo predominante: paralelo. Leve desnivel topografico nas
imediacdes. Passagem de 1 veiculo pesado. Percetivel o ruido da
passagem dos veiculos na auto-estrada (situada a cerca de 25
metros do local de medicao).

Solo predominante: paralelo. Area residencial, terreno baldio,
com éarea de cultivo a 20 e 25 metros de distancia. Percetivel o
ruido da passagem de veiculos na auto-estrada e na estrada
nacional.

Imediacdes com leve desnivel topografico e area de cultivo. Solo
predominante: paralelo. Percetivel o ruido da passagem dos
veiculos na estrada nacional e na auto-estrada.

Recetor posicionado no pavimento de paralelo, a
aproximadamente 3 metros da via asfaltada. Envolvente
residencial com leve desnivel topografico. Ruido da passagem
dos veiculos na estrada nacional.

Solo predominante: paralelo. Passagem de 1 veiculo ligeiro.
Presenca de vivendas e de um infantario. Percetivel o ruido da
passagem dos veiculos na estrada nacional e do infantario.

Solo predominante: paralelo (o recetor foi posicionado no
pavimento de terra batida). Percetivel o ruido da passagem dos
veiculos na via principal (Rua José Manuel).

Fonte: Elaboracao propria com base nas medicdes realizadas em dezembro de 2015.
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Quadro 71 - Carateristicas dos pontos medidos na terceira abordagem para o grupo “nao-expostos” — analise dos niveis
sonoros com reducdo de interferéncias (Conclusao)

Ultrapassagem
Grupo Dia. df Pont? (_le Range SPL Carateristicas do espaco envolvente/
medicao Medicao (Hz) Observacées
(dB)
Sondémetro posicionado no pavimento de betdo e a via mais
02.12.2015 14 50-160 +31.4  préxima estava asfaltada. Presenca de area residencial, leve
desnivel topografico e edificios abandonados.
15 40 - 160 1492 Solo pvredominan‘te: parglelo. Percetivel o ruido da passagem
dos veiculos na via principal.
Solo predominante: asfalto. Passagem de 1 veiculo ligeiro.
16 40 - 160 514 Presengg de re;idéncias, area de cuIFivo e Ievg delsnll'vel
topografico. O ruido da passagem dos veiculos na via principal
04.12.2015 (S&o Tomé) é percetivel.
Recetor no pavimento de terra batida e via mais préxima em
18 40-160 +51.8  paralelo. Presenca de terreno abandonado. O ruido da
passagem dos veiculos na via principal é percetivel.
50-80¢e Solo predominante: paralelo e vegetacao. Ruido da passagem
20 +12.4 . e \ )
160 dos veiculos na via principal e presenca de area de cultivo.
Nio- Recetor no pavimento em gramineas e via mais proxima
expostos” 93 40 - 160 +68.9 asfaltada. Passagem de 6 veiculos ligeiros € de 1 pesado.
Presenca de area de cultivo e de desnivel topografico.
Observacéo: medicao realizada sem a esponja do microfone.
o4 40 - 160 +78.9 Solg predominante em asfalto e com presenca de area de
cultivo.
26 40 - 160 4327 Solcl) predominaqte: asfalto. Presen(;la de fabrica (Vaga Bond) e
de area residencial (travessa sem saida).
07.12.2015 Solo predominante: asfalto e paralelo. Passagem de 3 veiculos
ligeiros e de 1 pesado. Medicdo realizada em area sem
29 40-160 +48.7  edificacdes e solo com gramineas. Existéncia de desnivel
topografico entre a area de medicao e o pavimento da via. O
ruido da passagem dos veiculos na via principal é percetivel.
Solo predominante: asfalto. Passagem de 1 veiculo ligeiro.
30 50- 160 1576 Envolvéncia com presenca de industria de calcado e

mediamente residencial. O recetor foi posicionado no
pavimento de paralelo.

Fonte: Elaboracao propria com base nas medicoes realizadas em dezembro de 2015.

O grupo dos “ndo-expostos” apresenta ultrapassagem entre as faixas de 50 e 80 Hz para todos os
pontos medidos. A média de ultrapassagem registada para o grupo dos “nao-expostos” foi de 50,1 dB
(Figura 54 e Quadro 71).

Para o caso dos “nao-expostos”, os niveis sonoros elevados podem ser justificados devido as
carateristicas do espaco envolvente (e.g, terrenos abandonados e areas de cultivo), a influéncia de
outras fontes tais como o trafego automovel, além das condicdes climatéricas, que podem influenciar
0s niveis sonoros medidos, em especial, nas baixas frequéncias. A analise dos niveis sonoros com
reducao de interferéncias demonstra semelhancas entre os pontos medidos, as carateristicas de
pavimento predominante (paralelo).

Alguns autores (e.g, Silva 2007; Carvalho & Rocha, 2008) constatam que pavimentos em paralelo

aumentam a poténcia sonora produzida pelo veiculo e consequentemente a percentagem de populacéo
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exposta a niveis sonoros elevados, quando comparados com pavimentos com carateristicas de

absorcao sonora.

5.4-A influéncia das condicdes climatéricas na propagacao do ruido

Além da distancia, outros fatores condicionam a propagacao do ruido, nomeadamente a intensidade
da fonte, as condicdes climatéricas, e.g, a direcdo do vento, a temperatura e a humidade relativa do
ar (Silva, 2007). Os ventos podem aumentar a intensidade de propagacao do som na direcdo do vento
e podem diminuir a intensidade de propagacao na direcao contraria

A velocidade do som depende da variacao da temperatura do ar, quanto maior for a temperatura maior
sera a velocidade do som, /e., quando a temperatura préximo do pavimento € maior do que a existente
no ar longe do pavimento, as ondas sonoras tendem a formar um arco. A noite, o processo € inverso,
pois a superficie do pavimento é mais fria do que a temperatura do ar acima dele, o que tem
implicacdes na distribuicdo da energia sonora (Silva, 2007).

No presente estudo, por questdbes de inconsisténcia dos dados disponiveis, as condicdes
meteorologicas nao foram consideradas. Os dados climatéricos foram recolhidos da estacéo
meteoroldgica automatica mais proxima, situada em Merelim, Braga. Devido a problemas de
manutencao, esta estacao nao dispunha de dados sobre a intensidade e direcao do vento, por outro
lado, dada a localizacdo da estacdo meteoroldgica (situada a mais de 7 km das areas em analise)

consideraram-se os dados nao representativos da zona em estudo.

5.5-Notas conclusivas

Este capitulo encerrou a analise dos dados da dimenséao objetiva da tese, que compreendeu a medicao
dos niveis sonoros em Serzedelo e em Abacao (Sao Tomé) e a comparacdo com a curva critério da
metodologia D.E.F.R.A.. A dimensdo objetiva da investigacdo foi baseada em trés abordagens de
medicdo dos niveis sonoros. A primeira abordagem abarcou a medicao de 9 pontos exclusivamente na
freguesia de Serzedelo e foi baseada numa investigacdo do tipo “expostos” e “nao-expostos
(respetivamente, de até 50 metros e de mais de 250 metros de distancia da fonte) e comparados com
a curva de referéncia da metodologia D.E.F.R.A.. Os dados desta abordagem revelaram que todos os
pontos medidos, independente do grupo (“expostos” e “ndo-expostos”), ultrapassaram os valores de
referéncia da curva critério e demonstraram a dificuldade de isolar a fonte principal em estudo e a

necessidade de redefinir a distancia a ser considerada para 0s grupos.
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A segunda abordagem encerrou medicdes de 72 horas cada, em 3 pontos na supracitada freguesia,
com o grupo “muito préximo da fonte” (e.g, até 20 metros de distancia), que também apresentou a
ultrapassagem dos valores de referéncia da curva critério na faixa de frequéncia de 50 Hz.

A terceira abordagem compreendeu a medicdo dos niveis sonoros de 32 pontos na freguesia de
Serzedelo “expostos”, e de 30 pontos na freguesia de Abacdo (Sdo Tomé - “ndo-expostos”),

independentemente do grupo, os niveis sonoros medidos ultrapassaram a curva critério da metodologia

registados para a freguesia de Abacdo (Sdo Tomeé). Se a fonte avaliada fosse somente a proveniente
dos postes de alta tensdo, poder-se-ia constatar que em Serzedelo a fonte mais que duplicou quando
comparada com Abacao (Sao Tomeé). Os niveis sonoros medidos podem indicar a duplicacdo da fonte,

isto &, a presenca de mais de uma fonte de emisséo de ruido de baixa frequéncia na freguesia.
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CAPITULO 6-A dimensao subjetiva de analise da incomodidade devida ao ruido

Pretende-se neste capitulo apresentar os resultados obtidos com a dimensao subjetiva da investigacéao,
ou seja, com os inquéritos aplicados no terreno e os testes audiométricos realizados com os voluntarios
“expostos” e os “ndo-expostos”. A investigacao realizada teve em consideracéo a aplicacao de um total
de 200 inquéritos, 100 na freguesia de Serzedelo e 100 na freguesia de Abacao (Sdo Tomé), e teve
inicio em julho de 2015 e término em setembro de 2016. A analise dos dados do inquérito a
populacao residente foi realizada a partir do uso de estatisticas descritivas e analiticas, com o auxilio do
S.P.S.S. Os testes audiométricos foram realizados com 8 residentes da freguesia de Serzedelo e com 6
residentes da freguesia de Abacao (Sao Tomé). O objetivo foi 0 de determinar o limiar de audicao para
0S SONs puros e para 0 som gravado, bem como avaliar a percecao da incomodidade devida ao ruido

de baixa frequéncia em ambiente que nao era o natural.

6.1-A avaliacao subjetiva da incomodidade devida ao R.B.F. — testes audiométricos

De acordo com a metodologia referida no capitulo 3, foram realizados testes audiométricos com 8
individuos pertencentes ao grupo dos “expostos” com idades entre os 24 e os 68 anos de idade, com
perfil profissional distinto (estudantes, diversas ocupacdes na industria téxtii e um assistente
administrativo). No que corresponde ao grupo dos “ndo-expostos” foram realizados testes
audiométricos com 6 individuos, com idades entre os 44 e os 60 anos de idade e com perfil
profissional diferenciado (desempregados, motoristas e trabalhadores da construcéo civil) (Quadro 72).
Nao foi possivel obedecer ao critério de selecdo da amostra, definido no Capitulo 3, devido a elevada
dificuldade em recrutar voluntarios que atendessem ao perfil definido nos Quadros 21 e 22. Na
realidade, depois de varias tentativas por via telefénica, e ainda que a equipa se tenha oferecido para
transportar os individuos convidados para participarem nos testes audiométricos que ocorreriam na
Universidade do Minho, foram poucos os que efetivamente aceitaram participar.

No que diz respeito aos sons puros, quer para o grupo dos “expostos” (Figura 59 e Quadro 73) quer
para o grupo dos “nao-expostos” (Figura 60 e Quadro 73), em todas as bandas de frequéncia o limiar
de audicdo foi avaliado e apresentou intensidades sonoras distintas, variavel de individuo para

individuo.
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Quadro 72 - Perfil dos participantes dos testes audiométricos do grupo dos “expostos”
e dos “nédo-expostos”

. Profissao Profissao . Pontuacao
Participante | Idade | Sexo atual Tempo anterior Tempo | Escolaridade MEEM
1 24 M Estudante Desde - - Mestrado 27
anos sempre
2 5 M Desempregado 6 OpeAraFjor 45 9° ano 27
anos meses Téxtil anos
3 58 M Tecelagem 42 - - 4° ano 25
anos anos
“Expostos” 4 62 M Desempregado 6 Chefe de 16 4° ano 26
anos meses garagem anos
5 68 M Reformado 13 Aﬂrjador 44 4° ano 22
anos anos téxdtil anos
6 49 M As§|§tent§ 26 - - Licenciado 26
anos administrativo anos
7 63 M Reformado 4 anos Estarppador 44 3°ano 26
anos téxdil anos
8 50 M Assmtepte 26 Op?raQOr 26 11° ano 57
anos Operacional anos téxtil anos
1 45 M Construcao civil | 9 anos Serralheiro 15 4- ano 29
anos anos
2 44 M Desempregado 10 Consltrlugao 5 anos 2> ano 17
anos anos civil
AN = 3 49 M Desempregado 10 Téxtil 20 6° ano 30
Nao- anos anos anos
”
expostos 4 60 F Doméstica Desde Confecao 22 4- ano 26
anos sempre anos
5 45 M Motorista 10 T 10 9 ano 26
anos anos (Operador) anos
6 47 M Motorista 7 anos Eletr|cl|stel1 20 9 ano 29
anos automoveis anos

Fonte: Elaboracao propria com base nos testes realizados em novembro de 2016 (expostos) e em marco de 2017 (nao-
expostos).

Quadro 73 - Variacao do limiar de audi¢do, minimo e maximo, para 0s sons puros

para 0 grupo dos “expostos” e dos “nao-expostos”

Grupo Al'l':i‘;';: :':B) 18 | 21 | 24 | 30 | 39 | 51 | 60 | 80 | 90
Minimo 75 | 75 | 75 | 75 | 25 | 25 | 20 | 15 | 15

“Expostos” Maximo 100 | 100 | 90 [ 90 | 55 | 50 | 35 | 30 | 35
Média 85,6 | 88,7 | 85,6 | 80,6 | 50,6 | 35 | 30 | 237 | 23,1

“Nao. Minimo 45 | 40 | 40 | 35 | 20 | 25 | 20 | 20 | 15
e Maximo 65 | 60 | 60 | 55 | 50 | 45 | 40 | 35 | 30
Média 517 | 475 | 467 | 40 | 342 ] 30 | 275 25 | 217

Fonte: Elaboracao prépria com base nos testes realizados em novembro de 2016 (expostos) e em marco de 2017 (nao-
expostos).
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Figura 55 - Limiar de audicao para os sons puros para o grupo dos “expostos”
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Fonte: Elaboracao prdpria com base nos testes realizados em novembro de 2016.

Figura 56 — Limiar de audicdo para 0s sons puros para o grupo dos “nao-expostos”
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Fonte: Elaboracao prépria com base nos testes realizados em marco de 2017.

A média do limiar de audicdo para o som gravado, dos 8 individuos testados para o grupo dos
“expostos” foi de 51,3 dB, variando entre 40 dB e 65 dB, enquanto a média do limiar de audicao, dos

6 individuos testados para o grupo dos “nado-expostos”, foi de 24,1 dB, variando entre 20 dB e 30 dB

(Figura 67 e Quadro 74).
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Quadro 74 - Carateristicas do som gravado na terceira abordagem para o grupo dos “expostos”

Carateristicas do espaco envolvente/

Distancia -
. . < Observacoes
Grupo Dia da em Leq Lmin Lmax Range de
P medicio relagioa (dB) (dB)  (dB) !
ultrapass
fonte (m)
agem
(Hz)
Poste de alta tensao de 400kv préximo de area
de cultivo e com a presenca de algumas
habitagbes na area  envolvente.  Solo
predominante em graminea e préximo de uma
08.02.20 via asfaltada. No dia da gravacdo do som, o
“ ” ~
EIpEstes 15 2 545 48,4 62,9 25-160 ruido do poste foi 225erceptivel devido as

condicbes  climatéricas  (tempo  humido,
nublado e com pluviosidade). A gravacao do
som durou 15 min (entre as 14:15h e as
14:31h).

Fonte: Elaboracao propria com base na gravacao do som realizada em fevereiro de 2015.

Figura 57 - Limiar de audicdo para o som gravado para o grupo dos “expostos” e dos “ndo-expostos”
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40 E 40

30 30

20 20
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-
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Total Freguency (Real Sound) Total Frequency (Real Sound)

Fonte: Elaboracao prépria com base nos testes realizados em novembro de 2016 (expostos) e em marco de 2017 (nao-
expostos).

As diferencas registadas para o limiar de audicao para 0s sons puros e para o som gravado foram
significativas, sendo registadas diferencas entre as médias do limiar de audicao do grupo dos
“expostos” e dos “nao-expostos” foi de 33,9 dB para a frequéncia de 18 Hz; 41,2 dB para a frequéncia
de 21 Hz; 38,9 dB para a frequéncia de 24 Hz; 40,6 dB para a frequéncia de 30 Hz; 16,4 dB para a
frequéncia de 39 Hz; 5 dB para a frequéncia de 51 Hz; 2,5 dB para a frequéncia de 60 Hz; -1,3 dB
para a frequéncia de 80 Hz; e de 1,4 dB para a frequéncia de 90 Hz. Para o som gravado, a diferenca
registada entre as médias corresponde a 27,2 dB. Estes dados revelam que o grupo dos “expostos” é
pouco sensivel as baixas frequéncias, e vem corroborar com os resultados ilustrados na Figura 59 e
60, que mostram claramente a baixa sensibilidade que o grupo dos “expostos” apresenta, abaixo de
39 Hz, quando comparado com o grupo dos “nao-expostos”.

A avaliacao da percecédo da incomodidade devida ao ruido foi avaliada a partir de 10 questdes sendo
usada uma escala de Likert, de cinco niveis, indo do “discordo totalmente” até ao “concordo

totalmente” (Quadro 75).
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Quadro 75 - Avaliacdo da percecédo da incomodidade devida ao ruido para os grupos dos “expostos” e o dos “nao-

expostos”
Avaliacao da perceciao da Expostos Nao-expostos
incomodidade devida ao ruido (n=8) (n=6)

1. Eu normalmente ouco bem.

4 “discordaram”, 2 “concordaram” e
2 “concordaram totalmente”.

2 voluntarios “concordam” e 4
“concordaram totalmente”.

2. Sinto-me incomodado pelo
ruido no meu dia-a-dia.

3 participantes “discordaram”, 2 “néo
concordaram nem discordaram”, 2
“concordaram” e 1 “concordou
totalmente”.

3 participantes “discordaram
totalmente”, 1 ‘“discordou” e 2
“concordaram”.

3. O ruido tem afetado a minha
vida (por exemplo: o sono e a
concentracio).

4 “discordaram”, 1 “ndo concordou
nem discordou” e 3 “concordaram”.

4 “discordaram totalmente” e 2
voluntarios “discordaram”.

3 participantes “discordaram”, 1 “néo

1 participante “discordou totalmente”

4. Desperto facilmente ao | concordou nem discordou”, 3 |e 1 “discordou”, 2 participantes

minimo ruido. “concordaram” e 1 “concordou | “concordaram totalmente”, 2
totalmente”. “concordaram”.

2 voluntarios “concordaram

5. Habituo-me facilmente a | 1 ‘“discordou”, 4 “ndo concordaram | totalmente”, 2 “concordaram”, 1

maior parte dos ruidos. nem discordaram” e 3 “concordaram” | “discordou totalmente” e 1 “ndo

concordou nem discordou”.

6. Sinto-me irritado(a) com o
ruido.

2 “discordaram”, 1 “ndo concordou
nem discordou”, 3 “concordaram”, e
2 “concordaram totalmente”.

2 ‘“discordaram totalmente” e 4
“concordaram”.

7. Sinto-me incomodado(a) com
o ruido proveniente do exterior
da minha residéncia (por
exemplo, da passagem dos
veiculos e dos vizinhos).

1 “discordou totalmente”, 2
“discordaram”, 1 “ndo concordou
nem discordou”, 3 “concordaram” e 1
“concordou totalmente”.

2  ‘“discordaram totalmente”, 3
“discordaram” e 1 “concordou”.

8. Sinto dificuldade em
concentrar-me em ambientes
ruidosos.

1 “discordou”, 2 “ndo concordaram
nem discordaram”, 5 “concordaram”
e 1 “concordou totalmente”.

1 “discordou totalmente”, 3
“discordaram” e 2 “concordaram”.

9. Sinto dificuldade em relaxar
em ambientes ruidosos.

2 “discordaram”, 5 “concordaram” e
1 “concordou totalmente”.

2 ‘“discordaram totalmente”, 1
“discordou” e 3 “concordaram”.

10. Tenho consciéncia acerca
dos impactes do ruido na minha
saude.

2 “discordaram”, 3 “concordaram” e
3 “concordaram totalmente”.

1 “ndo concordou nem discordou”, 1
“discordou”, 2 “concordaram” e 2
“concordaram totalmente”.

Fonte: Elaboracao propria com base nos testes realizados em novembro de 2016 (expostos) e em marco de 2017 (nao-

expostos).

Algumas observacoes sdo validas para avaliar a percecao da incomodidade devida ao ruido nas duas

freguesias em estudo:

1. A percecdo da audibilidade tende a ser mais positiva para o grupo dos “néo-expostos” quando

comparado com o grupo “exposto”;

2. A percecado acerca da incomodidade devida ao ruido no dia-a-dia foi semelhante para os dois

grupos em estudo, /e., a maior parte dos voluntarios respondeu nao sentir-se incomodado pelo

ruido no seu dia-a-dia;

3. Apenas os participantes do grupo dos “expostos” responderam que “o ruido tem afetado as

suas vidas”. Embora 4 dos 8 voluntarios “discordassem” desta afirmacao;
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4. No que diz respeito a afirmacao “desperto facilmente ao minimo ruido”, a percecao do grupo
dos “expostos” as respostas ndo foram unanimes (3 “discordaram”, 1 “nao concordou nem
discordou” e 4 “concordaram” ou “concordaram totalmente”). No grupo “nao-exposto” a
maior parte dos voluntarios (n=4) “concordaram” ou “concordaram totalmente”;

5. Na afirmacao “habituo-me facilmente a maior parte dos ruidos”, a maioria dos voluntarios do
grupo dos “nao-expostos” (n=4) “concordaram” ou “concordaram totalmente”. No caso do
grupo dos “expostos”, apenas 3 dos 8 voluntarios “concordaram” com esta afirmacéao;

6. No que concerne a afirmacao “sinto-me irritado(a) com o ruido”, em ambos 0s grupos, a maior
parte dos voluntarios “concordaram” ou “concordaram totalmente” com esta afirmacéo;

7. A respeito da afirmacédo “sinto-me incomodado(a) com o ruido proveniente do exterior da
minha residéncia”, para o grupo dos “expostos” 4 voluntarios “concordaram” ou
“concordaram totalmente”, enquanto no caso do grupo dos “nao-expostos” a maior parte dos
voluntarios (n=5) “discordaram” ou “discordaram totalmente”;

8. Para a afirmacao “sinto dificuldade em concentrar-me em ambientes ruidosos”, no que
corresponde ao grupo dos “ndo-expostos” a maior parte dos voluntarios (n=4) “discordaram”
ou “discordaram totalmente”. Por sua vez, no grupo dos “expostos” a maioria (n=6)
“concordaram” ou “concordaram totalmente”;

9. Quando confrontados com a afirmacao “sinto dificuldade em relaxar em ambientes ruidosos”,

nou

a maior parte dos voluntarios (n=6) do grupo dos “expostos” “concordaram” ou “concordaram
totalmente”. No caso do grupo dos “ndo-expostos”, a percecdo foi dividida em 3 que
“concordaram” e 3 que “discordaram” ou que “discordaram totalmente”);

10. E por fim, a respeito da afirmacdo “tenho consciéncia acerca dos impactes do ruido na minha
saude” em ambos os grupos, a maior parte dos inquiridos, “expostos” (n=6) e “ndo-expostos”

(n=4), “concordaram” ou “concordaram totalmente”.

No que corresponde ao grupo dos “expostos”, para a maior parte dos participantes, o ruido
reproduzido no interior da cabine audiométrica corresponde a um “zumbido”. Os participantes
descreveram aquele tipo de ruido como um “zumbido constante”, um “ruido continuo longe”, um
“ronronar”, um “ruido de brisa” e um ruido “pouco incomodativo”. A respeito do tipo de incomodo
gerado por aquele ruido, 3 voluntarios responderam “sonoléncia”, 2 deles “irritacdo”, 1 reportou
“fadiga e irritacdo”, 1 participante sentiu “dores de cabeca” e, por fim, 1 participante sentiu-se

“assustado quando o som estava mais alto” (Quadro 76).
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Quadro 76 — Avaliacdo subjetiva do grupo dos “expostos” para o som reproduzido dentro da cabine audiométrica

Questao Pl P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8
01. Zumbido | Zumbido Zumbido | Zumbido | Estalos | 24RO 7 bido
grave faiscar
. Ruido . . — Pouco
Zumbido . Zumbido Zumbido Ruido tipo . ) .
Q2. continuo Ronronar ) Zumbido incomodati
constante constante constante brisa
longe VO
Assustado
quando o .
Q3. Irritacéo Sonoléncia Dores de Sonoléncia som Sonoléncia 'Fa.dlga~ ¢ Irritacéo
cabeca irritacéo
estava
mais alto

Fonte: Elaboracao prdpria com base nos testes realizados em novembro de 2016.

Nota:

Q1. Que tipo de ruido escutou? (e.g., zumbido, faiscar).

Q2. Como descreve o tipo de ruido que acabou de ouvir?

Q3. Pode descrever o tipo de incomodo que este ruido provoca? (e.g., fadiga, irritacdo, sonoléncia).

No caso do grupo dos “ndo-expostos”, para a maior parte dos participantes (n=4), o ruido reproduzido
dentro da cabine audiométrica corresponde a um “zumbido”. Os voluntarios tipificaram o ruido de
forma diferenciada como “ruido constante”, “zumbido com estalos”, som semelhante ao de um
“navio”, e as “ondas do mar”, “ruido de radio” e, por fim, “incomodativo e irritante”. No que diz
respeito ao tipo de incémodo, 4 participantes responderam “nao incomodou”, um dos inquiridos sentiu

“sonoléncia” e outro “irritacdo” — Quadro 77.

Quadro 77 - Avaliacdo subjetiva do grupo dos “nao-expostos” para o som reproduzido dentro da cabine audiométrica

Questao Pl P2 P3 P4 P5 P6
Q1. Buzinao Estalos Zumbido Zumbido Zumbido Zumbido
Q2. Ruido Zumbido com Navio Ondas do mar Ruido de radio Inco.m.odatlvo €
constante estalos irritante
Q3. Nao incomodou | N&o incomodou | Nao incomodou Sonoléncia Nao incomodou Irritacéo

Fonte: Elaboracao propria com base nos testes realizados em marco de 2017.

Apos a exposicdo no interior da cabine foi realizado o Mini Exame do Estado Mental (M.E.E.M.) para
avaliar o estado cognitivo do participante. O procedimento envolveu duas categorias de resposta: a
verbal e a nao-verbal. A primeira categoria mediu a orientacdo espacio-temporal, a memdria imediata, a
evocacao e a memoria de procedimento, a atencado e a linguagem. Por seu turno, a segunda categoria,
a nao-verbal, foi responsavel por medir a coordenacdo percetivo-motora € a compreensao de
instrucdes. A pontuacao maxima do M.E.E.M. é de 30 pontos e a interpretacao dos resultados do teste

consta do Quadro 78.
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Quadro 78 - Interpretacao dos resultados do Mini Exame do Estado Mental

30 a 26 pontos 26 a 24 pontos 23 pontos ou menos
Funcéo cognitiva Alteracédo na’o. sugestiva de Défice cognitivo
preservada défice

Fonte: Elaboracao prdpria com base em Folstein ef a/, 1975.

Apenas um participante do grupo dos “expostos” alcancou 22 pontos, o que pode revelar um défice
cognitivo. Um dos participantes atingiu 25 pontos, o que representa alteracao nao sugestiva de défice.
Relativamente aos restantes participantes, trés alcancaram 26 pontos e os outros 3 participantes
atingiram 27 pontos, o que corresponde a uma funcao cognitiva preservada.

0 participante 5, que apresentou défice cognitivo, H.F.S.P. (com 68 anos, 4 anos de escolaridade e do
sexo masculino), foi afinador téxtil durante 44 anos e encontra-se reformado ha 14 anos. Embora o
participante tenha revelado “concordo totalmente” na afirmacao “eu normalmente ouco bem” e que o
ruido tinha pouco impacte na sua qualidade de vida, o limiar auditivo do participante para os sons
puros posicionou-se acima da média, em especial, para as baixas frequéncias. Para o som gravado, o
limiar auditivo deste participante foi de 60 dB.

Relativamente ao grupo dos “nao-expostos”, o participante nimero 2, C.S.S.C. (com 44 anos, 2 anos
de escolaridade e do sexo masculino) alcancou 17 pontos, o que revela défice cognitivo. Este
participante foi empregado da construcéo civil por 5 anos e encontra-se desempregado ha 10 anos. O
limiar auditivo deste participante foi de 30 dB.

A realizacao dos testes audiométricos contribuiram para avaliar a incomodidade devida ao ruido
recolhido /n /oco e também para demonstrar que os sons puros de baixa frequéncia foram audiveis

para niveis sonoros acima dos apresentados no Quadro 79, por faixa de frequéncia.

Quadro 79 - Limiar de audicao minimo registado para os sons puros, por faixa de frequéncia, para o grupo dos “nao-
expostos” e dos“expostos”

Frequéncia, Hz 18 21 24 30 39 51 60 80 20
Expostos 75 75 75 75 25 25 20 15 15
Nao-expostos 45 40 40 35 20 25 20 20 15
Fonte: Elaboracao propria com base nos testes realizados em novembro de 2016 (expostos) e em marco de 2017 (nao-
expostos

Por fim, os testes realizados revelaram que o ruido recolhido no terreno (o som gravado) foi audivel a
niveis sonoros acima de 40 dB para o grupo dos “expostos” e de 20 dB para o grupo dos “ndo-

expostos”.
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6.2-Caraterizacao sumaria das amostras das duas freguesias

O Quadro 80 sumariza o perfil sociodemografico das duas amostra utilizadas, tendo por base o
inquérito realizado a populacdo residente nas duas freguesias selecionadas do municipio de
Guimaraes. No que diz respeito ao sexo, registaram-se algumas diferencas nas duas freguesias. Em
Serzedelo, 49,0% dos inquiridos era do sexo feminino e 51,0% do sexo masculino, enquanto na
freguesia de Abacdo (Sdo Tomé), 57,0% dos inquiridos era do sexo feminino e 43,0% do sexo
masculino. Ao compararmos a amostra com a populacdo do municipio (universo), no intuito de aferir a
sua representatividade em termos de conteudo, constata-se que € similar aos dados recolhidos através
do Recenseamento Geral da Populacdo de 2011 do Instituto Nacional de Estatistica (I.N.E., 2012),
onde 48,5% da populacdo era composta pelo sexo masculino e 51,5% pelo sexo feminino, embora se
tenha denotado uma sobrerepresentatividade de mulheres na amostra de Abacao (Sao Tomé).

O grupo etario mais representativo do universo corresponde as faixas etarias entre 25 e 64 anos.
Embora o Quadro 38 apresente classes distintas, o grupo etario mais representativo na amostra
corresponde ao de 60 a 69 anos, para Serzedelo, e de 40 a 49 anos, para Abacao (Sdo Tomé) (Quadro
80). Isto aconteceu, pois os inquéritos foram realizados nalguns periodos em que 0s mais jovens se
encontravam em horario escolar.

No que diz respeito ao nivel de instrucdo mais representativo no municipio, este era o 1° ciclo do
ensino basico (29,1%), que corresponde ao nivel mais representativo para ambas as freguesias [39,0%
em Serzedelo e 48,0% em Abacdo (Sdo Tomeé)]. Os dados da amostra revelam que em ambas as
freguesias existe uma populacao envelhecida, pois mais de 50,0% da populacao tem 50 e mais anos, e
possui um baixo nivel de escolaridade, seguindo a tendéncia dos dados para Portugal, para a regiao
Norte e para o municipio de Guimaraes (Quadro 80).

Importa salientar que as profissdes foram enquadradas no Grande Grupo da Classificacdo Portuguesa
de Profissdes - C.P.P. de 2010 (I.N.E., 2011) e foram criadas mais 5 categorias na base de dados (10-
Desemprego; 11-Reformado; 12-Doméstica; 13-Estudante; e 14-Ndo respondeu - Quadro 80). Nesse
sentido, no que diz respeito a profissdo atual dos inquiridos, registaram-se diferencas em termos de
perfil profissional para as duas freguesias. Em Serzedelo a amostra foi composta por pessoas
reformadas [43,0% em Serzedelo versus 26,0% em Abacao (Sdo Tomé)], enquanto em Abacao (Sao
Tomé) existe uma populacdo mais ativa - Quadro 80. Este aspeto é pertinente, pois representa a

populacdo que devera ter vivido mais tempo na freguesia de Serzedelo.
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Cabe destacar as baixas percentagens de “nao respondeu”, por exemplo, nas variaveis nivel de
instrucdo (10,0%) e grupo etario (2,0%), tendo-se insistido na necessidade de revelacdo desses
elementos. Nao obstante a explicacao dos objetivos do estudo que estava a ser realizado por uma
equipa da Universidade do Minho e a mencdo a garantia do anonimato, alguns dos inquiridos
mantiveram alguma desconfianca em relacdo a algumas perguntas que permitiriam a sua identificacao.

As Figuras 58 e 59 apresentam a distribuicdo espacial dos inquiridos por freguesia
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Quadro 80 - Carateristicas dos inquiridos nas freguesias de Serzedelo e de Abacédo (Sdo Tomé)

Serzedelo Abacio (Sao Tomé)
Variavel N % N %
Sexo Feminino 49 49,0 57 57,0
Masculino 51 51,0 43 43,0
Total 100 100 100 100
18 a 28 anos 10 10,0 7 7,0
29 a 39 anos 9 9,0 12 12,0
40 a 49 anos 15 15,0 33 33,0
Grupo Etario 50 a 59 anos 25 25,0 19 19,0
60 a 69 anos 27 27,0 17 17,0
70 e mais anos 12 12,0 10 10,0
Nao respondeu 2 2,0 2 2,0
Total 100 100 100 100
Nao sabe ler nem escrever 2 2,0 4 40
Sabe ler e escre.ver sem ter ] 1 10 2 20
frequentado o sistema de ensino
1- ciclo do ensino basico (antiga 4- 39 390 48 480
classe)
Nivel de 2- ciclo e ensino basico (5°e 6° ano) 13 13,0 22 22,0
Instrucao 3 c.lclo do ensmo‘baswo (9- ano ou 20 200 9 9,0
antigo 5° ano do liceu)
Ensino secundario 8 8,0 9 9,0
Curso médio ou superior 6 6,0 5 5,0
Outro 1 1,0 1 1,0
Nao respondeu 10 10,0 0 0,0
Total 100 100 100 100
_2-Espec|al_|stas_das'eftlwdades 4 40 1 1.0
intelectuais e cientificas
?-Tecm’c?s e profissionais de nivel 3 30 2 20
intermédio
4-Pessoal administrativo 3 3,0 1 1,0
5-Trabalhadores dos servicos
pessoais, de protecao e seguranca e 3 3,0 2 2,0
vendedores
6-Agricultores e trabalhadores
Classificacdo | qualificados de agricultura, da pesca 1 1,0 5 5,0
Portuguesa de | e da floresta
Profissdes 7-Trabalhadores qualificados da
C.P.P. (LN.E, indistria, construcao e artifices ? 90 2 23,0
2011) 8-Operadores de instalacao e
maquinas e trabalhadores de 10 10,0 5 5,0
montagem
9-Trabalhadores nao qualificados 7 7,0 8 8,0
10-Desemprego 9 9,0 14 14,0
11-Reformado 43 43,0 26 26,0
12-Doméstica 1,0 4 4.0
13-Estudante 6,0 3 3,0
14- Nao respondeu 1 1,0 0 0,0
Total 100 100 100 100

Fonte: Elaboracao prdpria com base no inquérito realizado aos residentes de Abacédo (Sdo Tomé) e Serzedelo, entre julho de

2015 e setembro de 2016.
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Fonte: Elaboracéo propria com base na Cartografia Digital da Camara Municipal de Guimaréaes.
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Figura 59 - Distribuicao espacial dos inquiridos na freguesia de Abacéo (Sao Tomé)
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Fonte: Elaboracéo propria com base na Cartografia Digital da Camara Municipal de Guimaréaes.
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Nos Jfens subsequentes apresentam-se os resultados dos inquéritos por freguesia e a comparacao de

algumas variaveis entre as duas freguesias.

6.3-Resultados mais relevantes dos inquéritos a populacao residente em Serzedelo e em
Abacao (Sdo Tomé)

Nas paginas seguintes do presente capitulo analisam-se algumas variaveis contempladas no
questionario que foi usado, com o objetivo de realizar uma analise global dos resultados obtidos nas
duas freguesias em estudo. Importa salientar que a analise concentrou-se apenas em algumas
variaveis devido a complexidade da base de dados, restringindo-se a analise apenas as variaveis mais
importantes e que mais relacdo apresentaram com a tematica da poluicdo sonora (permitindo
complementar as medicoes realizadas em cada freguesia) e com a tematica dos campos
eletromagnéticos. Com base nestes pressupostos, os /fens subsequentes foram divididos em impactes

da poluicao sonora e em impactes dos campos eletromagnéticos.

6.3.1-Escolha do lugar para viver

O local de residéncia e as suas carateristicas sdo importantes indicadores para a compreensao do
estado de saude populacado, bem como da sua percecao (Gatrell & Elliott, 2009; Shaw et a/,, 2000;
Macintyre et al, 2003; Macintyre et a/., 2005).

No grupo dos inquiridos em Serzedelo, 58,0% viviam desde que nasceram nessa freguesia e 48,0%
viveram noutra freguesia antes de Serzedelo, geralmente noutra freguesia pertencente ao municipio de
Guimaraes. No caso de Abacdo (Sao Tomé), a percentagem foi similar, ou seja, 54,0% dos inquiridos
“vivem desde que nasceram” (Quadro 81). Trata-se de percentagens elevadas que indicam que 0s
inquiridos tiveram um longo periodo de exposicdo aos fatores que poderdo ter influenciado a sua

saude.

Quadro 81 - Percentagem dos inquiridos que sempre viveram em Serzedelo e em Abacado (Sdo Tome)

Freguesia Sim Nao
Serzedelo 58,0 42,0
Abacao (Sao Tomé) | 54,0 46,0
Total 100 100

Fonte: Elaboracédo prdpria com base no inquérito realizado aos residentes de Serzedelo e de Abacéo (Sdo Tome), entre julho
de 2015 e setembro de 2016.
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Sobre ha quanto tempo viviam na casa a qual se reportaram aquando da inquiricdo, 41% respondeu
“desde que nasceu”, no caso de Serzedelo, enquanto em Abacao (Sdo Tomé) a percentagem foi um
pouco mais elevada (50,0% dos inquiridos — Quadro 82).

Importa salientar a muito baixa percentagem de inquiridos que vivia naquela casa até ha 2 anos [5,0%
no caso de Serzedelo e 2,0% no caso de Abacdo (Sdo Tomé)]. Quer numa freguesia quer noutra, a
maior fatia da populacao residia entre 11 e 40 anos naquela casa [40,0% no caso de Serzedelo e

38,0% no caso de Abacdo (Sao Tomé) — Quadro 82].

Quadro 82 - Percentagem de anos em que os inquiridos viveram na casa, em Serzedelo e em Abacdo (Sdo Tomé)

Menos | Del | De3 De 11 De 30 Mais Desde N3o
Freguesia de 1 a2 | alo a20 a40 de 40 que Total
respondeu
ano anos | anos anos anos anos | nasceu
Serzedelo 2,0 3,0 8,0 14,0 16,0 10,0 41,0 6,0 100
Abagdo (Sdo 10 | 10 ] 90 | 190 | 150 | 40 | 500 1,0 100
Tomé)

Fonte: Elaboracdo prdépria com base no inquérito realizado aos residentes de Serzedelo e de Abacéo (Sdo Tome), entre julho
de 2015 e setembro de 2016.

No que diz respeito a composicdo do agregado domeéstico, tanto em Serzedelo como em Abacédo (Sao

Tomé), a classe mais representativa foi de “3 a 4 pessoas” [(40,0% em Serzedelo versus 54,0% em

Abacao (Sao Tomé) — Quadro 83]. Seguiu-se uma maior representatividade das familias com 2 pessoas

nas duas freguesias e as familias de apenas uma pessoa que teve praticamente a mesma expressao

(9,0% em Serzedelo versus 8,0% na outra freguesia).

Quadro 83 — Numero de pessoas do agregado doméstico, em Serzedelo e em Abacéo (Sdo Tomé)

. Apenas o 2 De3a4 | De5a6 | 7e mais Nao
Freguesia L Total
inquirido | pessoas | pessoas pessoas pessoas | respondeu
Serzedelo 9,0 37,0 40,0 8,0 2,0 4,0 100
Abacédo (Sdo Tomé) | 8,0 18,0 54,0 17,0 3,0 0,0 100

Fonte: Elaboracao prépria com base no inquérito realizado aos residentes de Serzedelo e de Abacédo (Sdo Tomé), entre julho
de 2015 e setembro de 2016.

Esse cenario acompanha a tendéncia nacional, que se aproxima do padrao dos paises da Uniao
Europeia. Os casais com filhos ainda constituem a principal composicdo do agregado doméstico e
surgem outros tipos de familia como, por exemplo, as familias monoparentais e os casais sem filhos

(Wall et af., 2010; Aboim et a/;; 2013; Mateus, 2013).
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6.4-Impactes da poluicao sonora

Para avaliar os impactes da poluicao sonora na saude recorreu-se a analise de algumas das variaveis
mais importantes contempladas no inquérito a populacao e que serviram de complemento para a
avaliacao objetiva dos niveis sonoros. Nesse sentido, este /ferm encontra-se dividido em trés partes: a

qualidade do sono, os aspetos ocupacionais e a morbilidade e, por fim, a poluicao sonora.

6.4.1-A qualidade do sono

0 sono tem um importante papel em termos fisiolégicos e a sua qualidade pode ter efeitos agravantes
em termos imunologicos, cardiovasculares, neurologicos e no desenvolvimento de doencas cronicas
(Kim et al, 2012; Rod et al, 2011; Lohsoonthorn et al,, 2013; Verhoef et a/, 2013; Whinnery et al.,
2013; Sanchez et al, 2014).

