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RESUMO

Introducado A espirometria € um exame pouco divulgado e utilizado, no entanto € uma
ferramenta imprescindivel na detecdo de alteracdes ventilatorias obstrutivas, que
estio na base das doencas respiratérias crénicas mais prevalentes e
subdiagnosticadas em Portugal. Com este estudo pretende-se avaliar a pertinéncia da
utilizacdo da espirometria, como exame de rotina, em individuos sem historia clinica

de alteragbes pulmonares.

Metodologia Estudo observacional transversal, abrangendo individuos dos 18 aos 65
anos, caucasianos e sem historia clinica de altera¢cdes pulmonares, submetidos a
aplicacado de um formulario e realizagdo de espirometria basal. A amostra foi recolhida
em farmacias situadas em varios distritos de Portugal e contou com 150 individuos. A
analise estatistica foi realizada em SPSS v.21 (nivel de significancia de 5 %).

Resultados Foram detetadas alteragées em 40,7 % dos individuos, 39,3 % numa fase
inicial. Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre a idade dos
pacientes e o resultado da espirometria, com 90 % dos casos alterados a ter em média
mais de 39,60 anos. A carga tabagica € maior em individuos com exame alterado
(20,24 Unidades Mago Ano) do que em individuos com exame normal. Um exame
alterado encontra-se também associado a ter sintomas (valor-p = 0,000) ou uma

profisséo de risco (valor-p = 0,019).

Conclusdo Para detetar alteragbes ventilatorias obstrutivas precocemente a
espirometria deve ser realizada rotineiramente em individuos com idade superior a 40
anos ou com profissdo de risco ou com pelo menos um sintoma respiratorio. A
influéncia da carga tabagica no resultado da espirometria carece ainda de mais

estudos.

Palavras-chave: Espirometria, Alteracdo Ventilatoria  Obstrutiva, Doencgas

Respiratorias, Avaliacao de Tecnologias em Saude.
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ABSTRACT

Introduction Spirometry is less known and used currently, however it is an essential
tool in the detection of airflow obstruction that underlie the chronic respiratory diseases
most prevalent and underdiagnosed in Portugal. This study aims to assess the

relevance of its routine use in individuals without clinical history of pulmonary changes.

Methods Cross-sectional observational study, covering individuals from 18 to 65 years
old, caucasian and without clinical history of pulmonary changes submitted to the
application of a form and spirometry realization without bronchodilatation. The sample
was collected from pharmacies placed in several districts of Portugal and counted with
150 individuals. Statistical analysis was performed with SPSS v.21 (significance level
of 5 %).

Results Changes were detected in 40.7% of individuals, 39.3% at an early stage.
There were statistically significant differences between the age of patients and the
results of spirometry, with 90% of abnormal to have averaged over 39.60 years. The
tobacco consumption is higher in individuals with abnormal spirometry (20.24 pack
years) than in individuals with normal spirometry. An abnormal test is also associated
with having symptoms (p-value = 0.000) or a risk job (p-value = 0.019).

Conclusion To detect airflow obstruction early spirometry should be performed
routinely in individuals older than 40 years or with high risk jobs or with at least one
respiratory symptom. The influence of the tobacco consumption in pack years in the

result of the spirometry still needs further studies.

Keywords: Spirometry, Airflow Obstruction, Respiratory Diseases, Health Technology

Assessment.
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1 INTRODUCAO

A escolha da temética a desenvolver neste projeto de investigacdo surgiu da pratica
profissional e gosto pessoal pelos métodos e técnicas aplicados ao estudo da funcao
respiratoria aliado a todo o conjunto de conhecimentos adquiridos no ambito do
Mestrado em Gestdo e Avaliagdo de Tecnologias em Saude, particularmente na
Avaliagéo de Tecnologias em Saude e na Qualidade das praticas em saude.

Relativamente a vertente profissional, a espirometria € um exame muito presente no
meu quotidiano, para além disso o facto de ter participado em rastreios espirométricos
pelo pais e por ter tido uma experiéncia relativamente a aplicacdo deste exame nos
Cuidados de Saude Primérios (CSP) fez com que percebesse que se trata de um
exame pouco divulgado, contrariamente ao que seria esperado, visto a espirometria
ser o Gold Standard na detecdo de alteragBes ventilatorias obstrutivas. Para além
disso, verificou-se que ndo ha um grande conhecimento das patologias respiratérias e
dos respetivos fatores de risco e sintomas por parte da populagéo.

Quanto a vertente académica, este trabalho insere-se na Avaliacdo de Tecnologias em
Saude, definida pela Health Technology Assessment international (HTAi) como um
processo multidisciplinar de investigacdo cientifica, cujo objetivo é fornecer informacao
que suporte a tomada de decisao, clinica e politica, acerca da introducéo e difusao de
tecnologias em saude, estudando o impacto que determinada tecnologia tem na
saude, tendo em conta 0 seu contexto especifico (impactos econdémicos,
organizacionais, sociais e éticos) e as alternativas disponiveis. Este tipo de avaliacdo é
muito utilizado em todo o mundo no apoio a tomada de decisdo sobre o0 acesso a
tecnologia, a sua difuséo e inovac;élo.l Relativamente a este estudo, dele fazem parte
alguns dominios da Avaliacdo de Tecnologias em Saude — o problema de saude e uso
corrente da tecnologia; a descrigdo e caracteristicas técnicas da tecnologia; e ainda a
avaliacdo da efetividade clinica, no que diz respeito a importancia da implementacao

da tecnologia e em que populagéo ¢é fundamental a sua utilizagéo.?

Neste sentido, este trabalho pretende contribuir para demonstrar a importancia que a
espirometria tem na detecdo precoce de alteragBes ventilatorias obstrutivas em
individuos sem histéria clinica de altera¢cdes pulmonares, assim como perceber quais

os fatores de risco que mais contribuem para o aumento destas alteragbes, uma vez
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que a prevencao das doencas respiratdrias € um passo extremamente importante para

a mudancga do panorama atual.

Y

Devido a escassez de estudos disponiveis sobre a utilizacdo deste exame
rotineiramente na detecdo precoce de alteracbes ventilatorias obstrutivas em
individuos sem histéria de alteracdes pulmonares, e tendo em conta a controvérsia

que existe relativamente a aplicagdo deste exame em individuos que ndo sao

considerados de risco, optou-se por um estudo primario.

Este documento encontra-se organizado em seis capitulos — Introducdo,
Fundamentacao Tedrica, Materiais e Métodos, Analise de Resultados, Discussdo de

Resultados e Consideracdes Finais / Conclusdes.

Neste primeiro capitulo é feita uma breve introducéo ao trabalho onde se explica como
surgiu o tema, a sua pertinéncia e como esta estruturado o trabalho. O capitulo
seguinte, fundamentacdo teodrica, estd dividido em quatro subcapitulos, nos dois
primeiros aborda-se o impacto das doengas respiratorias no Mundo e em Portugal,
apresentando sobretudo dados epidemioldgicos; no terceiro analisa-se a prevencgéo e
promocao das doencas respiratorias cronicas no Mundo e em Portugal, apresentando-
-se as iniciativas desenvolvidas no combate a difusao destas doencgas, assim como 0s
principais fatores de risco a elas associados; e por fim, um subcapitulo reservado a
espirometria, onde se descrevem as suas indicagcfes e a técnica de execugao, assim
como a sua classificacdo e como é efetuado o controlo de qualidade do exame e do
equipamento. No terceiro capitulo sdo tracados os objetivos que se pretendem
concretizar com o estudo, assim como toda a metodologia aplicada para os alcangar.
De seguida séo apresentados os resultados do estudo, explorando possiveis relacdes
entre o resultado da espirometria e as restantes variaveis. No quinto capitulo séo
discutidos os resultados do estudo, comparando-os com os resultados existentes na
literatura, tendo em conta os objetivos pretendidos. Por fim, no Ultimo capitulo, sédo
apresentadas as conclusdes chave de todo o estudo, assim como as suas limitagdes e
sugestfes para investigacfes futuras, que sejam pertinentes e que complementem o

trabalho desenvolvido.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 As DOENCAS RESPIRATORIAS NO MUNDO

Em todo o mundo as doencas crénicas sdo a principal causa de morte prematura nos
adultos, sendo de um modo geral negligenciadas. Apenas 20 % destas ocorrem em
paises de altos rendimentos. Em 2005 estimou-se que as mortes atribuiveis a estas

doencas aumentariam 17 % nos 10 anos seguintes.?