Por este motivo, foram realizadas 10 questdes para construir um perfil da qualidade do sono dos
inquiridos (rever Questionario usado no Anexo V). Sendo assim, a percecao da qualidade do sono foi
avaliada entre Boa e Razoavel para ambas as freguesias [39,0% Boa e 30,0% Razoavel no caso de

Serzedelo e 35,0% Boa e 36,0% Razoavel no caso de Abacdo (Sdo Tomé) — Quadro 84].

Quadro 84-Percecao dos inquiridos (em %) da qualidade do sono em Serzedelo e em Abacéo (Sdo Tomé)

Freguesia Muito boa Boa Razoavel Ma Muito ma Total
Serzedelo 16,0 39,0 30,0 8,0 7,0 100
Abacao (Sao Tomé) 9,0 35,0 36,0 13,0 7,0 100

Fonte: Elaboracédo prdpria com base no inquérito realizado aos residentes de Serzedelo e de Abacéo (Sdo Tome), entre julho
de 2015 e setembro de 2016.

A utilizacao de medicacao para dormir era administrada por 24,0% dos inquiridos em cada uma das
freguesias (Quadro 85). Constata-se, assim, que a qualidade do sono é muito similar nas duas

amostras.

Quadro 85 -Percentagem dos inquiridos que utiliza medicacao para dormir em Serzedelo e em Abagéo (Sdo Tomé)

Freguesia Sim Nao Raramente Total
Serzedelo 24.0 76,0 0,0 100
Abacio (Sao Tomé) 24,0 74,0 2,0 100

Fonte: Elaboracao prépria com base no inquérito realizado aos residentes de Serzedelo e de Abacédo (Sdo Tomé), entre julho
de 2015 e setembro de 2016.

O Quadro 86 apresenta a relacao entre a administracdo de medicamentos para dormir pelo grande

grupo de profissdes em Serzedelo e em Abacao (Sado Tomé). Observou-se que para as duas freguesias
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uma percentagem mais expressiva de inquiridos que utilizavam medicacao para dormir correspondeu

ao grupo dos reformados [15,0% em Serzedelo e 8,0% em Abacao (Sao Tomé)].

Quadro 86 - Percentagem de inquiridos que tomavam medicacao para dormir por grande grupo de profissdes em
Serzedelo e em Abacéo (Sdo Tomé)

s del Abacao
Classificacao Portuguesa das Profissoes erzecelo (Sao Tomé)
.P.P. (201
¢ (2010) Sim Nao Sim Nao | Raramente

1-Representantes do Poder
Leglsla_tlvo e de orgaos 0.0 0,0 0.0 1.0 0.0
executivos, dirigentes, gestores e
gestores executivos
_2-Espec|al_|stas _das’a_tlwdades 0.0 40 1.0 0.0 1.0
intelectuais e cientificas
3:Tec_n|cos e'p_roflssmnals de 1.0 20 0.0 1.0 0.0
nivel intermédio
4-Pessoal administrativo 0,0 3,0 0,0 2,0 0,0
5-Trabalhadores dos servicos
pessoais, de protecao e 1,0 2,0 1,0 40 0,0

seguranca e vendedores

6- Agricultores e trabalhadores

Profissio | qualificados de agricultura, da 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0
Atual | Pesca e da floresta

7-Trabalhadores qualificados da

indistria, construcao e artifices 20 7.0 40 250 0.0

8-Operadores de instalacao e

maquinas e trabalhadores de 1,0 9,0 0,0 5,0 0,0

montagem

9 - '!'l:abalhadores nao 1.0 6.0 5.0 3.0 0.0

qualificados

Desemprego 2,0 7,0 2,0 12,0 0,0

Reformado 15,0 28,0 8,0 17,0 1,0

Doméstica 0,0 1,0 3,0 1,0 0,0

Estudante 0,0 1,0 0,0 3,0 0,0

Nao respondeu 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0
Total 24,0 76,0 24,0 | 74,0 2,0

Fonte: Elaboracao prépria com base no inquérito realizado aos residentes de Serzedelo e de Abacédo (Sdo Tomé), entre julho
de 2015 e setembro de 2016.

A quantidade de horas de sono por dia é outra varidvel interessante para a avaliacdo da qualidade do

sono. Quer numa freguesia quer noutra a maior parte dos inquiridos dormia entre 7 e 8 horas por dia

[52,0% no caso de Serzedelo e 41,0% no caso de Abacao (Sdo Tomeé) — Quadro 87]. Diversos estudos

ressaltam que menos de 7 horas de sono por noite podem estar associadas a obesidade, a

hipertensado, a doencas cardiovasculares e a diabetes (McKnight-Eily ef a/., 2014; Watson et a/., 2015).

238



Quadro 87- Quantidade de horas de sono (em %) dos inquiridos em Serzedelo e em Abacao (Sdo Tomé)

. Menosde5 | De5a6 | De7a8 Mais de 8
Freguesia Total
horas horas horas horas
Serzedelo 10,0 31,0 52,0 7,0 100
Abacio (Sao Tomé) 16,0 31,0 41,0 12,0 100

Fonte: Elaboracao prépria com base no inquérito realizado aos residentes de Serzedelo e de Abacédo (Sdo Tomé), entre julho
de 2015 e setembro de 2016.

Nas duas freguesias foi elevada a utilizacao do telemaovel pelos inquiridos, com 90,0% dos inquiridos
que possui telemdvel em Serzedelo versus 93,0% dos inquiridos em Abacao (Sdo Tomé) (Quadro 88).
Enquanto em Serzedelo, 38,0% dos inquiridos tinham o habito de dormir com o telemdvel préximo da

cama, na outra freguesia a percentagem elevou-se a 51,0% dos inquiridos.

Quadro 88-Percentagem dos inquiridos que possui telemdvel em Serzedelo e em Abacéo (Sdo Tomé)

Freguesia Sim Nao Nao Total
respondeu
Serzedelo 90,0 10,0 0,0 100
Abacao (Sao Tomé) 93,0 5,0 2,0 100

Fonte: Elaboracédo prdpria com base no inquérito realizado aos residentes de Serzedelo e de Abacéo (Sdo Tome), entre julho
de 2015 e setembro de 2016.

Alguns estudos, destacam que o surgimento dos aparelhos eletronicos, e.g, telemoveis, computadores
e fablets, afeta o periodo de sono. Também relacionam a presenca desses aparelhos eletronicos no
quarto com a quantidade de horas de sono (Glambe et a/,, 2009; Hysing et a/., 2015).

Varios elementos estao interrelacionados, ja que as escolhas e os comportamentos alimentares podem,
por exemplo, estar associados com o pouco tempo de sono. Nos adultos, o facto de dormir menos de 7
horas de sono por dia na idade adulta tem sido associado a um consumo reduzido de vegetais e de
frutas e com o elevado consumo de alimentos hipercaloricos e de baixo valor nutricional (Beebe ef al,

2013; Verhoef et al,, 2013; Dweck et al,, 2014; Simon et a/., 2015).

6.4.2-Aspetos ocupacionais e a morbilidade

Os resultados demonstram que 64,0% dos inquiridos da freguesia de Serzedelo tivessem algum
problema de saude. No que diz respeito a freguesia de Abacdo (Sdo Tomé), este valor era mais baixo

(49,0%) (Quadro 89).

Quadro 89 —Percentagem dos inquiridos que tem algum problema de saude em Serzedelo e em Abacao (Sdo Tome)

Freguesia Sim Nao Total
Serzedelo 64,0 36,0 100
Abacio (Sao Tomé) 49,0 51,0 100

Fonte: Elaboracédo prdpria com base no inquérito realizado aos residentes de Serzedelo e de Abacgéo (Sdo Tome), entre julho
de 2015 e setembro de 2016.
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No que diz respeito a percentagem de inquiridos que tem algum problema de saude por faixa etaria, na
freguesia de Serzedelo ocorreram mais problemas de satide em inquiridos com 50 e mais anos, sendo
este facto estatisticamente representativo em Serzedelo [no caso desta freguesia corresponde a 51,0%
(Qui-quadrado=31,3 para 7 gl; p<0,001) versus 30,0% em Abacdo (Sdo Tomé - Qui-quadrado=18,8
para 12 gl; £>0,05 - Quadro 90)].

Quadro 90 -Percentagem dos inquiridos que tém algum problema de saude, por faixa etaria, em Serzedelo e em Abacgéo

(Sdo Tomé)
Serzedelo G ( D
Faixa etaria Tomé)
Sim Nao Sim Nao
18 a 28 anos 0,0 10,0 0,0 7,0
29 a 39 anos 3,0 6,0 3,0 9,0
40 a 49 anos 8,0 7,0 16,0 16,0

50 a 59 anos 20,0 5,0 12,0 7,0
60 a 69 anos 20,0 7,0 12,0 5,0

70 e mais anos 11,0 1,0 6,0 4,0
Nao respondeu 2,0 0,0 0,0 2,0
Total 64,0 36,0 49,0 50,0

Fonte: Elaboracao prépria com base no inquérito realizado aos residentes de Serzedelo e de Abacédo (Sdo Tomé), entre julho

de 2015 e setembro de 2016.
A variavel “tempo de residéncia” parece-nos importante para compreender o estado de saude da
populacdo. A percentagem de inquiridos que tinha algum problema de saulde era mais elevada entre
aqueles que residem ha mais de 30 anos na freguesia de Serzedelo), quando comparado com a
freguesia de Abacao [49,0% no caso de Serzedelo e 37,0% no caso de Abacao (Sdo Tomé) — Quadro
91]. A relacao ¢ significativa em termos estatisticos apenas para Serzedelo [no caso de Serzedelo -
Qui-quadrado quadrado=15,0 7gl; p<0,05) e em Abacdo (Sdo Tomé) - Qui-quadrado=14,6 14 gl
£>0,05].

Quadro 91-Proporcéo entre tempo de residéncia e os problemas de salide em Serzedelo

Serzedelo Abacio (Sdo Tomé)
Tempo de residéncia ) ~ ) - =
Sim Nao Sim Nio Na&o respondeu
Menos de 1 ano 0,0 2,0 0,0 1,0 0,0
De 1 a 2 anos 3,0 0,0 0,0 1,0 0,0
De 3 a 10 anos 3,0 5,0 3,0 6,0 0,0
De 11 a 20 anos 6,0 8,0 8,0 10,0 1,0
De 21 a 30 anos 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
De 31 a 40 anos 12,0 40 10,0 5,0 0,0
Mais de 40 anos 9,0 1,0 40 0,0 0,0
Desde que nasceu 28,0 13,0 23,0 27,0 0,0
Nao respondeu 3,0 3,0 1,0 0,0 0,0
Total 64,0 36,0 49,0 50,0 1,0

Fonte: Elaboragéo propria com base no inquérito realizado aos residentes em Serzedelo e em Abacao (Sdo Tome), entre
julho de 2015 e setembro de 2016.
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A percentagem de inquiridos que possui algum problema de saude apresentou-se mais elevada para a
freguesia de Serzedelo, destacando-se as doencas cardiovasculares [32,0% no caso de Serzedelo e
19,0% no caso de Abacao (Sao Tomé) — Quadro 92]. Quer numa freguesia quer noutra, a maior fatia
da populacao inquirida apresentou algum problema de salde que afeta o coracdo e 0s vasos
sanguineos (doencas cardiovasculares), nomeadamente, a hipertensao e a arritmia cardiaca, além das

doencas mentais, os episodios depressivos e 0s episddios mistos de depressao e ansiedade.

Quadro 92 - Percentagem de entrevistados que possui algum tipo de doenca em Serzedelo e em Abacéo (Sdo Tomé)

Doencas DL D Distirbios Doencas
Freguesia Cancros | Depressoes . ¢ do sistema 9 . Total
cardiovasculares do sono | metabdlicas
nervoso
Serzedelo 5,0 19,0 32,0 5,0 11,0 19,0 100
Abagdo 4,0 18,0 19,0 1,0 1,0 15,0 100
(Sao Tomé)

Fonte: Elaboragdo propria com base no inquérito realizado aos residentes de Abagédo (Sdo Tomé), entre julho de 2015 e
setembro de 2016.

Tratam-se de percentagens elevadas para doencas que podem ter origem devido a exposicao ao ruido
de baixa frequéncia. Os valores apresentados poderao ser explicados com base em trés hipoteses. A
primeira é a de que a populacédo da freguesia de Serzedelo podera sofrer mais da influéncia devido a
exposicao ao ruido emitido pelos postes e linhas de alta tensdo (somado ao emitido por outras fontes
diferentes da fonte em estudo, como por exemplo o ruido do trafego automovel), do que propriamente
da presenca do campo eletromagnético emitido por essas infraestruturas.

A segunda hipotese explicativa é de que, a amostra de 200 inquéritos [100 inquiridos em Serzedelo e
outros 100 em Abacao (Sdo Tomeé)] ndo foi suficiente para compreender o estado de saude da
populacao destas duas freguesias. O baixo numero de casos de cancro na freguesia [5,0% no caso de
Serzedelo e 4,0% no caso de Abacao (Sao Tomeé)] também podera ser justificado por tratar-se de uma
doenca mais complexa e que envolve uma multiplicidade de fatores, como por exemplo, o estilo de
vida, os habitos alimentares e os aspetos genéticos. Além disso, a manifestacao desta doenca pode
ocorrer ao fim de décadas de exposicao a algum agente ou de comportamentos nocivos. A terceira
hipotese de explicacao relaciona-se com o facto de nos termos focado no estado de saude do
entrevistado (Quadro 92) (e ndo no de todos os individuos da habitacdo), o que ndo possibilitou
compreender de forma completa o estado de saude da populacao que habita na mesma habitacéo.

0 Quadro 93 compreende a morbilidade por freguesia (soma dos casos dos inquiridos e dos outros
membros da familia que partilham da mesma habitacao). Constata-se uma maior incidéncia de cancro
na freguesia de Abacdo (Sdo Tomé) e ndo na freguesia de Serzedelo, onde existe a presenca dos

postes e linhas de alta tensao € mais elevada. No entanto, para todas as outras doencas investigadas,
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esta freguesia apresenta valores ligeiramente superiores [no caso das doencas cardiovasculares, 60

casos em Serzedelo e 22 casos em Abacao (Sdo Tomé) — Quadro 93].

Quadro 93- Morbilidade dos inquiridos e dos membros da familia que habitam na mesma habitacdo em Serzedelo e em
Abacao (Sdo Tomé)

Doencas LD Distirbios Doencas
Freguesia Cancros | Depressoes . b do sistema G . Total
cardiovasculares do sono metabdlicas
nervoso
Serzedelo 11 35 60 12 13 32 100
Abacao
(S30 Tomé) 19 32 22 5 1 27 100

Fonte: Elaboragdo propria com base no inquérito realizado aos residentes de Abagédo (Sdo Tomé), entre julho de 2015 e
setembro de 2016.

No que se refere a associacao entre a distancia a auto-estrada e a presenca de problemas de saude,
ndo ha um padrdo claro na distribuicdo espacial das doencas na freguesia de Abacdo (Figura 60),
enquanto em Serzedelo (Figura 61), observa-se uma concentracdo mais elevada de doencas
cardiovasculares e doencas metabdlicas em distancias superiores a 150 metros em relacdo a auto-
estrada.

Os aspetos profissionais também poderao interferir no estado de saude dos inquiridos. O Quadro 94
sumariza as profissdes dos inquiridos, atual e anterior, e os problemas de satde em Serzedelo e em
Abacao (Sdo Tomeé). No que diz respeito a profissdo atual dos inquiridos, registaram-se diferencas em
termos de perfil profissional e os problemas de saude para as duas freguesias. A freguesia de
Serzedelo apresentou uma percentagem mais elevada de inquiridos reformados que possuiam
problemas de saude [36,0% em Serzedelo (Qui-quadrado=40,5 12 gl; p<0,001, isto ¢, a relacdo

demonstrou ser significativa em termos estatisticos) — Quadro 94].
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Figura 60- Localizacéo dos casos, por grupo de doencas, em Abacdo ( Sdo Tomé - distancia em relacdo a auto-estrada)

Tipo de doengas (niimero)
Cancro
o 1
o 2
Doencas cardiovasculares
s 1
@ 2
Depressoes
o 1
Doengas do sistema nervoso
e 1
Disturbios do sono
o 1
Doengas metabolicas
e 1
@ 2
Distancia a auto-estrada (metros)

>250

“~N\_~ Limite de municipio
“_ Limite de freguesia
Tipo de Via

“_ Auto-estrada

*_ Outras estradas e caminhos

Sistema de coordenadas: ETRS89_Portugal_TM06
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Fonte: Elaboracao prdpria com base no inquérito realizado aos residentes em Serzedelo e em Abacao (Sdo Tomé), entre julho de 2015 e setembro de 2016.
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Figura 61- Localizacao dos casos, por grupo de doencas, em Serzedelo (distancia em relacdo a auto-estrada)

Tipo de doengas (numero)
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e 1

Doencas cardiovasculares

e 1
@ 2
Depressoes
o 1
o 2
Doencas do sistema nervoso
o 1
@ 2
Disturbios do sono
e 1

Doengas metabolicas
° 1
@ 2

Distancia a auto-estrada (metros)
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100
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> 250

N\~ Limite de municipio
“\_~ Limite de freguesia
Tipo de via

“_~ Auto-estrada

. Outras estradas e caminhos

Sistema de coordenadas: ETRS89_Portugal_TM06
Projecgdo: Transverse_Mercator

Fonte: Elaboracao prdpria com base no inquérito realizado aos residentes em Serzedelo e em Abacao (Sdo Tomé), entre julho de 2015 e setembro de 2016.
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Quadro 94 —Percentagem de inquiridos que apresentaram algum problema de saude por grande grupo de profissdes em

Serzedelo e em Abacéo (Sdo Tomé)

Serzedelo Abagao
Classificacao Portuguesa das Profissoes C.P.P. (2010) (Sao Tomé)
Sim Nao | Sim | Nao
1-Representantes do Poder Legislativo e de orgaos executivos,
dirigentes, gestores e gestores executivos 0.0 0.0 0.0 1.0
2-Especialistas das atividades intelectuais e cientificas 0,0 40 2,0 0,0
3-Técnicos e profissionais de nivel intermédio 1,0 2,0 0,0 1,0
4-Pessoal administrativo 3,0 0,0 0,0 2,0
5-Trabalhadores dos servicos pessoais, de protecao e seguranca 1.0 2.0 20 | 30
e vendedores
6-Agricultores e trabalhadores qualificados de agricultura, da
0,0 1,0 0,0 | 0,0
Profissio | Pesca e da floresta
Atual 7-Trabalhadores qualificados da indistria, construcao e artifices 7,0 2,0 10,0 | 18,0
8-Operadores de instalacao e maquinas e trabalhadores de 7.0 3.0 10 | 40
montagem
9 — Trabalhadores nao qualificados 1,0 6,0 5,0 3,0
Desemprego 6,0 3,0 8,0 6,0
Reformado 36,0 7,0 | 180 | 8,0
Doméstica 1,0 0,0 3,0 1,0
Estudante 0,0 6,0 0,0 3,0
Nao respondeu 1,0 0,0 0,0 1,0
Total 64,0 | 36,0 | 49,0 | 51,0
1-Representantes do Poder Legislativo e de orgaos executivos,
.. . 2,0 0,0 00 | 00
dirigentes, gestores e gestores executivos
2-Especialistas das atividades intelectuais e cientificas 2,0 1,0 1,0 2,0
3-Técnicos e profissionais de nivel intermédio 1,0 0,0 1,0 2,0
4-Pessoal administrativo 0,0 1,0 0,0 0,0
5-Trabalhadores dos servicos pessoais, de protecao e seguranca 20 0,0 20 20
e vendedores
Profis?'éo (:;Iﬁ::u:lt:l:la:ree :::balhadores qualificados de agricultura, da 10 0,0 0,0 20
anterior 7-Trabalhadores qualificados da indistria, construcao e artifices | 35,0 14,0 | 26,0 | 15,0
8-Operadores de instalacao e maquinas e trabalhadores de 10 1.0 1.0 0,0
montagem
9 — Trabalhadores nao qualificados 11,0 5,0 40 | 12,0
Doméstica 0,0 0,0 2,0 3,0
Estudante 0,0 0,0 0,0 1,0
Nao respondeu 9,0 12,0 | 12,0 | 10,0
Nao se aplica 0,0 2,0 0,0 2,0
Total 64,0 | 36,0 | 49,0 | 51,0

Fonte: Elaboracao propria com base no inquérito realizado aos residentes em Serzedelo e em Abacao (Sdo Tome), entre

julho de 2015 e setembro de 2016.

Todavia, ndo se registou uma associacdo entre as variaveis “profissdo anterior” e a presenca de

“problemas de saude” em Serzedelo [Qui-quadrado=14,3 12 gl; />0,05) e em Abacao (Sao Tomeé) -
Qui-quadrado=17,9 30 gl; p>0,05 - Quadro 94].

0 tempo de residéncia nas freguesias e o grande grupo de profissbes apresenta proporcdes

semelhantes para as duas freguesias, /e, a maior parcela da populacdo inquirida trabalha ou
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trabalhou a maior parte da vida em profissdes vinculadas a industria téxtil [no caso de Serzedelo 35,0%

dos inquiridos sempre viveram na freguesia versus 23,0% em Abacao (Sao Tomé)- Quadro 95].

Quadro 95 - Percentagem de inquiridos que sempre viveram na freguesia por grande grupo de profissdes anterior, em
Serzedelo e em Abacéo (Sdo Tomé)

Abacao
Classificacdo Portuguesa das Profissoes Serzedelo (Sio Tomé)

C.P.P. (2010) Sim Nao | Sim | Nao

1-Representantes do Poder Legislativo e de orgaos

. .- . 1,0 1,0 0,0 0,0
executivos, dirigentes, gestores e gestores executivos

2-Especialistas das atividades intelectuais e cientificas 1,0 2,0 2,0 1,0
3-Técnicos e profissionais de nivel intermédio 0,0 1,0 2,0 1,0
4-Pessoal administrativo 1,0 0,0 0,0 0,0

5-Trabalhadores dos servicos pessoais, de protecao e
seguranca e vendedores

6-Agricultores e trabalhadores qualificados de agricultura,
da pesca e da floresta

7-Trabalhadores qualificados da indiistria, construcao e
artifices

8-Operadores de instalacao e maquinas e trabalhadores
de montagem

0,0 2 1,0 | 30

Profissao
anterior

0,0 1,0 | 1,0 | 1,0

35,0 140 | 23,0 | 18,0

1,0 1,0 | 00 | 1,0

9 — Trabalhadores nao qualificados 8,0 8,0 7,0 9,0
Doméstica 0,0 0,0 3,0 2,0
Estudante 0,0 0,0 0,0 1,0
Nao respondeu 10,0 11,0 | 140 | 8,0
Nao se aplica 1,0 1,0 1,0 1,0
Total 58,0 | 42,0 | 54,0 | 46,0

Fonte: Elaboragdo propria com base no inquérito realizado aos residentes de Abagédo (Sdo Tomé), entre julho de 2015 e
setembro de 2016.

No que diz respeito ao tempo de trabalho despendido em cada profissao, as duas freguesias
apresentam composicoes semelhantes. Em ambas as freguesias, verificou-se um numero significativo
de inquiridos com trabalhos anteriores, variando entre os 2-40 anos, na industria, nomeadamente, nas
diversas funcdes da industria téxtil (e.g, estampador téxtil e operador téxtil) e em menor nimero
inquiridos que trabalhavam como trabalhadores nao qualificados (e.g., comerciantes, empregados de
armazém e costureiras). A respeito do trabalho atual, encontrou-se um distinto perfil profissional nas
duas freguesias. A freguesia de Serzedelo tem um maior niimero de inquiridos reformados, enquanto a
freguesia de Abacdo (Sdo Tomé) tem um maior nimero de inquiridos com mais tempo de trabalho
como trabalhadores da industria e como trabalhadores nao qualificados (Quadro 96).

Uma das explicacdes para estes resultados deve-se ao facto de Serzedelo apresentar um maior numero
de inquiridos que desempenharam na maior parte da vida atividades vinculadas a industria téxtil. Esses
individuos poderao apresentar mais problemas de saude devido a exposicao ao risco ocupacional, isto

¢, profissdes com exposicdo ao ruido excessivo, e também, devido a exposicdo ao risco ambiental,
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considerando que, parte significativa do seu territorio, se encontra sob a influéncia dos postes e linhas

de alta tensao.
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Quadro 96 - Percentagem de inquiridos por grande grupo de profissdes em tempo de trabalho, na profissdo atual e anterior, em Serzedelo e em Abacao (Sdo Tomé)

Classificacao Portuguesa das el (R DEL O
petesies 11a 21a Menos
C.P.P. (2010) Menosde | 2a 10 20 30 31 a 40 | Mais de Nao Nao se de 1 2al0 |11a20 | 21a30 | 31a40 | Mais de Nao Nao se
1 ano anos anos 40 anos | respondeu aplica anos anos anos anos 40 anos | respondeu aplica
anos anos ano
1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
2 1,0 1,0 2,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
3 0,0 0,0 2,0 0,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
4 0,0 2,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0
5 0,0 2,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 4,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
6 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Profissao 7 0,0 0,0 2,0 0,0 5,0 1,0 1,0 0,0 2,0 7,0 3,0 9,0 3,0 1,0 4,0 0,0
atual 8 0,0 1,0 2,0 2,0 1,0 4,0 0,0 0,0 0,0 4,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
9 0,0 5,0 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,0 3,0 1,0 1,0 1,0 0,0 0,0
Desemprego 2,0 3,0 1,0 0,0 0,0 0,0 3,0 0,0 3,0 6,0 3,0 0,0 0,0 0,0 2,0 0,0
Reformados 3,0 19,0 10,0 2,0 0,0 0,0 9,0 0,0 2,0 14,0 3,0 1,0 0,0 1,0 5,0 0,0
Doméstica 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 0,0 1,0 2,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0
Estudante 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 4,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 3,0
Nao respondeu 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
1 1,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
2 0,0 1,0 1,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0
3 0,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0
4 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
5 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 2,0 2,0 0,0 0,0 0,0 0,0
6 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 2,0 0,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 1,0
7 3,0 8,0 7,0 4,0 11,0 16,0 0,0 0,0 0,0 2,0 13,0 9,0 3,0 6,0 4,0 4,0
Profisséo 8 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
anterior 9 0,0 3,0 5,0 3,0 0,0 4,0 1,0 0,0 0,0 1,0 7,0 2,0 2,0 2,0 0,0 2,0
Desemprego 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Reformados 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Doméstica 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 4,0 0,0
Estudante 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0
Nao respondeu 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 21,0 1,0
Nao se aplica 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,0

Fonte: Elaboragéo propria com base no inquérito realizado aos residentes de Abagéo (Sdo Tomé), entre julho de 2015 e setembro de 2016.
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6.4.3-Poluicao sonora

No Capitulo 2 da presente tese, destacou-se o impacte do ruido na qualidade de vida da populacao e
na sustentabilidade dos lugares. Um numero substantivo de autores destacou a relacéo do ruido com o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares (Babisch, 2000; Passchier-Vermee et a/., 2000; Lercher
et al., 2011; Stansfeld & Crombie, 2011; Belojevic ef al, 2011; Kempen, 2011), na agitacdo e na
distracdo (Karpova et al, 1970; Brown et al, 1975; Job, 1993; Pawlaczyk-Luszczynska ef a/., 2003),
em perturbacdes no sono (Ising ef al., 2002; Eysel-Gosepath ef a/., 2012; Vianna et a/., 2015) e na
hipertensao arterial (Bluhm et a/,, 2007). Também tém sido registadas alteracdes de ordem emocional:
agitacao, distracao, desapontamento, disturbios psicologicos, como a depressao, o Siress e a
irritabilidade (Karpova et al, 1970; Brown et a/, 1975; Castelo-Branco & Lopez, 1999; Job, 1993;
Pawlaczyk-Luszczynska et a/., 2003; Eysel-Gosepath et a/., 2012) (Quadro 97).

Quadro 97 - Impactes do ruido na saude e no bem-estar da populacédo

Indicadores do Limiar auditivo Persisténcia

LEED LD ruido (dB) temporal
Incomodidade Psmgssoual . € na Lden 42 Cronico
qualidade de vida
Disturbios do Qu'ahdade 'd‘e vida e Lnoite 42 Crénico
sono relatados  salde somatica
Aprendlzage.m € Desempenho Leq 50 Agudo/cronico
na memgdria
O slde Indicador de stress Lmax/Leq Agudo/cronico
stress
Estimulacao/despertar
Sono e na qualidade do Lmax, interior 32 Agudo/cronico
Sono
Int 0
RS0 00 Qualidade do sono NEinterior 53 Agudo
sono relatadas
Saide relatada Bem-estar e saude Lden 50 Cronico
Hipertensao Saud’el fisiologica Lden 50 Crénico
somatica
Doe[lgas Saude clinica Lden 60 Crénico
cardiacas

Notas: Lden e Lnight definidos como nivel de exposicao no exterior. Lmax no interior € no exterior. Limiar: nivel em dB(A) acimada do qual
os efeitos surgem ou podem ser potencializados. NE: nivel de exposicao.

Fonte: Elaboracao propria com base em European Environmental Agency (E.E.A., 2010).
Com base nestes estudos foram realizadas 19 questdes sobre os impactes do ruido na qualidade de
vida da populacdo das duas freguesias. Sobre a poluicdo sonora em Serzedelo, 73% dos inquiridos
viviam proximo de uma auto-estrada e/ou estrada nacional. Em Abacédo (Sdo Tomé), esta percentagem
foi de 64% dos inquiridos (Quadro 98). Um estudo recente publicado na revista 7he Lancet (Chen et

al, 2017) comprovou que individuos que vivem a 50 metros de estradas com intenso trafego de
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automovel tém mais propensao para desenvolver deméncia do que individuos que vivem a mais de
300 metros de distancia deste tipo de estrada.

Sendo assim, no caso destas duas freguesias, Serzedelo foi a que apresentou um maior impacte do
trafego de automovel, nomeadamente, com proveniéncia da A7 e da N310 (Quadro 98 - e de acordo
com os extratos de mapas de ruido Lden e Ln da freguesia de Serzedelo, que foram apresentados no
Capitulo 4 da presente tese).

Quadro 98 —Percentagem dos inquiridos que vivem préximo de uma auto-estrada e/ou estrada nacional em Serzedelo e em
Abacao (Sdo Tomé)

Freguesia Sim Nao N&o respondeu Total
Serzedelo 73,0 240 3,0 100
Abacio (Sdo Tomé) 64,0 34,0 2,0 100

Fonte: Elaboracédo prdpria com base no inquérito realizado aos residentes de Serzedelo e de Abacgéo (Sdo Tome), entre julho
de 2015 e setembro de 2016.

Em Serzedelo, 39,0% dos inquiridos responderam existir outro tipo de ruido que os incomodava versus

8,0% na outra freguesia (Quadro 99).

Quadro 99 -Percentagem de inquiridos que alegam existir outro ruido que provoca incomodidade em Serzedelo e em
Abacao (Abacéo)

Freguesia Sim Nao Nao respondeu Total
Serzedelo 39,0 45,0 16,0 100
Abacao (Sao Tomé) 8,0 74,0 18,0 100

Fonte: Elaboracao prépria com base no inquérito realizado aos residentes de Serzedelo e de Abacédo (Sdo Tomé), entre julho
de 2015 e setembro de 2016.

De entre os inquiridos que afirmam existir um outro tipo de ruido, além daquele provocado pela
passagem dos veiculos, 24,0% dos inquiridos em Serzedelo caraterizaram o ruido como um “zumbido”
(Quadro 100). No caso da freguesia de Abacdo (Sdo Tomé), apenas 8,0% dos inquiridos afirmaram
existir um outro tipo de ruido que provocava incomodidade (e.g., gritos, ladrar dos cédes e o ruido da
passagem de camido). A percentagem de inquiridos que “nao respondeu” ou do grupo “nao se aplica”
refere-se aqueles que nao se sentem incomodados por qualquer tipo de ruido.

Quadro 100 -Percentagem de inquiridos que alegaram existir outro ruido, além da passagem dos veiculos, que provocava
incomodidade e como caraterizaram esse ruido em Serzedelo

Caraterizacao do ruido Sim Nao Nao
respondeu

Chiado 8,0 1,0 1,0

Zumbido 24,0 3,0 0,0

Faiscar 40 0,0 0,0

Nao respondeu 7,0 2,0 140

Nao se aplica 0,0 36,0 0,0

Total 43,0 42,0 15,0

Fonte: Elaboracdo prdpria com base no inquérito realizado aos residentes de Serzedelo e de Abacéo (Sdo Tome), entre julho
de 2015 e setembro de 2016.
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No que diz respeito ao tipo de pavimento da via mais proxima da habitacdo, quer na freguesia de
Serzedelo quer na freguesia de Abacao (Sao Tomé), a maior parcela dos inquiridos vive préximo de
pavimentos asfaltados e com paralelepipedo [49,0% asfalto e 46,0% paralelo em Serzedelo e 40,0%

asfalto e 43,0% paralelo em Abacao (Sdo Tomé) - Quadro 101].

Quadro 101 -Tipo de pavimento da via mais préxima da habitacado dos inquiridos em Serzedelo e em Abacao (Sdo Tomé)

. Terra . Nao Nao se Outro
Freguesia Asfalto batida Paralelepipedo ! o tipo Total
Serzedelo 49,0 3,0 46,0 1,0 1,0 0,0 100

Abagéo (Sao 40,0 8,0 43,0 3,0 0,0 1,0 100
Tomé

Fonte: Elaboracédo prdpria com base no inquérito realizado aos residentes de Serzedelo e de Abacéo (Sdo Tome), entre julho
de 2015 e setembro de 2016.

O tipo de pavimento pode influenciar o aumento da percentagem da populacdo exposta a niveis
sonoros elevados, principalmente, quando comparados com pavimentos com carateristicas de
absorcao sonora, como foi explicado no Capitulo 2 da tese.

Quando se relaciona o tipo de pavimento da via mais proxima da habitacdo com a percecdo da
qualidade do sono do inquirido, na freguesia de Serzedelo, os inquiridos que vivem proximo de vias
asfaltadas e de paralelo avaliaram de forma mais positiva a qualidade do sono. Por seu turno, em
Abacao (Sdo Tomé), os inquiridos que vivem préximo de pavimentos asfaltados ou com paralelo

avaliaram de forma mais negativa a qualidade do sono (Quadro 102).

Quadro 102 - Percentagem da relacdo entre o tipo de pavimento da via mais préxima da habitacao e a qualidade do sono
dos inquiridos em Serzedelo e em Abacéo (Sdo Tomé)

Serzedelo Abacio (Sao Tomé)

T|!)o de Ll Boa | Razoavel | Ma Mu|’to Muito Boa | Razoavel | Ma Mu|’t °
pavimento Boa Ma Boa Ma
Asfalto 13,0] 18,0 11,0] 40 3,0 50| 13,0 17,0] 2,0 3,0
Terra batida 0,0 2,0 1,0/ 00 0,0 0,0/ 50 1,01 0,0 2,0
Paralelepipedo 3,0/ 19,0 170] 3,0 40 40| 13,0 16,0] 9,0 1,0
Nao respondeu 0,0 0,0 10| 0,0 0,0 0,0 40 00] 1,0 1,0
Nao se aplica 0,0 0,0 0,0] 1,0 0,0 0,0/ 0,0 20] 1,0 0,0

Fonte: Elaboracao prépria com base no inquérito realizado aos residentes de Serzedelo e de Abacédo (Sdo Tomé), entre julho
de 2015 e setembro de 2016.

Uma das possiveis justificacdes para estes resultados podera ser a de que os inquiridos na freguesia

de Serzedelo ja estdo “habituados/adaptados” ao ruido ambiente, diferentemente dos inquiridos em

Abacdo (Sao Tomeé), uma vez que Serzedelo encerra uma amostra de inquiridos com um nimero maior

de problemas de saude, além de niveis sonoros elevados, que ultrapassam a curva critério da
metodologia D.E.F.RA..
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No entanto, ndo se registou uma associacao significativa em termos estatisticos entre o tipo de
pavimento e a avaliacdo da qualidade do sono para Serzedelo (Qui-quadrado=23,5 16 gl; #>0,05) e

para Abacao [(Sao Tomé - Qui-quadrado=23,8 16 gl; 7>0,05)].

6.5-Impactes dos campos eletromagnéticos

Embora a avaliacdo dos impactes dos campos eletromagnéticos nao tenha sido um dos objetivos
principais desta investigacdo, recorreu-se a andlise de algumas das variaveis mais importantes
contempladas no questionario a populacao, nomeadamente, aquelas que contemplam os habitos

diarios, o estilo de vida, os habitos alimentares e a saude.

6.5.1-Habitos diarios, estilo de vida e alimentacao

O estado de saude da populacdo pode ser influenciado pelos indicadores socioeconomicos. Isto
significa que o nivel de instrucdo e a ocupacao podem estar relacionados com elementos
comportamentais e podem estar associados, por exemplo, com o tabagismo, com o consumo de
bebidas alcoolicas, com as escolhas dos alimentos e a obesidade (Adler ef a/, 1993; Manderbacka ef
al, 1999; Marmot, 2000; Laaksonen et a/., 2005; Hart et a/,, 2010).

No sentido de se poder construir um perfil de comportamentos, estilo de vida e habitos alimentares,
optou-se por usar 20 questdes (rever Questionario usado no Anexo VI). A primeira prendeu-se com 0s
habitos diarios. Sendo assim, no grupo de inquiridos em Serzedelo, 43,0% passava a maior parte do
dia “sentado”, enquanto em Abacdo (Sao Tomé) 52,0% dos inquiridos passava a maior parte do seu
dia “em pé” (Quadro 103).

Importa destacar a baixa percentagem de inquiridos que “andam bastante” nas duas freguesias [22,0%
no caso de Serzedelo e 9,0% no caso de Abacdo (Sdo Tomé) — Quadro 103], embora tenhamos
consciéncia de que a percecdo de cada um possa ser muito diferente relativamente ao que significa
“andar bastante”. No grupo de inquiridos em Serzedelo, a percentagem de 3,0% em “outra situacdo”,
refere-se a inquiridos com algum tipo de limitacao fisica.

0 sedentarismo, o tabagismo, os habitos alimentares ndo-saudaveis e o consumo abusivo de alcool
estdo entre os fatores de risco comportamentais mais importantes das doencas cardiovasculares,
assumidos pela Organizacdo Mundial de Saude (Hart ef a/; 2010; Warren et a/, 2010; Barnes, 2012;
Léon-Latre et af., 2014; Keto et al,, 2016).
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Quadro 103 - Como passam os inquiridos a maior parte do dia, em Serzedelo e em Abacao (Sdo Tomé)

Conduzindo
. . Anda . Outra
Freguesia Sentado | Em pé automovel ou . ~ Total
bastante situacao
mota
Serzedelo 43,0 29,0 22,0 3,0 3,0 100
Abacao
(S0 Tomé) 39,0 52,0 9,0 0,0 0,0 100

Fonte: Elaboracdo prdpria com base no inquérito realizado aos residentes de Serzedelo e de Abacgéo (Sdo Tome), entre julho
de 2015 e setembro de 2016.

Sobre o consumo de bebidas alcodlicas, os valores obtidos foram similares para ambas as freguesias
[no caso de Serzedelo 56,0% dos inquiridos consumiam bebidas alcoolicas, enquanto em Abacédo (Sao

Tomé) a percentagem foi de 61,0% dos inquiridos — Quadro 104].

Figura 104 - Consumo de bebidas alcodlicas em Serzedelo e em Abacao (Sdo Tomé)

Freguesia Sim Nao Nao respondeu
Serzedelo 56,0 43,0 1,0
Abacao (Sao Tomé) 61,0 37,0 2,0

Fonte: Elaboracdo prdpria com base no inquérito realizado aos residentes de Serzedelo e de Abacéo (Sdo Tome), entre julho
de 2015 e setembro de 2016.

Sobre o consumo de tabaco, as percentagens apresentaram-se similares para as duas freguesias

[40,0% no caso de Serzedelo e 34,0% no caso de Abacdo (Sdo Tomé) — Quadro 105]. Na freguesia de

Serzedelo, 20,0% dos inquiridos fumavam de 5 a 10 cigarros por dia, 7,0% fumam mais de “1 maco de

cigarro” por dia e 60,0% dos inquiridos ndo fumavam. Em Abacao (Sao Tomé), 12,0% dos inquiridos

fumavam mais de “1 maco de cigarro” por dia.

Quadro 105 - Consumo de tabaco em Serzedelo e em Abacédo (Sdo Tomé)

Freguesia Sim Nao Total
Serzedelo 40,0 60,0 100
Abacao (Sdo Tomé) 34,0 66,0 100

Fonte: Elaboracao prépria com base no inquérito realizado aos residentes de Serzedelo e de Abacédo (Sdo Tomé), entre julho
de 2015 e setembro de 2016.

A percentagem de inquiridos que fumava foi mais elevada para a freguesia de Serzedelo. Entretanto, a
percentagem de inquiridos que fumava mais de um maco de cigarros foi mais significativa na freguesia
de Abacdo (Sdo Tomé). O consumo de bebidas alcoolicas também foi superior para a freguesia de
Abacao (Sao Tome), pois 61,0% inquiridos consumia bebidas alcoolicas.

Um estudo de 2013, o Global Burden of Diseases do Instituto for Health Metrics and Evaluation, estima
que os fatores de risco que mais contribuem para o total de anos de vida perdidos pelos portugueses
sao os habitos alimentares pouco saudaveis, a hipertensao arterial, o tabagismo e o indice de massa

corporal elevado (obesidade) (I.LH.M.E., 2013; D.G.S., 2015). Ha diversas evidéncias cientificas que
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atribuem a alimentacdo um papel importante, por exemplo, nos estagios do cancro. Além da
alimentacao também os aspetos ambientais, a obesidade e o tabagismo podem ser determinantes
(Rissanen & Fogelholm, 1999; Mason & Nitenberg, 2000; Greenwald ef a/, 2001; Key et al, 2002;
World Cancer Research Fund International, 2007; Romieu, 2011; De Pergola & Silvestris, 2013; Ostan
etal., 2015).

Os habitos alimentares inadequados e o sedentarismo também contribuem para o risco das doencas
cardiovasculares (Rudolph et a/., 2007; Azadbakht & Esmaillzadeh, 2008; Anand ef a/,, 2015).

A respeito do consumo de 7ast food (hamburgueres, pizza ou comida pré-cozinhada), as percentagens
apresentam-se similares para as duas freguesias [38,0% no caso de Serzedelo e 42,0% no caso de
Abacao (Sao Tomé) — Quadro 106]. Em Serzedelo, entre os inquiridos que consomem esse tipo de
alimento, 29,0% consumiram “raramente” [versus 33,0% em Abacao (Sdo Tomé)], 6,0% consumiram
“1 vez por semana” [versus 8,0% em Abacéo (Sado Tomé)], 2,0% de “2 a 3 vezes por semana” [versus
1,0% em Abacéo (Sao Tomé)], e 1,0% dos inquiridos consumia “todos os dias”.

Um estudo divulgado pela O.M.S. em 2014, sobre a obesidade, os habitos de consumo e a
liberalizacdo comercial de bens alimentares, classificou Portugal, no conjunto de paises considerados
desenvolvidos, que apresenta as mais baixas percentagens de obesidade e de consumo de fast food
(De Vogli et al,, 2014). Ao compararmos a amostra com as informacdes deste estudo, constata-se que
mais de metade da amostra nao consome 7ast food [62,0% no caso de Serzedelo e 58,0% no caso de
Abacao (Sao Tome)] e os baixos percentuais de obesidade nas duas freguesias [3,0% no caso de
Serzedelo e 1,0% no caso de Abacdo (Sao Tomé)]. Na realidade, tratam-se de populacdes que ainda

devem adotar uma alimentacéao tradicional e relacionada com a gastronomia minhota.

Quadro 106- Percentagem dos inquiridos que consumiam 7ast food em Serzedelo e em Abacado (Sdo Tomé)

Freguesia Sim Nao Total
Serzedelo 38,0 62,0 100
Abacao (Sdo Tomé) 42,0 58,0 100

Fonte: Elaboracao prépria com base no inquérito realizado aos residentes de Serzedelo e de Abacédo (Sdo Tomé), entre julho
de 2015 e setembro de 2016.

No que diz respeito ao consumo de enlatados, registaram-se algumas diferencas entre as duas
freguesias, pois foi diagnosticado um maior consumo de enlatados (e.g., sardinhas, atum e molhos) na

freguesia de Serzedelo — Quadro 107.
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Quadro 107 - Percentagem dos inquiridos que consumiam algum tipo de enlatado em Serzedelo e em Abacéo (Sao Tomé)

Freguesia Sim Nao Total
Serzedelo 74,0 26,0 100
Abacao (Sdo Tomé) 52,0 48,0 100

Fonte: Elaboracao prépria com base no inquérito realizado aos residentes de Serzedelo e de Abacédo (Sdo Tomé), entre julho
de 2015 e setembro de 2016.

0 consumo de alguns enlatados esta associado a um maior risco de cancro, diabetes, doencas
cardiovasculares e a obesidade, devido a presenca de uma substancia denominada BPA que interfere
no equilibrio hormonal do corpo (Carwile ef a/, 2011; W.H.O., 2011).

Sobre a frequéncia com que realizaram uma das principais refeicdes fora de casa, a freguesia de
Serzedelo apresenta a maior percentagem de inquiridos que realizaram “raramente” alguma das
principais refeicdes fora de casa [71,0% no caso de Serzedelo e 47,0% no caso de Abacao (Sdo Tomé)
- Quadro 108]. Este facto deriva do maior significado de pessoas reformadas na amostra de Serzedelo,
que poderao ter menos poder de compra e/ou pelo facto de ja nao trabalharem e nao necessitarem de

realizar refeicdes fora de casa.

Quadro 108 - Percentagem de inquiridos que costumavam fazer as principais refeicdes fora de casa em Serzedelo e em
Abacao (Sdo Tomé)

De2a3 De4 a6 ~
. Uma vez Todos os Nao
Freguesia vezes por | vezes por ) Raramente Total
por semana dias Respondeu
semana semana
Serzedelo 8,0 4,0 6,0 10,0 71,0 1,0 100
Abacio(Sao Tomé) 15,0 13,0 5,0 11,0 47,0 9,0 100

Fonte: Elaboracao prépria com base no inquérito realizado aos residentes de Serzedelo e de Abacédo (Sdo Tomé), entre julho
de 2015 e setembro de 2016.

Em Serzedelo, 32,0% dos inquiridos realizava algum tipo de dieta. Destes, 21,0% fazia-o com

prescricdo médica e 11,0% sem orientacdo médica. No caso de Abacdo (Sado Tomé), apenas 18,0% dos

inquiridos fazia algum tipo de dieta, sendo que apenas 11,0% dos inquiridos o fazia com prescricao

meédica (Quadro 109). Como a amostra de Serzedelo inclui individuos mais idosos, & compreensivel

que a percentagem de individuos que realizavam algum tipo de dieta fosse mais elevada.

Quadro 109 - Percentagem de inquiridos que realiza algum tipo de dieta em Serzedelo e em Abacao (Sdo Tomé)

Freguesia Sim Nao Total
Serzedelo 32,0 68,0 100
Abacao (Sdo Tomé) 18,0 82,0 100

Fonte: Elaboracédo prdpria com base no inquérito realizado aos residentes de Serzedelo e de Abacgéo (Sdo Tome), entre julho
de 2015 e setembro de 2016.

Sobre a frequéncia de consumo dos alimentos fritos, foi identificado na freguesia de Abacdo (Sao

Tomé) um maior consumo de 2 a 3 vezes por semana [10,0% no caso de Serzedelo e 18,0% no caso
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de Abacao (Sdo Tomé) — Quadro 110]. Estudos demonstram que os homens que consomem alimentos
fritos, mais do que uma vez por semana, possuem até trés vezes mais risco de desenvolver cancro de

prostata (Stott-Miller ef a/,, 2013; Lippi & Mattiuzzi, 2015).

Quadro 110 - Percentagem de consumo de alimentos fritos em Serzedelo e em Abacéo (Sdo Tomé

Uma De2a3 De4 a6 =
- Todos Nao
Freguesia vez por | vezes por | vezes por . Raramente | Nunca Total
os dias respondeu
semana semana semana
Serzedelo 25,0 10,0 1,0 2,0 50,0 11,0 1,0 100
Abagdo(Sdo | . , 18,0 3,0 1,0 36,0 16,0 0,0 100
Tomé)

Fonte: Elaboracdo prdpria com base no inquérito realizado aos residentes de Serzedelo e de Abacéo (Sdo Tome), entre julho
de 2015 e setembro de 2016.

0 consumo de carne vermelha e de carne processada (e.g, fiambre, bacon e salsichas) aumenta o

risco de cancro do colon. A 0.M.S. classifica a carne vermelha como “possivelmente carcinogénica”

(Santarelli ef a/., 2008; Ferguson, 2010; Hausen, 2012; The Lancet Oncology, 2015). O consumo de

carne vermelha de 2 a 3 vezes por semana foi mais elevado para a freguesia de Serzedelo [44,0% no

caso de Serzedelo e 31,0% no caso de Abacéo (Sdo Tomé) — Quadro 111].

Quadro 111 - Percentagem de consumo de carne vermelha em Serzedelo e em Abacéo (Sdo Tomé)
Uma De2a3 De4 a6 ~
. Todos Nao
Freguesia vez por | vezes por | vezes por , Raramente Total
os dias respondeu
semana semana semana
Serzedelo 18,0 44,0 4,0 0,0 31,0 3,0 100
Abagdo(Sdo | ) , 31,0 11,0 4,0 26,0 7,0 100
Tomé)

Fonte: Elaboracao prépria com base no inquérito realizado aos residentes de Serzedelo e de Abacédo (Sdo Tomé), entre julho
de 2015 e setembro de 2016.

A insercdo nas refeicdes de legumes, frutas e fibras integrais, é realizada por 98% dos inquiridos em

Serzedelo e por 92% inquiridos em Abacao (Sdo Tomé). O Global Burden of Diseases (I.H.M.E., 2013),

estima como baixo o consumo de fruta (consumo de menos trés pecas de fruta por dia) em Portugal.

As amostras analisadas parecem revelar seguir ainda, nalguns aspetos, uma dieta tradicional.

O consumo de alimentos /ight ou diet foi de 24,0% dos inquiridos, para ambas as freguesias (Quadro

112).

Quadro 112 - Percentagem de consumo de alimentos diefe/ou /ightem Serzedelo e em Abacédo (Sdo Tomé)

Freguesia Sim Nao Total
Serzedelo 24.0 76,0 100
Abacao (Sdo Tomé) 23,0 77,0 100

Fonte: Elaboracdo prdpria com base no inquérito realizado aos residentes de Serzedelo e de Abacéo (Sdo Tome), entre julho
de 2015 e setembro de 2016.
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6.5.2-A saiide e os habitos alimentares

O Quadro 113 relaciona a variavel “sexo” com o “consumo de bebidas alcoolicas”, de “tabaco”, de

“fast food" e os “problemas de saude”.

Quadro 113 - Analise cruzada entre o sexo com o consumo de bebidas alcodlicas, de tabaco, de fast food e os problemas

de saude em Serzedelo e em Abacao (Sdo Tomé
Consumo de Consumo de Consumo de
Bebidas Alcodlicas Tabaco fast food
Sim | Nao Nao Sim | Nio |Sim | Nio
respondeu
Feminino Sim 14 16 0 4 26 7 23
Problemas Nao 9 10 0 6 13 10 9
Serzedelo de Saude Sim 23 11 0 20 14 9 25
Masculino Nao 10 6 1 10 7 12 5
Total 56 43 1 40 60 38 62
100 100 100
Feminino Sim 16 14 0 3 27 12 16
Nao 9 16 1 5 21 18 10
Abacio Problemas Néo 0o | 1 0 0 1 0 1
(S0 de Saide respt.)ndeu
Tomé) Sim 16 3 0 15 4 3 11
Masculino Nao 20 3 1 11 13 16 13
Total 61 37 2 34 66 49 50
100 100 100

Fonte: Elaboracao prépria com base no inquérito realizado aos residentes de Serzedelo e de Abacédo (Sdo Tomé), entre julho
de 2015 e setembro de 2016.

A relacdo entre as variaveis “sexo” e “consumo de tabaco” foi significativa para ambas as freguesias,
sendo registado um consumo mais elevado entre os inquiridos do sexo masculino [Serzedelo - Qui-
quadrado=15,4 1 gl; p<0,001, enquanto em Abacéo (Sao Tomé) — Qui-quadrado=23,5 1 gl; p<0,001].
No que diz respeito a associacao entre as variaveis “sexo” e “consumo de bebidas alcodlicas” foi
significativa a associacdo para a freguesia de Abacao, entre os inquiridos do sexo masculino [(Sao
Tomé) - Qui-quadrado=17,3 2 gl; p<0,001]. Nao se registou uma relagcdo entre as variaveis “sexo” e
“problemas de saude” [Qui-quadrado=1,6 2 gl; p>0,05 em Serzedelo e Qui-quadrado=0,3 1 gl; p>0,05
em Abacéo (Sao Tomé)].

Apesar das percentagens no consumo de enlatados, de /ast food e de carne vermelha de 2 a 3 vezes
na semana, para ambas as freguesias, a percecao dos inquiridos sobre a alimentacdo da sua familia
foi classificada como Boa [53,0% no caso de Serzedelo e 47,0% no caso de Abacdo (Sao Tomé) -

Quadro 114].
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Quadro 114 —Percecao dos inquiridos (em %) sobre a alimentacao da sua familia em Serzedelo e em Abacao (Sdo Tomé)

Freguesia Muito boa Boa Razoavel Ma Muito ma Total
Serzedelo 6,0 53,0 39,0 0,0 1,0 100
Abacio (Sao Tomé) 10,0 47.0 42.0 1,0 0,0 100

Fonte: Elaboracao prépria com base no inquérito realizado aos residentes de Serzedelo e de Abacédo (Sdo Tomé), entre julho
de 2015 e setembro de 2016.

Um numero significativo de estudos investigaram os efeitos dos campos magnéticos na saude
avaliando a ocorréncia de cancros de variados tipos (nomeadamente, os tumores no cérebro), de
doencas cardiovasculares, de abortos e de malformacdes congénitas, de doencas neuro-degenerativas
(Doenca de Parkinson, Alzheimer e Esclerose Lateral Amiotrofica) e de disturbios psiquicos (rever a
sintese no Quadro 5 do Capitulo 2).

No que corresponde ao histérico de pessoas da familia, os valores apresentam-se elevados para o
cancro, para as doencas cardiovasculares e para as doencas metabdlicas. Quer para a freguesia de
Serzedelo quer para a freguesia de Abacdo (Sao Tomé), a maior incidéncia de doencas aconteceu na
méae e no pai do inquirido (Quadro 115). Duas possiveis explicacdes para estes valores podem ser
consideradas. A primeira relaciona-se com 0s inquiridos terem mais propensao para reportar as
doencas de parentes mais proximos, isto €, &€ mais inteligivel recordar o estado de saude dos pais do
que dos avos e tios, por exemplo. A segunda resulta do facto das doencas do foro oncoldgico, as
cardiovasculares e as metabolicas serem as que mais relacao tém com a questao hereditaria, e por

este motivo séo as que detém uma maior expressao em ambas as freguesias.

Quadro 115 —Totais de casos na familia de pessoas que tém ou ja tiveram doencas em Serzedelo e em Abacao (Sdo Tomé)

Serzedelo Abacao (Sao Tomé)
Parente Cancro Doencas Sistema Doencas T Cancro Doencas Sistema Doencas T
sco Cardiovasculares | Nervoso | Metahdlicas Cardiovasculares | Nervoso | Metabdlicas
Mae 10 10 7 14 41 8 17 4 18 47
Pai 16 13 5 6 40 19 7 2 7 35
Tio 8 3 2 1 14 6 1 2 1 10
Tia 10 - 3 - 13 4 1 2 2 9
Avo 7 - - - 7 4 1 1 2 8
Avo 6 2 2 9 19 5 2 2 1 10
Total 57 28 19 30 - 46 29 13 31

Fonte: Elaboragéo propria com base no inquérito realizado aos residentes de Abagéo (Sdo Tomé), entre julho de 2015 e-
setembro de 2016.

Parece-nos complexa a associacdo de uma determinada doenca a um Unico fator de exposicéo,

sobretudo, quando se trata da analise dos impactes a exposicdo ao ruido de baixa frequéncia e aos

campos eletromagnéticos. A auséncia de dados de uma avaliacao objetiva, para medir a intensidade do

campo magneético, dificulta a obtencdo de ilacdes mais concretas. O numero elevado de casos de

doencas cardiovasculares e de disturbios psiquicos, como a depressdo, na freguesia de Serzedelo,
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tanto pode ter relacdo com a exposicao aos campos eletromagnéticos, como com a exposicao ao ruido
de baixa frequéncia. O grupo de doencas que mais diferencas apresenta nas duas freguesias sao as
doencas cardiovasculares, nomeadamente a hipertensdo, que revela valores quase o triplo para a
freguesia de Serzedelo [60 casos registados entre o inquirido e os membros da familia que partilham a
mesma habitacao versus 22 casos na freguesia de Abacdo (Sao Tomé)]. Parece-nos complexo
estabelecer um padrao de distribuicdo espacial das doencas em Serzedelo, devido a presenca de
postes e linhas de alta e muito alta tensao em mais de 80% do territorio (Figura 62).

Outro aspeto que merece destaque ¢ a variavel distancia. De acordo com o levantamento apresentado
no Capitulo 2, a distancia em relacdo a fonte podera ter uma relacdo inversamente proporcional,
dependendo do tipo de impacte a ser analisado. Instituicdes como o National Grid e o The [ET
acreditam que, a distancia de influéncia do campo eletromagnético, é muito fraco para provocar uma
relacado de causa-efeito, e afirmam que os seus efeitos sdo reduzidos a distancias entre 50 e 100
metros. Ainda ha alguns estudos que defendem o efeito indireto, a ionizacao do ar provocada pelo
efeito-coroa das linhas de alta tensao, que se manifesta especialmente a maiores distancias (Henshaw,
2002; Swanson et a/, 2006; Fatokun, 2008; Henshaw & Ward, 2008; Kroll ef a/, 2010; Swanson et
al, 2014). No entanto, este debate ainda é pouco consensual e os dados gerados pela dimensao
subjetiva nao nos permitem tirar ilagdes mais concretas. Por seu turno, no caso da poluicao sonora e,
em especial, o ruido de baixa frequéncia, o comprimento de onda é maior e por vezes apresenta
carateristicas tonais, /e., tem uma elevada capacidade de propagacao que podera estender-se a
distancias mais elevadas, devido nomeadamente, a baixa absorcao pela maioria dos materiais e
obstaculos.

Por fim, a quantidade de inquiridos que possuia algum tipo de informacao sobre a influéncia dos
postes e eletrodomésticos na salide das pessoas foi elevada em Serzedelo e mais baixa em Abacéo
(Sao Tomeé - 72,0% versus 41,0% dos inquiridos — Quadro 116). Uma das possiveis justificacdes para
esses valores podera ser a elevada presenca de linhas e postes de alta tensdo na freguesia de
Serzedelo, além da existéncia de um movimento a escala nacional contra a localizacao de linhas de
alta tensao em zonas habitadas.

Quadro 116 -Percentagem dos inquiridos que tem algum tipo de informacao sobre a influéncia dos postes e linhas na
saude da populacdo em Serzedelo e em Abacdo (Sdo Tomé)

Freguesia Sim Nao Total
Serzedelo 72,0 41,0 100
Abacao (Sdo Tomé) 28,0 59,0 100

Fonte: Elaboracao prépria com base no inquérito realizado aos residentes de Serzedelo e de Abacédo (Sdo Tomé), entre julho
de 2015 e setembro de 2016.
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Deste modo, os habitantes de Serzedelo demonstraram ter mais conhecimento sobre os impactes da
presenca de linhas e postes de alta tensdo em zonas habitadas devido a atuacdo desde 2007 do

Movimento Nacional Contra as Linhas de Alta Tensdo em Zonas Habitadas.
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Figura 62 - Localizacao dos casos, por grupo de doencas, em Serzedelo (distancia em relacdo aos postes e linhas de alta tensao)
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Fonte: Elaboracao prdpria com base no inquérito realizado aos residentes de Abacéo (Sdo Tomé), entre julho de 2015 e setembro de 2016.
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6.6-Notas conclusivas

Este capitulo analisou os dados da dimensao subjetiva da avaliacdo da incomodidade devida ao ruido
de baixa frequéncia em Serzedelo e em Abacao (Sdo Tomé). Ainda que ndo tenha sido o objetivo
principal da presente tese também foi realizada uma breve analise dos impactes dos campos
eletromagnéticos na saude da populacdo. Para este proposito foram utilizadas questdes relativas as
escolhas pessoais, aos habitos alimentares e ao perfil de saude da populacao a escala de freguesia.

A dimensao subjetiva foi composta pelos dados e informacdes oriundos do inquérito a populacdo
residente (Sintese da analise das variaveis - Quadro 117) e dos testes audiométricos adaptados.
Importa salientar que néo foi possivel obedecer ao critério de selecdo e nem ao numero desejavel de
participantes para os testes, porque um numero muito pequeno de voluntarios aceitou participar. No
caso do inquérito por questionario, apenas foram analisadas as variaveis que se relacionam mais com
0s impactes da exposicao ao ruido ambiental.

No que diz respeito ao perfil ocupacional da populacao das duas freguesias, a freguesia de Serzedelo
apresentou um maior numero de reformados que estiveram empregados a maior parte das suas vidas
em atividades vinculadas a industria téxtil. Mais de metade dos inquiridos sempre viveram nesta
freguesia e existe uma forte relacao entre aqueles inquiridos que viveram mais de 40 anos na freguesia
e a presenca de problemas de saude. Importa salientar que nesta freguesia também se revelou um
maior numero de inquiridos com doencas cardiovasculares, disturbios do sono e doencas metabolicas,
quando comparados com as informacdes obtidas com os inquiridos da freguesia de Abacdo (S&o
Tomé).

Na freguesia de Serzedelo (“expostos”) também foi registado o mais elevado nimero de inquiridos que
informou ter algum problema de saude [64,0% em Serzedelo e 49,0% em Abacdo (Sado Tomé)], e
também apresentou 0 mais elevado numero de inquiridos que respondeu existir outro tipo de ruido,
além do ruido da passagem de veiculos, que causava incomodidade e a associacao com a presenca
das linhas e postes de alta tensao na freguesia.

Por seu turno, a freguesia de Abacdo (Sdo Tomé) apresenta um numero mais elevado de inquiridos
qgue eram ativos em termos profissionais. Também existe uma relacao, entre os inquiridos, entre o
tempo de vida na freguesia e a presenca de problemas de saude, sendo que a relacdo & mais
significativa entre aqueles que viviam ha mais de 30 anos na freguesia. Mais de metade dos inquiridos
desta freguesia informou que vive proximo de uma auto-estrada ou estrada nacional. Entretanto, foi

muito baixo o nimero de inquiridos que reportou existir um outro tipo de ruido, além da passagem de
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veiculos, que provocasse incomodidade (8,0% dos inquiridos — e.g, latido de cao, ruido produzido

pelos vizinhos e da passagem do camiao de recolha de residuos solidos).

Quadro 117 - Quadro-Sintese dos dados em Serzedelo e em Abacao (Sdo Tomé)

Variaveis

Serzedelo

Abacido (Sdao Tomé)

Sempre viveram na
freguesia

58,0% Sim | 42,0% Néo

54,0% Sim | 46,0% Nao

Tempo em que vive na
habitacao atual

41,0% Desde que nasceu

50,0% Desde que nasceu

Agregado doméstico

40,0% 3 a 4 pessoas | 37,0% 2 pessoas

54,0% 3 a 4 pessoas

Passa a maior parte do dia

43,0% Sentado | 29,0% Em pé | 22,0% Anda

52,0% Em pé | 39,0% Sentado

bastante
Consumo de bebidas 56,0% Sim | 43,0% Nao | 1,0% Néo 61,0% Sim | 37,0% N&o | 2,0% Néo
alcodlicas respondeu respondeu

Consumo de tabaco

40,0% Sim | 60,0% Nao

34,0% Sim | 66,0% Nao

Consumo de fast food

38,0% Sim | 62,0% Nao

42,0% Sim | 58,0% Néo

Consumo de enlatados

74,0% Sim | 26,0% Nao

52,0% Sim | 48,0% Nao

Frequéncia de realizacao
das refeicoes fora de casa

71,0% Raramente

47,0% Raramente

Realiza algum tipo de dieta

32,0% Sim | 68,0% Nao

18,0% Sim | 82,0% Nao

Frequéncia consumo de
alimentos fritos

50,0% Raramente | 25,0% 1 vez por
semana

36,0% Raramente | 26,0% 1 vez por
semana

Frequéncia de consumo de
carne vermelha

44,0% 2 a 3 vezes por semana | 31,0%
Raramente | 18,0% 1 vez por semana

31,0% 2 a 3 vezes por
semana | 26,0% Raramente | 21,0%
1 vez por semana

Consumo de alimentos /ight
e diet

24,0% Sim | 76,0% Néo

23,0% Sim | 77,0% Néo

Percecao da alimentacao da
familia

53,0% Boa | 39,0% Razoavel

47,0% Boa | 42,0% Razoavel

Percecao da qualidade do

39,0% Boa | 30,0% Razoavel | 16,0% Muito

36,0% Razoavel | 35,0% Boa | 13,0%

sono Boa Ma
Utiliza medicagéo para 24.0% Sim | 76,0% Néo | 0,0% Raraments 24,0% Sim | 74,0% Néo | 2,0%
dormir Raramente

Quantidade de horas de
sono

52,0% 7 a 8 horas por dia | 31,0%45a6
horas por dia

41,0% 7 a 8 horas por dia | 31,0% 5
a 6 horas por dia

Possui telemavel

90,0% Sim | 10,0% Nao | 0,0% Nao
respondeu

93,0% Sim | 5,0% Nao | 2,0% Nao
respondeu

Possui problemas de saiude

64,0% Sim | 36,0% Nao

49,0% Sim | 51,0% Néo

Tempo de residéncia e os
problemas de saiide

28,0% Desde que nasceu | 12,0% 30 a 40
anos | 9,0% Mais de 40 anos

23,0% Desde que nasceu | 10,0% 30
a 40 anos

Doencas do entrevistado

32,0% Doencas cardiovasculares | 19,0%
Depressées| 19,0% Doencas
metabolicas | 11,0% Disturbios do
sono | 5,0% Cancro

19,0% Doencas
cardiovasculares | 18,0%
Depressoes | 15,0% Doencas
metabolicas | 4,0% Cancro

Morbilidade por habitacao

60 casos de Doencas Cardiovasculares | 35
casos de Depressao | 32 casos de Doencas
Metabolicas | 13 casos de Disturbios do
Sono | 12 casos de Doencas do Sistema
Nervoso | 11 casos de cancro

32 casos de Depressoes | 27 casos
de Doencas Metabolicas | 22 casos
de Doencas Cardiovasculares| 19
casos de Cancro | 5 casos de
Doencas do Sistema Nervoso | 1
caso de Disturbios do Sono

Fonte: Elaboracao prépria com base no inquérito realizado aos residentes de Serzedelo e de Abacédo (Sado Tomé), entre julho

de 2015 e setembro de 2016.
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Quadro 117 - Quadro-Sintese dos dados em Serzedelo e em Abacao (Sdo Tomé) (Concluséo)

Variaveis Serzedelo Abacio (Sao Tomé)
Classificacao 29,0% Trabalhadores qualificados da
Portuguesa das 43,0% Reformados industria, construcéo e artifices | 26,0%
Profissoes (2010) Reformados
Percentagem de 73,0% Sim | 24,0% Nao | 3,0% Nao 64,0% Sim | 34,0% Nao | 2,0% Nao
inquiridos que vivem
préximo da AE ou EN respondeu respondeu
Existe outro tipo de
ruido, além do da 39,0% Sim | 45,0% Nao | 16,0% Nao 74,0% Nao | 18,0% Nao
passagem dos veiculos, respondeu respondeu | 8,0% Sim
que cause incomodidade
Tem informacoes sobre
a influéncia dos postes e 72,0% Sim | 28,0% Nao 59,0% Nao | 41,0% Sim

linhas na saide da
populacao
Fonte: Elaboracdo prdpria com base no inquérito realizado aos residentes de Serzedelo e de Abacéo (Sdo Tome), entre julho
de 2015 e setembro de 2016.

Por fim, a analise das informac6es apresentadas neste capitulo foram fundamentais para a discussao

da analise integradora realizada no préximo capitulo da presente tese.
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7-Consideracoes finais — a analise integradora das dimensdes objetiva e subjetiva da
avaliacao da incomodidade devida ao ruido de baixa frequéncia

Neste ultimo /ferm da presente tese, além de se tentar responder as questoes e objetivos enunciados no
inicio da investigacao, tenta-se realizar uma analise integradora das dimensoes objetiva e subjetiva da
avaliacdo da incomodidade devida ao ruido que foram desenvolvidas durante trés anos de investigacdo
in foco. Sao ainda reconhecidas as limitacdes subjacentes a investigacao realizada e indicadas pistas

para futuras investigacoes.

7.1-Respostas as questdes e objetivos formulados

Importa recordar que se tratou de uma investigacao que ainda nao tinha sido realizada em Portugal,
quer no ambito da Geografia da Saude, quer no dominio de outras ciéncias sociais e mais exatas como
¢ o caso da Acustica Ambiental. A originalidade da investigacdo realizada derivou do facto de
considerar os impactes na saude da populacao devido ao ruido emitido pelas linhas aéreas e postes de
alta tensao em areas residenciais, da medicao dos niveis sonoros, além da aplicacao de questionarios
e da realizacao de testes audiométricos adaptados.
As questdes iniciais que nortearam a presente investigacdo foram as seguintes:

a. Os postes e linhas de alta tensao emitem ruido?

b. Os postes e linhas de alta tensao provocam incomodidade na populacdo devido ao ruido?

c. Os postes e linhas de alta tensdo podem afetar a savde humana?

d. A utilizacdo do filtro de ponderacdo A é realmente adequada para a anélise da incomodidade

devida ao ruido proveniente dos postes e linhas de alta tensao?

Relativamente a questao a. Os postes e linhas de alta tensdo emitem ruido?, nao foi possivel responder
de forma objetiva devido a presenca de outras fontes de ruido, além da fonte objeto de estudo nos
locais estudados em Serzedelo.
Na primeira abordagem da dimensao objetiva, as medicdes revelaram que independentemente do
grupo, os niveis sonoros medidos ultrapassam a curva de referéncia da metodologia D.E.F.R.A.. Estes
dados possibilitaram retirar duas ilacdes: de que os niveis de ruido medidos eram provenientes de
outra fonte diferente da fonte objeto de estudo, sobretudo para o grupo dos “nao-expostos”, e que o
que se apelidou de “nao-expostos”, na verdade podera ser definido como “expostos”, dada a natureza
e as propriedades ruido de baixa frequéncia, que se propaga pelo solo e pelas estruturas com reduzida

atenuacao.
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A segunda abordagem foi dividida em trés fases: medicdo completa, medicdo de dia e medicdo de
noite. Os pontos situados respetivamente a 5 m e 15 m de distancia da fonte e para as trés fases
apresentaram ultrapassagem a curva de referéncia da metodologia D.E.F.R.A., na faixa de frequéncia
de 50 Hz. O ponto situado a 10 m da fonte, apresentou uma ultrapassagem nas faixas de frequéncia
de 50 Hz a 160 Hz. Uma das possiveis explicacdes para estes resultados podera ser a carateristica do
comprimento de onda nas baixas frequéncias. A partir dos resultados obtidos, na primeira e na
segunda abordagem, optamos por escolher uma freguesia com carateristicas similares as da freguesia
de Serzedelo e livre da passagem de linhas e postes de alta tensdo, tendo sido selecionada Abacao (S.
Tomé), no mesmo municipio.

Na terceira abordagem, independentemente do grupo analisado (“expostos” e “ndo-expostos”), os
niveis sonoros registados ultrapassaram a curva critério da metodologia D.E.F.R.A., tendo sido
registado para os pontos medidos no grupo dos “expostos” niveis sonoros mais elevados. Uma das
possiveis explicacdes para niveis os sonoros registados acima da curva critério podera ser a presenca
de outras fontes com carateristicas de baixa frequéncia além da fonte em estudo, como o ruido do
trafego automovel de pesados. Devido as interferéncias atras enunciadas, foi realizada a analise isolada
dos niveis sonoros, que compreendeu o estudo de um conjunto de pontos que nao registaram a
passagem de veiculos pesados. Quer para a freguesia de Serzedelo quer para a freguesia de Abacao
(Sao Tomé), os pontos medidos ultrapassaram os valores da curva critério da metodologia D.E.F.R.A.
[no geral, a ultrapassagem foi registada para o range de 50-160 Hz para a freguesia de Serzedelo
(“expostos”) e de 40-160Hz para a freguesia de Abacdo (Sado Tomé — “ndo-expostos”)]. A média de
ultrapassagem para Abacado (Sdo Tomé) foi de 50,1 dB, enquanto a média para Serzedelo foi de 55,7
dB. Apés isolamento da fonte, com a minimizacdo de interferéncias devidas ao trafego automdvel de
pesados, foi possivel constatar que os niveis sonoros de baixa frequéncia registados para Serzedelo
foram mais elevados relativamente aos de Abacao (Sao Tomé). Isto significa que, partindo do principio
que a fonte objeto de estudo constitui a contribuicdo predominante para o ruido de baixa frequéncia
medido, em Serzedelo a fonte mais que duplica quando comparada com Abacdo (Sdo Tomé). Neste
sentido, 0 aumento de 5,6 dB pode ser considerado significativo. Nesta analise, podemos afirmar, que
a freguesia de Serzedelo apresentou em média niveis mais elevados devido a presenca dos postes e
linhas de alta tensdo que ocupam mais de 80% do territorio desta freguesia. Nesse sentido, a fonte em
estudo teve um papel importante nos niveis sonoros registados. Nesta freguesia, as possiveis fontes de
emissao do ruido de baixa frequéncia nesta freguesia poderao ainda ter a influéncia da passagem de

veiculos de pesados na A7, na via intermunicipal M513 e na N310. No caso da freguesia de Abac&o (S.
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Tomé), a fonte de emissdo do ruido de baixa frequéncia podera ser oriunda da passagem dos veiculos
pesados na A7 e na M530. Estas conclusdes poderao ser reforcadas através de uma analise subjetiva,
pois o ruido emitido pelos postes e linhas de alta tensdo foi percetivel pela maior parte dos inquiridos
na freguesia de Serzedelo e foi audivel pelos voluntarios durante a realizacdo dos testes audiométricos.

No que diz respeito a dimensao subjetiva, recorremos a aplicacao de um questionario com a populacao
residente em Serzedelo (n=100) e em Abacado (Sdo Tomé, n=100) para avaliar a percecdo da
populacao residente sobre a poluicdo sonora na freguesia. Na freguesia de Serzedelo foi registado um
numero significativo de inquiridos que afirmaram a existéncia de um outro tipo de ruido, além do ruido
da passagem de veiculos, que provocou incomodidade e identificaram como possivel fonte de emissao
deste ruido os postes e linhas de alta tensdo. Em Abacao (Sdo Tomé) os valores registados foram mais
baixos e referiram-se ao ruido dos vizinhos, aos latidos dos cées e ao ruido da passagem do camiao do
lixo.

No que diz respeito a questdo b. Os postes e linhas de alta tensdo provocam incomodidade na
populacdo devido ao ruido? Esta questdo nao pode ser respondida de forma objetiva. No segundo
capitulo da presente tese foram abordados os impactes da presenca dos postes e linhas de alta tensao
em areas residenciais. Os impactes objetivos centraram-se na exposi¢cao aos campos eletromagnéticos
e no ruido de baixa frequéncia, enquanto do ponto de vista dos impactes subjetivos centrou-se na
conflitualidade de usos do espaco e na percecédo da incomodidade devida ao ruido de baixa frequéncia.
No entanto, a questdo pode ser respondida de forma subjetiva, a partir da avaliacdo da percecédo da
incomodidade devida ao ruido e da realizacao dos testes audiométricos. A média do limiar de audicéo
para o som gravado para a freguesia de Serzedelo foi de 51,3 dB e variou entre 40 dB e 65 dB. A
avaliacao da percecao da incomodidade devida ao ruido, ainda que usando uma amostra pequena
(n=8), revelou que a exposicdo ao ruido provocou nos voluntarios “sonoléncia” e “fadiga e irritacdo”.
Paralelamente, na freguesia de Abacdo (Sdo Tomé), a média do limiar de audicdo para o som gravado
foi de 24,1 dB e variou de 20 dB e 30 dB. Para a maior parte da amostra (n=4) aquele tipo de ruido
nao provocou nenhum incomodo. Apenas 2 dos voluntarios responderam que sentiram irritacdo e
sonoléncia. A questao nao podera ser completamente respondida, devido ao estudo ter sido realizado
com uma pequena amostra e porque a percecao da incomodidade & um parametro subjetivo e que
varia de individuo para individuo. Nesse sentido, acreditamos que mais estudos devem ser realizados e
gue nao considerem meramente os parametros objetivos de avaliacao da incomodidade (a medicao
dos niveis sonoros), e que sejam complementados com parametros subjetivos, isto €, com a percecéo

da populacao. Tratando-se de um tipo de estudo que ainda nao tinha sido realizado em Portugal, e que
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¢ dificil de realizar, esperamos que, com um maior volume da amostra se possa confirmar o que foi
percecionado com o presente estudo.

No que se refere a questdo c. Os postes e linhas de alta tensdo podem afetar a savde humana? Como
foi ressaltado no Capitulo 2 da presente tese, no que diz respeito aos impactes dos postes e linhas de
alta tensdo na saude humana, estes podem ser de duas naturezas: os impactes resultantes da
exposicdo aos campos eletromagnéticos e os que decorrem da exposicdo ao ruido de baixa frequéncia.
Embora nao se tenha configurado como o objetivo principal desta tese, a investigacdo dos impactes
dos campos magnéticos na saude humana também apresenta dificuldades quer na avaliacdo quer na
quantificacdo da exposicao, devido a auséncia de um modelo de dose-resposta e a dificuldade em se
definir o periodo necessario para a inducédo de impactes que impossibilitam avaliar com clareza o risco.
Os diversos estudos que investigaram os efeitos dos campos magnéticos na saude avaliaram a
ocorréncia de leucemias, de cancros de variados tipos (sobretudo, os tumores no cérebro), de doencas
cardiovasculares, de abortos e de malformacdes congénitas, de doencas neuro-degenerativas (Doenca
de Parkinson, Alzheimer e Esclerose Lateral Amiotrdfica) e de disturbios psiquicos (rever Quadro 4 do
capitulo 2). Todavia, em 2007, com base nas investigacdes produzidas até esta data, a O.M.S.
defendeu a inexisténcia de associacdo entre as doencas cardiovasculares e os C.E.M..

As investigacdes realizadas a respeito dos impactes da exposicdo ao ruido de baixa frequéncia na
saude relataram a ocorréncia de disturbios no sono, disturbios na aprendizagem e na memoria,
libertacdo de hormonas de stress, hipertensdo e as doencas do foro cardiaco (rever Quadro 8 do
capitulo 2). Ha também investigacdes que associam a exposicdo prolongada ao ruido de trafego
automovel a um maior risco de diabetes e a mortalidade por diabetes, sendo que este risco podera ser
0 dobro quando comparado com uma populacdo nao exposta. Adite-se ainda uma possivel ligacédo
entre o ruido de baixa frequéncia e outras alteracdes metabolicas, como a obesidade e a diabetes. Em
Portugal, uma vez que ndo sdo disponibilizados dados de morbilidade a escala da freguesia para o
espectro de doencas relacionadas com estes tipos de problemas, a Unica opcao foi entrevistar a
populacao.

Devido a complexidade de resposta a esta questao e, sobretudo, porque se esta a analisar o estado de
salude da populacao, que envolve varias vertentes e complexas (estilo de vida, questdo genética,
aspetos ambientais), a questdo nao pode ser respondida de forma objetiva. A nossa investigacéo
centrou-se nos impactes da exposicao ao ruido de baixa frequéncia na saude da populacao. A avaliacédo
compreendeu duas dimensoes de analise apelidadas de dimensao objetiva e dimensao subjetiva. A

medicao dos niveis sonoros apresentou uma média de ultrapassagem superior para a freguesia de
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Serzedelo, acima de 5 dB, em relacdo aos valores médios na freguesia de Abacao (Sado Tomé). Os
parametros subjetivos corresponderam ao inquérito a populacao residente e a realizacao de testes
audiométricos adaptados para as baixas frequéncias. O inquérito a populacdo gerou uma base de
dados complexa, sendo impossivel utilizar todas as varidveis. As perguntas contidas no questionario
estavam direcionadas para o entrevistado e para o estado de saude da sua familia. Surpreendeu-nos o
facto da freguesia de Abacdo (Sao Tomeé) apresentar mais casos de cancro do que a freguesia de
Serzedelo. No entanto, nao se podem retirar conclusdes a partir desses dados, devido a aleatoriedade
da amostra e por ndo ter sido conduzido um estudo do tipo caso-controlo. Este tipo de estudo (de caso-
controlo), a ser realizado, necessitaria de um trabalho de campo e um periodo temporal que demoraria
varios anos. O facto de ndo existirem dados oficiais completos sobre doencas e ndo ser possivel a
identificacdo das pessoas e da sua residéncia que tenham casos de doencas que interessariam para
um estudo deste tipo, dificulta, em muito, estudos desta natureza.

No entanto, o nimero de casos de doencas cardiovasculares e de disturbios no sono foi ligeiramente
mais elevado para a freguesia de Serzedelo — 32,0% para as doencas cardiovasculares e 11,0% para os
disturbios do sono. Em Abacdo (Sao Tomeé), os valores foram mais baixos entre os inquiridos, /e.,
19,0% para as doencas cardiovasculares e 1,0% para os disturbios do sono. Estas doencas podem ter
origem na exposicdo prolongada ao ruido de baixa frequéncia.

Por fim, a questdo d. A utilizacdo do filfro de ponderacdo A é realmente adequada para a analise da
incomodidade devida ao ruido proveniente dos postes e linhas de alta tensdo? Um dos principais
problemas identificados na investigacao sobre os efeitos da exposicao ao ruido de baixa frequéncia na
salde humana é a avaliacdo e a quantificacdo da exposicao. A Legislacdo Portuguesa abrange um
range de frequéncia limitado, que ndo abarca as frequéncias abaixo de 50 Hz e adota o filtro de
ponderacao A, penalizando consideravelmente os niveis sonoros medidos nas bandas de baixas
frequéncias. Aliado a este aspeto, ainda ha a complexidade na caraterizacdo e na quantificacdo do
efeito das diversas fontes de ruido de baixa frequéncia.