As Doencas Respiratorias Cronicas (DRC) fazem parte das Doencas N&o
Transmissiveis (DNT).* Considerando que a mortalidade é um bom indicador do
impacto das doencgas, verifica-se que a nivel mundial para a idade adulta as DNT séo
responsaveis por 63,4 % dos obitos, sendo maior que 80 % na Europa.® Segundo a
Organizagcdo Mundial de Saude (OMS), no ano de 2008, registaram-se 36 milhdes de
mortes associadas a DNT, correspondendo maioritariamente as suas quatro principais
causas (doencas cardiovasculares, neoplasias, diabetes e DRC). De acordo com a
mesma fonte, perspetiva-se que no futuro estas doengas venham a aumentar, subindo

a mortalidade em cerca de 15 % entre 2010 e 2020.°

A prevaléncia das DRC evitaveis, nomeadamente a Asma® e a Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crénica (DPOC)®, est4 a aumentar a nivel global. Estas fazem mais de 4
milhGes de 6bitos anualmente e afetam centenas de milhdes de pessoas, das quais
mais de 500 milhdes vivem em paises de baixos ou médios rendimentos ou pertencem
a populagbes desfavorecidas. Relativamente & qualidade de vida, em 2006, através
dos Anos de Vida Ajustados pela Incapacidade (AVAI), calculou-se que as DRC
teriam um impacto de 4 % do peso global e 63 % do peso das doencas cronicas.® De

acordo com a OMS, das centenas de milhdes de pessoas que sofrem das DRC, 300

% Asma — A Asma é uma doenca inflamatoria cronica das vias aéreas que esta associada a hiper-
reatividade destas, conduzindo a episédios recorrentes de pieira, falta de ar, aperto no peito e tosse,
particularmente a noite ou no inicio da manha. Estes episédios sdo geralmente assomadas a uma
obstrugao ventilatéria, que é muitas vezes reversivel espontaneamente ou com tratamento.®

Doeng,a Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) — A DPOC é uma doenga caracterizada pela obstrugéo
per5|stente das vias aéreas, que € geralmente progressiva e associada a uma resposta mﬂamatona
crénica destas a particulas ou gases nocivos. E uma doenca muito comum, prevenivel e tratavel.’

¢ Anos de Vida Ajustados pela Incapaudade (AVAI) — é um indicador calculado a partlr do numero de
anos de vida perdidos (relativamente a esperan(_;a média de vida a nascenga) e do nimero de anos de
incapacidade (ajustados ao grau da mcapamdade)
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milhdes sofrem de Asma, 210 milhdes de DPOC (com apenas 64 milhbes
sintométicos) e 3 milhdes de outras DRC. Em 2005, 250 000 pessoas morreram de
Asma e 3 milhdes de DPOC.>®?

Relativamente a DPOC, atualmente encontra-se colocada em 4° lugar como causa de
morte, responsavel por 5,1 % dos 6bitos a nivel mundial.>*° Estima-se que em 2030

suba para a 32 posicdo,***

no entanto, outra fonte bibliogréfica prevé que j& em 2020 a
DPOC ocupe este lugar.'” Do total de 6bitos anuais por DPOC estima-se que 53,5 %
sejam homens e 46,5 % mulheres. Este valor nas mulheres pode ser explicado pela
subida da prevaléncia de tabagismo neste género e pela maior exposi¢cao a poluicdo
interior nas atividades domésticas, sobretudo devido aos combustiveis solidos.® A
DPOC constitui uma das principais causas de morbilidade crénica a nivel mundial.®
Tendo em conta os AVAI, em 1990 a DPOC ocupava o 12° lugar como causa de
incapacidade, posicdo que se prevé alterar para o 5° lugar no ano de 2020,'*** a
seguir & doenca isquémica cardiaca, a depressdo major, aos acidentes de viagdo e a
doenca cerebrovascular. De acordo com uma referéncia mais recente, prevé-se uma
subida de posicdo menos acentuada, apenas para 7° lugar em 2030.% Na realidade,
pelo menos 10% da populagdo mundial com mais de 40 anos tem esta doencga, sendo

trés vezes mais frequente do que se estima atualmente.*®

A nivel mundial existem grandes diferencas entre o0s paises relativamente a
prevaléncia da DPOC, que se podem dever, nomeadamente, aos métodos de
diagnostico, ao ano de estudo, a idade da populagéo e a prevaléncia dos fatores de
risco. Verifica-se ainda que as estimativas de prevaléncia calculadas por estudos
epidemioldgicos sdo mais elevadas do que o indicado nos registos nacionais e nas

avaliacdes das autoridades de satde.?

Na Europa, tendo em conta os paises com dados de prevaléncia disponiveis, verifica-
se que esta doenga estd a aumentar drasticamente, constituindo a principal doenca
cronica nos paises de altos rendimentos. Relativamente aos Estados Unidos da
Ameérica, a mortalidade por esta doenca duplicou entre 1970 e 2002. Na América

Latina aumentou em 65 % na Ultima década.®

Como ja foi referido, a prevaléncia da DPOC é muito diferente nas diferentes regiées
do mundo, acontecendo o0 mesmo com a prevaléncia da Asma, como se pode ver na
Tabela 2.1.2
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TABELA 2.1 - PREVALENCIA DE DOENGCAS RESPLRATORIAS OBSTRUTIVAS
CRONICAS NAS DIFERENTES REGIOES DA OMS

Mundo Africa América Mediterraneo Europa Sudoeste  Pacifico
Oriental P Asiatico  Ocidental
DPOC* 63,6 1,5 13,2 3,3 11,3 13,9 20,2
Asma 234,9 30,0 53,3 15,4 28,8 45,7 61,2
*casos sintomaticos Fonte: http://www.ondr.org/Relatorio ONDR_2009.pdf°

Valores em milhdes

O principal fator desencadeante da DPOC ¢ o fumo do tabaco, pelo que a prevaléncia
da doenca e da mortalidade esta aumentada nos fumadores. Assim, ao tabaco sdo
atribuiveis 85 % dos casos de DPOC. Este flagelo afeta sobretudo os paises de baixo

e médio rendimento per capita.?

Relativamente a Asma, a urbanizacdo e adogéo de estilos de vida modernos estédo a
fazer com que esta doenca aumente cada vez mais a sua prevaléncia a nivel mundial,
afetando tanto crian¢cas como adultos. Calcula-se que em 2025 poderé haver mais 100
milhdes de pessoas com Asma.® O mapa apresentado abaixo (Figura 2.1) representa
a prevaléncia da Asma no mundo, baseando-se em dois estudos multinacionais: o
European Community Respiratory Health Survey (ECRHS) em adultos e o

International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) em criancas.®

ProporgZo de populago (%)
W =101 2.5-5.0
7.6-10.0 W 0-25
5.1-7.5 [ Néo existem dados estandardizados disponivels

Figura 2.1 - Mapa-mundo da prevaléncia de Asma clinica
Fonte: http://www.who.int/gard/publications/GARD_Portuguese.pdf®

Verificam-se grandes diferencas entre os paises, com o nimero de 6bitos a ndo ser
proporcional a prevaléncia da doenga. Relativamente & mortalidade, esta parece ser
mais elevada em paises onde o0 acesso a farmacos essenciais € reduzido. Em termos

de AVAI a Asma situa-se em 22° lugar a nivel mundial.?
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No que diz respeito as doengas ocupacionais, em 2000 a OMS estimou que a nivel
mundial os fatores de risco no local de trabalho eram responsaveis por 13 % dos
casos de DPOC e 11 % dos casos de Asma.? Ao nivel da prevaléncia destas doencas,
de acordo com um inquérito efetuado na Unido Europeia, as doengas respiratorias

figuram em terceiro lugar.”

2.2 AS DOENCAS RESPIRATORIAS EM PORTUGAL

Em Portugal, apesar dos dados de prevaléncia e incidéncia das doencas respiratorias
serem escassos, estima-se que as Doencas Respiratdrias Cronicas (DRC) atinjam
cerca de 40 % da populacédo, em que 10 % corresponde a Asma e 14,2 % as pessoas
com mais de 40 anos com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC).**° Assim,
admite-se que cerca de 2 milhdes de portugueses sofram de DRC (20 % da

populacdo), subindo este nimero para 4 milhdes se se incluir a rinite.*

Em 2009 registaram-se 104 964 mortes, 12 202 (11,6 %) por doenca respiratéria, das
quais 6 936 (6,6 % do total de mortes) correspondem a doencgas respiratérias néo
transmissiveis. Entre 2005 e 2009, os 6bitos por Asma e DPOC tiveram uma tendéncia
para diminuir,’ no entanto, de acordo com o Observatério Nacional das Doencas
Respiratorias (ONDR), analisando a evolugdo da mortalidade por doengas
respiratérias em Portugal entre 2000 e 2009, parece haver uma tendéncia para o seu
aumento, nomeadamente no que diz respeito as patologias obstrutivas respiratorias.®
Em 2010 as doencas respiratérias provocaram 11 792 6bitos, aos quais se associam
0s Obitos por cancro da laringe, traqueia, brénquios e pulmdes (4 046 de 6bitos) e
ainda a tuberculose (205 6bitos), obtendo-se um total de 16 043 6bitos (15,1 % de
todos os Obitos registados em Portugal nesse ano). As principais causas de morte por
doencas respiratérias sdo o cancro, como referido anteriormente, com 4 046 Obitos, a
DPOC, com 2 743 o6bitos, e as pneumonias, com 5 059 6bitos.* Assim sendo, as
doencas respiratérias em Portugal constituem uma das principais causas de morte,
ocupando a terceira posi¢do,* com um valor de 10 % a 13 % em relacdo a todas as

causas de morte.®

Relativamente aos internamentos por doencgas respiratérias, em 2010 correspondiam a
12 % do total dos internamentos, registando-se um aumento deste ndamero entre 2008
e 2010. Relativamente a Asma e a DPOC, analisando a evolugédo de internamentos

nestas duas patologias, constatou-se uma diminuicdo ao longo do tempo, 0 que vem
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refletir, possivelmente, que os programas de saulde nacionais dirigidos a estas
tematicas estdo a ser postos em pratica.> Segundo o ONDR, analisando a evolugéo de
internamentos de 2002 a 2011, verificou-se que por doenca respiratéria estes
aumentaram significativamente nestes 10 anos (11,2 %).* Relativamente aos
internamentos por Asma, estes aumentaram 31,3 %, ja por DPOC diminuiram 23,5 %
(Figura 2.2).* Apesar destes valores, relativamente aos paises que fazem parte da
Organizacao de Cooperacao e de Desenvolvimento Econdmico (OCDE), somos o pais
com menor taxa de internamentos por Asma e DPOC na populacdo com 15 ou mais
anos. Este panorama geral pode resultar de um melhor controlo dessas doencas no

ambulatério.*
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Figura 2.2 - Evolugdo do numero de internamentos por Asma e DPOC
Adaptado de: http://www.fundacaoportuguesadopulmao.org/Relatorio ONDR_2012.pdf *