A média do limiar de audicao para o som gravado foi de 51,3 dB para o grupo “exposto” e de 24,1 dB
para o grupo “nao-exposto”. Para ambos 0s grupos a exposicao ao som gravado no interior da cabine
gerou incomodidade (no caso de Serzedelo 1 participante relatou “dor de cabeca”, 3 sentiram-se
“irritados”, 1 sentiu-se “assutado” e 3 sentiram “sonoléncia”, enquanto em Abacdo (Sdo Tomé), 4
participantes ndo sentiram incomodo, 1 sentiu-se “irritado” e 1 participante sentiu “sonoléncia”. Os
baixos valores registados foram percecionados como incomodativos pelos voluntarios, este aspeto

demonstra a fragilidade dos métodos existentes para a avaliacao da incomodidade devida ao ruido, que
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se baseiam, no geral, em paradmetros objetivos. Além disto, os resultados obtidos com os testes
audiométricos apontam que, a populacdo de Serzedelo, podera ter adquirido uma “defesa psicologica”
que, ao conviverem diariamente com este tipo de ruido, apesar de o classificar como incomodativo, os
impediu de o percecionar/ouvir com a mesma sensibilidade do que a populacdo de Abacdo (Sao
Tomé). Os resultados obtidos nos testes de audibilidade feitos com a populacdo dos “expostos” e dos
“nao-expostos” vem corroborar com esta afirmacao.
Além das questdes de partida consideradas que constituem o objetivo geral desta tese, foram definidos
quatro objetivos especificos:
1. Avaliar o tipo de metodologias existentes para a analise da incomodidade devido ao ruido de
baixa frequéncia na Europa;
2. Analisar os impactes da exposicdo a poluicdo sonora de baixa frequéncia no municipio de
Guimaraes;
3. Realizar testes audiométricos adaptados, para 0s sons puros e para 0 som gravado, com 0s
“expostos” e 0s “nao-expostos”;
4. Avaliar a saude da populacao que habita em areas urbanas “expostas” e “nao expostas'" a este
tipo de poluicao sonora em duas freguesias municipio de Guimaréaes.
Consideram-se atingidos os quatro objetivos equacionados na presente investigacdo, particularmente
no que concerne a elaboracdo de uma metodologia orientada para a analise da incomodidade
resultante do ruido de baixa frequéncia e a criacdo de uma base de dados, com as informacdes sobre

o perfil de saude da populacao, das freguesias de Serzedelo e de Abacao (Sado Tomé).

7.2-Limitacdes da investigacao realizada

Em relacao as limitacdes desta investigacao, salienta-se, em primeiro lugar, a dificuldade em atribuir a
um unico fator os impactes na saude humana devidos a exposicao ao ruido emitido pelas linhas aéreas
e 0s postes de alta tensdo em areas residenciais. O estado de saude de um individuo é complexo e
envolve varios aspetos e variaveis, como o estilo de vida e os fatores genéticos e ambientais.

Em segundo lugar, destaca-se, a complexidade da conducao de um estudo do tipo caso-controlo,
devido a dificuldade de aceder as informacdes de morbilidade da populacao e acesso ao banco de
dados dos doentes. Além disto, um estudo deste cariz levaria varios anos para ser concretizado.

Em terceiro lugar, salienta-se a dificuldade de se obter uma amostra representativa para a realizacao

dos testes audiométricos, pois mesmo apos varias tentativas por contacto telefonico foram muito
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poucos 0s que aceitaram participar na pesquisa. Concomitantemente, a cabine disponivel para realizar
os testes audiométricos estava localizada no Laboratorio de Ergonomia da Universidade do Minho, o
que nao permitiu que os testes fossem realizados /7 /oco.

Em quarto lugar, cabe destacar a limitacdo em mensurar objetivamente e em analisar subjetivamente
0s impactes da exposicao aos campos eletromagnéticos devido a complexidade deste tipo de analise e
porque algumas doencas que correspondem a exposicdo ao ruido de baixa frequéncia coincidirem com
as decorrentes da exposicao aos campos eletromagnéticos.

Por ultimo, e ndo a de menor importancia, a dificuldade em se isolar a fonte principal em estudo e
posteriormente na andlise dos resultados. Os niveis sonoros medidos e 0 som gravado correspondem
ao ruido ambiente exterior fruto de varias contribuicdes existentes no local. Na medicao do ruido e na
gravacdo foram captadas outras fontes de emissdo de ruido de baixa frequéncia, além da fonte

principal (e.g, ruido da passagem de veiculos pesados).

7.3-Recomendacoes para futuros estudos

Os estudos de tipo caso-controlo parecem ser 0os mais apropriados para a continuacdo desse tipo de
pesquisa. E essencial acompanhar a vida diaria dos entrevistados e monitorizar os seus estilos de vida
(por exemplo, dieta e qualidade do sono), os aspetos relacionados com a dinamica do trabalho, como a
ocupacao atual e a ocupacao anterior, predisposicao genética, isto €, a histdria de casos de doenca no
circulo familiar mais proximo, a caraterizacao da estrutura da casa (por exemplo, posicdo do quarto na
residéncia e quantidade de equipamentos eletronicos, devido ao comprimento de onda do R.B.F. que
provoca um maior numero de ressonancias nos espacos interiores).

Nao foi encontrada uma associacdo entre as condicdes climatéricas e os niveis de ruido medidos. No
entanto, acreditamos que a relacdo entre os niveis de ruido de baixa frequéncia e as condicdes
climaticas (e.g, a humidade relativa, a precipitacdo e a direcdo do vento), existe e deve ser estudada
para complementar este tipo de analise.

No que se refere as diversas metodologias existentes para a avaliacdo do ruido ambiental,
nomeadamente quando existem fontes que emitem ruido de baixa frequéncia, propomos a alteracéao do
limite minimo do range de frequéncia, que se situa na banda de 50 Hz, para um limite mais baixo,
passando a considerar as faixas de frequéncia abaixo de 50 Hz. Além disso, cabe destacar a utilizacao
do filtro A que penaliza consideravelmente os niveis sonoros medidos e disfarca os parametros

objetivos da avaliacao da incomodidade devida ao ruido de baixa frequéncia. Deste modo, a medicao e
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a avaliacdo da incomodidade devida ao ruido de baixa frequéncia deveria ser feita com um filtro
apropriado ou sem qualquer filtro aplicado, isto ¢, em modo linear.

Por fim, propomos que investigacdes deste tipo considerem os parametros subjetivos para a avaliacao
da incomodidade devida ao ruido, isto ¢, a percecdo da populacdo (consultar a nossa proposta
metodolodgica desenvolvida, no ambito desta tese, para avaliacdo da incomodidade — Anexo Il), com o
designio de medir e registar os niveis mais baixo de audibilidade, ouvido para os sons puros de
frequéncias mais baixas e para o som gravado, permitindo determinar o limiar de audibilidade a mais
baixas frequéncias.

A distancia entre o recetor e a fonte pode interferir no grau de incomodidade sentido pelos individuos.
Para os resultados apresentados, do som real, foram definidos para 5 metros de distancia, medidos na
horizontal entre o recetor e a fonte. Observa-se que, a esta distancia, o ruido é considerado como
sendo incomodativo e apresenta niveis de pressao sonora acima dos considerados seguros para a
saude humana. Tal acontece por se tratar do ruido de baixa frequéncia, que tem baixa capacidade de
absorcao/efeito de barreira pela maior parte dos materiais utilizados na construcao civil. Segundo
alguns autores, o ruido de baixa frequéncia tem a capacidade de se propagar por grandes distancias.
Aliado a este fator, ¢ importante recordar que constitui um ruido muitas vezes com carateristicas tonais
e por esse motivo mais incomodativo. Prevé-se que em estudos futuros se possa explorar este tipo de
avaliacdo fazendo variar a distancia entre o recetor e a fonte. Tal podera oferecer informacoes
importantes sobre a definicao dos limites para instalacdo dos postes e linhas de alta tensdo em areas
residenciais, baseadas nao apenas na componente objetiva (medicdo dos niveis sonoros e
estabelecendo o limite minimo de avaliacdo abaixo dos habituais 50 Hz), mas considerando também a

componente subjetiva, ou seja, a percecao da incomodidade reportada pela populacéo exposta.

7.4-Propostas para serem implementadas a curto e médio prazo

Apds a analise dos dados sobre esta problematica podemos avancar as seguintes propostas para

serem implementadas a curto e médio prazo:

1-Necessidade de mais estudos e a continuacdo de realizacao da inquiricdo com o objetivo de atingir
uma amostra mais representativa dos dois grupos e considerar um territério mais rural, sem a
passagem das linhas de alta tenséo e sem a presenca de outras fontes de ruido de baixa frequéncia

(como por exemplo, o trafego de automaovel pesado);
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2-Verificacdo da necessidade de aumentar o periodo de leitura para 72h, como sugerido pela
metodologia D.E.F.R.A. e em diversos pontos dos dois territorios, com o objetivo de aferir a
representatividade do tempo de medicao adotao na presente tese;

3-Criacao de corredores que limitem a construcdo e, consequentemente, a exposicdo ao ruido de baixa
frequéncia pelo menos até 250 metros das linhas e postes de alta tensdo, devido as carateristicas
muito particulares do ruido de baixa frequéncia. Além disso, importa considerar que na primeira
abordagem, independentemente do grupo (“expostos” e “nao-expostos”), os niveis sonoros medidos
ultrapassam a curva critério da metodologia D.E.F.R.A.. E no que respeita a exposicdo aos campos
eletromagnéticos, estes corredores atenderiam ao “principio da precaucao” estabelecido pela 0.M.S.
(2007).

Nesse sentido, sintetizamos um conjunto de acbes e metas a serem implementadas a curto e médio

prazo (Quadro 118).
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Quadro 118 - Propostas de plano de acéo a curto e médio prazo

Governanca na monitorizacao da popula

ao residente

Acoes Atividades Sujeitos envolvidos Meta Prazo de execucao
- Continuidade das
!nveshga(;oes sobre os | Investigadores e - Sistema de vigilancia
impactes da presenca de | professores . o
. . R epidemioldgica
linhas aéreas e postes de | (Universidades),
- . . - ) (centrado na
~ alta tensdao em areas | sociedade civil organizada .
Promogao do ) L A morbilidade da
’ residenciais. (e.g, movimentos N ) .
conhecimento, da . L o g populacdo) orientado Médio prazo
) - - Aplicagao de inquéritos a | sociais), poder publico ,
informacao e da i para as areas (3 a5 anos)
. T populagdo exposta. (e.g, Juntas de .
investigacao . ) - sensiveis e com a
- Mapeamento das areas | Freguesia, Meédicos de R
e . participacao da
sensiveis em Portugal. Familia, Centros  de . L
o , o sociedade civil e do
- Realizacdo de testes | Saude, Direcdo-Geral de oder pablico
audiométricos adaptados | Saude). P P '
a populacao exposta.
- Promover a composicéo
de um grupo de
discussd@do no ambito da
freguesia denominado
“Amigo(a) do ambiente e
da saide da freguesia Investigadores e | - Gestdo do territério
com representantes da
) o professores de forma
sociedade civil e do poder o )
. - (Universidades), compartilhada entre o
publico (populacéo, ) - ) o
) sociedade civil organizada | poder publico e a
representantes da junta A ) .
) . (e.g, movimentos | sociedade civil
Empoderamento da | de freguesia, lideres e . g ) Curto prazo
. L sociais), poder publico | através da
socidade civil representantes de L (1 ano)
) ) (e.g, Juntas de | monitorizacéo dos
movimentos  locais e ) L . )
o Freguesia, Médicos de | impactes das linhas
nacionais). . .
L Familia, Centros  de | aéreas e dos postes
- Realizacéo de encontros, , o ~
- Salde, Direcao-Geral de | de alta tensdo em
oficinas e cursos que . . ) o
Saude). areas residenciais.
promovam uma rede de
conhecimentos e de
trocas de informacgdes
entre as instituicoes, os
especialistas  sobre o
tema e a populacdo.
- Realizagdo de cursos
orientados para a
capacitacdo de elementos
da sociedade civil
(“Amigo(a) do ambiente e | Investigadores e |- Sistema de
da saude da freguesia”), | professores monitorizacdo dos
que permitam alimentar o | (Universidades), niveis sonoros e dos
sistema de monitorizacdo, | sociedade civil organizada | niveis de radiacdo
Transferéncia de | com informacdes a | (eg, movimentos | eletromagnética nas -
) . . . i . ) Curto e Médio prazo
tecnologia e | respeito dos niveis de | sociais), poder publico | areas consideradas
) . . ) i o (1 a3ano)
desenvolvimento social ruido e da intensidade | (e.g, Juntas de | sensiveis, com a
dos C.E.M.. Freguesia, Médicos de | participacdo da
- Realizagdo de medicdes, | Familia, Centros  de | sociedade civil e do

dos niveis de ruido e da
intensidade dos campos
eletromagnéticos, em
diversos pontos do
territorio e com diferentes
condicdes climatéricas.

Salde, Direcdo-Geral de
Saude).

poder publico.

Fonte: Elaboracao propria com base nos resultados obtidos na investigacao realizada entre 2013 e 2017.
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Quadro 118 - Propostas de plano de acéo a curto e médio prazo (Conclusao)

Alteracdes legais (despachos, leis e regulamentos)

Acoes Atividades Justificativa Meta Prazo de execucio
A inclusao de
representantes da
sociedade civil,
- elementos diretamente
- Inclusao de -
afetados pela presenca | - Formulacdo de
- representantes da ) . L
Alteracao do . . dos postes e linhas | politicas  publicas
sociedade  civii  no . ) . . Curto prazo
Despacho nc. 1668- | |, aéreas, podera auxiliar | que atendam as
Grupo de Trabalho - . (1 ano)
A/2007 na formulacdo de | necessidades da
para os  Campos " s -
e politicas publicas, | populacao.
Eletromagnéticos”. e
menos verticalizadas e
tecnocratas, e mais
préoximas da realidade
local.
No artigo 13- do R.G.R.
0 critério de
incomodidade é
considerado como a
diferenca entre o valor
do indicador do ruido
ambiente determinado
. e |- Inclusao de | durante a ocorréncia | - Avaliacago  do
Alteracdo do Critério . - , . e
) parametros subjetivos | do ruido particular da | Critério de
de Incomodidade - . . .
- . (percecéo da | atividade ou afividades | Incomodidade
definido no artigo 13- B . o Curto prazo
populacao e realizacao | em avaliacéo e o valor | baseada em
do Regulamento L o , . (1 ano)
, de testes audiométricos | do indicador do ruido | parametros
Geral do  Ruido ) . .
(RG.R) adaptados) no Critério | residual. A avaliacdo | subjetivos e
T de Incomodidade. legal da incomodidade | objetivos.
devido ao ruido
obedece a parametros
objetivos, enquanto a
incomodidade é
essencialmente um
parametro subjetivo de
avaliacao.
No geral, 0s
documentos
- Inclusao da | relacionados com os
caraterizacédo do | postes e linhas aéreas
ambiente sonoro e | de distribuicado de | - Avaliacdo da
Alteracdo do Decreto- | determinacao da | energia elétrica estdo | Incomodidade
Lei n°® 197/05, de 8 | incomodidade devida | direcionados para a | baseada em Curto prazo
de novembro, de | ao ruido nas areas | criacao de C.E.M. e | parametros (1 ano)
abrangéncia nacional | envolventes de | ndo consideram que a | subjetivos e
implantacdo de linhas | populacédo também | objetivos.
de transporte  de | estd exposta ao ruido
energia elétrica. de baixa frequéncia
emitido por essas
infraestruturas.

Fonte: Elaboracao prépria com base nos resultados obtidos na investigacao realizada entre 2013 e 2017.
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Por ultimo, espera-se que os resultados deste estudo fomentem a discussdo e a formulacdo de
politicas publicas para a instalacdo de postes e linhas aéreas de distribuicao de energia em areas
residenciais. Adicionalmente, espera-se que este estudo incentive novas investigacdes orientadas para

a avaliacdo da incomodidade devido ao ruido emitido por estas infraestruturas.
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Anexo |

ocial Science and Medicine - 2010

Publicacées por area cientifica

Publicacées por pais

Pais Area cientifica ‘ N¢ | % Ne. | % ‘ Tema Numero
Zambia Saude Publica 1 0.22 1 0.22 Cuidados em saude 1
Ruanda Saude Publica 1 0.22 1 0.22 Resiliéncia-genocidio-estupro 1

Tanzénia Saude Publica 1 0.22 1 0.22 Acesso os cuidados em 1
saude
Antropologia 1 0.22 Comportamento e saude 1
Economia 1 0.22 Economia da satide 1
Africa do Sul . 6 131 HIV/SIDA 2
Saude Publica 3 0.66 Acesso aos cuidados em 1
saude
Psiquiatria 1 0.22 Comportamento e satde 1
Economia 2 0.44 Desigualdades em saude 2
Alemanha 3 0.66
Saude Publica 1 0.22 Fertilidade e maternidade 1
Antropologia 1 0.22 Comportamento e saude 1
Economia 1 0.22 Economia da saude 1
Geografia 1 0.22 clima e mortalidade 1
Comportamento e saude 3
Psicologia 5 1.09 Estilo de vida e saude 1
Praticas médicas em saude 1
Psiquiatria 1 0.22 Politicas em saude 1
Acesso aos cuidados em 5
saude
Cuidados em satide 1
Promocéo da saude 1
Saude mental - transtorno do 1
Australia 34 7.44 panico
Comportamento e saude 6
Sauide Publica 19 4.16 Método e Metodologia 1
HIV/SIDA 1
Tabagismo 1
Praticas médicas em saude 3
Diabetes e doenca 1
cardiovascular
Servicos em salde 1
Comportamento e saude 3
Autismo 1
Sociologia 6 1.31
Cancro 1
Politicas em saude 1
Austria Sauide Publica 1 0.22 1 0.22 Politicas em saude 1
Bélgica Sociologia 1 0.22 1 0.22 Depressao 1
Brasil Saude Publica 2 0.44 2 0.44 Desigualdades em saude 2
Servicos em saude - conflito 1
sectario no Paquistéo
Canada Antropologia 3 0.66 49 10.72 Malaria 1
Cancro 1
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Arquitetura

Economia

Geografia

Medicina

Psicologia

Saude Publica

Sociologia
China Saude Publica
Croacia Sociologia

Saude Publica

Dinamarca

Antropologia

Sociologia

1 0.22 Comportamento e saude
cancro
2 0.44
Politicas em saude
Acesso aos servicos de salde
Autismo
Conflito e direitos humanos
Migracéo e saude
Paisagens terapeuticas
1 0.22 Neurociéncia e midia
1 0.22 Cuidados em saude

Desigualdades em satde

Método e Metodologia

Acesso aos cuidados em
saude

Cirurgia do coracao aberto

Insuficiéncia cardiaca

Troca de informacdes de
saude

Politicas em saude
Praticas médicas em saude

Alzheimer

Avaliacao das tecnologias de
saude

30 6.56 Dieta alimentar e satde
Depressao
Comportamento e saude

Mortalidade

Determinantes sociais e
saude

HIV/SIDA
Estilo de vida e saude
Cancro
Saude ocupacional
Fertilidade e maternidade
Cuidados em saude
Suicidio
Comportamento e saude
Praticas médicas em saude
Politicas em satde
HIV/SIDA
1 0.22 1 0.22 Obesidade
1 0.22 1 0.22 Cuidados em saude
Politicas em saude
Cuidados em saude
Cancro
Praticas médicas em saude
1 0.22 Ambiente e satde

1 0.22 Comportamento e saude
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Economia
Espanha Psicologia

Saude Publica

Antropologia

Economia

Geografia

E.U.A.

Psicologia

Psiquiatria

Saude Publica

1 0.22 Risco e satde
1 0.22 3 0.66 Praticas médicas em saude
1 0.22 Desigualdades em saude

Comportamento e saude

Dieta alimentar - papel da
cerveja

Etnia e satude
HIV/SIDA
10 2.19 Inseguranca alimentar
Saude bucal
Toxicodependéncia

Trauma - poés-conflito

Violéncia e desigualdade em
saude

Cancro
Comportamento e saude
Desigualdades em saude
8 1.75 Economia da saude
HIV/SIDA
Maternidade e mortalidade
Obesidade
Cancro
3 0.66 HIV/SIDA
Paisagens terapeuticas
Comportamento e saude
143 31.29 Depressao
Migracéo e saude
Mortalidade
17 372 Relacao paciente-médico
Satide mental

Violéncia e desigualdade em
saude

Violéncia parceiro intimo
Satde Publica
3 0.66 HIV/SIDA e drogas ilicitas
Comportamento e saude
Estilo de vida e saude
Depressao
Estigma pos-conflito
Sautde mental
Promocéo da saude
74 16.19 Conflito e direitos humanos
HIV/SIDA

Violéncia e desigualdade em
saude

Morbidade e mortalidade
Risco e saude

Saude Publica
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Finlandia

Franca

Sociologia

Saude Publica

Psicologia

Saude Publica

Obesidade
Desigualdades em saude
Tabagismo
Hipertenséo
Politicas em saude

Cancro

Nutricdo - doenca
cardiovascular

Mortalidade
Préticas médicas em satde
Diabetes
Violéncia parceiro intimo
Migracéo e saude
Cuidados em saude
Alimentacéo e satde
Saude bucal
Comportamento e saude
Socioeconomia e salde
Fertilidade e maternidade
Consumo de drogas e saude
Sexualidade
Ambiente e saude
Acesso aos servicos de salide
Alimentacéo e satde
Cancro
Desigualdades em satde
Fertilidade e maternidade
HIV/SIDA
Medicamentos
Migracéo e saude

28 6.13
Mortalidade
Politicas em saude
Praticas médicas em saude
Promocéo da saude
Risco e saude
Ambiente e saude
Saude mental

Sexualidade

Acesso aos cuidados em
saude

4 0.87 Medicamentos

5 1.09 Tabagismo

Desigualdades em satde

Violéncia e desigualdade em
saude
Determinantes sociais e

4 0.87 6 1.31 salide
Praticas médicas em saude
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Holanda

Republica Popular
da China

Hungria

india

Irlanda

Israel

Italia

Japao

Noruega

Economia

Geografia

Economia

Psicologia

Psiquiatria

Saude Publica

Sociologia

Saude Publica

Psicologia

Sociologia
Psicologia
Satde Publica
Saude Publica
Sociologia
Satde Publica

Sociologia

Sociologia

Psicologia
Saude Publica
Economia
Sociologia
Economia

Psicologia

Saude Publica

Sociologia

Economia

Geografia

Psiquiatria

0.22
0.22

0.44

0.22
0.22

0.44

0.22
0.22
0.22
0.44
0.22
0.22
22
0.22
0.22
0.22
0.22
0.22
0.22
0.44
0.22

0.88

0.44

0.22
0.22
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Depressao
Economia da satde
Comportamento e saude
Economia da saude
Mortalidade
Comportamento e satde
Saude Publica
Ambiente e saude

Praticas médicas em saude

Acesso aos cuidados em
saude

19 4.16 Depressao
Cancro
Fertilidade e maternidade
Desigualdades em saude
Desigualdades em satde
Comportamento e saude
Politicas em saude
Fertilidade e maternidade
Mortalidade
Comportamento e saude

HIV/SIDA

4 0.88

Demografia e saude
Desigualdades em saude
2 0.44
Mortalidade
HIV/SIDA
Fertilidade e maternidade
Praticas médicas em saude
2 0.44
Comportamento e saude
Acesso aos servicos de salide
2 0.44
Comportamento e saude
Depressao
Bioética
4 0.88
Economia da saude
Comportamento e satde
Desigualdades em saude
Depressao
Comportamento e saude
10 2.19
Desigualdades em saude
Politicas em saude
Comportamento e saude
Economia da saude
Sistema nacional de seguros
10 2.19
Obesidade

Comportamento e satde



Saude Publica

Sociologia

Antropologia
Economia

Psicologia
Nova Zelandia

Saude Publica

Sociologia
Geografia
Portugal Saude Publica

Economia

Antropologia

Economia

Geografia

Medicina

Psicologia

Psiquiatria

Reino Unido

Saude Publica

Saude mental

4 0.88 Risco e satde
Politicas em saude
Etnia e saude
2 0.44
Saude ocupacional
1 0.22 Saude infantil
1 0.22 Economia da saude
1 0.22 Praticas em saude tradicional
7 1.53
Desigualdades em satde
3 0.66
Sexualidade
1 0.22 Comportamento e saude
1 0.22 Desigualdades em saude
1 0.22 3 0.66 Cuidados em satide
1 0.22 Economia da satide
Comportamento e saude
3 0.66
Desigualdades em satde
Obesidade
5 1.09 Economia da satde
Praticas médicas em saude
1 0.22 Ambiente e satde
Desigualdades em satde
3 0.66 Acesso aos cuidados em
saude
Comportamento e saude
9 1.97 Suicidio
HIV/SIDA
Comportamento e saude
4 0.88
Saude mental
Bioética
Estilo de vida e saude
97 2122 Violéncia e desigualdade em
saude
HIV/SIDA
HPV
Acesso aos cuidados em
saude
Método e Metodologia
Tabagismo
60 13.12

Fertilidade e maternidade
Obesidade
Comportamento e saude
Alimentacéo e saude
Saude mental
Politicas em saude
Malaria
Cuidados em saude

Suicidio
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Sociologia
Republica da Korea Saude Publica
Singapura Saude Publica
Economia
Sociologia

Suécia
Saude Publica
Saude Publica
Suica
Psiquiatria
Saude Publica
Tailandia
Economia
Psiquiatria
Turquia Sociologia

Mortalidade
Cancro
Desigualdades em saude
Socioeconomia e salde
Préticas médicas em saude
Midia e saude
Mortalidade
Comportamento e saude
Politicas em saude
Medicamentos
Obesidade
Cuidados em saude
14 3.06 HIV/SIDA
Genética e saude
Préticas médicas em saude
Alimentacéo e saude

Doencas cardiovasculares

Mortalidade
1 Saude bucal
1 0.66 3 0.66 Suicidio
1 Tabagismo
1 0.22 1 0.22 Praticas médicas em saude
Obesidade
2 0.44
Mortalidade
Desigualdades em satde
2 0.44
Suicidio
Tabagismo
11 2.41 Politicas em salde
Comportamento e saude
7 1.53 Mortalidade
Consumo de drogas e saude
Doencas cardiovasculares
Satide mental
Acesso aos cuidados em
2 0.44 saude
3 0.66 Politicas em saude
1 0.22 HIV/SIDA
Obesidade
Comportamento e saude
6 1.31 Praticas médicas em saude
9 1.97 Politicas em saude
Bioética
1 0.22 Mortalidade
1 0.22 Comportamento e satde
2 0.44 2 0.44 Doencas respiratorias
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Desigualdades em satde

1

Fonte: Elaboragédo prdpria com base nas publicagdes da Social Science & Medicine de janeiro a dezembro de 2010.

Social Sci

and Medicine - 2011

Publicacoes por area cientifica

Publicacoes por pais

|

v | % |

Pais Area cientifica Tema Numero
Psicologia 1 0.23 Salide mental 1
Promocéo da saude 1
Praticas médicas em saude 1
Alemanha Saude Publica 5 1.13 7 1.59 Desigualdades em satide 1
Satide mental 1
Salide e ambiente 1
Sociologia 1 0.23 Sociologia do diagndstico 1
Comportamentos aditivos 1
HIV/SIDA 1
Economia da Satide 4 091 Acesso aos cuidados de
saude 1
Desigualdades em satde 1
Enfermagem 1 0.23 Obesidade 1
Sautde mental 2
Psicologia 4 091 Economia da satide 1
Salde e ambiente 1
Psiquiatria 1 0.23 Salide mental 1
Politicas em saude 3
Austrilia 25 569  Saldemental 1
Doencas infecciosas 1
Comportamentos aditivos 1
Praticas médicas em saude 1
Satide Publica 14 3.19 Migracao e saiide L
Método e metodologia 1
HIV/SIDA 1
Saude da mulher 1
Cancro 1
Saude e ambiente 1
Promocéo da saude 1
Sociologia 1 0.23 Comportamentos aditivos 1
Austria Psicologia 1 0.23 1 0.23 Saude mental 1
Bélgica Saude Publica 1 0.23 1 0.23 Desigualdades em saude 1
Antropologia 1 0.23 Genética 1
Economia da Saude 3 0.68 Reliclubte 2
Economia da saude 1
Canadé Enfermagem 1 0.23 42 9.57 Depressao 1
Satde e turismo 1
Geografia da Satde 6 137 Obesidade L
Desigualdades em satde 2
Cuidados de saude 1
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Medicina

Psicologia

Psiquiatria

Saude Publica

Sociologia

Costa Rica Economia da Saude

Saude Publica
Dinamarca

Sociologia

Antropologia

Economia da Saude

E.U.A.
Enfermagem

Geografia da Saude

Medicina

Nutricdo

Psicologia

17

0.46

0.46

3.86

0.46

0.46

1.59

0.23
1.14

335

165

0.23

37.59

Saude e ambiente
Praticas médicas em saude
Genética

Saude e ambiente

Saude mental
Desigualdades em saude
Praticas médicas em saude
Politicas em saude
Doencas tropicais
Economia da saude
Seguranca alimentar
Saude mental

Saude e ambiente

Salde e género

Préticas médicas em saude
Obesidade

HIV/SIDA

Desigualdades em saude
Saude mental

Saude e alimentacao
Comportamentos aditivos
Economia da saude
Politicas em saude
Obesidade

Genética

Saude mental

Medicina tradicional
Saude da mulher
Préticas médicas em saude
Politicas em saude
Saude mental

Saude e alimentacao
Relacao paciente-médico
Economia da saude
Saude mental

Salde e alimentacao
Saude mental
Desigualdades em saude
Saude e ambiente

Saude da mulher

Saude mental
Desigualdades em saude
Promocéo da satde
Desigualdades em saude

HIV/SIDA



Psiquiatria

Saude Publica

Sociologia

Economia da Satde

Espanha
Saude Publica

Sociologia

88

41

20.05

336

Desigualdades em saude
Saude mental

Saude e tecnologia
Saude mental

Saude da mulher

Doencas cardiovasculares
Determinantes sociais em
saude

Praticas médicas em saude
HIV/SIDA

Desigualdades em saude
Saude ocupacional
Doencas infecciosas
Comportamentos aditivos
Saude mental

Promocéo da saude
Politicas em saude
Obesidade

Migracéo e saude
Industria farmacéutica
Saude da mulher
Economia da saude
Cancro

Saude e ambiente

Saude e alimentacao
Desigualdades em saude
Saude mental

Sociologia do diagndstico
Préticas médicas em saude
Obesidade

Migracéo e saude
Industria farmacéutica
Genética

Saude da mulher
Economia da saude
Doencas infecciosas
Cancro

Promocéo da satde
Saude e ambiente
Economia da saude
Saude ocupacional
Praticas médicas em saude
Saude mental

Saude e ambiente

Obesidade
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Finlandia

Franca

Grécia

Holanda

india

Indonésia

Israel

Italia

Japao

Quénia

México

Saude Publica

Antropologia

Economia da Satde

Psiquiatria

Saude Publica

Sociologia

Enfermagem

Antropologia

Economia da Saude

Filosofia

Medicina

Psicologia

Saude Publica

Sociologia

Geografia da Saude
Saude Publica

Medicina

Sociologia

Economia da Saude
Psicologia

Satde Publica
Economia da Saude
Medicina

Saude Publica
Sociologia

Satde Publica

Saude Publica

10

0.23
0.23

0.23
0.23

0.46

0.46

0.9

0.23

0.23
0.23

0.23
0.23
0.23
0.23
0.23
0.68
0.23
0.23
0.23

337

12

21

0.23

2.73

0.23

4.78

0.23
0.23

0.91

0.68

0.23
0.23

Salde e educacéo
Industria farmacéutica
Praticas médicas em saude
Economia da saude
Desigualdades em saude
Saude mental

Saude mental

Relacao paciente-médico
Doencas cronico-
degenerativas

Saude mental

Sociologia do diagndstico
Saude mental

Saude da mulher

Saude e tecnologia
Acesso aos cuidados de
saude

Genética

Genética

Saude mental

Saude mental

Saude da mulher

Saude mental
Comportamentos aditivos
Praticas médicas em saude
HIV/SIDA

Desigualdades em saude
Cancro

Saude e alimentacao
HIV/SIDA

Saude mental

Saude e alimentacao
Doencas infecciosas
Saude e religiao

Saude da mulher

Saude mental

Promocéo da satde
Saude mental
Desigualdades em saude
Praticas médicas em saude
Desigualdades em saude
Saude mental

Saude mental

Saude mental

Salide e migracéo

Cancro



Saude Publica

Noruega

Sociologia
Psicologia

Antropologia

Medicina

Nova Zelandia

Saude Publica

Antropologia

Economia da Saude

Enfermagem

Farmécia

Geografia da Saude

Reino Unido

Economia da Satde

Medicina

Psicologia

Psiquiatria

Saude Publica

36

0.23
0.23
0.23

0.46

0.46

0.46

1.82

8.2

338

10

91

2.28

20.73

Saude e tecnologia

Praticas médicas em saude
Politicas em saude
Economia da saude
Desigualdades em saude
Saude mental

Sociologia do diagndstico
Préticas médicas em saude
Saude e ambiente
Desigualdades em saude

Saude mental
Acesso aos cuidados de
saude

Salde e alimentacao
Saude e ambiente
Genética

Antropologia médica
Praticas médicas em saude
Politicas em saude
Saude da mulher
Economia da saude
Saude mental

Cancro

Desigualdades em saude
Método e metodologia
Praticas médicas em saude
Vulnerabilidade e saude
Saude infantil

Doencas tropicais
Doencas infecciosas
Desigualdades em saude
Economia da saude
Saude mental

Saude mental

Praticas médicas em saude
Doencas cronico-
degenerativas

Genética

Saude da mulher
Desigualdades em saude
HIV/SIDA

Satide mental

Cancro

Saulde mental

Salde e tecnologia

Sociologia do diagndstico

N 00



Republica da Korea

Repiiblica Popular
da China

Suécia

Suica

Tailandia

Sociologia

Saude Publica
Sociologia
Economia da Saude
Enfermagem
Geografia da Saude

Medicina

Saude Publica

Sociologia

Saude Publica

Sociologia

Saude Publica

Economia da Satde

14

0.23
0.23
0.23
0.23
0.23
0.23

0.9

0.23
0.23

0.46

339

0.46

2.05

1.82

Doencas cronico-
degenerativas

Saude e ambiente

Praticas médicas em saude
Politicas em saude
Desigualdades em saude
Método e metodologia
Doencas tropicais

Industria farmacéutica
HIV/SIDA

Genética

Saude da mulher
Acesso aos cuidados de
saude

Saude bucal

Bioética

Saude e alimentacao
Sociologia do diagndstico
Préticas médicas em saude
Obesidade

HIV/SIDA

Saude da mulher
Comportamentos aditivos
Doencas metabolicas
Saude mental
Bioeconomia

Mortalidade
Desigualdades em salde
Politicas em saude
Praticas médicas em saude
Cuidados de saude
Desigualdades em saude
Praticas médicas em saude
Migracéo e saude

Saude mental

Migracéo e saude
Promocéo da satde
Politicas em saude
Mortalidade

Migracéo e saude
Desigualdades em saude
Saude mental
Desigualdades em saude
Saude e ambiente

Salde e tecnologia

Praticas médicas em saude



Praticas médicas em saude 1

Saude Publica 3 0.68 Politicas em salide 1

Saude mental 1

Fonte: Elaboragédo prdpria com base nas publicagdes da Social Science & Medicine de janeiro a dezembro de 2011.

Social Science and Medicine - 2012

Publicacoes por area cientifica Publicacoes por pais
Pais Area cientifica ‘ Ne. | % Ne. | % ‘ Tema Numero
Saude e direitos humanos 1
Africa do Sul Saude Publica 3 0.61 3 0.61 Saude e género 1
Doencas metabolicas 1
Economia da Saude 1 0.2 Saude da mulher 1
Satide mental 1
Alemanha Sociologia 2 0.41 4 0.81
Desigualdades em saude 1
Satde Publica 1 0.2 Satide mental 1
Economia e satde 1
Economia da Saude 3 0.61 Cuidados em saude 1
Desigualdades em satde 1
Enfermagem 1 0.2 Saude da mulher 1
Medicina 2 0.4 Politicas em saude 2
Psiquiatria 1 0.2 Sautde mental 1
Doencas infecciosas 2
Satide mental 4
Australia 24 485 Comportamentos aditivos 1
Saude Publica 14 2.83 Praticas médicas em saude 3
Acesso aos servicos em 3
saude
Saude e ambiente 2
Cuidados em saude 1
Satide mental 1
Sociologia 3 0.61 Género e salde 1
Saude e risco 1
Sautde mental 2
Praticas médicas em saude 2
Promocéo da saude 1
Bélgica Saude Publica 9 1.82 9 1.82 Comportamentos aditivos 1
Desigualdades em satde 1
Sociologia médica 1
Politicas em salde 1
Desenvolvimento Sustentavel 1 0.2 Saude e alimentacéo 1
Brasil 2 0.4

Saude Publica 1 0.2 Comportamentos aditivos 1
Demografia 1 0.2 Desigualdades em saude 1
Economia e saude 1
Canada 43 8.69 Sautide da mulher 1

Economia da Saude 4 0.81
Industria farmacéutica 1
Salide e migracao 1
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Enfermagem

Filosofia

Geografia da Saude

Medicina

Psicologia

Psiquiatria

Saude Publica

Sociologia

Coreia Saude Publica
Antropologia

Economia da Satde

Dinamarca Psicologia
Saude Publica
Sociologia
E.U.A. Antropologia

15

0.2
0.2

0.81

0.81

0.4

1.41

0.2
0.2
0.2
0.2
0.2
0.2

341

213

0.2

1.01

43.03

Saude mental
Saude mental
Comportamentos aditivos
Salde e ambiente

Determinantes em saude

Acesso aos servicos em
saude

Acesso aos servicos em
saude

Salde e ambiente
Salide e migracao
Saude da mulher
Saude mental
Politicas em saude
Politicas em saude
Saude e alimentacéo
Saude mental
Desigualdades em saude
Género e saude
Politicas em saude
Sociologia médica
Obesidade
HIV/SIDA
Saude da mulher
Cuidados em saude
Promocéo da satde
Doencas infecciosas
Politicas em saude
Violéncia doméstica e saude
HIV/SIDA
Doencas infecciosas
Saude e ambiente
Préticas médicas em saude
Desigualdades em saude
Saude e alimentacédo
HIV/SIDA
Saude ocupacional
Saude mental
Desigualdades em satde
Saude da mulher
Saude mental
Praticas médicas em saude
Género e saude
Genética
Saude e direitos humanos

Cuidados em satide



Biologia

Economia da Satde

Enfermagem

Farmacia

Geografia da Saude

Medicina

Nutricdo

Psicologia

Psiquiatria

Saude Publica

Saude e alimentacéao
Saude da mulher
2 0.4 Saude mental
Saude mental
Politicas em salde
5 1.01 Desigualdades em satde
Sexualidade
Comportamentos aditivos
Saude da mulher
Saude mental

Saude e alimentacéao

Acesso aos servicos em
saude

1 0.2 Relacao paciente e médico
1 0.2 Doencgas infecciosas
Saude e alimentacéao
Saude mental
Desigualdades em saude
Doencas metabolicas
Doencas crénicas
Comportamentos aditivos
25 5.05 Economia e saude
Saude e ética
Genética
HIV/SIDA
Préticas médicas em saude
Saude e ambiente
Saude da mulher
Promocéo da saude
Saude e alimentacéao
Saude e alimentacéo
Desigualdades em saude
Doencas cronicas
Comportamentos aditivos
Salde e ambiente
15 3.03 HIV/SIDA
Industria farmacéutica
Migracéo e saude
Politicas em saude
Praticas médicas em saude
Saude mental
Saude mental
6 121 Préticas médicas em saude

HIV/SIDA

Acesso aos servicos em

91 18.38 )
saude
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Sociologia

Turismo
Medicina

Espanha
Saude Publica

52

HIV/SIDA
Comportamentos aditivos
Saude e alimentacéo
Saude mental
Doencas cronicas
Salde e ambiente
Cuidados em saude
Migracéo e saude
Desigualdades em saude
Doencas cardiovasculares
Doencas tropicais
Economia e saude
Estigma e saude
Saude da mulher
Genética
Obesidade
Politicas em saude
Praticas médicas em saude
Promocéo da saude
Relacao paciente e médico
Saude e representacao
Saude e tecnologia

Violéncia doméstica e saude

Acesso aos servicos em
saude

HIV/SIDA
Saude e ambiente
Saude mental
Desigualdades em satide
Doencas cardiovasculares
Comportamentos aditivos
Economia e saude
105 Saude da mulher
Genética
Industria farmacéutica
Migracéo e saude
Obesidade
Politicas em saude
Praticas médicas em saude
Sauide ocupacional

Sociologia médica

0.2 Saude mental
0.2 Politicas em saude
4 0.81 Desigualdades em satde

0.41
Género e saude

343
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Estado Independente
da Papua-Nova

Guiné

Filipinas

Finlandia

Franca

Holanda

india

Iran

Irlanda

Israel

Sociologia

Medicina

Medicina

Saude Publica

Sociologia
Antropologia

Economia da Satde

Saude Publica

Sociologia

Economia da Satde

Psicologia

Psiquiatria

Sociologia

Saude Publica

Sociologia
Medicina

Sociologia

Economia da Satde

Psicologia

Saude Publica

Sociologia

10

0.2
0.2

0.2

0.2
0.2
0.2

0.2

0.4

0.4

0.81

0.2
0.2
0.23
0.2
0.2
0.2

0.81

344

1 0.2
1 0.2
7 1.41
11 2.22
15 3.03
6 121
1 0.23
2 0.4
8 1.62

Saude mental

Doencas tropicais

Praticas médicas em saude

Saude mental

Desigualdades em satde

Economia e satde
Politicas em saude
Saude ocupacional
Saude e tecnologia
Saude e tecnologia

Saude da mulher

Comportamentos aditivos
Desigualdades em saude

Comportamentos aditivos

Saude da mulher

Praticas médicas em saude

Cancro
Estigma e saude

HIV/SIDA

Desigualdades em saude

Acesso aos servicos em

saude

Saude bucal
Migracéo e saude
Saude mental

Politicas em saude

Praticas médicas em saude

Desigualdades em saude

Economia e saude

Doencas tropicais

Praticas médicas em saude

Desigualdades em saude

Politicas em saude
Saude mental
Saude mental
Saude mental

Saude mental

Praticas médicas em saude

Obesidade

Saude e ambiente

Saude e direitos humanos

Desigualdades em saude

Saude mental

Desigualdades em saude

Saude mental



Itélia

Japao

Libano

Malasia

Meéxico

Noruega

Nova Zelandia

Portugal

Reino Unido

Saude Publica
Medicina

Psicologia

Saude Publica

Sociologia

Sociologia
Medicina
Economia da Saude
Saude Publica

Estudos Urbanos e Regionais

Medicina

Saude Publica

Saude Publica

Economia da Saude

Antropologia

Biomedicina

Economia da Satde

Enfermagem

Geografia da Saude

Medicina

14

11

0.2
0.2
0.2

0.81

0.2
0.2
0.2
0.2
0.2

0.2

0.81

0.2
0.4
0.2

0.2

345

Saude da mulher
Desigualdades em saude
Comportamentos aditivos
Comportamentos aditivos

Saude mental
Acesso aos servicos em

11 2.22 satide
Género e saude

Desigualdades em saude
Desigualdades em saude
Salde e ambiente
Salde e ambiente
Desigualdades em satde
Obesidade
Desigualdades em satde
Politicas em saude
Cancro
Politicas em saude
Saude mental
Desigualdades em satde
Préticas médicas em saude
Economia e saude
Comportamentos aditivos

5 1.01
Desigualdades em saude
Salde e ambiente
Comportamentos aditivos
Saude da mulher
Politicas em saude
Politicas em saude
Praticas médicas em saude
Cancro
Desigualdades em satde
Saude mental
Economia e saude
Saude bucal
84 16.97 Desigualdades em saude
Politicas em saude
Obesidade
Desigualdades em satde
Politicas em saude
Comportamentos aditivos
Praticas médicas em saude
Violéncia doméstica e saude
Doencas tropicais

Género e saude



Republica
Democratica do
Congo

Republica do Mali

Republica Popular
da China

Singapura

Suécia

Psiquiatria

Saude Publica

Sociologia

Psicologia

Saude Publica

Saude Publica
Medicina

Psicologia

Sociologia

Sociologia

Economia da Satde

Medicina

Saude Publica

Saude mental
Cuidados em saude
Determinantes em saude
1 0.2 Saude mental
Politicas em saude
Praticas médicas em saude
Saude mental

Saude da mulher

Acesso aos servicos em
saude

Salde e ambiente
3 6.26 Relacao paciente e médico
Industria farmacéutica
Obesidade
Genética
Sauide ocupacional
Promocéo da saude
Pesquisa em salde
Desigualdades em saude
Saude e direitos humanos
Saude e ética
Saude e alimentacéo
Saude mental
Desigualdades em saude
Praticas médicas em saude
18 3.64
Comportamentos aditivos
Politicas em saude
Industria farmacéutica
Saude e violéncia
Cuidados em saude
Industria farmacéutica

Saude mental

Politicas em saude
1 0.2 1 0.2 Saude e alimentacédo

1 0.2 1 0.2 Doencas tropicais
1 0.2 Saude mental
1 0.2 Comportamentos aditivos
4 0.81
Salide e migracao
2 0.41
Saude mental
1 0.2 1 0.2 Saude e ambiente
1 0.2 Obesidade
Sociologia médica
2 0.41
10 2.02 Doencas cardiovasculares
Economia e satde

Desigualdades em satde

346



Sociologia 1

Medicina 1
Suica
Saude Publica 1
Economia da Satde 2
Tailandia
Sociologia 1
1
Uganda Saude Publica
1

0.2

0.2

0.2
0.41
0.2
0.2
0.2

0.4

0.61

0.4

Desigualdades em satde
Desigualdades em saude
Saude e cultura
Doencgas infecciosas
Economia e satde
Genética
Praticas médicas em saude

Saude e ambiente

1
1

Fonte: Elaboragédo prdpria com base nas publicagdes da Social Science & Medicine de janeiro a dezembro de 2012.
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Anexo Il

A

GUIAO GERAL DE ENSAIO

1. Apresentar o Formulario de Consentimento Informado.

N

. Solicitar ao participante que preencha o Questionario de Avaliacdo da Incomodidade.

w

. Ligar a corrente elétrica que alimenta todos os equipamentos.

4. Inserir o CD System Set-Up & Tuning Disc com as faixas em sons puros na entrada de disco do computador
portatil.

5. Examinar todas as ligacdes entre o computador, o audiométro e a cabine audiométrica.

(@)

. Explicar onde se devera sentar o participantes e mostrar-lhe como abrir a porta da cabine audiométrica da
parte de dentro.

~

. Convidar o participante a sentar-se dentro da cabine audiométrica de frente para a janela para dar inicio ao
teste.

0o

. Solicitar ao participante que ajuste os auscultadores HE400S aos seus ouvidos.

O

. Fechar a porta da cabine audiométrica.

10. Determinar o limiar de audicao de sons puros, recorrendo ao protocolo Determinacao do Limiar de Audicao
do Som Puro - baseada na ISO 8253-1/2010, Anexo .

11. Determinar o limiar de audicdo do som gravado, recorrendo ao protocolo Determinacdo do Limiar de
Audicdo do Som Gravado - baseada na ISO 8253-1/2010), Anexo Il.

12. Solicitar que o participante permaneca por 5 minutos dentro da cabine a ouvir 0 som gravado. No fim deste
periodo, solicitar-lhe que relate, de forma breve, que tipo de som ouviu (e.g;, zumbido, faiscar, etc.), como
descreve esse ruido e que tipo de sensacdes o mesmo lhe provoca (e.g., fadiga, irritacdo, sonoléncia, etc.).

13. Terminado o ensaio dentro da cabine audiométrica, solicitar que o participante se dirija para fora da sala de

testes e que participe nos testes cognitivos (instrucdes especificas definidas no Mini Exame do Estado
Mental — MEEM).
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A

Anexo | - GUIAO DE ENSAIO
(Determinacao do Limiar de Audi¢ido dos Sons Puros — baseada na 1SO 8253-1/2010)

Objetivo do procedimento: Medir e registrar o nivel mais baixo de intensidade, em dB, ouvido para os sons
puros de varias frequéncias, a fim de determinar o limiar de audibilidade do participante.

1. Teste tonal: Reproduzir um som puro com frequéncia de 90Hz. O responsavel pelo ensaio devera testar
o tom, que deve ser continuo com uma duracdo de 1 e 2 segundos. Quando ocorre uma resposta, o
intervalo entre as apresentacoes do teste devera ser variada.

2. Familiarizacdo: Reproduzir um sinal de intensidade suficiente para evocar uma resposta definitiva do
participante. Ao utilizar a etapa de familiarizacdo o responsavel pelo teste deve ter a certeza que o
participante compreende e pode executar a tarefa de resposta:

2a. Emitir um sinal puro de teste com uma frequéncia de 90Hz com um nivel sonoro que seja claramente
audivel, por exemplo, 50 dB para o teste em um participante com audicéo considerada normal.

2b. Reduzir o nivel do sinal em passos de 5 dB até que o participante deixe de identificar o sinal e falhe
na resposta.

2c¢. Aumentar o nivel do sinal em passos de 5 dB até que o participante identifique o sinal.

2d. Reproduzir de novo o sinal com 0 mesmo nivel que o participante identificou o sinal.

Nota: Se as respostas sdo consistentes com a apresentacdo do sinal, o teste de familiarizacao é
concluido. Se nao, devera ser repetido.

3. Procedimentos para teste sem mascaramento:
Passo 1: Reproduzir o primeiro sinal de teste a um nivel que é de 10 dB abaixo do nivel mais baixo de
resposta do participante durante o teste de familiarizacao.
Nota: Depois de cada falha de resposta a um sinal de teste, aumentar o nivel do sinal de teste em passos
de 5 dB até que o participante identifique o sinal.

Passo 2 (Método ascendente).” Apds a resposta, diminuir o nivel em passos de 10 dB até que nao ocorra
resposta. Aumenta-se a intensidade do estimulo em intervalos de 5 dB, até o participante apresentar uma
resposta. A partir dai a intensidade do estimulo é diminuida novamente em 10 dB e o processo é reiniciado com
um novo aumento em intervalos de 5 dB. Considera-se como limiar de audicdo a menor intensidade para a qual
o participante responde em 50% das vezes, quando o estimulo for apresentado de forma ascendente.

Repetir o teste.

Passo 3: Prosseguir para a préxima frequéncia de teste a um nivel audivel estimado, considerar as

respostas anteriores e repetir o passo 2 e concluir todas as frequéncias de teste.
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A

Anexo Il - GUIAO DE ENSAIO
(Determinacao do Limiar de Audicdo do Som Gravado — baseada na 1SO 8253-1/2010)

Objetivo do procedimento: Medir e registrar o nivel mais baixo de intensidade do som gravado, em dB, a fim
de determinar o limiar de audibilidade.

1. Familiarizacdo: Emitir o som gravado. Reproduzir um sinal de intensidade suficiente para evocar uma
resposta definitiva do participante. Ao utilizar a etapa de familiarizacdo o responsavel pelo teste deve ter a
certeza que o participante compreende e pode executar a tarefa de resposta:

la. Emitir o som gravado a um nivel sonoro que seja claramente audivel, por exemplo, 50 dB para o teste
em um participante com audicao considerada normal.

1b. Reduzir o nivel do sinal em passos de 5 dB até que o participante deixe de identificar o sinal e falhe na
resposta.

1c. Aumentar o nivel do tom em passos de 5 dB até que o participante identifique o sinal.

1d. Reproduzir de novo o som ao mesmo nivel.

2. Procedimentos para teste sem mascaramento:
Passo 1: Reproduzir o sinal a um nivel sonoro de 10 dB abaixo do nivel mais baixo de resposta do
participante durante o teste de familiarizacao.
Nota: Depois de cada falha de resposta a um sinal de teste, aumentar o nivel do sinal em passos de 5 dB
até que ocorra uma resposta.

Passo 2 (Método ascendente).” Apds a resposta, diminuir o nivel em passos de 10 dB até que nao ocorra
resposta. Aumenta-se a intensidade do sinal em intervalos de 5 dB, até o participante identifique o sinal. A partir
dai a intensidade do sinal é diminuida novamente em 10 dB e o processo é reiniciado com um novo aumento
em intervalos de 5 dB.

Considera-se como limiar de audicdo a menor intensidade para a qual o participante responde em 50%
das vezes testadas, quando o estimulo for apresentado de forma ascendente.
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Termo de Consentimento Informado

Titulo do Projeto: Os impactes da poluicdo sonora na saude e na sustentabilidade dos lugares -
estudo de caso no municipio de Guimaraes.

Enquadramento: Esta investigacdo enquadra-se no ambito de uma tese de doutoramento
desenvolvida no Departamento de Geografia da Universidade do Minho.

Explicacao da Pesquisa:

Esta pesquisa tem por objetivo investigar quais os impactes do ruido de baixa frequéncia na qualidade
de vida e na sustentabilidade dos lugares. A fonte de emissdo que se considera para este estudo sao
0s postes e linhas de alta tensdo presentes em areas residenciais no municipio de Guimaraes,
Portugal. Para aferir estes impactes consideram-se dois grupos de exposicao: 0s ‘expostos’ ou ‘proximo
da fonte' a freguesia de Serzedelo, e os ‘ndo-expostos’ ou ‘distante da fonte' a freguesia de Abacdo
(Sao Tome). Consideram-se estas duas freguesias por possuirem carateristicas urbanas similares e
distinguirem-se por uma ter elevada concentracao de linhas e postes de alta tensao em seu territdrio e
a outra estar livre da passagem destas infraestruturas. Os testes audiométricos permitirdo
compreender de forma pormenorizada os impactes deste tipo de exposicdo na qualidade de vida da
populacao, bem como, complementar outros eixos determinantes da pesquisa, nomeadamente, a
componente mais objetiva, 0s niveis sonoros medidos, e a componente mais subjetiva, os inquéritos
com questdes relativas aos habitos alimentares, estilo de vida, ambientes, exposicao ao ruido e etc.

Os ensaios audiométricos serdo realizados no Laboratorio de Ergonomia da Universidade do Minho.

Confidencialidade e Anonimato: Todos os dados obtidos nesta pesquisa serdo utilizados,
unicamente, para fins académicos e permanecerao confidenciais.

Esta pesquisa tem como responsaveis a Dr.. Paula Remoaldo, Dr. Ligia Torres Silva e o Dr. Pedro
Arezes, professores da Universidade do Minho e Juliana Araujo Alves aluna de doutoramento da
referida universidade.

Eu, abaixo assinado(a), concordo em participar desta pesquisa. Declaro que fui devidamente
informado(a) e esclarecido(a) sobre as etapas deste estudo, sobre os procedimentos e técnicas
utilizados durante os ensaios. Foi-me ainda resguardado(a) a confidencialidade e o anonimato. Declaro
que autorizo o uso das informacdes obtidas nos ensaios para fins cientificos.

Assinatura:
Data: / /
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Hearing Level

Determinacio do Limiar de Audicio
Ensaio n".:

dB
=10

10
20
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60
70
B0
90
100
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18 II
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30

39 1 60
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h
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90

Hearing Level

Grupo: DExpostos [ |Nao-Expostos
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=10

10
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70
B0
90
100
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Total Frequency Real Sound




Avaliacao da percecao da incomodidade devida ao ruido

e

I~

UNTVIRSIDASE DO HIRS

Nome completo

Idade:

Profissdo atual

Ha quantos anos?

Profissdo anterior

Por quantos anos?

Indique com (X) qual é o seu grau de concorddncia com
cada uma das afirmacgoes:

Discordo
totalmente

Discordo

Nao concordo
nem discordo

Concordo

Concordo
Totalmente

1. Eu normalmente ouco bem.

2. Sinto-me incomodado(a) pelo ruido no meu dia-a-dia.

3. O ruido tem afetado a minha vida (por exemplo: o sono e a
concentracdo).

4. Desperto facilmente ao minimo ruido.

5. Habituo-me facilmente & maior parte dos ruidos.

6. Sinto-me irritado(a) com o ruido.

7. Sinto-me incomodado(a) com o ruido proveniente do exterior
da minha residéncia (por exemplo, da passagem dos veiculos e
dos vizinhos).

8. Sinto dificuldade em concentrar-me em ambientes ruidosos.

9. Sinto dificuldade em relaxar em ambientes ruidosos.

10. Tenho consciéncia acerca dos impactas do ruido na minha
salde.
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Ensaio n®.: Data: Grupo: [JExpostos [J Nao-expostos :

T,

|~

USMIVIRSTDADE Dol SR

1. Que tipo de ruido escutou? (por exemplo: zumbido, faiscar).

2. Como descreve o tipo de ruido que acabou de ouvir?

3. Pode descrever o tipo de incomodo que este ruido provoeca? (por exemplo: fadiga, irritacio,
sonoléncia).

Obrigada pela sua participacgio!
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Anexo Il

Ano Autores Artigo Publicacao Amostra Resultados Dados do CEM
Leningrad’ Institute Observacdo clinica e
T. P. Asanova; A. N. ) ) of Occupational fisiolégica do estado de " .
To question of high voltage . . Reclamacdes  neurologicas
Rakov; A V. L Hygiene and saude de trabalhadores .
1963 power frequency eletric field i _ subjetivas (dor de cabeca, -
Tsheglova . . Professional de uma subestacdo de L
influence to staff organism . cansaco e sonoléncia) .
Diseases 500kv
45 trabalhadores
(homens) com jornada
The State Of. heglth of . de trabalho de 5 horas Reclamacoes Postes de alta tenséo forca do CE de cerca
persons working in the Gig. Trud. Prof. . s . . . .
T. P. Asanova; A. |. L por dia em uma neurofisiolégicas” entre os de até 14 kv/m com uma intensidade de
1966 electric field of outdoor 400  Zabol. 10: 50 - - . )
Rakov ) subestacdo de 400- trabalhadores da subestacdo. campo médio estimado de cerca de 8 a 10
and 500 kv switchyards. (1966) .
500kv na Uniao kv/m.
Soviética.
W. Kowenhoven; O. Medical evaluation of men :Eolf/:/-:er Trins.aratzz Auséncia  de  alteracdes
1967  Langworthy; M. . e PP Estado de saude de 11 .~ ¢
. working in AC electric fields. and Systems, v.86, . significativas no estado de -
Singewald et al eletricistas. ,
pp. 506-511 salde.
Alteracées  funcionais do
Occupational sistema nemnvoso e
N. V. Revnova; T. P. Power  frequency high Hygiene and Trabalhadores de uma cardiovasculares (vegetative-
1968  Asanova et al. strenght eletric field effects Biological Effects of subestacdo de 300 e vascular dystonia). Aumento -

to organism.

Radiofrequency
EMF

500ku.

do contetido de hemoglobina,
aceleracdo da taxa de
sedimentacdo do sangue e

» Subjective neurologic complaints (headache, flaccidity, fatigability, sleepiness). The complaints to violations of activity of a cardiovascular system and gastrointestinal path. The cardiovascular
distresses in the form of inclination to a tachycardia or bradycardia, arterial hypertension or hypotonias (as exhibitings of a vegetative dysfunction). The changes of a composition of a peripheric
blood - moderate thrombocytopenia, leukocytosis, lymphocytosis, monocytosis, tendency to a reticulopenia, lowering of a haemoglobin and number of erythrocytes, retardation of a blood
sedimentation rate (T. P. Asanova; A. N. Rakov; A. V. Tsheglova, 1963).
2 The complaints to violation and violations of a functional state of a nervous system, clinically shown in the form of a vegetative dystonia of neurasthenic (hypertonic) symptoms, tachycardia,
bradycardia, lability of heart rate and arterial pressure, retardation of atrioventricular conduction. The changes of a peripheric blood content (T. P. Asanova; A. |. Rakov, 1966).
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V. A. Danilin; A. N.

1969 Voronin; V. A.

Madorski

T. E. Sazonova; Yu.
1969 A. Morozov
1970 M. V. Strumza

N. N. Goncharova;
1972 V. B. Karamishev et

al

Health state of workers in
high voltage electrical field.

Physiological and hygienic

evaluation  of  working
environment.

Influence sur la sante
humaine della proximite

des conucteur d’electricite a
haute tension.

High voltage substation
personal working
environment and its effects
to cardiovascular systems
functional state.

Occupational
Hygiene
professional
Diseases n° b5, pp
51-52.

and

Scientific works of

Labour  Protection
Institutes, v. 59, pp.
58-62.

Arch.  Mai. Prof.
31:269
Occupational
Hygiene and

Biological Effects of
Radiofrequency
EMF. Pp. 100-101.

Pesquisa clinica com
12 soldadores elétricos
em  subestacdo de
500kv.

Pesquisa fisiologica
com trabalhadores de
subestacdes de 220,
330 e 500kv.

Pessoas que vivem na
proximidade de linhas
de transmissdo na
Franca.

Pesquisa fisiologica
com trabalhadores de
330kv.

elevacdo do numero de
reticulécitos em 500kv.

Alteracdes  funcionais  no
sistema nervoso centralz,

Detectada mudancas
fisiologicas  distintas  para
cada poténcia de subestacao:
220kv. - ausente de

mudancas significativas no
sistema cardiovascular e
nervoso; 330kv - limiar de
mudanca; 500kv — alteracdes
expressivas.

Correlacdo da  residéncia
proxima a linhas de
transmissao e maior

consumo de servicos de
salide e medicamentos.

Alteracées  funcionais  do
sistema nervoso central e
cardiovascularz,

2 Functional changes of central nervous system attributed of a vegetative polyneuritis with inclination to angiospastic responses are detected (V. A. Danilin; A. N. Voronin; V. A. Madorski,
1969).

= Functional changes of central nervous and cardiovascular systems. Elongation of time of visual-motor response, heightening of a threshold of olfactory sensitivity, lowering of memory,
attention, heat rate, common vascular dystonia with the tendency to a heightening of tone of fine pots. ECG of 1/3 inspected persons - bradycardia and retardation of intracardiac conduction

(N. N. Goncharova; V. B. Karamishev, 1972).
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1973

1973

1974

1974

1975

L. N. Abramovitch-
Poljakov

M. L. Singewald; O.
Lanworthy; W.
Kouwenhoven

F. F. Fole; F. G.
Martinez; E. Dutrus

R. Hauf

E. Malboysson

Vegetative-vascular and
temperature-regulation

changes in persons
exposed by power

frequency electric field.

Medical follow-up study of

high voltage lineman
working in AC electrical
fields.

New contribution to the
study of electromagnetic
fields generated by high
voltage.

Effects of electromagnetic
fields on human being.

Medical
working
electromagnetic fields.

of men
within

control

Hygiene of
residential territory,
n°® 12, pp. 109-111.

IEEE Trans. Power
Appar. and
Systems, v. 92,
pp.1307-1309.

AISS Symp.
Paris

Elektrotechniche

Zeijschift, v. B28,
n°.6/7, pp. 181-
183.

RGE Review
Generale de
I'Electricite,  Jullet,
pp. 75-80.

Pesquisa de carater
clinico e fisiolégico com
trabalhores de

subestacao de 330kv.

Levantamento do
estado de saude de 56
trabalhadores de
subestacao de 400kv.
Pesquisa de carater
clinico: sangue,
levantamento

bioquimico e queixas
subjetivas.

Estado de saude de

trabalhadores de
400kv.

Levantamento do
estado de saude (4
anos): entrevistas,
pesquisa sistema

cardiovascular,
psico-fisiologicos,
analise bioquimica,
visao, funcdes auditivas
em eletricistas de 11-
22kv e 400kv.

Violacdes do estado
functional do sistema nervosa

central, do sistema
cardiovascular e da
termorregulacao do
organismo.

Alteracdes no estado de

saude de carater subjetivo:
dores de cabeca, fadiga e
nauseas.

Tempo de alteracbes da
reacao visual-motor (ndo fora
dos limites das normas
fisiologicas).

Auséncia de alteracbes no
estado de saude entre os dois
grupos de trabalhadores.
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1976

1976

1976

1977

1977

1977

P. F. Roberge

R. Hauf

J. P. Rupilius

V. D. Dyshlovoi; V.

S. Katchura

T. I. Krivova; V. V.
Yu. A

Lukovkin;
Morozov

Yu. D. Dumanski; B.
M. Popovitch; 1. P.

Kozjarin

Study of a state of health of
electrical workers on Hydro-
Quebec’s 735Kv  power
transmission system.

Influence of 50Hz
alternating  electric  and
magnetic fields on human
being.

Antersuhungen aber die
wirkung eines elektrichen
und magnetichen 50Hz.

Power
field
organism
objects.

frequency electric
effects to human
and biological

AC high voltage installations
electric field effects to
human organism.

Low frequency (50Hz)
electric field effects to
functional state of human
organism.

Hydro-Quebec
Montreal, Quebec

Recherches sur les
effects  biologique
les champs
electrique et
magnetique RGE
Special Issue

Wechselfeiders auf
den Menchen.

n/d
Kiev, 20p.

Scientific works of

Labour  Protection
Institutes, n°. 28,
pp. 33-39.

Hygiene &

Sanitattion, n°. 12,
pp. 32-35.

Estado de saude de
trabalhadores de
subestacao de 735kv.

Voluntarios, 50 Hz EF
exposicdo com E = 1;
15kV/ m

Pressdo  arterial e
freqiiéncia cardiaca.

Voluntarios expostos a
EF de 50 Hz com E =
20kV/ m; B=0,3mT.

Pesquisa de carater
clinico e genealogico
com eletricitas

monogynopaedium  de
330-750 kv.

Estado de saude de

385 (homens)
trabalhadores de
subestacdes de 220,
330 e 500kv.

Estudo realizado com
34 voluntarios (17
homens e 17
mulheres).  Exposicdo
de Bkv.m, 2h/dia, por
30 dias e 12 , 15-

16kv/m, 30min 3x/dia,
durante 6 dias.

Auséncia de alteracbes no
estado de saude no contro/

group.

Auséncia de influéncia sobre
a pressao arterial e a
frequéncia sanguinea.

influéncia no
reacao visual-

Auséncia de
tempo de

motor, EEG.

Auséncia de alteracbes de
uma interrelacéo nos estratos
da ninhada. Abortos
espontaneos, natimortos,
doencas hereditarias.

220kv ndo produz alteracoes
significativas na saude
humana. Entre 330 e 500kv

sao  detectadas  queixas
subjetivas, alteracoes
funcionais no sistema

nervoso central e no sistema
cardiovascular.

Exposicao  de 15-16kv:
lteracbes na capacidade de
concentracéo, capacidade de
trabalho, temperatura da pele
de diferentes partes do corpo,
taxa de frequéncia cardiaca
etc.

Exposicao de 5-12kv:
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1979

1980

1981

1982

N. Wertheimer; E.
Leeper

J. P. Fulton; S.
Cobb; L. Preble et
al.

S. Nordstrom et al

R. Hauf

Electrical wiring
configurations and
childhood cancer

Electrical wiring

configuration and childhood
leukemia in Rhode Island.

Arbetare i
hogspanningsstallverk - en
studie av grafiditetsufall och
kromosombrott

Electric and magnetic fields
at power frequencies, with
particular reference to 50

American Journal of
Epidemiology 109:
273-284

American Journal of
Epidemiology, V.
111, pp. 292-296.

University of Umea,
Sweden

Nonionizing
Radiation

Protection, WHO,

Estudo do tipo case-
contro/ com criancas
(344 casos, 344
controle) residentes no
Colorado com
residéncia proxima de
sistemas  elétricos e
expostas a
configuracdes de baixa
tensao.

344 casos de morte de
cancer cerebral na
infancia residentes
préximo a construcdes
com correntes de alta
tenséo

Estudo do tipo case-
contro/ com criancas
enfocando a leucemia
infantil.

Trabalhadores de torres
de alta tensao e outros
funcionarios

Voluntarios, 50 Hz EF
exposicdo com E = 1;
15, 20KV / m; 2 h.

nenhuma alteracédo
detectada.
Correlacéo entre

configuracdes de fiacdo de
baixa tensdo (50 a 60 Hz) e

outros indicadores de
exposicao a CM  com
incidéncia de

determinados tipos de

cancer.

SRR/OR (95% Cl)
2.4 (1.1-5,1)

SRR/OR (95% CI)
1.1(0.7-1.6)

Anomalidades

cromossomicas (dados néo
conclusivos). Aumento da
taxa de criancas
natimortos ou
deformadas e proporcéao
baixa de meninos/meninas
entre os filhos dos
trabalhadores da subestacao.

Alteracoes da  frequéncia
cardiaca (n&o fora dos limites
das normas fisiologicas).

A intensidade do CM no qual os canceres
pode ocorrer é de cerca de 5 mG, em
comparacao com o campo estatico da
Terra de cerca de 500mg ou os campos
associados a HVTL que variam de 300mg
ao nivel do solo sob condutores a 10mg a
cerca de 60m a partir da linha de
transmissao.
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1982

1982

1983

1984

1985

S. Milham

M. J. Wright et al.

J. Peceny et al.

D. E. Broadbent et
al.

R. Olin; D. Vangero;

and 60Hz.

Mortality from leukemia in

workers exposed to
electrical and magnetic
fields.

Leukemia in workers

exposed to electrical and
magnetic fields.

Effects of chronic exposure
to industrial  frequency
electric field in very high
voltage switch rooms on
humoral regulation.

Health of workers exposed
to electric fields.

Mortality  experience  of

Copenhagen.

New England
Journal of Medicine,
v. 307, p. 249.

Lancet, n° 2, pp.
1160-1161.

Pracov. Lec., v.35,
PP. 58-61.

CEGB Research
Restricted, 36p.

British Journal of

Estudo relacionado os
casos de leucemia com

a exposicao
ocupacional, com
operadores de
subestacao e
eletricistas. Estudo de

case-control

Grupo com 10
profissionais (1972-
1979) em Los Angeles.
Estudo de case-control.
2.81

4.6

6.65

3.10 (p<0.05)
5.94(p<0.05)
8.17(p<0.05)

Exame do estado de
saude de trabalhadores
de subestacoes de 220
e 400kv.

Transmissdo de energia
elétrica de 400 kV e
distribuicdo entrevistas
do estado de saude dos
trabalhadores (390
pessoas).

Estudo do tipo cohort

156 razbes de morte (438
casos de morte).

2.59 (p<0.01)

1.59.

Operadores de subestacdo:
leucemia, leucemia aguda,
leucemia mieloide aguda;
Técnico de poste de alta
tensdo: leucemia, leucemia
aguda e leucemia mieloide
aguda.

Frequéncia de queixas no
estado de saidde mais
frequente em
trabalhadores de
subestacoes de 400kv.

Mais elevado do que em
trabalhadores manuais em
outras industrias de nivel
geral de saude.

SRR/OR (95%Cl)
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A. Ahlbom; electrical engineers. Industrial Medicine, com engenheiros 1.0
v. 42, pp. 211-212.  elétricos associando a
exposicao a0 campo
eletromagnético  com
casos de cancer
cerebral.
Estudo do tipo case-
) Neuroblastoma and  American Journal of control com pais SRR/OR (95%Cl)
M. Spitz; C. ) . . . expostos no caso de
1985 potential  occupation: a Epidemiology, V. ) N 2,2 (1,03-4,6)
Johnson. : criancas com cancer
case-control analysis. 125, pp. 924-929.
cerebral.
Estudo do tipo case-
A survey of cancer and British Journal of contro/ enfocando
D. Coggon; B. . : . .
1986 Pannett et al occupation in young and Industrial Medicine, cancros do Sexo -
' middle aged men. v. 43, pp. 381-386.  masculino em 3 paises
do Reino Unido.
Estudo do fjpo case-
50-Hz electromagnetic controlcom base no
environment  and g the registo de cancro da SRR/OR (95%Cl)
1986 L. Tomenius o ) Bioelectromagnetics  Suécia, 716 casos de 1.1 (0.3-4.6)
incidence  of  childhood . .
) ,V. 7, pp. 191-207.  cancer, residéncia perto
tumors in Stockholm
fontes de  campos -
county. .
eletromagnéticos.
Estudo do tipo case-
control com pessoas
Mortality of persons . residents perto da
1986 resident in the vicinity of British Journal - of transmissao de energia SRR/OR (95% Cl)
M. E. McDowall o o Cancer, v. 53, pp. s
electricity transmission elétrica enfocando a 1.0 (0.4-2.2)
271-279. i
facilities. mortalidade de
leucemia em adultos.
1987  J. K. McLaughin; H. Occupational  risks  for JNCI, v. 78, pp. Estudo do tipo cohort SRR/OR (95% Cl)
S. R. Malker et al intracranial  gliomas in  253-257. com eletricistas, 0.8;1.0; 1.1
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Sweden.

Electric power use and

American Journal of

trabalhadores de linhas
de forca e das
telecomunicacdes.

Proposta de hipdtese
biolégica do risco de

1987 R.G. Stevens breast cancer: a hypothesis.  Epidemiology, v. cancer de mama em i
125, pp. 556-561. CEM de extrema baixa
frequéncia.
Exposure .to . EL.F Applledl .and Instalacbes de energia Casos de Leucemia.
1988 J. D. Bowmann et electromagnetic fields in Industrial Hygiene, de 400 kV com 3.358 13(0.72.1)
C occupations with elevated v. 3, n°. 6, pp. 189- trabalhadores. Estudo ~° 7 T
al. . .
leukemia rates. 193. do tipo coorte.
g;ﬁpact;onncae:re);rw)grstl;rlietyénj American Journal of Estudo do tipo  case-
1988 M. A. Speers; J. G. oreliminary stydy of East Industrial Medicine control com moradores SRR/OR (95% Cl)
Dobbins; V. S. Miller Texas residents. v. 13, pp. 629-638. do leste do Texas. 2.26 (1.18-4.32)
Estudo do tipo case-
contro/l com criancas SRR/OR (95% Cl)
residentes proximo de 2.8 (0.9-8.0)
Case-control ~ study  of . sistemas elétricos.
childhood  cancer and American Journal of
1988  D. A. Savitz et al. . Epidemiology, V. .
exposure to 60Hz magnetic 128 91.38 356 casos de cancer
fields. » PP- ' cerebral na infancia em 2,0 (0,5-8,0)
residéncias proximas de
correntes de alta
tensao.
Acute nonlymphocytic and American Journal of EZ:;S; d:on:lpoadijtsoes-
1988 residential  exposure to . . . . SRR/OR (95% Cl)
R. K. Severson et al ower frequency magnetic Epidemiology, v. residentes proximo de 10
p_ a y g 128, p. 10-20. linhas de transmiss&o. '
fields.
1988  P. C. Nasca et al. An_ epidemiologic  case- American Journal of Estudo do tipo case- SRR/OR (95% Cl)
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1988

1989

1989

1989

1989

J. R. Wilkins et al.

N. Pearce; J. Reif; J.
Fraser.

E. Guberan; M. Usel
etal.

G. M. Matanoski; E.
A. Elliott; P. N.
Breysse.

C. C. Johnston et al.

control study of central
nervous system tumors in
children  and  parental
occupational exposure.

Parental occupation and
brain cancer in offspring: a
mortality-based case-control
study.

Case-contro  studies  of
cancer in New Zealand
electrical workers.

Disability, mortality and
incidence of cancer among
Geneva painters and
electricians.

Cancer incidence in New
York telephone workers.

Childhood nervous system
tumor: an assessment of

Epidemiology, V.
128(6), pp. 1256-
1265.

American Journal of
Industrial Medicine,
v. 14, n°. 3, pp.
299-318.

International

Journal of
Epidemiology, v. 18,
pp. 55-59.

British Journal of
Industrial Medicine,
v. 46, pp. 16-23.

Annual Review of
research on
biological effects of
50/60Hz  electric
and magnetic fields
and ions, and ion
currents; Portland,
OR, US Dep. of
Energy.

International
Journal of

control com os pais
expostos de criancas
com cancer cerebral.

Estudo do tipo case-
control com pais
expostos de criancas
com cancer cerebral.

Estudo do tipo case-
contro/ com  cancro
masculino baseado no
Registro de Cancro da
Nova Zelandia com 452
casos de canrco no
cérebro: trabalhadores
elétricos;  Engenheiros
elétricos e Eletricistas.

Estudo do tipo cohort
com eletricistas.

Estudo do tipo retro-
cohort com
trabalhadores da linha e
trabalhadores de
escritérios centrais da
Companhia Telefonica
de Nova York (1976-
1980).

Estudo do tipo case-
control.

1,6 (0,8-3.1).

SRR/OR (95% ClI)
2,9 (1,2-7,5)

SRR/OR (95% ClI)
1.01 (0.6-1.8)
4.74 (1.7-13.6)
1.91(0.8-4.3)

SRR/OR (95% CI)
1.54

SRR/OR (95% Cl)
0.0
6.5 (0.7-23.4)

SRR/OR (95% Cl)
1,5(0,9-2,5)
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risk associated with
parental involving use repair
on manufacture of electrical

Epidemiology,
v. 18(4), pp. 756-
762.

and electronic
accountment.
Estudo do tipo case-
Leukemia and residence corirol com 84 casos
) " de crianca e 141 SRR/OR (95% Cl)
near electrically  British Journal of
M. F. Coleman; C. . . controle de adultos 1.6 (0.3-9.8)
1989 transmission equipament: a  Cancer, v. 60, pp. . .
M. J. Bell et al case-control stud 793798 residentes proximo de
y. ' transformador da 1.3(0.8-2.0)
subestacao.
Functional state of
organism persons Auséncia de alteracbes no
conducted high-voltage  Hygiene & Estudo do estado de limite das normas do sistema
1990 I. S. Bezdolnaja overhead transmission line Sanitattion, n°. 8, saude dos eletricistas cardiovascular, nervoso e
bare-hand live-line  pp. 59-61. de linhas de 750kv. sistema imunoldgico.
maintenance. Alteracdes estaveis.
Incidence of leukemia in .
i . . American Journal of .
ocuupations with potential . . Trabalhador de estaleiro )
electromagnetic field Epidemiology, v naval (US Navy). Estudo Casos de Leucemia.
1990 F.C. Garland et al. g. 132, 2, pp. 292- . - 2.4 (1.0-5.0)
exposure in  US Nawy 296 do tipo case-control.
personnel. '
Incidence of leukemia and It Arch. Occu
brain tumors in Finnish En;/ironm 'Health E)/ Estudo do tipo cohort SRR/OR (95% Cl)
1990  J. Juutilanen et al. workers exposed to ELF ) "7 com eletricistas. 2,37,091
L 62, pp. 289-293.
magnetic fields.
American Journal of
1990 G. Bunin; E. Ward; Neuroblastoma and  Epidemiology, v. Estudo do tipo case- SRR/OR (95% Cl)
S. Kramer et al. parental occupation. 131, pp. 776-780. control. 1,0 (0,4-2,3)
1990  J. R. Wilkins et al. Patternal occupational  American Journal of Estudo do tipo case- SRR/OR (95% Cl)
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1991

1991

1991

1991

1992

G. M. Matanoski; P.
N. Breysse; E. A.
Elliott.

P. A. Demers et al.

S. L. London; D. C.
Thomas; J. D.
Bowman et al.

J H A M
Youngson et al.

N.  Rubtsova; |I.
Kosova

exposure to electromagnetic
field and neuroblastoma in
offspring.

Electromagnetic Field
exposure and male breast
cancer.

Occupational exposure to
electromagnetic fields and
breast cancer in men.

Exposure to  residential
electric and magnetic fields
and risk of childhood
leukemia.

A case-control study of adult
haematoogical
malignancies in relation to
overhead power lines.

The problem of study of
extremely  high  voltage
installation personnel health
state.

Epidemiology, V.
131, n°. 6, pp. 995
1008.

Lancet,
v. 337, p. 737.

American Journal of
Epidemiology, V.
134(4), pp. 340-
347.

American Journal of
Epidemiology, V.
134(9), pp. 923
937.

British  Journal of
Cancer, v. 63, pp.
977-985.

Herald of Academy
of medical
Scienses, n°. 3, pp.
59-63.

control
expostos.

com pais

Estudo do tipo retro-
cohort com
trabalhadores da linha e
trabalhadores de
escritérios centrais da
Companhia Telefonica
de Nova York (1976-

1980) enfocando o
cancer de mama
masculino.

Estudo do tipo case-
control.

Estudo do tipo case-
contro/ com criancas
expostas a CEM em Los
Angeles.

Medicoes

Estudo do tipo case-
control com adultos
residentes proximo a
linhas de transmissao
elétrica.

29 eletricistas de linhas
de transmissao de 500
e 750kv. Pesquisa
clinica e no sistema
cardiovascular.

0,8 (0,3-1,6)

SRR/OR (95% CI)
0.0
6.5 (0.7-23.4)

SRR/OR (95% CI)
1.8 (1.0-3.7)

SRR/OR (95% CI)
2.2 (1.1-4.3)

1.7 (0.6-3.3)

SRR/OR (95% Cl)
1.2 (0.6-1.9)

Auséncia de  alteracdes
patoldgicas no estado de
saude dos trabalhadores.
Dentro dos limites da norma:
pressdo arterial, frequéncia
cardiaca e etc;
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1992

1992

1993

1993

T. Tynes et al.

D. Loomis

J. Sahl et al.

B. Floderus et al.

Incidence of cancer in .

) American Journal of
Norwegian workers Epidemiolo v
potentially — exposed  to P &, '

electromagnetic fields. 136, pp. 81-88.

Cancer of breast among
men in electrical
occupations.

Lancet, v. 339, pp.
1482-1483.

Cohort and nested case-

control studies of N o
) Epidemiology, n°. 4,
haematopoetic cancers and
: pp. 104-114.
brain  cancers  among

electric utility workers.

Occupational exposure to
electromagnetic  fields in .

) . control, n°. 4, pp.
relation to leukemia and

. 465-476.
brain tumors. A case-control
study.

Cancer causes and

Estudo do tipo retro-
cohort com todos os
trabalhadores elétricos,
exposicdo forte ao CEM
e exposicao fraca ao
CEM.

37.952 homens
noruegueses (1961-
1985); 10 ocupacoes
com exposicao

potencial a CEM.

Estudo do tipo case-
control em 24 estados
dos Estados Unidos
enfocando os casos de

cancro de mama
masculino (1985-
1988).

Estudo do tipo coorte e
caso-controle com
36.221 ocupacoes
elétricas (1960-88).

Estudo do fjpo case-
control com
trabalhadores na
Suécia.

Fora dos limites da norma:
parte dos parametros
sanguineos e do sistema
imunologico.

SRR/OR (95% Cl)
1.09; 1.37;
2.20 (p,0.05)

2,1(1,1-3,6)

SRR/OR (95% CI)
0.9

Detectadas 44 mortes.

250 casos de morbidade por
leucemia.
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1993

1993

1993

1994

1994

S.  Preston-Martin;
S. Lewis et al.

P. Guenel et al.

M. Feychting
A. Ahlnom

S. J. London et al.

G.Teriault; M.
Goldberg; A. Miller
et al.

Descriptive epidemiology of
primary cancer of the brain,
cranial nerves and cranial
meninges in New Zealand,
1948-88.

Cancer incidence in
persons with occupational
exposure to electromagnetic
fields in Denmark.

Magnetic fields and cancer
in children residing near
Swedish high voltage power
lines.

Exposure to magnetic fields
among electrical workers in
relation to leukemia risk in
Los Angeles county.

Cancer risk associated with
occupational exposure to
magnetic  fields among

Cancer causes and
Control, n°. 4, pp.
529-538.

British  Journal of
International
Medicine, v. 50, pp.
758-764.

American Journal of
Epidemiology, V.
138, pp. 467-481.

American Journal of
Industrial Medicine,
V. 26, pp. 413-419.

American Journal of
Epidemiology, V.
139, n°. 6, pp. 550-

Estudo do tipo case-
control enfocando os
cancro em homens
baseado no Registro de
cancro da Nova
Zelandia: 1113 cancro
de cérebro: técnicos
elétricos/

eletronicos;Engenheiros
elétricos/  eletrbnicos;
Eletricistas.