A DPOC constitui a 22 causa de internamento por doencga respiratoria, no entanto,
tem-se verificado uma reducdo da mesma ao longo do tempo. Relativamente a
distribuicdo de internamentos no nosso pais verifica-se que esta ndo € homogénea,
sendo mais elevada a sua incidéncia nas regibes de Lisboa e Vale do Tejo, Norte e

Centro.®

Esta doenca aumenta com a idade, tendo uma fraca expressao no grupo etério dos 40
aos 49 anos (2 %), aumentando no grupo dos 50 aos 59 anos (10,2 %) e atingindo
30,8 % na populacdo acima dos 70 anos. Nesta Ultima faixa etaria e para o género
masculino a prevaléncia da DPOC é muito elevada (cerca de 47,2 %).° Tendo em
conta a distribuicdo da mortalidade por idade, verifica-se que os valores s6 séo

significativos a partir dos 60 anos de idade.®
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O tabaco é a principal causa de DPOC,™ no entanto, Portugal situa-se entre os paises
com menor taxa de fumadores (20,9 %),* dos quais 15 % a 20 % desenvolve esta
doenca.’” De acordo com dados dos inquéritos nacionais de saide o consumo de
tabaco é maior no género masculino (31,0 %) do que no género feminino (10,3 %).> No
entanto, dado que Portugal se encontra atualmente na fase 2 da epidemia tabagica,
verifica-se um aumento desta doenga no género feminino devido ao aumento
progressivo do tabagismo neste género.”? Verifica-se também uma tendéncia para
uma elevada percentagem de fumadores que iniciam o consumo antes dos 15 anos,
constituindo um forte alerta para que se intensifiguem as campanhas de sensibilizacédo

e informac&o junto da populacéo mais jovem.*

Entre 2007 e 2008 desenvolveu-se um estudo em Portugal realizado em adultos
fumadores e ex-fumadores com idade superior ou igual a 40 anos, a partir do qual se
verificou que a idade média com que a populagdo comeca a fumar ronda os 17 anos e
a carga tabagica® média que a carateriza é de 35 Unidades Maco Ano (UMA),
ligeiramente superior no género masculino, quando comparada com a do género
feminino. A semelhanca do tabagismo, também a prevaléncia de obstrucdo das vias
aéreas € superior no género masculino, embora no género feminino a prevaléncia seja

também elevada.”

Relativamente as doencas respiratérias relacionadas com o fumo passivo, na regiao
europa A°, em que se insere Portugal, em 2004 estas foram responsaveis por 2 170
Obitos e tiveram um impacto de 74 100 Anos de Vida Ajustados pela Incapacidade
(AVAI).*

Em Portugal a DPOC tem uma elevada prevaléncia, associada a uma mortalidade e
morbilidade significativas. Estima-se um custo anual de 242 milhdes de euros, 197 dos
quais atribuiveis ao tabaco.? No entanto, esta temética ainda esta pouco estudada em

Portugal.”

d Carga tabagica — expressa em Unidades Mago Ano (UMA), calcula-se através da seguinte formula™*:

N2 médio de cigarros fumados por dia X N°de anos de Tabagismo
20

Carga Tabagica =

° Regisio Europa A é composta pelos seguintes paises: Austria; Bélgica; Dinamarca; Finlandia; Franca;

Alemanha; Grécia; Irlanda; Italia; Luxemburgo; Holanda; Noruega; Portugal; Espanha; Suécia; Reino
.4

Unido.
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Relativamente aos internamentos por Asma, em compara¢cdo com 0s paises da
OCDE, Portugal apresenta valores baixos, no entanto este numero tem vindo a
aumentar.* Entre 2002 e 2011 foram internados 22 994 asmaticos, 14 255 do género
feminino e 8 739 do género masculino, verificando-se um aumento de 102 % do
nimero de internamentos do género masculino e apenas 4,7 % do género feminino
(30,4 % dos internamentos ocorreram em individuos com menos de 18 anos).’
Analisando a gravidade da Asma nos individuos internados, verificou-se que neste
periodo 3 392 asmaticos foram sujeitos a ventilacdo mecanica (14,8 %)." Nos
asmaticos ventilados a mortalidade é elevada e dos 3 392 doentes 696 faleceram
(20,5 %). No entanto, o pico desta mortalidade verificou-se em 2002 (30,3 %),
diminuindo este valor até 2011 (17,1 %), o que traduz alguns progressos no controlo

desta situag&o.”

No que diz respeito & Asma, a sua prevaléncia média atinge 5,2 % da populagéo entre
os 20 e os 44 anos. Estima-se que o nimero de doentes com Asma ativa ultrapasse
0s 600 000.° Esta doenca é mais prevalente na populacéo infantil e juvenil, podendo
atingir mais de 11,0 % da populacéo infantil no grupo etario dos 6-7 anos.” Ao
contrario do que se verificou de 2000 a 2004, a mortalidade por Asma parece ter uma
tendéncia crescente atualmente, pelo que a sua grande prevaléncia faz com que seja

um importante problema de satde.”

Em Portugal, segundo os relatérios do Programa Nacional para as Doencas
Respiratorias (PNDR), as condigbes ambientais tém um forte impacto na saude
respiratdria. Tendo em conta a fase que estamos a atravessar prevé-se que as
condi¢bes habitacionais se venham a degradar rapidamente, o que associado a
elevada humidade no interior das casas contribui fortemente para o desenvolvimento
das DRC. Também o frio no interior das casas contribui para esta situagdo, uma vez
gue em Portugal grande parte das habitag6es ndo tém um aquecimento adequado no
Inverno. Para além disso, os lares sobrepovoados também constituem um fator de
risco, sendo Portugal o terceiro pais com maior percentagem de lares sobrepovoados
(depois de Grécia e Itlia).* Segundo dados da Organizacdo Mundial de Satde (OMS)
e do Gabinete de Estatisticas da Uniao Europeia (Eurostat), “em Portugal 20,6 % da
populacdo vive em casas sobrepovoadas, cerca de 20 % em casas com problemas de
humidade e um nimero muito significativo em casas em que o frio € um problema”.*
Como tal, os picos de mortalidade por doenca respiratéria ocorrem no inverno, nos

picos de gripe, ou durante as ondas de calor.* A qualidade do ar exterior também é um
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fator importante, e em Portugal as zonas probleméticas sdo a Grande Lishoa e o
Porto. Assim sendo, segundo a OMS, em Portugal a qualidade do ar tem um impacto
de 14 % nas doencas respiratorias, sendo responsavel por 16 700 oObitos e causa a
perda de 26 000 AVAI por estas doencas.”

Em suma, apesar de termos terapéuticas eficazes na maioria das situacbes e apesar
das melhorias verificadas ao nivel dos cuidados de saude, o problema das doencas
respiratérias em Portugal estd longe de estar controlado, devendo-se apostar

fortemente na prevencao e no diagnéstico precoce.”

2.3 PREVENCAO E PROMOCAO DAS DOENCAS RESPIRATORIAS CRONICAS

A promoc¢do da salde passa por um processo de consciencializacdo das pessoas,
para que possam ser responsaveis e ter controlo sobre a sua saude e seus respetivos
determinantes. “E uma fungdo essencial da saude publica e a pedra basilar dos

cuidados de satde primarios”.?

Devido a existéncia de outras prioridades no ambito da salde, até ao momento as
Doencas Respiratorias Cronicas (DRC) ndo tém recebido a devida atengéo por parte
das autoridades responsaveis, ndo sendo reconhecida a sua importancia em muitos
paises. Esta diminuta atencdo relaciona-se também com os escassos dados
disponiveis sobre a prevaléncia e incidéncia destas doencas. Assim sendo, a maioria
dos dados disponiveis assentam em estatisticas de mortalidade que subavaliam a
situagdo epidemiolégica. Mesmo assim, apesar do subdiagndstico destas doencas, as
estimativas mundiais apontam para um crescente nimero de mortes em ambos 0s
géneros, facto que, certamente, vem acentuar ainda mais o crescente aumento destas
doencas.*® Para um célculo correto do impacto das DRC sdo necessarios mais
estudos epidemiolégicos sobre o impacto, vigilancia e fatores de risco, com
gquestionarios e espirometria basal, uma vez que os dados disponiveis referem-se a
menos de 25 % da populagdo mundial e provém sobretudo dos paises de altos
rendimentos. Este conhecimento incompleto faz com que seja dificil sensibilizar a

opinido publica e elaborar politicas de prevencéo e controlo destas doencas.?