Estudo do tipo case-
contro/ com doencas
em dinamarqueses do
sexo masculino, entre
20-64 anos de idade
(1970-1987).

Estudo do tipo case-
contro/ com criancas
residentes proximo de
linhas de alta tensao na
Suécia.

Medicoes

Estudo do tipo case-
contro/ no Registro de
cancer de Los Angeles
(1972-90)  ocupacdes
elétricas.

Estudo do tipo case-
control (aninhado
dentro de 3 coortes)

SRR/OR (95% Cl)
3.3(0.9-12.1)
8.2(2.0-34.7)
4.6 (1.7-12.2)

SRR/OR (95% CI)
1.4 (0.2-4.9)

SRR/OR (95% CI)
2,7 (1,06,3)

0.65(0.2-1.9)

121 casos
PF MF 30,8 uT
1,4 (1,0-2,0).

Computados 140 casos de
doenca.
PF MF 31,57 uT .years
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1995

1996

1996

1996

D. A. Savitz
D. P. Loomis

0. V. Troitski; V. G.
Zuev et al

Yu. V. Grabski;P. I.
Fedorov et al.

V. A. Zaslavets et al.

electric unity workers in
Ontario and Quebec
(Canada) and  France:
1970-1989.

Magnetic field exposure in
relation to leukemia and
brain  cancer  mortality
among  electric utility
workers.

Personnel  occupationally
exposed to power frequency
electromagnetic field
subjective status of health
evalution.

Extremely  high  voltage
overhead transmission line
personnel personality
psychological type and
psycho-physiological  state
evaluation.

Functional state of cardio-

572.

American Journal of
Epidemiology, V.
141, pp. 123-134.

1#  Russian Conf.
with  Intern  Part.
“Problems of
Electromagnetic
Safety of Humans.
Fundamental and
Applied studies, pp.
70-71.

1#  Russian Conf.
with  Intern  Part.
“Problems of
Electromagnetic
Safety of Humans.
Fundamental and
Applied studies, p.
68.

1st Russian Conf.

com 223.292
trabalhadores de 2
sistemas de energia
(1970-1989) do

Canada e da Franca..

Estudo do tipo cohort

com 138.905
trabalhadores de
sistema de energia

(1950-1988) enfocando
leucemia.

Estudo do tipo case-
contro/ com cancer de
mama masculino.

Pessoal de subestacao
de 750 kv (41
homens). Entrevista de
queixas de saude.

Trabalhadores de
subestacdo de 750kv
(27 homens e 35
mulheres) pesquisa de
carater psicologica e
psico-fisiologica.

Trabalhadores de

1,75 (0,8-4,0)

SRR/OR (95% Cl)
0.8 (0.4-1.8)

164 mortes
19,1 uT .anos
1.1 (0,6-2,10).

SRR/OR (95% ClI)
0.8 (0.3-1.7)

Possivel tendéncia a neurose

cronica (frequentemente
atendendo queixas  sobre
dores de cabeca,
irritabilidade, dor na
amplitude do coracao,
pulsacao nos templos,

aumento da fatigabilidade,
delicadeza).

Falta de violacdes asperas. A
tendéncia a deterioracao da
qualidade da atencado e da
memoria (correlacdo com a
idade ea experiéncia); A
tendéncia para baixar
Reservas  adaptativas  de
psiquicos.

Estresse e mudancas no
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1996

1996

1996

1996

1997

S. Yu. Chebanov

S.  Prestom-Martin
etal.

J. Sahl; M. Dolan

J. G. Gurney et al.

A W Preece; W
Kaune; P. Grainger;
S. Preece; J.
Golding

respiratory  system  of
extremely  high  voltage
overhead transmission line
linemen.

Extremely  high  voltage
overhead transmission line
personnel visual analyzer
state and organ of sight
functional possibilities
evalution.

Los Angeles study of
residential magnetic field
and childhood brain tumor.

An evaluation of precaution-
based approaches as EMF
policy tools in community
environments.

Childhood  brain  tumor
occurance in relation to
residential  Power line
configuration, electric

heating, electric appliance
use.

Magnetic fields from
domestic appliances in the
UK

with  Intern  Part.
“Problems of
Electromagnetic
Safety of Humans.
Fundamental and
Applied studies, pp.
68-69

Ist Russian Conf.
with  Intern  Part.
“Problems of
Electromagnetic
Safety of Humans.
Fundamental and
Applied studies, pp.
67-68.

American Journal of
Epidemiology, V.

143(2), pp. 105
119.
Environm.  Health

Perspectives, v.104,
n°. 9, pp. 908-911.

American Journal of
Epidemiology, V.
143, pp. 120-128.

Physics in Medicine
and Biology, 42(1):
67.

subestacdo de 750kv

(22 homens e 10
mulheres). Pesquisa
com enfoque no
sistema

cardiorrespiratorio.

41 homens de
subestacdo de 750kv.

Estudo centrado na
analise  do  estado
funcional  morfologico
visual.

Estudo do tipo case-
contro/ de 300 casos
em Los Angeles (1984-
1991).

Estudo do tipo case-

control com 40.335
trabalhadores da
empresa de energia

(1960-1988).

Estudo do tipo case-
contro/ de 300 casos
em Los Angeles (1984-
1991).

pesquisa com 50 casas
no Reino Unido os
campos magnéticos
fundamentais e
harménicos 50 Hz

estado de funcionamento do
sistema  cardiorrespiratorio
mais expressiva nas
mulheres.

Auséncia  de  alteracdes
ligadas ao efeito da EMF.
Correlacdo das mudancas
com a idade.

SRR/OR (95% CI)
1,1(0,6-2,5)

SRR/OR (95% CI)
0.0

SRR/OR (95% Cl)
0,99 (0,5-1,5)

As maes preencheram um
questionario sobre o0 uso de
aparelhos e foram
monitoradas por 24 h para
que a exposicdo adquirida
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Study of  commercial

Repacholi M.;
Rubsova, N.B; A.M.
Muc.(Eds)
Electromagnetic
fields: biological
effects and hygienic

gerados por 806
aparelhos  domeésticos
encontrados nas casas,
e utilizadas

regularmente pelas
maes, foram medidos

349 eletricistas  de

pudesse ser comparada com
0S campos ambientais
medidos no domicilio. Os
aparelhos foram medidos em
distancias padrao e um
algoritmo foi usado para
calcular campos a 100 e 50
cm  para  remover  as
contribuicdes de fundo do
quarto.

Maiores cargas de campos

N. B. Rubtsova; G. . frequency electromagnetic standardization subestacdes de 500, eletromagnéticos provocam
1999 Tikhonova; E. B. Field effects on human } ) 750 e 1150kv. Estudo aumento  de patologias
. : .. Proceedings of an .
Gurvich. health and their hygienic international centrado no estado de cardiovasculares e do
rating criteria. . saude. sistema nervoso.
meeting, Moscow,
18-22 May, 1998.
Geneva, WHO,
1999, pp. 445-455.
Estudo do tipo retro-
In. Proc. Of Intern. cofort cgm pUb“F .em
. geral residente proximo
Meeting .
Occupational and non- “Electromagnetic de  transmissao de
. P . ) g. . energia  (1971-1990), EF e MF avaliacdo da carga
E. B. Gurvich; G. I. occupational exposure to fields: biological o
1999 Tikhonova; G. K. extremely low frequency effects and hygienic membros  do  coorte - de exposicao (calculo).
onova, . A y low: frequency nd YBIPNIC4otal: 50.460 pessoas- SRR/OR (95% Cl)
Radionova et al. electromagnetic fields as a  standardization”. .
: ano. Mortalidade do 2.0 (0.23-7.31).
risk factor. WHO, Geneva, PP. L )
975.978 profissionais do sistema
' de energia de 500 kV;
1956-1992 (1532
mortes)
1999 G. I. Tikhonova et Epidemiological 2 International Estudo do tipo case-
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2001

2001

al.

M. Pollan;
Gustavsson;
Floderus.

J. A. McElroy; P. A.
L.

Newcomb; P.
Remington et al.

P.

investigations of cancer risk
under Power frequency
electromagnetic fields
occupational exposure
evaluation.

Breast cancer, occupation,
and exposure to
electromagnetic fields
among Swedish men.

Electric blanket or mattress
cover use and breast
cancer incidence in women
50-79 years of age.

Conf.
“Electromagnetic
fields and Human
Health, p. 319.

American Journal of
Industrial Medicine,
v. 39, pp. 276-285.

Epidemiology, v. 12,
pp. 613-617.

contro/ com o publico
em geral da regido de
Moscou.

Criancas e pais em
exposicao ocupacional;
208 casos, 319
controles.

Estudo do tipo cohort
com trabalhadores
homens da Suécia,
entre 2559  anos,
baseado no censo de
emprego de 1970
(1.779,646).

Estudo realizado com
todos os residentes do

sexo  feminino  de
Wiconsin,
Massachusetts
(excluindo a regido
metropolitana de
Boston) e New

Hampshire entre 50-79
anos com novo
diagndstico de cancer
de mama (1992-1994).
Estudo do tipo case-
control enviada
carta explicativa da
pesquisa antes do

571 leucemia (caso), 1208

cancro do estbmago
(controlo) 1,64
(estatisticamente nao
significativo).

SRR/OR (95% Cl)

1.69 (estatisticamente né&o

significativo).

Matriz de trabalho-exposicao,
cinco grupos de exposicdo
com base na média
geométrica  dos  valores
médios do dia-trabalho para
um grupo ocupacional.

As mulheres com cancer de
mama mais propensas a ter
IMC mais pesado, maior nivel
de escolaridade, cancer de
mama no historico familiar,
gestacao e menopausa
tardia.

Acompanhamento prolongado (até 1989)
da coorte relatado em Floderus et al.
(1999). RR ajustado por idade, periodo e
area geografica.

A curva de regressdo nao paramétrica nao
indica associacao significativa entre a
duracao do uso do cobertor e da capa de
colchao elétricos com o risco de cancer de
mama.
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2002

2002

S. Davis;
Mirick; R.
Stevens.

A. Navas-Acién; M.
P.

Pollan;
Gustavsson et al.

D. K

Residential magnetic fields
and risk of breast cancer.

Interactive effect of
chemical substances and
occupational
electromagnetic field
exposure in the risk of
gliomas and meningiomas
in Swedish men.

American Journal of
Epidemiology, V.
155, pp. 446-454.

Cancer Epodemiol.
Biomarkers Prev., v.
11, pp. 1678-1683.

contato telefonico.
Entrevista telefonica
com duracao de 45

minutos. O universo
da pesquisa
compreendeu 1.949

cases e 2.498 controls.

Estudo do tipo case-
contro/ com mulheres
caucasianas entre 20-
74 anos identificadas a
partir do Registro de
Cancer, residentes nos
Condados de King ou
Snohomish, na regido
metropolitana de
Seattle, em Washington.
[Case] 744 (de 813)

casos incluido  na
analise de  campo
magnético.

[Control] controles de
marcacdo aleatéria de
digitos, freqiiéncia
correspondente na
idade e pais de
residéncia.

Estudo do tipo cohort

com trabalhadores
homens da Suécia,
entre 2564  anos,

baseado no censo de
emprego de 1970
(1.516,552).

Medicbes de 48 horas
(intervalos de 15 segundos)
de campos magnéticos de
40-800Hz em quartos -
média noturna utilizada.

O estudo ndo encontrou
associacao entre 0s
indicadores de exposicdo a
CM residenciais e o risco de
cancro de mama.

Matriz de exposicdo ao
trabalho, quatro grupos de
exposicdo com base na
média geométrica dos valores
médios do dia do trabalho
para um grupo ocupacional.
Curto-off mais baixo em 33rd,
ponto do centésimo

Dados nao apresentados para o campo
magnético do quarto médio nocturno >
0.20uT. 90% dos casos e controles tinham
niveis de campo magnético de banda larga
noturnos menores que 0,16 uT e 76% nao
tinham medidas acima de 0,20 uT
limitando o poder estatistico para detectar
efeitos em niveis de exposicdo mais altos.

372



2002

2002

2003

2003

N. Hakansson;
Floderus;
Gustavsson et al.

C. Wesseling;
Pukkala;
Neuvonen et al.

B.
P.

E.
K

S. J. London; J. M.

Pogoda; K.
Hwang et al.

E. R. Schoenfield;

S.  O'Leary;
Henderson et al.

L.

E.
K.

Cancer incidence and
magnetic field exposure in
industries using resistance
welding in Sweden.

Cancer of the brain and
nervous system and
occupational exposures in
Finnish women.

Residential magnetic field
exposure and breast cancer
risk: a nested case-control
study from a multiethnic
cohort in  Los Angeles
Country, California.

Electromagnetic fields and
breast cancer on Long
Island: a case-control study.

Occup. Enviro
Med., v. 59, p
481-486.
Journal
Occupational

Environmental
Medicine, v. 44, p
663-668.

American Journal
Epidemiology,
158, pp. 969-980.

American Journal
Epidemiology,
158, pp. 47-58.

n.
p.

of

p.

of
V.

of
V.

Trabalhadores
industriais da Suécia
utilizando a resisténcia
de soldadura (1985-
1994).

Estudo do tipo cohort
com a populacéo
trabalhadora feminina,
entre 25-64 anos, em
1970, baseado no
censo de trabalhadores
de 1970.

Pesquisa do tipo case-
contro/ com casos de
cancer de mama de
1993-1999, em Los
Angeles, em coorfe com
afro-americanas, latinas
€ caucasianas com
idade entre 45-74 anos,

Estudo do tipo case-
control. [case] foram
selecionados a partir
dos 1.354 casos (86%
de participacdo) em

(referéncia), mais altamente
no 90th centile.

Matriz de €xposicao
ocupacional classificada em
baixa, média, alta e muito
alta exposicdo a ELF-MF
baseado na média
geométrica da jornada de
trabalho.

Matriz de exposicao de
trabalho com base na revisao
de especialistas.

Medicdes de 7 dias (intervalo
de 120 segundos) em
campos magnéticos de 40-
800Hz no quarto da
residéncia  atual  (média
noturna usada na analise).

em ambos o0s
pontos (intervalo de 3
segundos, porta da frente,
quarto e sala de estar) e 24
horas de medicdo (15

Medicoes

Nos homens de 30 anos, o excesso de
risco de astrocitoma graus I-ll em alta (RR
=10, 95% IC 1,2-8,3) e muito alta (RR =
9,8, 95% IC 1,1-86,2) categorias de
exposicdo. Para as mulheres, para todos os
astrociomas, tendéncia linear significativa
de risco crescente entre as categorias de
exposicdo (p = 0,004); O risco relativo na
categoria de exposicdo muito alta foi de 3,0
(95% IC 1,1-8,6) (5 casos). Nao ajustado
para potenciais fatores de confusdo
ocupacional, exceto para os "colarinhos"
dicotdmicos / outros.

Cérebro e sistema nervoso Baixo (0,8 uT)
Médio / alto (>0,8 uT).

91% dos cases e 92% dos controles
apresentaram niveis de banda larga
noturnos médios inferiores a 0.20uT
limitando a relevancia estatistica para
detectar efeitos em niveis de exposicdo
mais elevados.

Dados nao apresentados para medidas
médias de campo magnético de 24 horas
ou manchas >0,20 uT.
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2003

2003

G. C. Kabat; E. S.
O'Leary; E. R
Schoenfeld et al.

K. Zhu; S. Hunter;
K. Payne-Wilks et al.

Electric blanket use and
breast cancer on Long
Island.

Use of electric bedding
devices and risk of breast
cancer in African-American

Epidemiology, v. 14,

pp. 514-520.

American Journal of
V.

Epidemiology,
158, pp. 798-806.

idade <75 anos
englobados no projeto
Long Island  Breast
Cancer Stuady.

[control] selecionados a
partir de 1.426 casos
de contro/l do projeto

Long Island  Breast
Cancer Study
(participacdo de 69%)
recrutados por
discagem de digitos
aleatérios (<65 anos)

ou dos arquivos do
Health Care Financing
Administration (=65
anos).

Estudo do tipo case-
control com casos de
cancer de mama do
Long Island  Breast
Cancer Study Project
(LIBCSP) E o EMF and
Breast Cancer on Long
Island Study (EBCLIS).

O EBCLIS computou
576 cases e 585
control que

participaram do LIBCSP
e que viviam na
residéncia por pelo
menos 15 anos.

Estudo do tipo case-
control.  [case] 304
pacientes do  sexo

segundos de intervalo, quarto
e sala de estar) de CM de 40-
800Hz. Mapas de fiacdo
utilizados ara classificar as
residéncias, de acordo com o
método de Wertheimer e
Leeper (1979)

As analises nao
comprovaram a associacao
entre o uso de cobertores
elétricos e o aumento do
risco de cancer de mama.

O uso do electric bedding
device  (cobertor  elétrico,
colch&o elétrico ou cama com
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2003

T. Tynes;
T. Haldorsen

women.

Residential and occupation
exposure to 50Hz magnetic
fields and hematological
cancers in Norway.

Cancer Causes
Control, v. 14, pp.
715-720.

feminino afro-
americanas, com
primeiro diagnostico
histolégico de cancer de
mama (1995-1998)
que viveu no Tennesse
(condados de Davidson,

Shelby e Hamilton). Os

doentes com 0
consentimento do
meédico foram

contactados por e-mail,
que introduziu o estudo.
[controls] 305 mulheres
afro-americanas  sem
historico de cancer de
mama, selecionados a
partir da discagem de
digitos aleatdria.

Estudo do tipo case-
control na Noruega.
[case] todos os casos
de cancer (n=295) do
Registro de Cancer
(1980-1996), coorte
populacdo norueguesa
> 16 anos vivendo
dentro do corredor de
40m (33kv) a 300m
(420kv) das linhas de
alta tenséo.

[control] dois controls
por caso do mesmo
grupo. Combinado com
idade, sexo e municipio.

agua aquecida) aumentou o
risco de cancer de mama,
devido aos CM gerados pelos
cobertores elétricos.

Caélculos dos CM gerados
pelas linhas de energia, tendo
em conta a altura das torres,
a distancia entre as fases, a
ordenacdo das fases, a
distancia entre a linha de
alimentacdo e a residéncia,
carga na linha de poténcia
média durante cada ano que
um participante do estudo
viveu na residéncia.

0 numero de casos relatados= 0,20 uT em
todas as idades, <50 anos e 250 anos néo
coincide.
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J. Kliukene;T.
Tynes; A. Andersen.

J.  Kliukiene; T.
Tynes; A. Andersen.

G. Draper; T.
Vincent; M. E. Kroll;
J. Swanson

Follow-up of radio and
telegraph operators  with
exposure to electromagnetic
fields and risk of breast
cancer.

Residential and
occupational exposures to
50Hz magnetic fields and
breast cancer in women: a
population-based study.

Childhood cancer in relation
to distance from high
voltage power lines in
England and Wales: a case-
control study.

Eur. Journal Cancer
Prev., v. 12, pp.
301-307.

American Journal of
Epidemiology, V.
159, pp. 852-861.

BMJ, 4;330(7503):
1290.
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Operadoras de radio e
telefone, Taxa de
Incidéncia Padronizada
(2619 mulheres), 1961-
2002.

Estudo do tipo case-
contro/ com mulheres
na Noruega.

[case] todos os casos
de cancer (n=1.830) do
Registro de  Cancer
(1980-1996), coorte
com a populacao
norueguesa com
idade 2 16 anos
vivendo dentro do
corredor de 40m
(33kv) a 300m
(420kv) das linhas
de alta tensao.
[control] dois controles
por caso do mesmo
grupo. Combinado com
idade e  municipio:
3.658 controls.

Estudo de caso-
controle. Registros de
29.081 criancas com
cancror, incluindo
9.700 com leucemia.
As criancas tinham
idade entre 0-14 anos e
nasceram na Inglaterra
e no Pais de Gales,
1962-1995. Os

Spot measurements of ELF
magnetic fields on two ships

(range from <0.20uT to
about 6uT).
Comparadas com aquelas

que viviam a mais de 600 m
de uma linha no nascimento,
as criancas que viviam dentro
de 200 m tinham um risco
relativo de leucemia de 1,69
(intervalo de confianca de
95% 1,13 a 2,53); Aqueles
nascidos entre 200 e 600 m
tiveram um risco relativo de



2006

2006

S.  Yamazaki; S.
Sokejima; T. Mizoue;
A. Eboshida et al.

Kavet R, Daigle JP,
Zaffanella LE.

Association between high
voltage overhead
transmission lines and
mental health: a cross-
sectional study.

Residential magnetic
fields, contact voltage
and their relationship:
the effects of distribution
unbalance an
residential proximity to a
transmission line.

Q.
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Bioelectromagnetics,
2006, Sep 27(6): 473-8.

Health Phys. 2006

Dec;91(6):592-607.

controles foram
combinados

individualmente  para
sexo, data aproximada

de nascimento e distrito

1,23 (1,02 a 1,49). Houve
uma tendéncia significativa (P
<0,01) de risco em relacdo
ao reciproco de distancia da
linha. Nenhum excesso de

de registo de risco em relacdo a
nascimento. N&o foi proximidade das linhas foi
necessaria participacdo encontrado  para  outros
ativa.  Distancia do cancros infantis.
endereco de casa no
nascimento para a linha
de alta tensao aérea
mais proxima existente
na época.

Nado foram encontradas

223 maes com idade
media de 37 anos.

Estudo  metodoldgico
sobre os efeitos do
desequilibrio de
distribuicao e
proximidade
residencial a uma linha
de transmissao.

Entre maio e junho de
2004, entrevistas por
telefone  de uma
amostra representativa
da populacao suica (n

significativas ~ associacoes
entre doencas mentais e a
distancia entre a residéncia
e linhas de transporte de
energia.

Encontramos uma
prevaléncia de 5% (95% IC
4-6%) para a
hipersensibilidade

eletromagneética (EHS) na
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Schreier N, Huss A,
Ro6sli M.

Kabuto; H. Nitta.; S.
Yamamoto; N.
Yamaguchi; S. Akiba;
Y. Honda et al.

Maslanyj MP, Mee TJ,

The prevalence of
symptoms attributed to

electromagnetic field  go7

exposure: a  Cross-
sectional representative
survey in Switzerland.

Childhood leukemia and
magnetic fields in Japan:
a case-control study of
childhood leukemia and
residential power-
frequency magnetic
fields in Japan

Investigation  of  the
sources of residential
power frequency
magnetic field exposure
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Praventivmed.
2006;51(4):202-9.

119(3):

International Journal of
Cancer,
650.

643-

= 2048,> 14 anos)
sobre: (1) sintomas de
saude atribuidos a
cinco fatores
ambientais (um dos
quais foi EMF), (2)
saude Percepcao de
risco relacionada a 12
fatores de risco
ambientais (cinco dos
quais eram fontes
diferentes de CEM).

Foram analisados 312
casos (0-15 anos) com

leucemia linfoblastica
aguda (LLA) ou
leucemia  mielocitica

aguda (LMA) em 1999-
2001 (2,3 anos) e 603
controles pareados por
género, idade e area
residencial.

196 casas foram
investigados, 102 com
exposicdes estimadas
com base no estudo
original para estar
acima de 0,2 microT, e

21 superior a 0,4
microT, um limite
acima do nivel de
observacao foi

amostra do estudo. As
queixas de saude mais
comuns entre os individuos
com EHS foram disturbios
do sono (43%) e dores de

cabeca (34%), atribuidos
principalmente a linhas de
energia e aparelhos

celulares. Além disso, 53
por cento (95% IC 51-55%)
estavam preocupados com
os efeitos adversos a saude
da EMF, sem atribuir-lhes os
seus proprios sintomas de
saude.

As razdes de chance para
criancas  cujos  quartos
tinham niveis de MF de 0,4
microl  ou mais em
comparacgéo com a
categoria de referéncia
(niveis MF abaixo de 0,1
microT) foi de 2,6 (IC 95% =
0,76-8,6) para ALT + LLA e
4,7 (1,15-19,0) para ALL
somente.

0 estudo concluiu que as
fontes de baixa voltagem

(LV) associadas ao
suprimento final de
eletricidade representaram

77% das exposicdes acima
de 0,2 microT e 57% das
acima de 0,4 microT. A

A maioria dos casos de leucemia na
categoria de maior exposicao
apresentou niveis de MF muito acima
de 0,4 microT.
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2008

Renew DC, Simpson
J, Ansell P, Allen SG,
Roman E.

John Swanson

in the UK Childhood

Cancer Study. J Radiol Prot. 2007
Mar;27(1):41-58.  Epub
2007 Mar 6.

Methods used to

calculate exposures in

two epidemiological Journal of Radiological

studies of power lines in
the UK
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Protection 28(1):45

aumentado. Em
primeiro lugar, como
foram realizadas para
0s limites da
propriedade de todos
os 196 casas de
estudo e, em seguida,
quando 0

consentimento
informado foi obtido.

maioria dessas exposicoes
estava ligada a correntes
liquidas em circuitos dentro
e / ou em torno da casa.
Fontes de alta tensao (HY),
incluindo as linhas de alta
tensdo HV que sao foco de
preocupacao publica,
representaram  23% das
exposicoes acima de 0,2
microT e 43% das acima de
0,4 microT.

Dois estudos
epidemiologicos de
cancro(um para criangas e
outro para adultos) e
proximidade de linhas de
alta tensdo estdo sendo
realizados no Reino Unido.
Descrevemos os métodos
utilizados para calcular a
€Xposicao a campos
magnéticos nesses estudos.
Utilizamos referéncias de
grade derivadas de
enderecos para sujeitos e
comparamos estas com as
referéncias de grade de
torres para calcular
distancias a linhas de forca.
Reunimos dados relevantes
sobre as linhas de forca e
usamos estes para calcular
campos magnéticos.
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Maslanyj M, Simpson
J, Roman E, Schiiz J.

Wartenberg D,
Greenberg MR, Harris
G.

Analysis of individual
and school-level
clustering of  power
frequency magnetic
fields

Power frequency

magnetic fields and risk
of childhood leukaemia:
misclassification of
exposure from the use of
the 'distance from power
line' exposure surrogate.

Environmental justice: a

contrary finding for the o EXPO
case of high-voltage Epidemiol.
electric power
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Bioelectromagnetics,
29(7): 564-70.

Bioelectromagnetics.
2009 Apr;30(3):183-8.

Environ
2010

May;20(3):237-44.

estudo relata a
continua 8 h de
monitorizacéo de
dados sobre campos
magnéticos

extremamente  baixa
freqiéncia  (ELF-MF)

relativos a 14 criancas
e 35 professores em
11 escolas de ensino
fundamental no norte
de Taiwan.

Dados de dois grandes
estudos com base na
populacédo britanica e
alema, demonstramos
que a distancia para
linhas de energia é um

preditor
comparativamente
fraco de  campos
magnéticos

residenciais medidos.

Mapearam todos os
345 kV e maior tensao
HVTL no Estado de
Nova York e extraiu e
resumiu préximo
Census EU dados
sociodemograficos e

(0,38 +/- 0,51 micro-Tesla
(microT), ou 0,15, 0,25 e
0,44 microT nos respectivos
25°, 50° e 5H0° E 75°
percentis) foi maior do que
0 nivel médio de exposicao
de ELF-MF para campi
situados longe de tais linhas
de alta tensdo (0,14 +/-
0,27 microT, ou 0,04, 0,06
e 0,10 microT  nos
respectivos percentis 25, 50
e 75).

Mesmo nas proximidades
de 50 m ou menos, o valor
preditivo positivo de ter uma
medida do agregado familiar
superior a 0,2 microT foi de
apenas 19,4%. Claramente
usando a distancia das
linhas de energia, sem levar
em conta outras variaveis
como a carga, resulta em
uma proxy pobre de
exposicao ao campo
magnético residencial.

Contrariamente a nossa
expectativa, as pessoas que
viviam a menos de 2000
pés da HVTL eram mais
propensas a estar expostas
a campos  magnéticos,
brancos, de maior renda,

A técnica analitica multinivel, que toma
as medidas individuais como unidade
analitica, e que também leva em
consideracao a inter-correlacédo entre as
medicdes de um mesmo individuo e /
ou campus, também foi aplicada a
analise dos dados.



Malagoli C, Fabbi S,

Teggi S, Calzari M,
Poli M, Ballotti E,

2010 Notari B, Bruni M,

Palazzi G, Paolucci P,

Vinceti M.

Risk of hematological
malignancies associated

with  magnetic  fields

exposure from  power _

lines: a case-control Environ  Health.
study in two Mar 30,9:16.
municipalities of

northern ltaly.
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2010

carcaca carateristicas
em quatro categorias
com base em
distancias de HVTL.

Modena e  Reggio
Emilia no norte da
[talia, identificando os
corredores ao longo de
linhas de alta tensao
com intensidade de
campo magnético
calculada nas gamas
0.1-<0.2, 0.2-<0.4 e>
ou = 0.4 microTesla.
Foram identificados 64
casos de neoplasias
malignas
hematoldgicas

mais educados e
proprietarios de casas, do
que aqueles que vivem mais
longe, particularmente nas
areas urbanas. Possiveis
explicacbes para  esses
padrdes incluem o desejo
pelo espaco aberto criado
pelos direitos de passagem,
a preferéncia por novos
lares / subdivisdes que
estao freqlientemente
localizados perto da HVTL e
se aproximando da HVTL
antes que os CEMs fossem
considerados um risco. Este
estudo sugere que a justica
ambiental pode nao se
aplicar a todos os fatores de
risco ambientais e que é
preciso ser cauteloso na
generalizacao.

0 risco relativo de leucemia
associado a  residéncia
prévia na area com
exposicdo> ou = 0,1
microTesla foi de 3,2 (6,7
para ajuste do status
socioecondmico), mas esta

estimativa foi
estatisticamente muito
instavel, seu intervalo de

confianca de 95% foi de 0,4-
23,4 e nenhuma indicacao
de Surgiu uma relacéo dose-
resposta. O risco relativo de
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Auger N, Joseph D,
Goneau M, Daniel M.

The relationship
between residential
proximity to extremely

transmission lines and
adverse birth outcomes.

382

J Epidemiol Community
Health.
low frequency power Jan;65(1):83-5.

2011

recentemente
diagnosticadas em
criancas menores de
14 anos nos
municipios de 1986 a
2007 e amostrados
quatro controles
pareados para cada
caso, coletando
informacdes sobre a
residéncia historica eo
status socio-econdémico
dos pais.

Os nascimentos de
singleton  vivos nas
regides metropolitanas
de Montreal e Québec
de 1990 a 2004 foram
extraidos do arquivo de
nascimento de Quebec
(N = 707,215). A
proximidade foi
definida como
residindo dentro de
400 m de uma linha
de transmissao.
Utilizaram-se equacoes
de estimacao
generalizadas para
avaliar associacoes
entre a proximidade
residencial as linhas de
transmissao eo parto
prematuro (PTB), baixo
peso ao nascer (BPN),
nascimento  pequeno

leucemia linfoblastica aguda
foi de 5,3 (intervalo de
confianca de 95% 0,7-43,5),
enquanto que nao houve
aumento do risco para
outras neoplasias
hematoldgicas.

Nao houve associacao entre
a proximidade residencial as
linhas de transmissdo e
PTB, LBW e sexo infantil em
modelos nao ajustados e
ajustados. Uma  menor
probabilidade de
nascimento de SGA estava
presente  para algumas
categorias de distancia (por
exemplo, OR 0,88 ajustado,
IC 95% 0,81 a 0,95 para
50-75 m em relacdo a 400
m).

Proximidade residencial a linhas de
transmissdo nao esta associada a
resultados adversos nos nascimentos.
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para a idade
gestacional e  sexo
infantil, atendendo a

idade materna,
escolaridade,  Status,
etnia, paridade,

periodo de nascimento
e renda familiar média
da vizinhanca.

As regides
metropolitanas

censitarias de Québec
de 1990 a 2004 foram
extraidas do arquivo de
nascimento de Quebec
(N = 707,215). A
proximidade foi
definida como
residindo dentro de
400 m de uma linha

de transmissao.
Utilizaram-se equacoes
de estimacao

generalizadas para
avaliar associacoes
entre a proximidade
residencial as linhas de
transmissao eo parto
prematuro (PTB), baixo
peso ao nascer (BPN),
nascimento  pequeno
para a idade
gestacional e  sexo
infantil, atendendo a
idade materna,
escolaridade,  Status,
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Korpinen L, Kuisti H,
Elovaara J, Virtanen V

Adult  mortality  from
leukemia, brain cancer,
amyotrophic lateral
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Brazil.
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2012

Electrophysiol.
Apr;35(4):422-30.
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etnia, paridade,
periodo de nascimento
e renda familiar média
da vizinhanca.

1.857 casos de
leucemia, 2.357 de
cancro cerebral, 367
de esclerose lateral
amiotrofica e 4.706
como controlo

A taxa de implante de
marcapasso  cardiaco
(PM) por milh&o é alta.
Estudos anteriores

Foi encontrado um risco
aumentado de mortalidade

por leucemia entre os
adultos que vivem a
distancias mais estreitas

das linhas de transmissao
em comparagao com 0s que
vivem mais de 400 m. O
risco foi maior para
individuos que viviam dentro
de 50 m de linhas de forca
(OR = 1,47; IC 95% = 0,99-
2,18). Da mesma forma,
observou-se um pequeno
aumento na mortalidade de
leucemia entre adultos que
vivem em casas com
campos magnéticos
calculados maiores (OR =
1,61; IC 95% = 0,91-2,86
para aqueles expostos a
campos magnéticos> 0,3
uT). Nenhum aumento foi
observado para tumores
cerebrais ou  esclerose
lateral amiotrofica.

Fora dos PMs testados um
tinha tal perturbacdo que
estabeleceu o ritmo 60
vezes por minuto, quando o
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Malagoli C, Crespi
CM, Rodolfi R,
Signorelli C, Poli M,
Zanichelli P, Fabbi S,
Teggi S, Garavelli L,
Astolfi G, Calzolari E,
Lucenti C, Vinceti M.

lines.
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and the risk of birth
defects.
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encontraram
interferéncia de PMs
por campos

eletromagnéticos. O
objetivo do estudo é
investigar disturbios no
PM cardiaco usando
um phantom em forma
humana em campos
elétricos e magnéticos
de linhas de energia de
400 kV. O phantom foi
usado da seguinte
maneira: isolado do
chao, aterrado do pé
esquerdo ou direito, ou
aterrado  da  mao
esquerda ou direita.

Estudo de caso-
controle baseado na
populacéo para
examinar o risco de
anomalias congénitas
associadas com a
exposicdo materna a
campos magneéticos
(MF) de linhas de alta
tensdo  durante a
gravidez em uma
comunidade no norte

da [talia. Foram
identificados 228
casos de
malformacdes
congénitas

diagnosticadas em

campo elétrico foi 6,7-7,5
kV / m eo campo magnético
foi 2,429 uT. A
configuracdo do eléctrodo
do PM foi unipolar. Na
configuracdo  bipolar, o
mesmo PM nao teve
nenhuma perturbacao.
Durante o periodo de teste,
outras PMs tiveram apenas
perturbacdes menores ou
nenhuma. Algumas MPs
ndo registram informacoes
de tempo para disturbios
menores. Nesses casos, era
impossivel ligar 0s
disturbios a exposicao sob a
linha eléctrica.

Identificou a  residéncia
materna durante a gravidez
precoce e utilizou o Sistema
de Informacdo Geografica
para determinar se as
residéncias estavam dentro
de corredores
geocodificados com MF
20,1 uT perto de linhas de
alta tenséo e entao calculou
0 risco relativo (RR) de
anomalias congénitas
associadas a  exposicdo
materna. Um caso e 5 maes
de controle foram
classificados como
expostos, eo RR associado
com MF 20,1 uT foi 0,2 (IC



The monitoring results of

electromagnetic radiation

Qin QZ, Chen Y, Fu Environ

2012 TT,DinglL, HanLL, Li ~of 110KV high-voltage 2012 Mar;184(3):1533-
JC. lines in one urban 40,
location in Chongging
P.R. China.
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nascidos Vivos,
natimortos e abortos
induzidos entre

mulheres residentes no
municipio de Reggio
Emilia no periodo de
1998 a 2006, e um
grupo de referéncia de
recém-nascidos
saudaveis foi igualado
para 0 ano de
nascimento, idade
materna, E hospital de
nascimento.

Compreender a
intensidade do campo
de radiacao
eletromagnética e seus
fatores de influéncia de
certas linhas de alta
tensdo de 110 kV em
uma area urbana de
Chongging, medindo o
nivel de radiacao
eletromagnética de
linha de alta tensao de
110 kV. De acordo
com a metodologia
estabelecida pelos
Padroes Nacionais de
Higiene, selecionamos

alguns edificios
residenciais
adjacentes, linhas de

alta tensao ao longo de
uma rua especifica e

95%: 0,0-2,0) apos o ajuste
para a educacao materna.
Embora os efeitos pequenos
ou moderados possam ter
sido detectados devido a
baixa poténcia estatistica, os
resultados deste estudo em
geral ndo fornecem suporte
para os principais efeitos de
um risco  teratogénico
devido a exposicdo a MF
durante a gravidez precoce.

Os niveis de radiacoes
eletromagnéticas foram
medidos  respectivamente.
Nesta investigacdao dentro
da freqiiéncia de 5-1000 Hz
tanto a forca de campo
elétrico e forca de campo
magnético de cada sites de
monitoramento foram
inferiores aos padrdes de
exposicdo publica, conforme
determinado pela Comissao
Internacional de Protecao de
Radiacdo Nao-lonizante. A
radiacdo  eletromagnética
gerada por linhas de alta
tensao diminui
proporcionalmente a
distancia das linhas.
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selecionamos
diferentes  distancias
em torno de seu ponto
de projecao vertical
como pontos de
monitoramento.

de 2.753
foram

Um total
medicoes
realizadas.
Posteriormente, 0S
dados obtidos foram
transferidos para o
mapa base usando Arc
View Versao 3.2 e Arc
Map  Versdo  9.3.

Finalmente, um
método de
interpolacédo foi

aplicado para expandir
a intensidade  do
campo elétrico para
toda a cidade.

0 campo elétrico foi dividido
em trés partes com varias
intensidades, incluindo 0-5
Vm, 515V m, e> 15V m.
Deve-se notar que o status
de linhas de transmissao de

alta tensdo, subestacdes
elétricas e pontos
especificos, incluindo

escolas e hospitais, também
foram marcados no mapa.
As intensidades minima e
maxima de campo elétrico
foram medidas em 0,31 V
m e 1980 V m,
respectivamente. Em todas
as medicbes, o campo
elétrico foi muito menor do
que a quantidade fornecida
no Guia ICNIRP. Os
resultados revelaram que
141 hospitais e 6.905
escolas estdo situadas em
uma area com intensidade
de campo elétrico igual a O-
5 V m, enquanto 15
hospitais e 95 escolas estdo
localizados em zonas de 5-
15 V me mais de 15 V m.
Examinando  linhas  de
transmissao de alta tensao

A medicao dos campos electronicos foi
realizada utilizando um dispositivo de
medicdo de intensidade de campo de
frequéncia de poténcia HI-3604.
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De acordo com a nova
diretriz, os Servicos de
Saude  Publica de
Roterda-Rijnmond

investigaram a
incidéncia de leucemia
infantl em uma area
residencial, bem como
os dados disponiveis
sobre a linha de alta
tensdo localizada em
Roterda-Rijnmond.

e subestacdes elétricas em
Teera e seus suburbios
sugeriu que o impacto das
linhas sobre o campo
elétrico de fundo da cidade
era baixo. Por conseguinte,
0,97 km de Teera localizado
na fronteira da cidade
adjacente as linhas de
transmissao de alta tensao
tém um campo elétrico na
faixa de 5 a 15 Vm. O
intervalo observado é muito
inferior aos padrdes
disponiveis.

Mais criancas nesta area
residencial  tinham  sido
diagnosticadas com
leucemia do que o
esperado. No entanto, as
criancas nao foram
submetidas a exposicéo
prolongada a  campos
magnéticos fortes emitidos
pela linha de alta tenséo.
Com esse  tipo de
investigacao em cluster, nao
€ possivel estabelecer uma
relacéao causal entre
leucemia infantil e linhas de
alta tensdo. No entanto, a
pesquisa forneceu a
percepcao das partes
interessadas sobre a
situacdo de saude e
ambiente e, assim, a



2013

Elliott P, Shaddick G,

Douglass M, de Hoogh  Adult cancers near high-
voltage overhead power

K, Briggs DJ,
Toledano MB.

lines.

Epidemiology.
Mar;24(2):184-90.

389

2013

Realizou-se um estudo
caso-controle para
investigar os riscos de
cancer de adultos em
relacdo a distancia e
campos magnéticos de
baixa freqliéncia a
partir de linhas aéreas
de alta tensao usando
dados do Registro
Nacional de Cancer na
Inglaterra e no Pais de
Gales, 1974-2008. O
estudo incluiu 7823

leucemia, 6781
cérebro / canceres do
sistema nervoso
central, 9153
melanoma maligno,
29.202 casos de
cancer de mama
feminino e 79.507

controles de frequéncia
combinados em ano e
regido (trés controles
por caso exceto o
cancer de mama
feminino, um controle
por caso) 15-74 anos
de idade que vivem
dentro de 1000 m de
uma linha de alta

oportunidade de avaliar a
situacdo adequadamente e
agir em conformidade, se
desejado.