Atualmente, o estudo Burden of Obstructive Lung Disease (BOLD) esta a ser efetuado
em diversas partes do mundo, incluindo em paises de baixos e médios rendimentos.

Este estudo compara a prevaléncia da Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)
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em todo o mundo, através da aplicacdo do questionario BOLD e da espirometria.
Alguns dos resultados j& estao disponiveis e confirmam que a prevaléncia da DPOC é
bastante elevada.® Devido ao impacto da DPOC a 53.2 Assembleia Mundial de Satde
considerou as DRC como uma das quatro principais doengcas com prioridade em
termos de prevencdo e controlo.” Também a Declaracéo Politica sobre Prevencéo e
Controlo de Doengas Nao transmissiveis, fruto da reunido do alto nivel da Assembleia
Geral das Nacgbes Unidas, da qual foram signatarios os estados membros da
Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), reconheceu as DRC como um problema de
saude publica, global e urgente, sendo necesséario tomar medidas para o0 seu
combate.’ Este aumento crescente das DRC esta altamente relacionado com os
fatores de risco, muitos dos quais evitaveis. Neste sentido, torna-se imperioso aplicar
legislacdes e politicas que protejam as pessoas deste risco, assim como sensibiliza-

las para esta questdo.®

A poluicdo em ambientes fechados e a poluigcdo atmosférica sédo importantes para o
aparecimento destas doencas sobretudo nos paises de baixos e médios rendimentos,
no entanto a maioria das pessoas desconhece, por exemplo, os danos que os
poluentes domeésticos podem causar. No que diz respeito & exposi¢do ocupacional,
muitos dos trabalhadores desconhecem-na, assim como desconhecem qual o material
de protecdo individual adequado.® Uma profissdo de risco caracteriza-se pela
exposi¢cdo durante a pratica profissional a poeiras orgéanicas, inorganicas e/ou a

agentes quimicos, potencialmente prejudiciais a nivel pulmonar.*?*

Relativamente ao indice de Massa Corporal (IMC), este também se relaciona com a
alteracdo ventilatoria obstrutiva das vias aéreas. Verifica-se na literatura que um baixo

3,7,12,16
c>ite

IMC se encontra associado a uma maior prevaléncia de DPO e que um IMC

elevado se encontra associado a uma maior prevaléncia de Asma.*®

Um outro fator de extrema importancia é o tabaco. Da associagdo entre os habitos
tabagicos e as alteracdes ventilatorias obstrutivas, verifica-se que uma carga tabagica
elevada se encontra associada a uma maior probabilidade de desenvolver obstrucao
das vias aéreas.’***'"!® No entanto, o valor a partir do qual este indice é considerado
preditivo de alteracbes ndo se encontra bem definido na literatura. Alguns autores
consideram como melhor indicador de alteragdes uma carga tabagica acima de 40
Unidades Mago Ano (UMA),”® outros uma carga tabagica acima de 20 UMA.™
Utilizando uma abordagem diferente, outros autores classificam os individuos em

fumadores ligeiros (carga tabagica inferior a 15 UMA) e moderados a grandes
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fumadores (carga tabagica igual ou superior a 15 UMA)."" Ainda no que diz respeito ao
tabagismo, varios esforcos tém sido feitos para o seu controlo, como € o caso do
Framework Convention on Tobacco Control, um tratado internacional do qual mais de
140 paises fazem parte e muito mais deveriam fazer.> Recentemente, dados do
relatorio da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) intitulado Mortality attributable to
tobacco vieram confirmar a grande influéncia que o tabaco tem na saude respiratoria,
o qual é responséavel por uma grande taxa de mortalidade.* Neste sentido, est&o a ser
implementadas de forma crescente pelos governos em todo o mundo politicas
relativamente ao fumo do tabaco em locais publicos e de trabalho.® Relativamente ao
fumo passivo, ha que ter em conta os riscos do fumo em 32 m&o, como o caso dos
poluentes volateis, que depois podem ser libertados e inalados, sendo necessario o
desenvolvimento de campanhas de sensibilizagdo, visto que a maioria das pessoas 0s
desvaloriza. A nicotina residual do fumo de tabaco é adsorvida nas superficies
interiores (paredes, roupas, estofos, mobilias) que reagindo com o &cido nitrico
ambiental forma nitrosaminas cancerigenas especificas, dai a recente medida aplicada
ao fumo dentro dos veiculos, uma vez que dentro destes sdo detetadas elevadas

concentracdes desses agentes.*

“A eliminagao total do fator de risco € a unica forma de remover o risco, quer seja o
fumo do tabaco, poluicdo atmosférica em espacos fechados ou abertos, alergénios ou
exposicdo ocupacional.”, 0 que tera um impacto significativo na morbilidade e
mortalidade.® Assim sendo, todos os programas de promocao e prevencdo das DRC
evitaveis deveriam centrar-se nos fatores de risco, o que atualmente nao se verifica,
sendo estas patologias subdiagnosticadas e subvalorizadas por parte dos profissionais

de saude, governos, doentes, assim como pelos media.?

Tendo em conta o enunciado anteriormente, existem trés niveis de prevencdo: a
prevencdo primaria (prote¢cdo da saude, atuando ao nivel das populagdes saudaveis
contra os comportamentos de risco); a secundaria (medidas para detecdo precoce,
nomeadamente em populacdes de risco, para uma intervencdo imediata de modo a
corrigir a situacéo — anulando ou minimizando a exposi¢ao); e a terciaria (diagnéstico e
tratamento precoces das populacdes doentes, de modo a minimizar o sofrimento e

melhorar a adaptac&o).®®

Devido a importancia desta tematica a OMS langou a Global Alliance Against Chronic
Respiratory Diseases (GARD), uma alianca voluntaria que retine os conhecimentos de

organiza¢des nacionais e internacionais, e de instituicbes e agéncias com o objetivo
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de ajudar os paises a reduzir o impacto global das DRC.*'! Os objetivos especificos
da GARD passam por reduzir o subdiagnéstico destas doencas; aumentar o seu
diagndstico precoce; garantir que todos os doentes tenham acesso a testes de
diagndstico economicamente acessiveis, como o caso da espirometria; desenvolver
programas de formacgdo para os profissionais, sobre os exames de diagnostico, a sua
utilizacdo e a interpretagcdo dos resultados. Uma vez que o diagnostico passa também
pela medicdo da fungéo pulmonar, esta permite ndo s6 o diagnostico como a avaliagao

da gravidade da doenca, o que no caso da DPOC e da Asma € extremamente

importante para que o tratamento seja adequado.®

A DPOC trata-se de um problema de salde publica de elevada magnitude e segundo
o Banco Mundial esta € responsavel pela perda de mais de 29 milhdes de Anos de
Vida Ajustados pela Incapacidade (AVAI), sendo necessaria uma intervencao
planeada e especifica para o seu combate.”® A sensibilizacdo da sociedade e a
promocdo de um diagnostico precoce é o grande objetivo da Global Iniciative for
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD). Patrocinado pela OMS e constituido por
um grupo de especialistas internacionais, este grupo pretende chamar a atencéo das
autoridades para o problema da DPOC, promovendo acdes de sensibilizacdo e
formacéo a todos os profissionais de saude e publico em geral. Relativamente & Asma,

0 mesmo acontece na Global Iniciative for Asthma (GINA).%"

Para além do impacto negativo que as DRC evitaveis tém na qualidade de vida das
pessoas, e que muitas vezes provoca a morte prematura, € necessario também ter em
conta 0s encargos que estas representam a nivel econémico para os paises e que
muitas vezes sdo menosprezados, nomeadamente pela redugéo de rendimentos, tanto
dos doentes como dos familiares que cuidam deles; assim como a perda de
oportunidades nos jovens, que abandonam a escola para cuidar dos familiares
doentes ou para arranjarem emprego.® Tudo isto representa custos diretos e indiretos
astronémicos.’® O estudo BOLD esta a desenvolver um modelo econémico de satde
para calcular o impacto futuro da DPOC e para avaliar a relagdo custo-beneficio de

uma intervencéo.®

Relativamente a espirometria, trata-se de um método extremamente simples, barato,
ndo invasivo e com grande importancia nos Cuidados de Saude Primarios (CSP), no
entanto a falta de recursos, formacg&o e controlo de qualidade adequados fazem com
que este ndo esteja disponivel na grande maioria dos centros de cuidados primarios

de todo 0 mundo. 01113
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Desta forma, todos os paises do mundo tém de desenvolver esforcos no sentido de
diminuir o impacto das DRC, reduzindo a morbilidade e a mortalidade prematura
provocada por essas doencas, principalmente no que diz respeito a DPOC e a

Asma.>!!

2.3.1 O PANORAMA PORTUGUES

Em Portugal as DRC continuam a ser uma das principais causas de morbilidade e
mortalidade, com tendéncia para o aumento da sua prevaléncia.> Em relacéo & DPOC,
em 2009 desenvolveu-se o projeto PNEUMOBIL-2, com o objetivo de divulgar a
doenca e principalmente demonstrar a importdncia da espirometria para um
diagnostico precoce.’® Recentemente decorreu também o estudo BOLD, cujos

resultados serdo publicados em breve.?