Nao havia padrdes claros de
excesso de risco com a
distdncia das linhas de
forca. Apos ajuste para
fatores de confusdo (idade,
sexo [exceto cancro de
mamal, privacao,
ruralidade), para distancias
mais proximas as linhas de
forca (0-49 m) comparadas
com as distancias 600-
1000 m, odds ratios (ORs)
variou de 0,82 % De
intervalo de confianca =
0,61-1,11; 66 casos) para
melanoma maligno para
1,22 (0,88-1,69) para o
cérebro / cancro do sistema

nervoso central. Nao
observamos nenhum
excesso  significativo  de

riscos e nenhuma tendéncia
de risco com forca de
campo magnético para 0s
quatro canceres
examinados. Em analises
ajustadas com a maior
intensidade de  campo
estimada, = 1000 nanotesla
(nT), em comparacdo com
<100 nT, OR variou de 0,68
(0,39-1,17) para melanoma



Sermage-Faure C,
Demoury C, Rudant J,
Goujon-Bellec S,

2013 Guyot-Goubin A,
Deschamps F, Hemon
D, Clavel J.
2014 de Vocht F, Hannam

K, Baker P, Agius R.

Childhood leukaemia
close to high-voltage
power lines-the Geocap
study, 2002-2007.

Br J Cancer. 2013 May
14;108(9):1899-906.

Maternal residential
proximity to sources of
extremely low frequency

electromagnetic  fields  Bioelectromagnetics.
and adverse birth 2014 Apr;35(3):201-9.
outcomes in a UK

cohort.
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tensao aérea.

0O estudo  geocap
nacional incluiu todos
os 2.779 casos de
infancia AL
diagnosticada na
Franca durante 2002-
2007 e 30.000
controles populacionais
contemporaneos.  Os
enderecos no
momento da inclusao
foram geocodificados e
localizados
precisamente em torno
de toda a rede HVOL.

A proximidade
residencial mais
préoxima aos cabos de
alta tensdo, linhas
aéreas de alta tensao,
subestacdes ou torres
durante a gravidez foi
calculada para 140356
nascidos vivos simples
entre 2004 e 2008 no
Noroeste da Inglaterra.

maligno a 1,08 (0,77-1,51)
para cancro de mama
feminino.

Observaram-se maiores
odds ratios (ORs) para a
ocorréncia de AL e vivendo
a menos de 50 m de um
VHV-HVOL (OR = 1,7 (0,9-
3,6)). Em contraste, néo
houve associacdo com a
vida além dessa distancia
de um VHV-HVOL ou dentro
de 50 m de um HV-HVOL.

A média de peso de
nascimento de 212 g
(intervalo de confianca de
95% (IC): -395 a -29 g) foi
reduzida para a proximidade
de uma fonte e foi maior
para nascimentos femininos
(251 g (IC95%: -487 a -15
g)). Nao foram observados
riscos aumentados
estatisticamente

significativos para qualquer
desfecho clinico  com
proximidade residencial de
50 m ou menos. Viver perto
(50 m ou menos) a uma
fonte ELF-EMF residencial
durante a gravidez esta



2014

de Vocht F, Lee B

Residential proximity to

electromagnetic

field sources and
birth weight:
Minimizing residual
confounding using
multiple imputation
and propensity
score matching.
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Aug;69:51-7.

2014

Um estudo de 140,356
Unicos nascidos vivos
entre 2004 e 2008 no
Noroeste da Inglaterra,
0 que sugeriu que
proximidade

residencial préximo (<
50 m) para fontes ELF-
EMF foi associado com
reducao do peso médio
ao nascer de 212 g
(95% 1C: -395a- 29 g).

associada com um
crescimento  subdtimo no
utero, com efeitos mais
fortes em mulheres do que
em homens. No entanto,
apenas algumas mulheres
gravidas vivem perto de
cabos de alta tensao, linhas
aéreas de alta tensao,
subestacbes ou  torres,
provavelmente limitando o
seu impacto na saude
publica.

Para cada conjunto de
dados, 115 mulheres
expostas (residentes < 50 m
de uma fonte ELF-EMF
residencial) foram o escore
de propensao
correspondente  a 1150
mulheres nao  expostas.
Apos um ajuste de confusao

duplamente  robusto, a
proximidade com uma fonte
ELF-EMF residencial

permaneceu associada a
uma reducdo no peso ao
nascer de -116 g (intervalo
de confianca de 95%: -224: -
7 g). Nenhum efeito foi
encontrado para
proximidade < 100 m em
comparacgéo com as
mulheres que vivem mais
longe. Esses resultados
indicam que, embora o



2014

Pedersen C, Brauner
EV, Rod NH, Albieri V,
Andersen CE, Ulbak
K, Hertel O, Johansen
C, Schiiz J, Raaschou-
Nielsen O.

Distance to high-voltage
power lines and risk of
childhood leukemia—-an
analysis of confounding
by and interaction with
other  potential  risk
factors.
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PLoS One.
26;9(9):e107096.

2014 Sep

1024 casos com idade
<15 anos,
diagnosticados com
leucemia durante
1968-1991, do
Registro Dinamarqués
de Cancer e 2048
controles selecionados

aleatoriamente da
populacéo infantil
dinamarquesa e
individualmente

combinados por
género e ano de
nascimento.

tamanho do efeito tenha
sido cerca de metade do

efeito relatado
anteriormente, a
proximidade domiciliar

materna proxima as fontes
de ELF-EMF permaneceu
associada a um crescimento
fetal subdptimo.

Uma interacao
estatisticamente significante
entre a distancia a linha de
energia elétrica mais
préxima e o radobnio
domeéstico no que se refere
ao risco de leucemia infantil
(p = 0,01) ao usar o nivel
mediano de radbnio como
ponto de corte, mas nao
quando se utiliza o percentil
75 (p = 0,90). Néo
encontramos evidéncias de
uma interacdo entre a
distdncia até¢ a linha de
energia elétrica mais
préxima e a poluicdo do ar
relacionada ao trafego (p =
0,73). Encontramos quase
nenhuma alteracdo na
associacdo estimada entre
distancia a linha de forca e
risco de leucemia infantil ao

ajustar 0 status
socioecondmico do
municipio, urbanizacéo,

idade materna, ordem de
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C.H. Vermeulen,
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A large

lines and risk of ALS

case-control
study finds no association
between living near power

Neurology November 4,
2014 vol. 83 no. 19 1767-
1769
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Deste modo, realizou-
se um grande estudo
de caso-controlo
baseado na populacédo
com dados fenotipicos
detalhados para avaliar
a relacdo entre a
exposicdo residencial a
ELF-EMF das linhas
eléctricas eo risco de
ALS.

nascimento, radoénio
doméstico e poluicdo do ar
relacionada ao trafego. A
interacdo  estatisticamente
significativa entre a
distdncia até a linha de
energia mais proxima € o
radénio  doméstico  foi
baseada em poucos casos e
controles expostos e
sensivel a escolha da
categoria de exposicdo e,
portanto, pode ser devido ao
acaso.



K. J. Bunch; T. J.

2014 T.J. Vicent; M. F.  voltage

Residential distance at
Keegan; J. Swanson;  birth from overhead high-
powerlines:

Murphy childhood cancer risk in

Britain 1962-2008.

Br. J. Cancer, 110: 1402-
1408.

Estudo de caso-
controle usando
53.515 criancas do
Registro Nacional de
Tumores da Infancia
1962-2008, controles
pareados e distancias
calculadas de
endereco da méae no
nascimento da crianca
para linhas de alta
tensdo em 132, 275 e
400 kV na Inglaterra,
Pais de Gales e
Escocia.

A descoberta anterior de um
excesso de risco de
leucemia em distancias de
até 600 m diminui ao longo
do tempo. Risco relativo e
intervalo de confianca de
95% para leucemia, 0-199
m em comparagdo com>
1000 m, todas as tensoes:
1960s 4,50 (0,97-20,83),
2000s 0,71 (0,49-1,03),
agregado durante todo o
periodo 1,12 (0,90-1,38). O
risco aumentado, embora
menos forte, também pode
estar presente para as
linhas de 132 kV. O risco
aumentado nao se estende
além de 600 m para linhas
de qualquer tensao.

Fonte: Elaboracao propria com base em varios autores.
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Anexo IV

Ano Autores Artigo Publicacao Amostra Resultados Fonte Ga“‘i‘ de.
Frequéncia
. ) Natl Inst Indust 0 consumo de eqerg|a aumenta. 1~%
Experiments on  the Psvcholo 4 951. 4 experientes quando submetidos a condicOes
1928 D. Laird physiological cost of noise y & ' . P barulhentas. Os melhores datilografos
258. datilografos. . B
trabalham cerca de 7% mais rapido
em ambientes mais tranquilos.
Effects of high speed
vibrating tools Qn Occupational Medicine, 224 técnicos da Doresl pas maos, chhago, Ferramentas
1946 E. E. Dart operators engaged in . tenossinovite e aumento do tbnus o
. . 1(6): 515-550. aeronautica. vibratdrias
airplane industry. vascular. Metade dos expostos
apresentaram os sintomas.
Descricao dos sintomas
Investigations concerning de um grupo de Dores nas maos, inchaco,
the hygienic evaluation of trabalhadores da uma tenossinovite e aumento do tonus
1961 G.|. Rumancev vibration in  factories Gig. Tr. Prof. Zabol., 5: industria de concreto vascular.
producing reinforced 6-12. armado expostos ao
concrete. ruido na Unido
Soviética.
. Descricao da Dores nas maos, inchaco,
The influence of a ~ . o .
compan hearin reclamac0es clinicas de  tenossinovite e aumento do tonus
P y' g Journal of  Safety trabalhadores de vascular.
conservation program on . , 400 trabalhadores
1976  A. Cohen ) ) Research, 8(4): 146- caldeiras antes e apds a .
extra-auditory problems in . - de caldeiras
162. implementacao de um
workers.
programa de
conservacao auditiva.
Some effects of
K. Kyriakides e H. G. infrasound on task  Jnl Low Freq Noise Vibn
1977 Infra-som
Leventhall performance 6: 29-3.
1977 R. N. Vasudevan; C. G. Experimental study of Applied Acoustics, 2 casos de pessoas que O estudo aborda um fendémeno  Ruido ambiental
Gordon annoyance due to low 10(1): 57-69. relataram particular de ruido ambiental, um Baixa Frequéncia

frequency environmental

incomodidade ha varios

som ‘“palpitante”, prevalente no
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1982

1982

1982

1983

1989

1993

1994

S. Yamada

N. Nishiwaki; N. Fujio;
T. Mori

R. N. Vasudevan; H. G.
Leventhall.

R. E. Walford

R. N. Vasudevan; H. G.
Leventhall.

K. Howell

J. Motylewski; T.

Zmierczak;
W. Nadolski; T. Wasala.

noise.

Occurrence and control of
low frequency  noise
emitted from an icecream
storehouse.

Low frequency noise from
a big building due to
oscillatory forces of a
machine.

A study of annoyance due
to low frequency noise in
the home.

A classification of

environmental  “Hums”
and low frequency
Tinnitus

Annoyance due to
environmental low
frequency noise  and
source location - a case
study

A review of low frequency
noise investigations by
British Gas

Infrasounds in Residential
Area - a case study.

Journal of Low
Frequency Noise and
Vibration, 1(1): 19-21

Journal of Low
Frequency Noise and
Vibration, 1(1): 22-27.

Journal of Low
Frequency Noise and

Vibration, 1(3): 157-
164.
Journal of Low

Frequency Noise and
Vibration, 2(2): 60-84.

Journal of Low
Frequency Noise and
Vibration, 8(2): 30-39.

Journal of Low
Frequency Noise and
Vibration, 12(2): 45-66.

Journal of Low
Frequency Noise and
Vibration, 13(2): 65-70.

anos.

40 casos selecionados
aleatoriamente no sul
da Inglaterra.

interior da casa. A analise espectral
demonstra desequilibrio e revela que
o ruido pode ser gerado por fontes
industriais distantes.

Incomodo maior no final da noite e
inicio da manha ocasionando, em
alguns casos, problemas de saude.

Niveis que, geralmente, saobaixos o
suficiente para serem considerados
incomodativos apresentam elementos
subjetivos para considera-los
irritantes.

Ruido ambiental

Ruido ambiental

Ruido ambiental

Ruido ambiental

Ruido ambiental

Ruido ambiental

Ruido ambiental

Baixa frequéncia

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia

Infra-som
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1995

1997

1998

1998

1998

1998

J. W. Sargent

K. Persson-Waye; R.
Rylander; S. Benton; H.
G. Leventhall

A. Lundin; M. Ahman

M. Mirowska

W. Babisch

A. C. Davis; E. A. Lovell;
P. A. Smith; M. A.
Ferguson

A study of environmental
low frequency  noise
complaints

Effects on
performance and work
quality due to low
frequency ventilation

noise
Case report: is low
frequency noise  from

refrigerators in a multi-
family house a cause of
diffuse disorders?

An  investigation and
assessment of annoyance
of low frequency noise in
dwellings.

Epidemiological studies of
the cardiovascular effects
of occupational noise - a
critical appraisal

The contribution of social
noise to tinnitus in young
people - a preliminary
report

Proceedings of the
Institute of Acoustics,
17(4): 17-24.

Jnl Sound Vibration

205: 467-474
Jounal of Low
Frequency Noise,
Vibration and Active

Control, 17(2): 65-70.

Journal of Low
Frequency Noise,
Vibration and Active
Control, 17(3): 119-
126.

Noise&Health, 1(1): 24-
39.

Noise&Health, 1(1): 40-
46.

273 questionarios e
detalhes
pormenorizados de 26
casos.

50 estudantes, sendo
30 destes selecionados
com base em relatos
subjetivos de pressao
sobre o timpano apos
exposicao ao RBF,

Casos de incomodo
com ruido em edificios
residenciais.

literatura
sobre  0s

Revisédo da
publicada
estudos
epidemiologicos de
efeitos cardiovasculares
da exposicao
ocupacioanl ao ruido.

Trés grupos: um
compost por pessoas
que relataram zumbido
(n=15), individuos que
nao o fizeram (n=15) e
um outro grupo que

50% da amostra experimentou o
ruido entre um e cinco anos. Quase
40% teve um exposicdo ao ruido
maior gue cinco anos.

Estimativas subjetivas de
interferéncia do ruido com o
desempenho foram maiores para o
RBF (p <0.05), em menor orientacéo
social (p <0.05) e diminuicdo da
agradabilidade (p <0.07).

Embora os niveis medidos dentro das
habitacbes  sejam  baixos, o0s
moradores avaliam o ruido como
irritante.

Os resultados de estudos
epidemiologicos sobre os efeitos na
saude cardiovascular de ruido
ocupacional sao contraditérias.

Alguma evidéncia foi encontrada para
sugerir que 0s jovens que relataram
zumbidos  sdo  afetados  pela
exposicao ao ruido social em termos
dos limiares tonais, testes de fala,
emissdes oto-acusticas e relatou

Ruido ambiental

Ventilacdo

Frigorificos

Transformadores,
aparelhos de ar
condicionado e
congeladores.

Ruido ocupacional

Ruido ambiental

Baixa Frequéncia

Média e Baixa

Frequéncia

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia

397



2000

2000

2000

2000

2000

F. G. van den Berg

P. A. Smith; A. Davis; M.
Ferguson; M. E. Lutman

W. Tempest

Y Inukai; N. Nakamura;
H. Taya

T. Kitamura; J-1 Takano;
Y. Imura; S. Yamada

Low frequency sounds in
dwellings: a case control
study

The prevalence and type
of social noise exposure
in young adults in
England

Annoyance from
‘inaudible’ infrasound.

Unpleasantness and
acceptable limits of low
frequency sound

Threshold of Rattling of
Windows and Doors by

Journal of low
frequency noise,
vibration and active

control, 19(2): 59-71

Noise&Health, 2(6): 41-
56.

Low Frequency Noise
and Vibration, 181-184.

Journal of Low
Frequency Noise,
Vibration and Active
Control, 19(3): 135
140.

Low Frequency Noise,
Vibration and  Active

nao tinha exposicdo ao
ruido, mas que
reportaram o zumbido
(n=18).

36 habitacbes
holandesas em 1998.

356 jovens ente 18-25
anos.

Niveis de  pressao
Sonora em quatro tipos
de situacbes: quarto,
sala de estar, escritorio
e uma fabrica.

Sala de geracdo de
ruido de baixa

problemas de audicao.

19 habitacdes com queixas de ruido
e 17 sem queixas relatadas. Os niveis
de ruido medidos nas habitacoes
com queixas de ruido ndo séo

significativamente  diferentes  das
habitacdes sem queixas.
Na presente amostra, 18,8% dos

jovens adultos tinham sido expostos
ao ruido significativa das atividades
sociais, em comparacdo com 3,5%
do ruido ocupacional e de 2,9% do
ruido do tiroteio. Isso indica que a
exposicdo ao ruido sociais triplicou
desde o inicio de 1980 no Reino
Unido. Além disso, 66% dos
individuos que frequentam discotecas
ou shows de rock relataram efeitos
temporarios sobre a sua audicéo ou
zumbido.

Os limites aceitaveis eram
equivalentes aos niveis muito baixos
de desconforto em algumas situacdes

Relacdo entre os limiares de acordo
com as estacdes do ano e as

Ruido ambiental

Ruido social

Ruido ambiental

Ruido ambiental

Baixa Frequéncia

Baixa, Média e
Altas Frequéncias

Infra-som

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia
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Low Frequency Noise

Control, 141-

149.

19(3):

frequéncia

diferencas entre as curvas de limiar
auditivo e curvas de limiar visuais.

2000 P. Lundquist; K. Low frequency noise and Low Frequency Noise, 22 classes de ensino O ruido em 16 das 22 classes é
Holmberg; U. annoyance in classrom Vibration and Active fundamental de escolas considerado de baixa frequéncia. A
Landstrom Control, 19(4): 175 suecas analise ndo apresentou correlacao , . ) .
. Ruido ambiental Baixa Frequéncia
182. entre aborrecimento e estudantes
expostos a niveis elevados de ruido
de baixa frequéncia.
2001 F.G. P.van den Berg Tinnitus as a cause of low ) .
frequenc noise Baixa Frequéncia
d ) y Inter-Noise, 1529-1532.
complaints.
Casos de incomodidade
Journal of Low : , . . ,
. . ) devido ao ruido em Superestima-se o incomodo do ruido
Assessment of noise with  Frequency Noise, | . . . . .
M. F. Serensen . - ) areas residenciais de muito baixa frequéncia, enquanto . .
2001 low frequency line Vibration and Active i . o " , . Baixa Frequéncia
. proximas de usinas na 0s niveis sonoros proximos de 160  Ruido ambiental
spectral-pratical cases Control. . .
Dinamarca. Hz parecem ser subestimados.
A exposicdo ao ruido produz
sintomas fisiolégicos, mas que as
The influence of expectativas em relacao aos niveis de
J. Haftfield; R. F. S. Job; psychological factors on Noise&Health, 3(10): 1- o ruido futuros também contribuem
L 1015 individuos . i , , . . .
2001 N. L. Carter; P. People; selfreported physiological 14. . ) para o impacto fisioldgico de ruido,  Ruido ambiental Baixa Frequéncia
. residentes de 3 areas .
R. Taylor; S. Morrell effects of noise que pode ser reduzida, abordando
fatores psicossociais relacionados a
reacao de ruido.
Danish  guidelines on Journal of Low
2001 J. Jakobsen environmental low Frequency Noise, Resumo da /nformation from Danish Environmental Protection  Ruido ambiental Baixa Frequéncia
frequency noise, Vibration and Active Agencyn’®9/1997
infrasound and vibration Control, 20(3): 141-
148.
2001 F. R. Mortensen; T. Annoyance of low Journal of Low 22 individuos 18 individuos com audicdo normal e
Poulsen frequency noise and Frequency Noise, participaram de teste 4 individuos com  problemas  Ruido ambiental Baixa Frequéncia
traffic noise Vibration and Active de audicéo de especiais de baixa frequéncia.
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Control, 20(3): 193-196 laboratdrio
T!nmtus, attendance .at Noise&Health,  3(10): 545 estudantes da O efeltolda exposicdo ao rwqo em Ruido ambiental . N
E. A. Meecham; K. |. nightclubs and social Manchester boates impede a recuperacao do Baixa, Média e
2001 o 53-62. ) o ) ) Boates e clubes .
Hume drug taking in students Metropolitan University =~ zumbido e poderia provar ser um notUMos Alta Frequéncia
sinal precoce de danos permanentes.
Estudo do tipo cross-
sectional enre os anos A iencia d q diti
. de 1970, 1980 e 1990 colnsuenua’ a perda auditiva
The development of noise- induzida por ruido melhorou, mas os
induced hearing loss in baseado no banco  de rogramas de conservacao auditiva
. & Noise&Health,  3(10): dados do condado de p. 8 ~ iy ) o . . -
M.  Johansson; S. the Swedish Country of L ainda sdo necessarios como limiar Ruido Baixa, Média e
2001 . ) 15-28. Ostergotland,  Suécia. " L ) .
Arlinger Ostergotland in the 1980s ldade: 30-39: 40-49- auditivo nestes grupos profissionais Ocupacional Alta Frequéncia
and 1990s g " . "' continuam a ser mais pobres do que
50-59; Género: .
. . 0 esperado em relacéo a idade.
Masculino;  Exposicao
ao ruido: > 2h/dia.
O modelo de regressao passo a
passo usado explicou 37,8 por cento
da variacdo na severidade percebida
do zumbido, e os preditores
186 pacientes com ,S,'Igmﬂ(f?tlvos ) fgr?m: ) Emogoes',
Zumbido (57 mulheres sleep", e "Pain", trés das seis
The impact of perceived dimensdes do PNS I. As diferencas
o . . e 129 homens) que N
2001 S, I Erlandsson: KM tinnitus severity on health-  Noise&Health,  3(10): frequentam uma clinica entre género foram encontrados em
. ' " related qualitu of life with  39-52. q' - NHP Il (problemas de saude induzido  Ruido ambiental Baixa Frequéncia
Holgers audioldgica ) e .
aspects of gender Y na vida diaria) e diferencas
especializada na . . )
Suécia relacionadas com a idade surgiu em
' NHP | (temas relacionados com o
estado de saude) quando os
pacientes masculinos e femininos
foram comparados com controles
normais.
2001 M. Mirowska Evaluation of Low-  Journal of Low Novas recomendagdes polacas para estimative de ruido de baixa Baixa Frequéncia
frequency noise in  Frequency Noise, frequéncia em habitacdes. Ruido ambiental
dwellings. New Polish Vibration and Active
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2002

2001

2001

2002

D. Manley; P. Styles; J.
Scott

G. Belojevic; B.
Jakovljevic

K. Persson-Waye; J.
Bengtsson; A. Kjellberg;
S. Benton

D. Manley; I. Carstairs

Recommendations Control, 20(2): 67-74.

Perception of the public of  Journal of Low

low frequency noise Frequency Noise,
Vibration and Active
Control, 21(1): 37-44.

Factors influencing
subjective noise sensivity
in an urban population

Noise&Health,  3(13):
17-24.

Low frequency noise Noise&Health,  3(13):
“pollution” interferes with  33-50.

performance

When quiet means loud- 10» International
experiencing low Meeting on Low
frequency sound? - a Frequency Noise and

Casos de pessoas que reportaram incomodidade devido ao ruido
e realizadas nas casas de pessoas que experimentam os efeitos
do ruido de baixa frequéncia e em outros ambientes onde o
ruido de baixa frequéncia era susceptivel de ser gerada

413 habitante  de
Belgrado.

32 individuos (19 do
sexo feminino e 13 do

Sexo masculino)
recrutados pela
publicidade.

Idade, nivel de educacdo e
introversao nao foram
significativamente relacionados com
a sensibilidade de ruido. Relacéo
positiva entre o incomodo ruido
relatado e sensibilidade de ruido foi
altamente significativa (P <0,0001).

ruido de baixa frequéncia interferiu
com uma tarefa de leitura de prova
através da reducdao do numero de
marcas feitas por linha de leitura. Os
individuos relataram um maior grau
de aborrecimento e capacidade de
trabalho prejudicada quando se
trabalha em condicbes de ruido de
baixa frequéncia. A qualidade do
desempenho no  trabalho e
aborrecimento percebido pode ser
influenciado por uma exposicdo
continua ao ruido de baixa frequéncia
em que ocorrem comumente niveis
de ruido. Os individuos classificados
como de alta sensivel ao ruido de
baixa frequéncia pode estar em maior
risco.

Ruido ambiental

Ruido ambiental

Ruido ambiental

Ruido ambiental

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia
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case study.

Vibration and its
Control, 69-89.

Estudo de caso em que
0 ruido de baixa

Journal of Low N
A case study of low Frequenc Noise frequéncia foi reporado
2002 |. Rushforth; A. ; y . d ) y ' como incomodativo em , . . .
Moorhouse: P. Styles frequency noise assessed Vibration and Active um  local  semi-rural - Ruido ambiental Baixa Frequéncia
Y using DIN 45680 Criteria. ~ Control, 21(4):181-198. .
préximo de uma zona
industrial.
. . Journal of Low 198 pessoas que Apesar dos relatos de incomodidade
A questionnaire survey of . o . - , . . A
. . Frequency Noise, relataram os niveis medidos nao ultrapassam  Ruido ambiental Baixa Frequéncia
2002  H. Mgller; M. Lydolf complaints of infrasound . . . . . . .
and low-frequency noise Vibration and Active incomodidade devido ao os limites.
quency Control, 21(2): 5363.  ruido
A qualidade do sono é
significativamente  reduzida pela
Slee disturbances exposicdo ao trafego rodoviario em
. P ) Noise&Health,  4(15): Total de 142 niveis de ruido abaixo de 60 LAeq ao  Ruido ambiental ) .
2002  B. Griefahn related to environmental . . . ) . Baixa Frequéncia
noise 57-60. participantes ar livre a noite e qualidade do sono  Trafego rodoviario
pode ser melhorado por uma extensa
reducao dos niveis de ruido.
5000 entrevistas berm- Embora O~I’Uld0 nao era a p(r)lnmpal
. . preocupacdo, cerca de 60% dos
sucedidas realizadas i a
. ) entrevistados acharam o territdrio
entre maio ¢ junho de "barulhento". Entre todas as fontes
1998. E 400 entrevistas de ruido .a mais irritante  foi
C. L. Wong; W. Chau; L.  Environmental noise and Noise&Health,  4(16): complementares, cada ) " , Ruido ambiental , .
2002 . . ) acreditado para ser "o ruido do . Baixa Frequéncia
W. Wong. community in Hong Kong ~ 65-70. realizada antes e apds a , o . Trafego rodoviario
trafego (55%)", seguido de barulho de
mudanca do aeroporto. - 0 .
. . construcdo (17%), o ruido das
Método de entrevista 0 . .
elo telefone aeronaves (6%), ruido de vizinhanca
P ' (6%) e do ruido industrial (5%)
2003 T. Poulsen Annoyance of Low Journal of Low Principal grupo com 18 Série de testes de audicdo onde Baixa Frequéncia
Frequency Noise (LFN) in  Frequency Noise, jovens com audicdo individuos foram sujeitos a oito
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2003

2003

2003

2003

J. Bengtsson; K.
Persson Waye

P. Lenzuni

T. Poulsen

Y. Takahashi; S. Maeda

the laboratory assessed
by LFN-Sufferers and
Non-Sufferers

Assessments  of  low

frequency noise
complaints among the
local environmental

health authorities and a
follow-up study 14 years
later

On the Low Frequency
Noise Assessment
Method

Comparison of objective
methods for assessment
of annoyance of low
frequency noise with the
results of a laboratory
listening test.

Measurement of human
body surface vibrations
induced by complex low-
frequency noise
composed of two pure
tones

Vibration and Active
Control, 22(4). 191-
201.

Journal of Low
Frequency Noise,
Vibration and Active

Control, 22(1): 9-16.

Journal of Low
Frequency Noise,
Vibration and Active

Control, 22(2): 53-61.

Journal of Low
Frequency Noise,
Vibration and Active
Control, 22(3): 117-
131.

Journal of Low
Frequency Noise,
Vibration and Active
Control, 22(4): 209-
223.

normal. Grupo especial
com 4 pessoas que
relataram
incomodidade dos ruido
em suas casas.

37 entrevistas com
amostra de 289
autoridades locais da
Swedish local
Environmental  Health
Authorities (EHA)

diferentes tipos de ruido ambiental. O
grupo especial geralmente avaliada a
irritacdo  dos ruidos muito mais
elevadas, especialmente a irritacdo
durante a noite.

62% dos entrevistados informou que
as orientacdes especificas sobre o
RBF com base na andlise de 1/3 de
oitava apresenta melhor
desempenho, quando comparada
com a diretriz anterior da ponderacéo
em A.

Proposta de um novo método para avaliacdo da incomodidade
do ruido de baixa frequéncia, com discussdo dos possiveis
efeitos da impulsividade e da tonalidade.

18 pessoas jovens com
audicao normal
expostos a oito tipos
diferentes de ruido de
baixa frequéncia para
avaliar a incomodidade.

Seis indiviuos do sexo
masculino foram
expostos a oito tipos de
estimulos de ruido de
baixa frequéncia.

Avaliacoes subjetivas comparadas
com os niveis de ruido medidos.
Métodos de avaliacao utilizados na
Suécia, Alemanha, Poldnia, Paises
Baixos e na Dinamarca. O método de
avaliacdo dinamarquesa ofereceu a
melhor  relacdo as  avaliacdes
subjetivas feitas pelas pessoas de
teste. Este método inclui uma
penalidade de 5dB para ruidos com
carateristicas impulsivas.

Né&o foi encontrada interferéncia clara
entre 0 31.5- e componentes de 50
Hz na vibracdo peito. Carateristicas
semelhantes também foram
encontrados nas vibracdes induzidas
na testa e abdémen. Estes resultados

Ruido ambiental

Ruido ambiental

Ruido ambiental

Ruido ambiental

Ruido ambiental

Baixa frequéncia

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia
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2004

2004

2004

2004

J. Feldmann; F. A.
Pitten

N. A. A. Castelo-Branco;

M. Alves-Pereira

H. Ising; H. Lange-
Asschenfeldt; H. J.
Moriske; J. Born; M.
Elits

H. G. Leventhall

Effects of low frequency
noise on man - a case
study

Vibroacoustic disease

Low frequency noise and

stress:  bronchitis  and
cortisol in children
exposed chronically to

traffic noise and exhaust
fumes

Low frequency noise and
annoyance

Noise & Health, 7(25):

23-28.

Noise & Health, 6(23):

3-20.

Noise & Health, 6(23):

21-28.

Noise & Health, 6(23):

59-72.

Estudo de caso de uma
familia que foi movida
para uma  colbnia
suburbana perto de
uma cidade provincial,
que notou o RBF com o
inicio do ciclo de
aquecimento no inverno
de 1995/1996.

140 técnicos da
aeronadutica.

68 criancas

sugerem que, dentro da gama
limitada de frequéncia e nivel de
pressao de som utilizado aqui, o
corpo humano funciona como um
sistema linear mecanicamente em
resposta as vibracdes no ar induzida
por complexo ruido de baixa
frequéncia.

Os niveis sonoros estdo abaixo dos
limiares e ndo explicam os efeitos
negativos na saude da familia.

Exposicao continua ao ruido de baixa
frequéncia revela quadro clinico de
epilepsia e furia. Definicdo da doenca
vibroacustica.

A alta exposicao ao ruido do trafego,
especialmente durante a noite, activa
o eixo HPA e isto conduz, a longo
prazo a um agravamento da
bronquite nas criancas. Este parece
ser mais importante do que o efeito
de gases de escape em sintomas de
bronquite.

Uma estimativa aproximada é de que cerca de 2,5% da
populacdo pode ter um limite de baixa frequéncia que é, pelo
menos, 12 dB mais sensivel do que o limiar médio, o que
corresponde a quase um milhdo de pessoas na faixa etaria de

Ruido ambiental

Ruido ambiental

Ruido ambiental
Trafego rodoviario

Ruido ambiental

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia
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2004

2005

2005

M. Schust

K. Persson-Waye

M. Pawlaczyk-
tuszczynska,
A.Dudarewicz,
M.Waszkowska, W.
Szymczak, M.
Kameduta, M.
Sliwiriska-Kowalska

J. Subedi; H.
Yamaguchi; Y.
Matsumoto; M. Ishihara

Effects of low frequency
noise up to 100 Hz

Effects of low frequency
noise on sleep

Does low frequency noise
at moderate levels
influence human mental
performance?

Annoyance of low

frequency tones and
objective evaluation
methods

Noise & Health, 6(23):
73-86.

Noise & Health, 6(23):
87-91.

Journal of Low
Frequency Noise,
Vibration and Active

Control, 24(1): 25-42.

Journal of Low
Frequency Noise,
Vibration and Active

Control, 24(2): 81-96.

50-59 anos de idade nos paises da UE-15. Este é o grupo que
gera muitas queixas. Critérios especificos de ruido de baixa
frequéncia foram introduzidos em alguns paises, mas néao lidar
adequadamente com as flutuacodes.

Nao ha nenhuma evidéncia cientifica de uma associacao entre
um nivel de pressdo sonora ponderado freqiiéncia eo efeito
biologico. Pode ser proposto para medir espectros de banda de
oitava terceiro ou espectros de banda estreita. Uma comparacao
com as respostas humanas conhecidas causadas pelos niveis
medidos e frequéncias poderia ajudar a avaliar os riscos para a

saude.

Revisdo da literatura

sobre o tema.

191 voluntarios do sexo

masculine comn
sensibilidade subjetiva
ao ruido em geral.

Experimento em
laboratério do incomodo
de tons puros e

combinados de baixa
frequéncia.

Estudos atuais ndo sao conclusivos
no que diz respeito aos efeitos
medidos objetivamente. Os dados
subjetivos, contudo, apoiam as
observacbes em estudos de campo
que o ruido de baixa frequéncia, a
niveis de pressdao comparativamente
baixos de som, perturba o sono.

Nado foram encontrados efeitos
devidos ao ruido de baixa frequéncia
no desempenho mental em
comparacgdo com o ruido de fundo.

A taxa de aumento na irritacdo de
tons puros com aumento do nivel de
pressdo sonora foi elevada a
frequéncias mais baixas. Os tons
combinados demonstraram que o
aumento na irritacdo do tom
combinada em comparacao com o
incomodo de tom puro foi

Ruido ambiental

Ruido ambiental

Salas de controle
industriais

Ruido ambiental

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia
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2005

2005

2005

K. Kikuchi; M. Lida; T.
Takasaki; H. Takami

G. Hessler

A. Moorhouse; D.

Waddington; M. Adams

A. L. Rios; G. A. Silva

Field measurement of
wayside low-frequency
noise emitted from tunnel
portals and trains of high-
speed railway

Proposed criteria for low
frequency industrial noise
in residential
communities.

Proposed criteria for the
assessment of low
frequency noise
disturbance

Sleep quality in noise
exposed Brazilian
workers.

Journal of Low
Frequency Noise,
Vibration and Active
Control, 24(4). 219-
231.

Journal of Low
Frequency Noise,
Vibration and Active

Control, 24(2): 97-106.

DEFRA NANR45,
Acoustics Research
Centre, Salford

University: 1-113

Noise & Health, 7(29):
1-6.

Medidas baseadas no
manual do Ministry of
the  Environment  of
Japan (October 2010).
Medicoes realizadas em
dois locais, proximo do
porto do tunel e outra
numa seccao
totalmente aberta.

dependente da diferenca de nivel dos
dois tons e a sua separacao de
frequéncias.

Ruido de baixa frequéncia e
infrassom gerado por comboios de
alta velocidade (Shinkansen). Os
resultados medidos mostram que os
principais componentes do ruido de
baixa frequéncia a partir do portal do
tunel séo ondas de pressao de micro-
impulsivos e ondas de presséao
continua, enquanto aqueles na secéo
aberta de campo proximo séo
variacdes de pressao hidrodinamica e
de campo distante ondas de pressao
acustica

O artigo propde limites maximos baseados na experiencia de
investigacdo e resolucdo de problemas de ruido de baixa

frequéncia.

Proposta de
metodologia para medir
incomodidade do ruido
de baixa frequéncia.

40 trabalhadores do
sexo masculino com
idade entre 33 a 50
anos, 20 dos quais
expostos a niveis de
ruido de 85dB ou mais
em trabalhos de
40h/semana. 20
trabalhadores que nao
foram expostos ao ruido

Proposta de curva critério.

Homens ativos que trabalham 40
horas por semana na presenca de
ruido excessivo sem  protecao
adequada para mais de oito anos
apresentaram perda auditiva induzida
por ruido, mas a sua qualidade ou
quantidade de sono noturno nao foi

afetado.

Combois de alta
velocidade

Fontes industriais

Ruido ambiental

Ruido
Ocupacional

Baixa frequéncia e
Infrassom

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia

406



2006

2006

2007

2007

2007

2007

J. Evans

K. Persson Waye

D.

S. Pedersen; H. Maller;

Waddington;
Moorhouse; M. Adams.

K. Persson-Waye

S. Benton

A

Moorhouse;

Acoustical standards for

classroom design
comparison of
International ~ Standards
and Low  Frequency
Criteria

Health aspects of low
frequency noise

Field measurements in
the  development  of
methods for the
assessment of low
frequency noise.

Indoor measurements of

noise at low frequencies —
problem and solutions

The central role of

interpersonal conflict in
low frequency  noise
annoyance

The effect of fluctuations

Journal of Low
Frequency Noise,
Vibration and Active

Control, 25(1): 1-9.

Inter-noise,  Honolulu,
USA

Journal of Low
Frequency Noise,
Vibration and Active
Control, 26(3); 155-
164.

Journal of Low
Frequency Noise,
Vibration and Active

Control, 26(4):249-270.

Journal of Low
Frequency Noise,
Vibration and Active

Control, 26(1): 1-14.

Journal of Low

excessivo compuseram
0 grup controle.

Compara critérios
acusticas de  varios
paises no que diz
respeito ao espectro.

As principais conclusdes de uma
pesquisa LFN por outros sé&o
introduzidos, tais como irritacdo, a
inteligibilidade da fala e fadiga.

Apresenta dados de algumas pesquisas sobre a saude em niveis
modereados de exposicao ao ruido de baixa frequéncia.

Desenvolvimento de um método de avaliacdo com testes de
laboratério, pesquisa de campo e questionarios.

Trés quartos

A relacéo entre o official
de saude e o individuo
que reporta
incomodidade ao ruido
de baixa frequéncia.

18 individuos, alguns

Um método alternativo que utiliza
medicdbes em  quatro  cantos
tridimensionais da sala é proposto.
Este método facil e simples parece
dar resultados fiaveis perto da meta
proposta.

O papel de confusdo da percepcao
equivocada e falta de comunicacao,
entre as partes, € explorado e
modelos de resolucdo de conflitos
sao considerados como um meio
para proporcionar medidas contrarias
as consequéncias comportamentais
dos procedimentos de avaliacdo
fracassados e  estratégias de
enfrentamento pessoal ineficazes.

0s doentes tendem a definir limites

Ruido Ambiental

Ruido ocupacional

Ruido ambiental

Ruido ambiental

Ruido ambiental

Ruido ambiental

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia
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2007

2008

Waddington; M. Adams

M, Schutte; A. Marks; E.
Wenning; B. Griefahn

V. W. Rawoll;
Colligon-Wayne

L. A

on the perception of low Frequency
frequency sound Vibration

Noise,
and Active

Control, 26(2): 81-89.

The development of the

n0|se. . sensitivity 15-24.
questionnaire
Auditory lifestyles and

beliefs related to hearing Noise&Health,

loss among  college 1-10.

students in the USA

Noise & Health, 9(34):

10(38):

destes doentes de ruido
de baixa frequéncia.

A Avaliacéo das
carateristicas de
medicao foi baseada na
Generalizability (©)]
theory.

238 estudantes nos
EUA (40 homens e 198
mulheres).

de aceitabilidade mais perto de seu
limiar de audicdo do que outros
grupos de individuos. Além disso, os
limites de aceitabilidade foram
fixados em média 5 dB mais baixa
para sons flutuante. Propde-se que
um som deve ser considerado
flutuante quando a diferenca entre
L10 e L90 excede 5 dB, e quando a
taxa de variacdo do nivel de 'fast "de
pressao sonora de resposta excede
10 dB/s.

Os resultados da G-estudo (n = 66)
revelou que uma unica aplicacao do
questionario é suficiente para a
determinacao da sensibilidade de um
individuo ruido. Os sujeitos foram
caraterizados como de baixa e alta de
ruido sensivel de acordo com seus
valores de sensibilidade obtidos a
partir  NoiSeQ. Em conclusdo, foi
observada uma diferenca significativa
nas taxas de aborrecimento entre os
grupos sensiveis ao ruido de baixa e
alta, tanto para a habitacdo sub-
escalas e trabalho.

Embora 66% dos estudantes tinham
experimentado o zumbido, 58%
desses alunos relataram nao estar
preocupado com  isso.  Estes
resultados sugerem uma necessidade
critica para a promocao de
comportamento auditivo  saudavel
entre os estudantes universitarios.
Estratégias  possiveis incluem a

Ruido ambiental e
ocupacional

Ruido ambiental

Baixa, Média e
Altas Frequéncias

Baixa, Média e
Altas Frequéncias
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2008 C. S. Pedersen; H. A Detailed study of Low- Journal of Low
Meller; K.  Persson frequency noise  Frequency Noise,
Waye. complaints Vibration and Active

Control, 27(1): 1-33
Journal of Low
2008 G. Leventhall; S. Coping strategies for low Frequency Noise,
Benton; D. Robertson frequency noise Vibration and Active

Control, 27(1): 35-52.

21 casos selecionados
aleatoriamente.

Grupo de 9 individuos
queixosos de ruido de
baixa frequéncia. Um
antes e depois, dentro
analise do grupo de
respostas foi baseada
em medidas repetidas
de trés questionarios de

resposta
comportamental  para
reatividade ruido,
qualidade de vida e
enfrentamento.

melhoria da educacéo, a experiéncia
com a perda de audicdo simulado
por longos periodos e da
disponibilidade de HPDs
esteticamente atraente ou invisiveis
com atenuacdo uniforme em toda a
faixa de freqliéncia.

Parte dos queixosos estédo
incomodados com um som fisico (20-
180 Hz). Outra parte sofre com
zumbido de baixa frequéncia (40-180
Hz).

A reducdo geral nos niveis de
estresse dos sujeitos foi mostrado,
sugerindo  efeitos  positivos  da
psicoterapia sobre os sintomas que
teve, no caso deste grupo, mostrou-
se resistente a melhoria por
intervencdes das autoridades e
especialistas locais convencionais.
Esta abordagem '"terapéutica" para
intervencdes LFN poderia levar a
melhoria da saude e da eficacia e
menos exigéncias para 0S Servicos
locais. Embora as técnicas de
gerenciamento de zumbido foram
informada, analogia entre  os
problemas de ruido de baixa
frequéncia sofredores e aqueles de
quem sofre de zumbido falha no
ponto em que sofrem de ruido de
baixa frequéncia acreditam que um
agente externo é a causa de seus
problemas.

Ruido ambiental

Ruido ambiental

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia
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D. DeGagne; S. Lapka

K. Kurakata; T.
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M. Pawlaczyk-
Luszczynska,
A.Dudarewicz,
M.Waszkowska, M.
Sliwinska-Kowalska

C. Ostendorf

G. Leventhall

Incorporating low
frequency noise
legislation for the Energy
Industry in Alberta,
Canada

Effect of ageing on

hearing thresholds in the
low frequency region

Annoyance relate to low
frequency noise in
subjective assessment of
workers

How to find the source of
low frequency noise: three
case studies

Low frequency noise.
What we know, what we

Journal of Low
Frequency Noise,
Vibration and Active
Control, 27(2); 105-
120.

Journal of Low
Frequency Noise,
Vibration and Active
Control, 27(3); 175-
184.

Journal of Low
Frequency Noise,
Vibration and Active

Control, 28(1): 1-17.

Journal of Low
Frequency Noise,
Vibration and Active

Control, 28(1): 19-35.

Journal of Low

Ruido ambiental de
uma industria de
energia em Alberta, no
Canada.

Adultos  jovens com
idade em torno de 20
anos e idosos com mais
de 60 anos.

276 trabalhadores, com
idades entre  26-62
anos expostos ao ruido.

Com o receptor estar a alguma
distancia a partir da fonte de ruido
industria de energia, os componentes
de frequéncia alta e média pode
dissipar ou ser absorvida pelo ar e do
solo, deixando principalmente ruido
de baixa frequéncia (RBF). Para fazer
uma determinacdo correcta para a
presenca de RBF, os dados devem
ser recolhidos durante uma época
quando as condicdes ambientais séo
representativas de quando o som é
irritante.  Moradores  que  s&o
impactados por LFN podem sofrer de
disturbios do sono, dores de cabeca,
e em alguns casos de fadiga cronica.

As medicoes mostraram que 0s
ouvintes mais velhos tiveram um
limiar mais elevado, em média, do
que os jovens ouvintes. A diferenca
dos limiares médios entre estes dois
grupos foi de cerca de 10 dB, em
cada frequéncia de medida.

Ruido de baixa frequéncia foi
classificado como mais irritante ainda
considerando-se que apresentou 0s
menores niveis em dBA.

0 incomodo esta presente em uma situacdo doméstica e ja se
arrasta por varios anos. Alguns dos moradores sofrem de

problemas mentais devido ao ruido indesejado.

Estudo baseado na percepcado do ruido de baixa frequéncia e
nas limitacées na sua mensuracao.

Ruido ambiental

Ruido ambiental

Ruido ocupacional

Ruido ambiental

Ruido ambiental

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia
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Griefahn; M. Meis

M. Pawlaczyk-
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do not know, and what we
would like to know.

Low Frequency Noise and
phantom sounds

Sound  insulation  of
dwellings at low frequency

Auditory masking of low-
frequency sound and the
relation between masking
characteristic and
psychological response

The associations between
noise sensitivy, reported

physical and  mental
health, perceived
environmental quality,

and noise annoyance.

Evaluation of annoyance
from low frequency noise
under laboratory

Frequency Noise,
Vibration and Active
Control, 28(2): 79-104.

Journal of Low
Frequency Noise,
Vibration and Active
Control, 28(2); 105-
116.

Journal of Low
Frequency Noise,
Vibration and Active

Control, 29(1): 15-23.

Journal of Low
Frequency Noise,
Vibration and Active

Control, 29(2): 73-90.

Noise&Health, 12(46): 7-
16.

Noise&Health,
166-181.

12(48):

Domicilios
campal.

com som

Muitas vezes os niveis presents de
ruido de baixa frequéncia sao
irrelevantes, ainda assim ha queixas
de incomodidade devido ao ruido.
Uma das explicacdes é de que o som
se origina dentro da pessoa.

The paper gives a summary of some recent measurements of
sound insulation of dwellings at low frequencies (8 — 200 Hz),
and compares these data to results from earlier measurements
and to selected data from the literature. Data are given for the
expected minimum sound insulation of typical Danish dwellings

at low frequencies.

40 individuos.

190 residentes nos
arredores do Aeroporto
de Frankfurt, na
Alemanha (46% do sexo
feminino, entre 17-80
anos de idade).

Dois experimentos de
laboratério, o primeiro
incluiu 55  jovens

Os individuos pertencentes a um
grupo em particular teve respostas
psicoldgicas semelhantes aos
estimulos sonoros. Muitas pessoas
nao se queixam de som de baixa
freqiiéncia, mas algumas pessoas
estdo sofrendo muito com isso.

Pessoas sensiveis ao ruido relataram
pior qualidade ambiental em sua
area residencial do que pessoas
menos sensiveis, em particular no
que diz respeito ao trafego aéreo
(incluindo o ruido facetas, poluicdo e
contaminacéo) e tranquilidade.

Em ambos o0s experimentos, nao
houve diferencas nas avaliagcdes do
aborrecimento  entre  fémeas e

Ruido ambiental

Ruido ambiental

Ruido ambiental

Aviao, Trafego
rodoviario.

Ruido ambiental

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia

Baixa, Média e
Altas Frequéncias

Baixa Frequéncia
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conditions

Active noise control as a
solution to low frequency
noise problems

Hearing theresholds for
low-frequency ~ complex
tones of less than 150Hz

Cardiovascular effects of
environmental noise:
Research in Germany

Cardiovascular effects of
environmental noise:
Research in Sweden

Cardiovascular effects of
environmental noise:
Research in Serbia

Journal of Low
Frequency Noise,
Vibration and Active
Control, 29(2); 129-
138.

Journal of Low
Frequency Noise,
Vibration and Active

Control, 30(1):21-30.

Noise&Health,  13(52):
205-211.
Noise&Health,  13(52):
212-216.
Noise&Health,  13(52):
217-220.

machos. Observou-se uma influéncia
significativa da sensibilidade
individual ao ruido na classificacao de
aborrecimento para alguns ruidos de
baixa frequencia.

voluntarios e o segundo
composto  por 70
voluntarios idosos.

Apresenta solucdes de atenuacao ativa, sem uso de material de
absorcao de espessura, para ruido de baixa frequéncia.

A melhoria da deteccao do sinal complexo variaram muito com a
diferenca de nivel e nimero de tons. Os niveis-limite para tons
complexos (em termos de nivel por componente) diminuiu como
0 numero de tons de aumento. Tons complexos cujos
componentes tém mutuamente freqiiéncias semelhantes foram
mais detectavel do que aqueles com componentes separados.

Revisdo da literatura publicada na Alemanha. os estudos mais
recentes de ruido aleméaes demonstram uma clara associacao
entre a exposicdo residencial ao ruido de trafego (em especial de
ruido noite) e os desfechos cardiovasculares. No entanto,
pesquisas adicionais sdo necessarias, particularmente nos
grupos vulneraveis e varias exposicdes de ruido. Os dados
epidemiologicos ainda nao foram plenamente considerados na
legislacao alema, em particular para o ruido das aeronaves.

Revisdo da literatura publicada na Suécia. Os estudos suecos
sobre ruido do trafego rodoviario suportam a hipotese de uma
associacao entre a exposicao ao ruido de longo prazo e doenca
cardiovascular. No entanto, a magnitude do efeito varia entre os
estudos, foi demonstrado que dependem de factores tais como o
sexo, 0 numero de anos na residéncia, e ruido incémodo.

Revisdo da literatura publicada na Sérvia. A investigacdo sobre
os efeitos cardiovasculares da ruido na Sérvia comecou no ano
de 2002, incluindo estudos experimentais em humanos e

Ruido ambiental

Ruido ambiental

Ruido ambiental

Ruido ambiental

Ruido ambiental

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia
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Smith

D. Olivia

Cardiovascular effects of

environmental noise:
Research in The
Netherlands

Cardiovascular effects of
environmental noise:
Research in the United
Kingdom

Cardiovascular effects of
environmental noise:
Research in Austria

Impact of wind turbine
noise in The Netherlands

Questionnaire about low

Noise&Health,
221-228.
Noise&Health,
229-233.
Noise&Health,
234-250.
Noise&Health,
459-463.
Journal of

13(52):

13(52):

13(52):

13(55):

Low

estudos epidemiologicos sobre a populacdo adulta e criancas de
Belgrado e Pancevo.

Revisdo da literatura publicada na Holanda. Desde 1970, 14
estudos holandeses foram publicados investigando o possivel
impacto do trafego rodoviario e exposicdo ao ruido de aeronaves
no sistema cardiovascular. Dentro destes estudos uma grande
variedade de resultados foram investigados, que vdo desde as
alteracbes de pressdo sanguinea para a mortalidade
cardiovascular. Os resultados dos estudos ndo foram
consistentes e so associacdes fracas foram encontrados.

Revisdo da literatura publicada no Reino Unido. Ha alguma
evidéncia de uma associacao entre a exposicdo ambiental ruido
e hipertensao e doenca isquémica do coracao nos estudos do
Reino Unido; mais estudos s@o necessarios para explorar as
diferencas de género, os efeitos da exposicao dia e noite.

Revisao da literatura publicada na Austria. Ao longo dos ultimos
25 anos inquéritos epidemiologicos de saude de pequeno,
médio e grande porte foram realizados - principalmente no
ambito das avaliacbes de impacto da saude ambiental. Pelo
projeto, esses estudos tém enfatizado uma perspectiva de
estresse ambiental contextualmente dirigido, onde os efeitos
adversos para a saude por conta do ruido sao estudados em um
quadro mais amplo da saude ambiental, a suscetibilidade e
enfrentamento.

Com base um mapa de ruido a nivel nacional, contendo todas as
turbinas de vento na Holanda, calcula-se que 3% dos habitantes
da Holanda estdo atualmente expostos ao ruido de turbinas de
vento acima de 28 dB (A). Relacdes dose-resposta recém-
estabelecidas indicam que cerca de 1.500 desses habitantes
sao susceptiveis de ser severamente irritado dentro de suas
habitacdes.

maioria  dos

23 especialistas em A participantes

Trafego rodoviario
e Avido

Ruido ambiental

Ruido ambiental

Turbinas eolicas

Ruido ambiental

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia
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K. Eysel-Gosepath; T.

frequency noise
measurements in rooms

Effects of noise in primary

Frequency Noise,
Vibration and Active
Control, 31(1): 13-20.

medicdes de ruido de
baixa frequéncia em
quartos.

43 professores com
idade entre 25 e 64

considerou necessario padronizar um
método de medicao fiavel, mas nao
havia unanimidade sobre o que o
método deveria ser. Os pontos mais
polémicos da discussdo foram os
locais onde devem ser tomadas as
medidas, e como devem ser
analisados os dados medidos.

Os professores com mais de 45 anos
de idade sofrem de disturbios do
sono (44%), e 90% dos que trabalham
0o tempo inteiro estdo cansados e
exaustos a noite. O trabalho ¢ julgado

. schools on health facets Noise&Health, 14(58): anos em cinco  como esforco fisico e mental por 51%  Ruido ocupacional , .
2012  Daut; A. Pinger; W. ) . o Baixa Frequéncia
in German teachers 129-134. diferentes escolas de toda a amostra, e 81% dos Escola
Lehmacher; T. Erren L .
primarias. professores mais velhos relatam um
aumento significativo de queixas com
0 aumento dos anos de atividade
profissional.
. Sensibilidade de ruido nao variam
Residentes, com 18 .
anos ou mais.  da com a proximidade da auto-estrada,
D. Welch; D. Shepherd;  Road traffic noise and cidade de Auci«land mas incomodo com o barulho de
2013 K. N. Dirks; D. McBride; health-related quality of Noise&Health, 15(65): . ' trafego e fumaca foi maior em , . ) .
. s Nova Zelandia em que . Ruido ambiental Baixa Frequéncia
S. Marsh life: a cross-sectional 224-230. - . pessoas que vivem perto da auto-
viviam dentro das cinco -
study , estrada do que em aqueles que nao
areas-alvo.
eram.
Possivel associacdo positiva entre a
Blood pressure of urban presenca de transportes publicos nas
school children in relation Estudo cross-sectional imediacbes de escolas com presséo
2013 K. Paunovic; G. to road-traffic noise, traffic  Noise&Health, 15(65): envolvendo 1.113 arterial sistolica em escolares 7-11  Ruido ambiental - Baixa Frequéncia
Belojevic; B. Jakovljevic  density and presence of 253-260. criancas com idade anos de idade. A presenca de trafego rodoviario d
public transport entre 7 e 11 anos. transportes publicos pode servir
como um indicador auxiliar da
exposicdo  ao ruido em paises
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Vibratory sensation
induced by low-frequency
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‘vibration perceived in the
head’ in normal-hearing
subjects

Annoyance evaluation and
the effect of noise on the
health of bus drivers

Road traffic noise
exposure and annoyance:
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cardiovascular events
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perception and quality of
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Journal of Low
Frequency Noise,
Vibration and Active
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Noise & Health, 15(66):
301-306.

Noise&Health, 15(66):
342-346.
Noise&Health, 15(67):
388-397.
Noise&Health, 16(70):
137-142.

subdesenvolvidos com capacidades
limitadas para a medicdo ou
modelagem de ruido.

Os niveis de limite para "vibracdo percebida na cabeca" foram
encontrados para ser muito semelhante aos niveis de limiar
medidos em nosso estudo anterior, 0 que indica a sensibilidade
superior da cabeca a sensacao vibratéria induzida por ruido de
baixa frequéncia. Uma lacuna surgiu por volta de 40-50 Hz no
contorno limiar de "vibracdo percebida na cabeca".

Estudo cross-sectional
com 200 motoristas de
autocarro de uma
empresa de transportes
publico.

Individuos selecionados
aleatoriamente, com
idade entre 19-59 anos,
residentes ha no
minimo 10 anos na
area e a 50 metros das
estradas.

Amostra aleatoria de
18.213 habitantes da
regiao de Eindhoven,
Holanda.

3.015 entrevistas
realizadas face a face.

Os motoristas de oOnibus tem
consideravel nivel de incomodidade
ao ruido e alguns efeitos na saude
sao percebidos.

A idade e tempo de residéncia foram

preditores significativos de
aborrecimento.
A exposicdo nao exerceu um

aumento significativo do risco de
admissao hospitalar por ataque
isquemico do coracdo ou doenca
cerebrovascular

As fontes mais comuns de
incomodos de ruido foram transporte
rodoviario (27,7%), vizinhos (22,0%),
barulho de construcdo (10,0%), ruido
de ar condicionado (5,8%) , o ruido

Ruido ambiental

Ruido ocupacional

Ruido ambiental

Ruido Ambiental
Poluicao
atmosférica

Ruido ambiental

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia

Baixa Frequéncia

Baixa, Média e
Alta Frequéncia
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Influences of age, gender,
and parents’ educational

0014 K. A. B. Knobel; M. C. level in knowledge, Noise&Health, 16(73):
M. P. Lima behavior and preferences 350-360.
regarding noise, from
childhood to adolescence
K. M. P. Vianna; M. R. Noise pollution and Noise&Health, 17(76):
2015 A. Cardoso; R. M. C. annoyance: an urban 125.133.

Rodrigues soundscapes study

740 alunos (5-16 anos
de idade) e 610 pais.

Estudo do tipo cross-
sectional.  Entrevistas
com 180 individuos.

do transporte ferroviario (4,7%) e
industria (3,9%).

O conhecimento sobre os riscos
ligados a exposicdo a sons altos e
sobre as estratégias para proteger
suas audicdo aumenta com a idade,
mas a preferéncia por sons altos e os
riscos sobre ele aumenta também.
Sexo e nivel de instrucdo dos pais
ttm pouca influéncia sobre as
variaveis estudadas. Muitas das
atividades recreativas das criancas
sao barulhentos. E possivel que a
tendéncia crescente de preferéncia
por sons altos com a idade pode ser
um resultado de um comportamento
aprendido.

A associacao entre a exposicdo em
diferentes cenarios e relatos de ma
qualidade do sono (P <0,001). Nos
cenarios de trabalho e em casa, a
chance de relatar irritacdo aumentou
quando comparado com o cenario de
lazer. Concluimos que o uso deste
tipo de avaliacdo pode clarificar a
relacdo entre a exposicdo ao ruido
urbano e saude.

Ruido ambiental

Ruido ambiental

Baixa, Média e
Altas Frequéncias

Baixa, Média e
Altas Frequéncias

Fonte: Elaboracao propria com base em varios autores.
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ANEXO Vi

QUESTIONARIO — PESQUISA DE CAMPO

O presente questionario tem o objetivo de compreender os impactes na sauide humana da exposicao ao ruido de
baixa frequéncia dos postes de energia elétrica e insere-se na Tese de Doutoramento de Juliana Araujo Alves que
esta a ser desenvolvida no Departamento de Geografia da Universidade do Minho.

A incomodidade do ruido ¢ um parametro subjetivo, mas o(a) senhor(a) j& pode ter experimentado esta
sensacao com a presenca de um ruido de fundo continuo e que, em longo prazo, pode ter provocado reducéo ou
degradacao da sua qualidade de vida, na qualidade do sono, na comunicacao, na leitura ou no surgimento de
doencas. Neste sentido, a sua colaboracédo neste estudo é de extrema importancia e pode ajudar a melhorar a
vida de pessoas que sofrem com o ruido

A realizacdo deste estudo tem como responsaveis, as Professoras Paula Cristina Remoaldo e Ligia Torres Silva

da Universidade do Minho, e Juliana Alves, aluna de doutoramento da mesma instituicao.

0 Questionario esta estruturado em trés partes:

1. Comportamento Humano - que compreende questdes relativas ao seu modo de vida, situacao
socioecondmica, as escolhas pessoais, a pratica de exercicios fisicos, dieta alimentar e as interacdes sociais;

2. Ambiente — que compreende o contexto geografico em que as pessoas vivem;

3. Aspetos Genéticos — onde serdo abordados aspetos sobre as suas carateristicas bioldgicas.

Este Questionario ¢ anénimo e confidencial e os seus dados serao utilizados unicamente para fins académicos.
As conclusdes obtidas a partir deste estudo poderao ser utilizadas para subsidiar politicas publicas para proteger
a saude da populacao que habita em territorios densamente ocupados por linhas e postes de alta tensao.
Sinta-se livre para interromper, tirar duvidas ou simplesmente manifestar que ndo deseja prosseguir com esta

entrevista.

Nome do entrevistador:
Data de realizacao do Inquérito: Horario de Inicio:

Codigo do Questionario (e.g., dd/mm/aa/nlimero):

Coordenadas:
Endereco (Rua e numero da morada): .

Eixo 1 — Comportamento Humano

Informacoes sobre a escolha do lugar para viver

1. O(a) senhor(a) viveu sempre nesta freguesia? 1.1.5 Qual foi 0 motivo principal da escolha deste lugar
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[ 1Sim (obs.: passar para questio 1.2)

[ INao

1.1 Onde viveu antes (freguesia e concelho)?

1.1.2 Quanto tempo viveu nesse lugar?

Menos de 1 ano
2 a 10 anos

] 11 a 20 anos
21 a 30 anos

31a40ano

Mais de 40 anos
Sempre

1.1.3 Qual foi 0 motivo principal da mudanca dessa casa
para a atual?
Seguranca
Barulho
Problemas com a casa
Para ficar mais proximo do trabalho
Problemas ambientais nessa area
Outro motivo.
Qual?

1.1.4 No lugar onde viveu antes havia postes e linhas de
alta tensdo? Se sim, a que distancia estavam da sua casa?

[_1Sim. Distancia:

[ INao

Habitos diarios, Alimentacao e Praticas Saudaveis

1.4 Como passa o(a) senhor(a) a maior parte do seu dia?
[] Sentado
[_1Em pe
[ ] Anda bastante
[ ] Conduzindo automével ou mota
[ ] Outra situacéo
Qual?

1.5 O(a) senhor(a) fuma ou ja fumou alguma vez na vida
por um longo periodo
[ 1sim

[INao (obs.. passar para questdo 1.8)

1.5.1 Quantos cigarros o(a) senhor(a) fuma por dia?
[ l1a5 cigarros
[ l6al10 cigarros
11 a 15 cigarros
16 a 20 cigarros
[ l+de1 maco de tabaco por dia
1.7.1. Se sim, com que frequéncia faz consumo?
[ 11vez por semana
[ 12a3vezes por semana
[ ]4a6vezes por semana
Todos os dias
(] Raramente

para viver?
0 valor do imovel era mais baixo
Tranquilidade/Sossego
Proximidade do local de trabalho
Proximidade a varios servicos
E um lugar agradavel
Outro motivo

Especificar:

1.2 Ha quanto tempo o(a) senhor(a) e a sua familia vivem
nesta casa?
Ha menos de 1 ano
1a2anos
3a 10 anos
11 a 20 anos
[] 21 a30anos.
] 31 a 40 anos
Mais de 40 anos
Desde que nasceu.

1.3 Quantas pessoas vivem atualmente nesta casa
(habitacao)?
] Apenas o(a) inquirido(a)
2 pessoas
3 a 4 pessoas
5 a 6 pessoas
[ 17 e mais pessoas

1.6 O(a) senhor(a) consome bebidas alcodlicas?
[ ]Sim
[ IN&o

1.6.1 Se sim, qual a frequéncia de consumo de bebidas
alcoolicas?

1 vez por semana

2 a 3 vezes por semana

4 a 6 vezes por semana

Todos os dias

Raramente

Nao consome.

Alimentacao

1.7 O(a) senhor(a) consome fast food, como hamburgers,
pizza ou comida pré-cozinhada?

L 1sim

[ 1 Nao

2.3 Com que frequéncia o(a) senhor(a) consome carne
vermelha?

L 11 vez por semana

[ 12a3vezes por semana

[ 14 a6 vezes por semana

[ Todos os dias

[]
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1 N&o consome

1.8 O(a) senhor(a) consome enlatados?
[1sim
[ Nao

1.8.1. Se sim, com que frequéncia faz consumo?
[ 11vez por semana
[ ]2a3vezes por semana
[ 14a6vezes por semana
Todos os dias
Raramente

1.8.2 Quais sao os principais tipos de enlatados?
[_]Atum em dleo
[_] Atum ao natural
Leguminosas em lata
Feijao em lata
] Molhos enlatados
[ outro tipo
Qual?

1.9 Com que frequéncia o(a) senhor(a) fazem as refeicoes
principais fora de casa?

(11 vez na semana

[ 12a3vezes por semana

[ ]4a6vezes por semana

[ Todos os dias

[_] Raramente

2. O(a) senhor (a) faz algum tipo de dieta?
Sim

[_INso

2.1 Se sim, esta dieta foi uma prescricdo médica?
[_Isim.
[INzo

Porqué?

2.2. 0(a) senhor (a) tem algum tipo de intolerancia ou
alergia alimentar?
[ Lactose
(1 Gluten
[ Frutos do Mar
Carne Vermelha
Outro tipo
Nao sabe
Qual?

Raramente

2.4 O(a) senhor(a) consome alimentos dietou /ight!
[ ISim
[ INao

2.5 0O(a) senhor(a) consuma ingerir nas refeicdes legumes,
frutas e fibras integrais?

[]Sim

[ INao

2.6 Com que frequéncia consome alimentos fritos, como
batata frita?
[1 1 vez por semana
[ ] 2a3vezes por semana
[ 1 4a6vezes por semana
Todos os dias
Raramente
1 Nunca

2.7 Como o(a) senhor(a) considera a alimentacéo da sua
familia (apenas das pessoas que vivem consigo)?

[ Muito boa

[ 1Boa

1 Razoavel

[ 1ma

[] Muito Ma
Porqué?

2.8 O(a) senhor(a) consome refrigerantes com que
frequéncia?
[Isim
Nao

Pratica de Exercicios Fisicos

2.9 O(a) senhor(a) pratica alguma atividade fisica?
(1 sim
CIN

0

Qn

2.9.1 Se sim, com que frequéncia?
(] 1 vez na semana
[ 1 2a3vezes por semana
[ ] 4a5vezes por semana
[ 6vezes por semana
[ ] Todos os dias da semana
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3. Que tipo de exercicios costuma fazer?
[ ] Caminhada
[ ] Corrida de rua
] Musculacao
[ ] Treinamento Funcional
[ ] Jogos coletivos
] Natacao
[] Aulas de grupo (Pilates, bodybalance, Zumba...)

[ ] Outro tipo
Qual?

Qualidade do sono

3.1 Como avalia a qualidade do seu sono?
[ Muito boa
Boa
[ Razoavel
R
[] Muito ma

3.2 O(a) senhor(a) utiliza alguma medicacéo para dormir?

Sim
[ Nao
[ Raramente

3.2.1 O(a) senhor(a) costuma ter quantas horas de sono

por dia?
(I Menos de 5 horas de sono por dia
[15a6 horas de sono por dia
[17 a8 horas de sono por dia
[ Mais de 8 horas de sono por dia

3.2.2 Tem o habito de acordar durante a noite?
[1sim

[ 1Nzo (obs.. passar para questdo3.8)

3.2.3 Se sim, qual o motivo?
[ Para ir 4 casa de banho
[ Ruido/Barulho
[ Sono agitado
[_] Outro motivo

Qual?

Tecnologia e Eletrodomésticos

3.3 O(a) senhor(a) tem telemovel?
[1Sim

[] Nao (obs. passar para questio 4.3)

3.4 O(a) senhor(a) costuma dormir com o telemével
préximo da cama?

[1Sim

[ ] Nao

3.5 Tem computador?
[]sSim
[ ] Nao

3.6 Que tipo de eletrodomésticos tem no seu quarto
(marcar as opcoes)?

[ Radio despertador eletronico
[ Radio
Computador
Impressoras
Aquecedores elétricos
L1 Ar condicionado
[_] Colchdes e cobertores elétricos
L] Televisao
Y
] Outro tipo
Qual?

3.6.1 O(a) senhor(a) desliga-os antes de dormir?
[_1sim
[ ] Nao
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3.7 Que eletrodomésticos tem em casa?

] Frigorifico

L1 Arca

Congeladora

[ 1 Exaustor
] Fogao
Elétrico

|:| Microondas

] Maquina de
Lavar Loica

] Maquina de
Lavar Roupa
[ Secador de

Cabelo

] Aspirador

|:| Televisao

Quantidade

1
]2
[ ] 3emais

1
12
[ ] 3emais

1
12
[ ] 3emais

1
2
3 e mais

]
]
]
[,
]2
[ ] 3emais

[,
]2
[ ] 3emais

[,
]2
[ ] 3emais

11
12
[ ] 3emais

1)
12
[ ] 3emais

L1
12
[ ] 3emais

Qual?

Localizacao

Qual?

Qual?

Qual?

Qual?

Qual?

Qual?

Qual?

Qual?

Qual?

Qual?

425

Frequéncia de Utilizacao

[ ] Utiliza muito
] Utiliza pouco
[ ] Raramente
[ ] Nunca

[ ] Utiliza muito
[ Utiliza pouco
[_] Raramente

[ ] Nunca

[] Utiliza muito
[ Utiliza pouco
[ ] Raramente
[ ] Nunca

[ ] Utiliza muito
[ Utiliza pouco
[_] Raramente

[ ] Nunca

[ ] Utiliza muito
[ Utiliza pouco
[_] Raramente

[ ] Nunca

[] Utiliza muito
[ Utiliza pouco
[_] Raramente

[ ] Nunca

[] Utiliza muito
[ Utiliza pouco
[ ] Raramente
[ ] Nunca

[ ] Utiliza muito
[ Utiliza pouco
[ ] Raramente
[ ] Nunca

] Utiliza muito
[ Utiliza pouco
[ ] Raramente
[ ] Nunca

] Utiliza muito
[ Utiliza pouco



] Aquecedores
Elétricos

L1 Colchaes e
cobertores
elétricos

] Maquina de
Secar Roupas

] Maquina de
Barbear

Saude Ocupacional

L1y
12
[ ] 3emais

L1y
12
[ ] 3emais

L1y
]2
[ ] 3emais

[,
]2
[ ] 3emais

3.8 Aspetos Ocupacionais
a. Qual é a sua profissdo atual?

Qual?

Qual?

Qual?

[ ] Raramente
[ ] Nunca

[ ] Utiliza muito
] Utiliza pouco
[ ] Raramente
[ ] Nunca

[ ] Utiliza muito
] Utiliza pouco
[ ] Raramente
[ ] Nunca

[] Utiliza muito
[ Utiliza pouco
[_] Raramente
[ ] Nunca

b. Ha quanto tempo trabalha nessa ocupacao?
¢. Qual foi a sua profissao anterior?
d. Quanto tempo trabalhou nessa profissao?

3.9 O(a) senhor(a) tem algum problema de saude?

[ 1sim
[ INzo
Qual(Quais)?

4. O(a) senhor(a) sente algum dos sintomas listados abaixo:

[ lirritabilidade

[ ]Cansaco
[ ]Stress

[ IDificuldade em se concentrar

[ ]insénia
[ lAgitacdo

[ IDificuldade em ouvir
[_1Sonoléncia

[ ]Indisposicao

[_1Dor de cabeca
[_]Dores no corpo
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Morbilidade

4.1 O(a) senhor(a) e as pessoas que vivem nesta casa tiveram ou t€ém alguma destas doengas?

Tipo Pessoas Ano de Idade Local de Medicacao Estadio da Doenca
diagnésticado Diagnéstico
[ ]Cancro de Pulmao [ Entrevistado(a) [ ]Sim [_]Em Tratamento
[_ICancro de Mama [ 1Conjuge [ INzo [ IEstavel
[ ]Cancro colo-retal [_IFilho(a) [Icura
[ ]Cancro na prostata [_1 Outro familiar [ ]Outro
[ICancro da Bexiga Qual?
L1 cancro [ ]Linfomas e Leucemia
[_IMelanomas malignos
[ ]Cancro do colon e Utero
[ ]Cancro dos ovarios
[_lOutro tipo de cancro
[ ]Hipertensao
[_IEnfarte agudo do [ Entrevistado(a) [_]Sim [_]Em Tratamento
miocardio ] Conjuge [INzo [ ]Estavel
[ 1Doencas [_]Angina de peito [ IFilho(a) [ lcura
Cardiovasculares [ ]Arritmias cardiacas [ outro familiar [_]Outro
[_]Outro tipo Qual?
[_]Episodio Depressivo
[_IPerturbacdo Depressiva [ Entrevistado(a) [_]Sim [_]Em Tratamento
Recorrente ] Conjuge [INzo [ ]Estavel
[1Depressao [_IDistimia [ ]Filho(a) [ lcura
[_|Episddio misto de [T outro familiar [ ]outro
Depresséo e Ansiedade Qual?
[_Dutra episodio depressivo
[_]Acidente Vascular
Cerebral (AVC) L] Entrevistado(a) []Sim [ ] Em Tratamento
[l Ataque Epiléptico ] Conjuge (1 Nao [ Estavel
] Doencas do [ ]Esclerose Multipla [ ]Filho(a) [ lcura
Sistema Nervoso [_]Alzheimer L] Oufrpfamiliar [_loutro
[ ICefaleia Qual?




[ ]Parkinson
[ ]Huntington
[ Dbutra

|:|Apneia Obstrutiva do

Sono [] Entrevistado(a) [ ] Sim [ ] Em Tratamento
] Sonambulismo ] Conjuge [ N3o [ Estavel

[ Distarbios do [ iteracao do ritmo [ IFilho(a) [ cura

Sono circadiano [_1 Outro familiar [ ] Outro
[_]Sindrome das Pernas Qual?
Inquietas
[ ]Outra
[_]Obesidade
[_]Hipotireoidismo [] Entrevistado(a) []Sim [ ] Em Tratamento
[ Hipertireoidismo ] Conjuge [ 1 Nao [ Estavel

[ 1Doencas [_IDiabetes [ Filho(a) L1 cura

Metabdlicas [_]Albinismo [ outro familiar ] Outro
[ ]Outra Qual?
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Eixo 2 — Ambiente

Caraterizacao Geral do Lugar

4.2 Qual é o tipo de pavimento da via mais proxima da

habitacao?

[ Asfaltado

[ ] Terra Batida

[] Paralelepipedo

1 Outro tipo de pavimento
Qual?

4.3 O(a) senhor(a) considera que mora num sitio
ambientalmente saudavel?

[1Sim

[ INao

[_IN&o sabe

4.3.1 Pode justificar a sua resposta?

4.4 Existe alguma auto-estrada ou estrada nacional
préxima deste local?

[1Sim

[ ] Nao

4.4.1 O(a) senhor(a) consegue ouvir o ruido da
passagem dos veiculos na auto-estrada/estrada
nacional?

[_1Sim

[ INao

4.4.2 Se sim, o ruido provocado pelos veiculos na
estrada causa algum tipo de incomodo?

[ ]Sim

[ INao

4.4.3 As outras pessoas que moram consigo
ouvem/percebem o ruido?

[ ]Sim

[ INao

4.4.4 Qual o nivel de incomodidade do ruido?
[ lincomoda muito

[_lincomoda pouco

[ ]Incomoda bastante

[_IProvoca dores de cabeca

[_]Outro tipo de incomodo

Qual?

Poluicdao Sonora

4.5 Ha algum tipo de ruido que o incomode?

4.5.1 Se sim, o(a) senhor(a) sabe qual pode ser a possivel
fonte de emissdo deste ruido?

4.5.2 Pode descrever que tipo de ruido é este?

4.6 Quando é que o ruido é ouvido/percebido (marcar mais de
uma opgao, se for o caso)?

[_1Periodo de chuva

[ ]Tempo humido

[_]Com nevoeiro

[_Tinverno

[ ]Verao

[_IPrimavera

[_l0utono

[_|Durante o dia

[_]Durante a noite

[_IDurante a tarde

[ ]Outra condicdo meteorolégica

Qual?

4.7 Ha periodos em que o ruido para completamente?
[_1Sim
[ INao

4.7.1 Se sim, o(a) senhor(a) pode especificar em que periodo
isso acontece?

[_Periodo de chuva

[_ITempo umido

[_]Com nevoeiro

[Tinverno

[ ]Verao

[ IPrimavera

[_IOutono

[ |Durante o dia

[_]Durante a noite

[ IDurante a tarde

[ ]Outra condicdo meteoroldgica

Qual?

4.8 Dentro de casa onde é que o(a) senhor(a) consegue ouvir
com mais intensidade o ruido?

|:|Quartos

[ ]sala

[|Casa de Banho

[ICozinha

[ ]Varanda

[Area externa

[]Outro local
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[ ISim
[ INao

4.9 O(a) senhor(a) ja ouviu este ruido noutro lugar?
[ 1sim
[ INao

4.9.1 Se sim, onde ouviu um ruido semelhante?

5. Ja encontrou lugares que estejam livres deste tipo de
ruido?

[ ISim

[ INao

5.1 Se sim, pode recordar onde foi?

5.2 Como descreve o nivel de ruido da sua casa?
[ Muito calmo

[ ] Ccalmo

[ ] Agitado

1 Muito Agitado

] Outro nivel

Qual?

5.3 Qual ¢ a divisdo da casa onde passa mais tempo?
1 Quarto

[ ] Sala

[ ] Casa de Banho

[] Cozinha

[ ] Varanda

[ Area externa da casa

] Outra divisao

Qual?

5.4 Como se sente em relacéo a outros tipos de ruido
provenientes do exterior (e.g., trafego, vizinhos...)?
[ N&o incomoda

[ Pouco incomodado

(] Incomodado (a)

1 Muito incomodado(a)

[ Outro tipo de incomodo

Qual?

5.5 O(a) senhor(a) ja adotou alguma estratégia para
aliviar os efeitos do ruido?

[1Sim

[ ] Nao

Qual?

5.5.1 Se sim, que tipo de estratégia adotou?
[_1Ja dormiu em divisao diferente da habitual

[_]Procurou dormir em posicao diferente ou mudar a cama de

posicao

[ ]Saiu de férias

[1Ja dormiu em outra casa

[ ]Usou tampées

[_IProduziu ruido de fundo (ex. radio, televisao).
[ l0utro tipo de estratégia

Qual?

5.6 O(a) senhor(a) acredita que o ruido/barulho
tem afetado a sua saude?

[_Isim

[INao

5.7 Fez recentemente um teste de audicao?
[_Isim
[INao

5.8 Se sim, quando realizou este exame?
[ Nos tltimos 6 meses

[] Ha cerca de 1 ano

[_] Entre 1 e 2 anos

(1 Ha mais de 2 anos

Qual foi o resultado?

Caraterizacao da casa e entorno envolvente
(Obs.: Apenas paras os domicilios proximos a fonte)

5.9 Que tipo de obstaculos ha nas imediacdes da casa?
[ Area de cultivo

[ ] Parede
[ ] Barreira Acustica
1 Desnivel topografico

[] Outro tipo

5.9.1 Em média quantas horas por dia o senhor fica em casa

(sem ser a dormir)?
[] 24 horas por dia
1 12 horas por dia
[ ] 10 horas por dia
[] 5 horas por dia
1 Menos de 3 horas
[ ] 1 a2 horas por dia
] Outro nimero de horas

6. A sua casa tem quantas divisdes?
[1 1 divisao

[ 12 a3 divisdes

[ ] 4 a5 divisdes

1 6 divisdes

] Outro numero de divisdes

Qual?
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6.1 Tem informacéo sobre a influéncia dos cabos e postes de alta tensdo e de alguns electrodomésticos na saude das

pessoas?
[ 1sim
[ INao

Que tipo de informacao possui?

Eixo 3 - Aspetos Genéticos

Antecedente de doencas na familia — questao hereditaria

6.2 Na familia do(a) senhor(a) ha historico de pessoas que tém ou ja tiveram as seguintes doencas (obs.. para o
caso de mais de um membro familiar possuir doenca do mesmo grupo utilizar numeracdo para distinguir — ex.

12:
Parentesco Tipo Ano de Estadio da
Diagnéstico Doenca
] Cancro de Pulméao
] Cancro de Mama [ ]1Em
[] Mae ] Cancro colo-retal Tratamento
|:| Pai |:| Cancro na prostata |:| Estavel
|:| Tio |:| Cancro da Bexiga |:| Cura
|:| Cancro Tia |:| Linfomas e [] Outro
Avo Leucemia estadio
|:| Avo |:| Melanomas
[_] Bisavos malignos
] Outro [] Cancro do célon
] Cancro do colon
do utéro
] Cancro dos ovarios
] Outro tipo de
cancro
L mae [] Hipertensao [ ]Em
] Pai [ Enfarto agudo do Tratamento
[ ] Tio miocardio ] Estavel
] Doencas Tia 1 Angina de peito L1 cura
Cardiovasculares Avo [ Arritmias cardiacas ] Outro
[ ]Aw 1 Outro tipo estadio
[ ]Bisavos
[ ] Outro
[ ]Acidente Vascular
L1 mae Cerebral (AVC) []Em
] Pai [_]Ataque Epiléptico Tratamento
] Doencas do C1Tio [ ] Esclerose Muiltipla [ Estavel
Sistema Nervoso Tia ] Alzheimer [Icura
Avo [] Cefaleia [_]Outro estadio
[ ]Aw [ Parkinson
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[ ]Bisavos [ ] Huntington
[ ]outro ] Outro tipo
[ mze ] Obesidade [ ]Em
|:| Pai ] Hipotireoidismo Tratamento
[ ] Tio [ ] Hipertireoidismo [ Estavel
|:|Doencas Tia ] Diabetes [ 1 cura
Metabolicas Avd [] Albinismo ] Outro tipo
L] Aw ] Outro tipo
[ ] Bisavos
[ 1 Outro
[ Imae [] Depressio [ JEm
[loutras Doencas [ 1Pai [ Insonia Tratamento
e Sintomas [ 1Tio [] Irritagdo [_IEstavel
Tia [] Outra [Icura
Avo [_lOutro tipo
C1Aw
[ ]Bisavos
[ ]outro
6.3 Qual é o seu grupo sanguineo? (Brain Research Bulletin - sangue tipo Otém mais
LA massa cinzenta no cérebro e, por isso, menor
[]B propensao a desenvolver doengas como o Alzheimer.
[ 1AB Os grupos sanguineo A, Bou AB apresentam um
1o volume menor de massa cinzenta nas regides
] Nao sabe temporal e medial do cérebro, o que aumenta a
chance de desenvolvimento de doencas cognitivas).

Vou, por fim, pedir-lhe alguns dados pessoais:

6.4 Sexo:
CIFr Om
6.5 |dade:
[118a28anos
[ 129a 39 anos
(140 a 49 anos
] 50 a 59 anos
[_160a 69 anos
70 e mais anos

6.6 Que estudos tem?
1- Nao sabe ler nem escrever.

2- Sabe ler e escrever sem ter frequentado o sistema de ensino.
3- Primeiro Ciclo do Ensino Basico (antiga quarta classe). .

4- Segundo Ciclo do E. Basico (antigo Ensino Preparatério — 5° e 6° ano).

5 Terceiro Ciclo do Ensino Basico (9° ano ou antigo 5° ano do liceu).

6- Ensino Secundario.
7- Curso Médio ou Superior. .
8- Outro. Qual?

O  0Ooo

Nome do entrevistado:

OO

Contatos:

Horario de Término do inquérito:
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Obrigada pela sua participacao!
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