O aumento desta doenga deve-se a inumeros fatores, no entanto a exposi¢cdo aos
efeitos diretos e indiretos do tabaco é o principal fator de risco.”> Como tal, a vigilancia
epidemioldgica dos fatores de risco associada a uma prevencdo primaria, secundaria e
terciaria devem fazer parte da estratégia de intervencéo.” No caso da DPOC esta
também pode ser provocada pela exposi¢cdo a poeiras inalatorias, como as emitidas
pelas lareiras que ainda sdo comuns nas aldeias e dai existirem muitas mulheres com
DPOC que nunca fumaram. Assim sendo, os médicos de familia devem estar atentos

a estas situacdes, uma vez que os doentes podem nao apresentar sintomas.°

Em 2012, por despacho, sdo definidos como programas prioritarios de salde a
desenvolver pela Direcdo-Geral da Saude (DGS) o Programa Nacional para a
Prevengcdo e Controlo do Tabagismo (PNPCT) e o Programa Nacional para as
Doencas Respiratérias (PNDR), relativamente as atividades a desenvolver entre 2012
e 2016.%%

No ambito do PNDR, pretendem-se reunir esforcos do sistema de saude e de outros
setores da sociedade por forma a reduzir a morbilidade, a incapacidade e a
mortalidade das DRC a nivel nacional, consideradas doencas prioritarias de
intervencao, pretendendo-se ainda uma vigilancia epidemioldgica destas doencas.?
Os objetivos especificos passam por melhorar a acessibilidade dos doentes
respiratorios a prestacdo de cuidados de saude, melhorar a articulagdo entre os

diversos niveis de cuidados e fazer com que os doentes fluam facilmente no sistema
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segundo as suas necessidades, através da elaboracdo e implementacdo de uma rede
integrada de cuidados respiratérios para estas doencas, contribuindo para a
precocidade do diagndéstico, nomeadamente aumentando em 30 % a acessibilidade as
espirometrias nos CSP e reduzindo em 2 % a morbilidade e mortalidade de cada
doenca respiratéria.” Este programa tem como principal referencial estratégico a
GARD, considerando também outros referenciais internacionais especificos, como a
GINA e a GOLD.*?

\

Relativamente & DPOC em Portugal, trata-se de uma doenca com elevada
prevaléncia, mortalidade e morbilidade, responsavel por um grande ndmero de
doentes com incapacidade significativa.® Devido ao elevado impacto desta doenca, a
DGS emite o Programa Nacional de Prevengdo e Controlo da Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crénica (PNPCDPOC)."* Um dos seus objetivos principais passa pela
criacdo de uma rede nacional de espirometria integrada na rede de referenciacdo de

cuidados respiratérios referida anteriormente. ™

Tendo por base a evidéncia das melhores préaticas e conhecimentos cientificos, estes
programas tém como area transversal de intervencdo a qualidade, zelando pela
padronizacdo de praticas e conhecimentos, para que se mantenha a qualidade e
seguranca relativamente aos profissionais de saude, aos doentes e seus cuidadores e
relativamente ao equipamento técnico, com o objetivo de conseguir ganhos em saude

através de uma melhor prestacéo de cuidados.’

Seguindo o modelo da GARD, em Portugal tém-se estabelecido parcerias e aliancas a
nivel nacional entre programas e um grande leque de entidades do sistema de saude,
sociedades cientificas e organizacdes da sociedade civil ligadas as DRC, lideradas
pela DGS, com o intuito de obter dados da prevaléncia das DRC e dos fatores de
risco, para melhor promover o envolvimento dos doentes e das populacdes afetadas,
facilitando a implementagéo de politicas para promover a saude e prevenir as DRC,

assim como na implementac&o de estratégias de gestio das DRC. °

Como referido anteriormente, as doengas respiratérias tém consequéncias graves na
economia de um pais, 0 que influencia ainda mais a salude respiratoria, sendo
expectavel um aumento da prevaléncia destas doencas.” Assim sendo, torna-se
imperioso promover a saude, combatendo por exemplo a iliteracia, por forma a
conseguir um diagnostico precoce o que, aliado a uma melhoria da acessibilidade e

equidade no acesso aos cuidados de saude e uma melhoria na qualidade dos
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cuidados prestados, contribuira para a diminuicdo do impacto destas doencas.’ Em
Portugal, a maioria da populacdo ndo esté informada acerca da DPOC, sendo dificil o
acesso a programas educacionais, estando estes mais disponiveis nas principais
areas urbanas. Tendo isso em conta, as associa¢des de pacientes com esta doenca e
a Sociedade Portuguesa de Pneumologia (SPP) tém publicado material educativo.'*

O panorama atual das doencas respiratérias em Portugal melhorara se se apostar
fortemente na prevencdo e no diagnostico precoce das doencas. Como tal sera
necessario, por exemplo, o combate ao tabagismo, reforcando a lei do tabaco,
proibindo-o nos locais publicos fechados, aumentando a sensibilizacdo para os riscos
do fumo de tabaco nos lares e no interior das viaturas privadas, para que se defendam
os direitos dos ndo fumadores.* Quanto ao diagnostico precoce, seria fundamental a
implementacdo de rastreios frequentes a toda a populacdo. No entanto, esta tematica
€ bastante controversa atualmente, uma vez que nao existe ainda evidéncia cientifica
suficiente que recomende um rastreio espirométrico generalizado.?>** Alguns autores
afirmam que o método mais custo-efetivo passa pela realizagdo do exame apenas a

populacdes de alto risco. 23

Assim sendo, cabe a sociedade “um papel importante na promocao da saude, por
forma a garantir a saude respiratéria da populagédo que congrega, devendo organizar-
se por forma a assegurar a todos condi¢cdes de vida equitativas e adequadas,
promover a defesa da qualidade do ambiente e a promog¢éo da saude de cada um dos
cidadaos.” Como elemento estruturante da Sociedade, o Estado devera garantir que

os cuidados de salide sdo adequados e acessiveis a todos.”

2.4 ESPIROMETRIA

2.4.1 DESCRICAO DO EXAME

A espirometria € um teste fisiolégico que permite avaliar a funcdo pulmonar pela
medicdo do volume de ar mobilizado por um individuo, através de uma expiracao
completa ap6s uma inspiragéo total, em funcéo do tempo. O sinal primario medido na
espirometria pode ser de volume ou de fluxo.?*** A manobra padrdo da espirometria é
a forcada, trata-se da medicéo ao longo do tempo dos volumes pulmonares dindmicos
e capacidades durante uma expiragdo maxima forcada (com maior esforco possivel)

ap6s uma inspiracdo maxima profunda (pulmdes completamente cheios de ar) para
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quantificar a rapidez e eficacia dos pulmdes na inspiracdo e expiracdo do ar alveolar.
22,25

A espirometria é uma importante ferramenta de diagndstico em clinica geral e deve ter
um papel central no diagnéstico e tratamento de Doencas Respiratorias Cronicas
(DRC), *® sendo a avaliacdo mais reprodutivel e objetiva da limitacio do fluxo de ar

pulmonar.’
A partir da espirometria diversos parametros podem ser obtidos.?? Os principais sao:

e Capacidade Vital Forcada (CVF) — volume de ar maximo que o paciente pode
expirar forcadamente (em apenas um sopro) apO0s uma inspiracdo maxima

profunda.”?*+?’

e Volume Expiratério Maximo no 1° Segundo da expiracao (VEMS) — volume de
ar gque o paciente € capaz de deitar fora no primeiro segundo de expiragéo

forcada a partir de uma inspiracgéo total.”?*242>27

¢ Relagéo entre o Volume Expiratdério Maximo no 1° Segundo da expiracdo e a
Capacidade Vital Forgcada (VEMS/CVF) — razéo entre VEMS e CVF deve ser

calculada.”?

e Tempo Expiratério For¢cado (TEF) — tempo total que um paciente demora para

completar a sua expiracéo durante uma manobra de CVF.?’

e Débito Expiratério Maximo (PEF — Peak Expiratory Flow) — porcao inicial da
expiracdo maxima forcada obtida ap6s uma inspiracdo maxima. E um indicador

muito utilizado para avaliar a colaboracao e o esforco do paciente.”?**’

e Débito Expiratério Maximo Instantaneo 25 % - 75 % (DEM 25 % - 75 %) —
débito expiratério médio entre 25 % e 75 % da CVF, que é medido na cuva
débito-volume. E considerado um parametro muito sensivel para detetar
obstrucao das vias aéreas, principalmente das vias aéreas periféricas. O
formato da curva de débito-volume é, portanto, uma ferramenta poderosa para
detetar a presenca de uma obstruc&o.?’ Este parametro é retirado da curva que
registe o melhor somatério de VEMS e CVF, sendo altamente dependente da
validade da medicdo da CVF e do nivel de esforco expiratdrio.”* Os Débitos

Expiratérios Maximos Instantaneos a diferentes niveis da Capacidade Vital,
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DEM 25 %, DEM 50 % e DEM 75 %, sao medidos quando for expirada 75 %,
50 % e 25 % da CVF, respectivamente.*

A espirometria é considerada um Gold Standard para o diagnéstico de obstrucéo das
vias aéreas.”® No entanto, os resultados da espirometria dependem muito da
qualidade do equipamento utilizado, da cooperacdo do paciente, da habilidade do
técnico e da experiéncia do intérprete do teste, por isso a espirometria € considerada
um ato médico e ndo simplesmente um sinal vital que qualquer pessoa pode executar.
A precisdo da espirometria aumenta se for tecnicamente bem executada, interpretada

corretamente e utilizada em populacdes de alto risco.?

Os principais erros de classificacdo de alteracdes com base na espirometria ocorrem
comumente devido a falta de formacdo e treino dos técnicos de saude para a
execucdo do exame, a um esforgo inspiratério ou expiratério mal colaborado, a um

espirometro impreciso ou & interpretacéo inadequada do exame.*

2.4.2 INDICACOES

A espirometria deve ser realizada com o objetivo de diagnosticar alteragbes
ventilatérias e medir a sua severidade em pacientes com sinais, sintomas (dispneia,
pieira, tosse, estridor, aperto no peito, entre outros) ou exames laboratoriais anormais,
sendo util na distingdo entre doenca respiratoria e cardiaca, nomeadamente quando o
paciente apresenta dispneia; tem a fungéo de medir o efeito que determinada doenca
tem na funcdo pulmonar; fazer o despiste de doenga pulmonar em individuos de risco
(idade superior a 40 anos associada a sintomas respiratérios e/ou historial de
exposicdo a fatores de risco); fazer uma avaliagdo de risco pré-operatério; fazer um
prognostico de determinada alteracdo; assim como fazer uma avaliacao da funcao
pulmonar antes do comec¢o de um programa intenso de atividade fisica. Para além
disso, a espirometria tem uma funcdo de monitorizacdo, acompanhando a histéria
natural e a progressdo de doencas respiratorias jA diagnosticadas, avaliando as
intervencgdes terapéuticas e orientando-as de acordo com a resposta do paciente ao
tratamento; sendo Util também no acompanhamento de pessoas expostas a agentes
prejudiciais, nomeadamente nos ambientes ocupacionais. A espirometria é também
um exame indicado na avaliacdo de incapacidades, avaliando os pacientes que estédo
em reabilitacdo pulmonar; sendo também indicada com intuitos legais, nomeadamente

nas compensacdes por doencga profissional. Por fim, a sua realizacdo pode ter por
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base avaliacGes epidemioldgicas, pesquisas clinicas, assim como recolha de dados

para elaboragdo de equacdes de referéncia.***>*"?°

A sua importancia major passa pela confirmacdo do diagnostico de doencas
pulmonares, como a Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) e a Asma,* mas
alguns autores acreditam que este exame pode ser util também como ferramenta de
motivacdo para ajudar os fumadores a deixar de fumar, no entanto, ainda n&o existe

uma evidéncia cientifica sélida sobre esta questio.*

2.4.3 CONTROLO DE QUALIDADE

A espirometria deve ser realizada com qualidade e precisdo, cumprindo critérios de
aceitabilidade e reprodutibilidade, tais como os recomendados pela American Thoracic

Society / European Respiratory Society (ATS/ERS).

Durante a realizagdo da espirometria, as manobras sédo consideradas aceitaveis se
forem livres de artefactos, tais como: tosse durante o primeiro segundo da expiracéo;
encerramento da glote; término precoce ou abrupto, o que corresponde normalmente a
um tempo expiratorio diminuido; se o esforco do paciente ndo é maximo; quando
existem fugas de ar, nomeadamente entre a inalagdo profunda e o sopro; ou quando o
bocal esta obstruido. Para além disso, as manobras aceitaveis tém de ter um inicio
rapido e abrupto, com um volume de extrapolacédo inferior a 5 % da CVF ou 0,150 L (o
gue for maior). As manobras sdo também aceitdveis se mostrarem uma expiracdo
satisfatoria, com uma duragé@o superior ou igual a 6 segundos (3 segundos para as
criangas) ou apresentar um plateau na curva volume-tempo ou se o individuo néo

pode ou n&o deve continuar a expirar.**?’

De acordo com a Figura 2.3, apdés serem obtidas trés manobras aceitaveis, ha que
verificar se cumprem os critérios de reprodutibilidade, aplicando dois testes — os dois
valores mais elevados de CVF ndo devem variar mais do que 0,150 L entre eles;
assim como os dois maiores valores de VEMS nao devem igualmente variar mais do
que 0,150 L um do outro. Se ambos os critérios forem cumpridos o exame esta
concluido. Se estes dois critérios ndo forem cumpridos h& que continuar a realizar
mais manobras até que os dois critérios sejam satisfeitos (com aceitabilidade prévia),
ou um total de oito manobras realizadas (opcional) ou se o0 paciente ndo pode ou nao

deve continuar. 2%’
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Realizagdo de espirometria forcada

Sim

Nao

Cumpre os critérios de aceitabilidade?

Sim

Nao

Foram realizadas trés manobras conforme os critérios de
aceitabilidade?

Sim

N&o

As trés manobras cumprem os critérios de reprodutibilidade?

Selecionar a manobra com maior valor de VEMS e CVF

Gravar e Interpretar a espirometria

Adaptado de Standardization of Spirometry®*
Figura 2.3 - Aplicacéo dos critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade da espirometria

2.4.4 CLASSIFICACAO DA ESPIROMETRIA

Uma espirometria pode ser classificada com uma alteragdo ventilatéria obstrutiva
guando existe uma reducao do volume de ar maximo expirado em relacdo ao volume
maximo de ar que pode ser expirado pelo pulmao, envolvendo um estreitamento das
vias aéreas durante a expiracdo, que na pratica € definido por uma relagdo VEMS/CVF

2132 abaixo do percentil 5 do valor previsto.** Existe, no entanto, alguma

diminuida,
controvérsia sobre a utilizacdo do percentil 5 (Low Limit of Normal — LLN, cujos valores
séo baseados numa distribuicdo normal em que a parte inferior a 5 % que corresponde
a uma populacdo normal € classificada como anormal) ou a propor¢do fixa de
0,70.7?2?"% Apesar da ATS/ERS defender a utilizacdo do LLN,* as guidelines da
GOLD de 2013 tém defendido a utilizagdo do racio fixo, alegando a falta de equacdes
de referéncia adequadas e de estudos longitudinais que validem o uso do LLN.”** No
entanto, reconhece-se nestas guidelines que a proporcdo fixa tende a
sobrediagnosticar a obstrucéo ventilatéria em idosos (> 70 anos) e a subdiagnostica-la

7,33

em pacientes com idade inferior a 45 anos, " uma vez que a propor¢ao VEMS/CVF é

dependente da idade, altura, género, raca e peso.?”’” Assim sendo, torna-se dificil
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determinar qual destes critérios € o mais adequado, ndo existindo ainda estudos
cientificos que comparem estas duas abordagens.’

Os trés parametros espirométricos mais importantes a considerar huma alteracao
ventilatéria obstrutiva sdo: o VEMS (inferior a 80 % do valor previsto); CVF (que pode
estar normal ou reduzida — geralmente em menor grau que o VEMS); e por fim, como

referido anteriormente, a relacdo VEMS/CVF inferior a 0,70.%

De acordo com a percentagem do valor previsto para o VEMS € possivel avaliar a
severidade da obstrucdo, classificando-a em cinco graus — ligeiro (VEMS > 70 %);
moderado (60 % < VEMS < 69 %); moderadamente severo (50 % < VEMS < 59 %);
severo (35 % < VEMS < 49 %); ou muito severo (VEMS < 35 %).%

Relativamente as vias aéreas periféricas (vias aéreas com diametro interno inferior a
2mm, sem cartilagem), estas desempenham um papel importante na fisiopatologia das
Doencas Respiratdrias Cronicas (DRC), pelo menos em alguns grupos de pacientes
com Asma e DPOC. Assim, apesar de contribuirem pouco para a resisténcia das vias
aéreas em individuos saudaveis, estudos recentes mostraram que as vias aéreas
periféricas sdo o principal local de limitacdo do fluxo aéreo na Asma e na DPOC,
constituindo o primeiro sinal de obstrucdo das vias aéreas nestas doencas.** No
entanto, o conhecimento sobre o envolvimento das vias aéreas periféricas nessas
doencas é ainda incompleto.** A primeira alteracéo associada a obstrucdo ventilatéria
das vias aéreas periféricas é o prolongamento da porgéo terminal da curva débito-
volume, mesmo quando a parte inicial da respetiva curva ndo mostra alteragéo
morfolégica, comparativamente a curva normal. Este abrandamento do fluxo
expiratério no final da manobra de expiracdo forcada reflete-se na forma concava da
curva. Quantitativamente verifica-se uma redu¢cdo do DEM 75 % (< 60 % do valor
previsto) ou do DEM 25 % - 75 % (< 60 % do valor previsto).?”*> O DEM 25 % - 75 % é
0 parametro espirométrico mais citado e mais sensivel como indicador de obstrucdo

das vias aéreas periféricas.*

Num exame considerado normal, os parametros espirométricos referidos
anteriormente respeitam os limites de normalidade (VEMS e CVF acima de 80% do
valor previsto; relacdo VEMS/CVF % superior a 70 % e Débitos Expiratorios Maximos
Instantdneos a diferentes niveis da Capacidade Vital acima de 60 % do valor

previsto).*
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Uma vez que a espirometria € um exame que permite apenas a medicdo de volumes
pulmonares mobilizaveis e débitos, existem alteragdes que ndo sdo obstrutivas e cujo
diagndstico ndo é possivel determinar apenas com este exame. Este tipo de
alteracdes inespecificas (sugestivas de padrdo ventilatério restritivo ou misto)
necessitam da realizacdo de um exame funcional respiratério mais completo que
confirme a suspeita de diagnéstico, ndo sendo a espirometria 0 exame de eleicdo para

a detecdo destas alteracbes.

2.4.5 REQUISITOS DO ESPIROMETRO

A escolha do espirébmetro € um processo extremamente importante. As caracteristicas
essenciais a ter em conta passam pela amplitude de medi¢éo de volumes, que deve
ser maior ou igual a 8 litros (com uma precisdo de leitura de +/- 3 % ou +/- 0,050 L);
um tempo de registo de volume maior ou igual a 15 segundos; uma amplitude de
medicdo do fluxo que deve variar entre 0 L.s™ e 14 L.s™; uma resisténcia total ao fluxo
de ar de 14,0 L.s™, que deve ser inferior a 1,5 cmH,O.L".s™ (0,15 kPa.L™.s™);** uma
capacidade de medir/calcular os parametros espirométricos principais (VEMS, CVF,
VEMS/CVF, TEF). E também essencial que cumpra os critérios técnicos minimos da
ATS/ERS para testes aceitaveis e reprodutiveis (o fabricante do espirometro deve
garantir a conformidade com as especificagcbes da ATS/ERS), apresentando
mensagens automaticas sempre que ocorra um erro, simples e claras, que incluam
sugestdes para melhoria da técnica e resolucdo do problema. E desejavel ainda que
apresente em tempo real o grafico volume-tempo e/ou a curva débito-volume (que
contribui bastante para o controlo de qualidade de cada manobra); que permita uma
copia impressa do exame (diretamente do espirometro ou por computador); que faca
medicdes do Débito Expiratério Maximo (PEF); assim como a aceitagdo dos critérios
de qualidade da espirometria. Para além disso, é fundamental considerar a sua
precisdo, confiabilidade e seguranca; os custos associados (investimento e retorno); a
complexidade e facilidade de utilizacdo (hardware e software); a qualidade do software;
a sua robustez, tamanho e portabilidade; a facilidade de limpeza e manutencéo; assim

como considerar as medidas aplicaveis de controlo de infe¢do.”*’

Tendo em conta o referido anteriormente, verifica-se que a obtencdo de dados
espirométricos precisos relaciona-se em parte com o tipo de espirometro. Assim sendo,

as recomendacdes de instrumentacdo devem ser seguidas, tal como um controlo de
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qualidade apertado e periddico. Desta forma, € importante haver um registo das datas
das atualizacbes e mudancas de software e hardware, da documentacdo de
reparagfes ou outras alteracdes que foram efetuadas no equipamento, assim como o

registo mantido dos resultados da calibrac&o.**

A verificagdo da calibracdo € um procedimento importante para validar que o
equipamento esta dentro dos limites de calibracdo descritos pelo fabricante, permitindo
resultados precisos e repetiveis. A verificagdo da calibracdo deve ser feita diariamente,
no entanto pode ter outro tipo de frequéncia, de acordo com o especificado pelo
fabricante. A seringa utilizada para verificar a calibracdo do volume dos espirometros
deve ter uma precisédo de +/- 15 mL ou +/- 0,5 % (numa seringa de 3 L), devendo ser
avaliada periodicamente com testes de fugas de ar.?*** A avaliacdo do tempo e da
linearidade do volume deve ser feita com uma frequéncia minima de 3 meses. Quanto

a linearidade do fluxo, esta deve ser verificada semanalmente, no minimo.?*

Recentemente tem vindo a crescer a disseminacdo dos espirometros de mesa
eletronicos.?® Estes sdo compactos, portateis e, geralmente, rapidos e faceis de utilizar.
Para além disso, tém uma exposicao visual em tempo real das manobras realizadas,
assim como permitem uma cOpia impressa do exame, quer diretamente do
espirometro, quer por computador. Alguns requerem uma verificagdo da precisdo com
uma seringa de 3 L, enquanto outros sdo apenas verificados pelo fabricante
periodicamente. Este tipo de espirémetro mantém a sua precisdo ao longo de anos,

sendo ideais para os Cuidados de Saude Primarios (CSP).%2°
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3 MATERIAIS E METODOS

No primeiro subcapitulo definem-se os objetivos do estudo (principal e secundarios), o
tipo de estudo e a amostragem, que abrange o contexto em que foi recolhida a
amostra e os critérios de inclusdo e exclusdo; de seguida explica-se como foram
recolhidos os dados, englobando o procedimento e os materiais utilizados; depois a
sistematizagdo das variaveis em estudo; e por fim, os métodos estatisticos utilizados

para o tratamento de dados.

3.1 OBJETIVOS

A obstrucao ventilatoria constitui a base de um problema de saude publica — as
Doencas Respiratérias Cronicas (DRC).* Assim sendo, torna-se urgente a detecéo
precoce desta alteracdo ventilatéria para que se possa, fundamentalmente, melhorar a
qualidade de vida dos individuos, assim como diminuir os gastos em saude. Neste

sentido, a espirometria € uma ferramenta imprescindivel na detecéo desta alteracao.

Devido a falta de estudos disponiveis sobre a utilizacdo deste teste de diagnostico
como exame de rotina na detecdo de alteracdes ventilatorias obstrutivas, pretende-se
com este estudo primario perceber se 0 nimero de casos detetados com estas

alteracbes faz com que este exame seja mais valorizado e utilizado.

3.1.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Avaliar a pertinéncia da implementacdo da espirometria como exame de rotina na

detecao precoce de altera¢des ventilatorias obstrutivas.

3.1.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Determinar a propor¢do de alteracdes ventilatorias obstrutivas em individuos
adultos sem historia clinica de alteragbes pulmonares.
e Comparar a ocorréncia de alteracdes ventilatérias obstrutivas entre diferentes

locais de Portugal.
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e Verificar se existem diferencas de idade entre individuos com e sem alteragées
ventilatorias obstrutivas.

e Comparar a ocorréncia de alteragdes ventilatérias obstrutivas entre individuos
com diferentes indices de Massa Corporal (IMC).

e Comparar a ocorréncia de alteracdes ventilatérias obstrutivas entre individuos
com e sem sintomas pulmonares (tosse, expetoracao, dispneia e pieira).

e Comparar a ocorréncia de alteracdes ventilatérias obstrutivas entre individuos
com diferentes habitos tabagicos.

e Comparar a ocorréncia de alteracdes ventilatérias obstrutivas entre individuos

com e sem exposicdo ocupacional.

3.2 TiIrPoO DE ESTUDO

Desenvolveu-se um estudo observacional transversal, uma vez que a recolha de
dados foi realizada num periodo de tempo pré-definido com o intuito principal de medir
a frequéncia de alteracBes ventilatérias numa determinada populacdo naquele dado

momento.*®

3.3 AMOSTRAGEM

3.3.1 RECOLHA DA AMOSTRA

Os dados utilizados neste estudo foram recolhidos em 22 farmacias de Portugal,
distribuidas pelos distritos do Porto (9 farmacias), Coimbra (2 farmacias), Santarém (4
farmécias), Lisboa (6 farméacias) e ainda na Regido Auténoma dos Acores (1
farmacia). A recolha de dados, que decorreu entre 10 de Setembro de 2012 e 27 de
Novembro de 2012, contou com a participacdo de 2 técnicos com licenciatura em

cardiopneumologia.

Inicialmente foram convidados a participar no estudo todos os individuos que se
deslocaram as farmacias referidas anteriormente, num total de 188 individuos,
constituindo uma amostra probabilistica. Apos a aplicacdo dos critérios de exclusdo a
amostra ficou limitada a 150 individuos. Nenhum deles recusou a sua colaboracao no

estudo.
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3.3.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Neste estudo foram incluidos todos os individuos com idades entre os 18 anos e o0s 65
anos (inclusive), caucasianos, que se deslocaram aos locais referidos na seccéo
anterior para avaliacao da funcao pulmonar através da realizacdo de uma espirometria
basal e que aceitaram participar no estudo de livre vontade, conforme o consentimento

informado.

Foram excluidos do estudo todos os individuos que apresentassem histdria clinica de
alteragGes pulmonares, todos os que efetuassem terapéutica broncodilatadora, assim
como todos o0s que apresentassem alteracdes ventilatorias inespecificas ou cujo

exame fosse inconclusivo.

3.4 RECOLHA DOS DADOS

3.4.1 PROCEDIMENTO

Todos os individuos que se deslocaram as farmécias foram abordados no sentido de
participarem no estudo. Caso aceitassem participar no estudo era preenchido um
formulario com o registo dos dados antropométricos, assim como outros dados
necessarios a caraterizacdo do individuo (sintomas, patologia pulmonar, habitos
tabagicos e exposicdo ocupacional), por forma a perceber se cumpriam todos os
critérios de inclusdo anteriormente definidos. Caso fossem cumpridos os critérios
definidos, os participantes do estudo eram informados dos objetivos do mesmo, assim
como dos procedimentos a serem realizados, para obter em seguida o consentimento
informado. Por fim, foi realizada a espirometria forcada de acordo com o procedimento
recomendado pela American Thoracic Society / European Respiratory Society
(ATS/ERS) referido anteriormente (Seccéo 2.4.3).%%’

No final do exame foi elaborado pelo técnico de cardiopneumologia o respetivo
relatério, sendo selecionadas as espirometrias classificadas como normais e com
alteracdes ventilatérias obstrutivas, que abrangem as alteracdes ventilatorias
obstrutivas brénquicas ou brénquicas e bronquiolares, e que foram classificadas
segundo a sua gravidade em 5 graus. Para além destas foram selecionadas também
as espirometrias que apresentavam alteragfes ventilatérias obstrutivas apenas
bronquiolares, que foram designadas de vias aéreas periféricas. (Secgdo 2.4.4) Nas

situacdes em que ndo foram cumpridos todos os critérios de qualidade exigidos, por
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exemplo, por falta de colaboracéo dos individuos, a espirometria foi classificada como
inconclusiva. No caso de alteragBes sugestivas de padréo ventilatorio restritivo ou
misto, a espirometria foi classificada como tendo altera¢des ventilatérias inespecificas,
pois necessitavam de ser confirmadas por outras provas de funcdo respiratoria, tais

como a pletismografia corporal total.

Apesar de ndo terem sido realizados testes para avaliar a resposta do paciente a
terapéutica broncodilatadora, esta medicagéo estava disponivel para ser administrada

em caso de emergéncia.

3.4.2 MATERIAIS

Para a realizagéo deste estudo utilizou-se um espirémetro portatil MicroLab, que utiliza
um transdutor de volume estavel (transdutor de volume digital CareFusion), que mede
o ar expirado diretamente em BTPS (Body Temperature and Pressure with Saturated
water vapour). Este tipo de transdutor ndo necessita de calibragdo antes da realizagéo
de cada espirometria, visto ser insensivel aos efeitos da condensacdo e da
temperatura.’’ As especificacdes deste dispositivo de medic&o, conforme constam no

manual do fabricante, encontram-se resumidas na Tabela 3.1.

TABELA 3.1 - ESPECIFICACOES DO DISPOSITIVO DE MEDIGAO

Equipamento Espirémetro portatil
Marca CareFusion®
Modelo MicroLab
Temperatura (0a4d0)°C

Condic¢des de
Funcionamento

Humidade (30 2 90) %
Intervalo de Medigao (0,1a8)L
Volume Resolucéao 10 mL
Precisdo +3%
MedicBes
Intervalo de Medigéo (0,2a15) L/s
Fluxo Resolucéo 0,03 L/s
Precisao +3%

Fonte: CareFusion®’
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Em conjunto com o espirometro foram utilizados bocais de seguranca nédo retornaveis

Safe Tway da Vitalograph®; e grampos de nariz da CareFusion®.

Utilizou-se ainda para a recolha de dados um formulario (Apéndice | - Formulario para
Recolha dos Dados) para anotacdo dos dados antropométricos e referentes a
sintomatologia, patologia pulmonar, hébitos tabagicos e exposicdo ocupacional do
participante, assim como a conclusdo do relatorio da espirometria. O formulério
utilizado foi elaborado a partir de dois questionarios validados, um da ATS e outro
aplicado no estudo Burden of Obstructive Lung Diseases (BOLD).**** Elaborou-se
ainda um documento para o consentimento informado (Apéndice Il - Consentimento

Informado).

3.5 VARIAVEIS EM ESTUDO

As variaveis utilizadas no estudo estao sistematizadas e caracterizadas na Tabela 3.2.
A cada variavel corresponde a sua defini¢do, classificacao (tipo e escala de medi¢ao)

e os valores que pode assumir (valor possivel).

TABELA 3.2 - VARIAVEIS REFERENTES A CARACTERIZACAO DOS INDIVIDUOS

Designacéo Definicédo Tipo/Escala Valor possivel
e Porto
e Variavel qualitativa * Coimbra
Distrito Distrito do participante Escala nominal e policotémica . S'antarem
e Lishoa
e Acores

Variavel quantitativa continua

Idade Idade do participante Escala de razdo ¢ [18;65] anos
- Variavel quantitativa continua
Peso Peso do participante Escala de razdo e 0; +oo[ kg
. Variavel quantitativa continua
Altura Altura do participante Escala de razdo e ]0; +oo[ m
IMC do participante Variavel quantitativa continua
IMC PESO - o 10; +oof
IMC = —— Escala de razédo
ALTURA?
o Abaixo do peso
- Variavel qualitativa e Peso normal
*
IMC [classes]*  Classe de IMC do participante Escala nominal e policotémica o Excesso de peso
e Obesidade
Género Género do participante Variavel qualitativa e Masculino
P P Escala nominal e dicotomica e Feminino

*Abaixo de peso (IMC < 18,50); Peso normal (18,50 < IMC < 25,00); Excesso de Peso (25 < IMC < 40); Obesidade (IMC 2 40)39

Relativamente a sintomatologia, todas as variaveis sao qualitativas, com uma

escala de medicdo nominal dicotémica.
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TABELA 3.3 - VARIAVEIS REFERENTES A SINTOMATOLOGIA

Sintoma Designacdo  Definicdo Valor possivel
TosseReg Tosse regularmente * SLm
o N&o
Tosse TosselLev Tosse logo ao levantar s Sim
e Nao
TosseNtD Tosse persiste durante noite e dia * SLm
e N&o
Tosse Pelo menos um tipo de tosse ° S'In
e Nao
x Sim
ExpRe! Expetoracéo regularmente ¢
pRreg p ¢ g o NZo
Expetoragdo  gxpLev Expetoracéo logo ao levantar : zlg;
ExpNtD Expetoracéo persiste durante dia e noite : ﬁ'g;
Expetoracdo Pelo menos um tipo de expetoragéo : ﬁ'g(‘)
PIConst Se constipado ° S'In
e Ndo
Pieira PiOcas Ocasionalmente sem estar constipado : zgg
PiRegNtD Regularmente durante o dia e noite : ﬁ'g(‘)
Pieira Pelo menos um tipo de pieira ° S'In
e Nédo
. ] DispCam Falta de ar quando caminha : ﬁ[m
Dispneia a0
DispLimAVD Falta de ar limita a atividade diaria : ﬁg;
. . . . . e Sim
Dispneia Pelo menos um tipo de dispneia . N30
Sintomas  Pelo menos um dos sintomas * S|~m
e Nao

Por fim, inseridas na tabela seguinte estao as variaveis correspondentes aos fatores

de risco evitaveis e a sua caracterizagdo, assim como as conclusées dos relatérios

dos exames selecionados para o estudo.

TABELA 3.4 - CARACTERIZACAO DAS RESTANTES VARIAVEIS

Designacéo Definicéo Tipo/Escala Valor possivel
Variavel qualitativa * Nao Fumador
HabTab Hébitos Tabagicos Escala nominal e policotémica Ex-Fumador
e Fumador
i Variavel quantitativa continua
CargTab Carga Tabégica Escala de razdo o [0; +oo] UMA
Idade com que comecgou Variavel quantitativa continua ]
IdadeFumo a fumar Escala de razédo o [0 +oof
Horas de exposicao diaria - s .
. Variavel quantitativa continua
ExpPassiva ao fumo do tabaco de Escala de razo o [0; 400
outras pessoas
. _ . Variavel qualitativa dicotébmica e Nao
ProfRisco Profissdo de Risco Escala nominal . Sim

46



TABELA 3.4 - CARACTERIZAGAO DAS RESTANTES VARIAVEIS

Designacéo Definicdo Tipo/Escala Valor possivel
AnosExpOcu Numeros de anos de Variavel quantitativa continua [0; +o0[ anos
P P exposi¢do ocupacional Escala de razédo ’

e Sem alteragbes
o Alteragdo ventilatoria obstrutiva

ligeira
ResultadoEs Concluséo do Relatério Variavel qualitativa . Altzragezjo ventilatéria obstrutiva
P da Espirometria Escala nominal e policotémica moaderada

o Alteragdo ventilatéria obstrutiva
apenas das vias aéreas
periféricas

3.6 METODOS ESTATISTICOS

Para a anadlise estatistica dos resultados foi utilizado o software IBM® SPSS®
Statistics (Versao 21), considerando-se um nivel de significancia de 5 %. Para a
caracterizacdo da amostra utilizaram-se técnicas de estatistica descritiva,
nomeadamente frequéncias absolutas e relativas (em percentagem) para variaveis
qualitativas e medidas de localizacdo (média e quantis) e de dispersao (minimo,
maximo e desvio padrdo) para variaveis quantitativas. Para a analise da idade
calculou-se ainda o coeficiente de assimetria standardizado (gspss) € 0 coeficiente de
achatamento standardizado (kspss). Para o calculo de ggpss (3.1) utilizaram-se os

valores de g, € erro — padrédog_ através do programa SPSS. Calculou-se por fim o

coeficiente de assimetria standardizado através da féormula:

Ya
erro — padraog,

gspss =

(3.1)
considerando-se que para |gspss| < 1,96 a distribuicéo é simétrica.*

Procedeu-se de forma semelhante para o calculo de kgpgs (3.2), utilizando os valores
de k, e erro— padréoy, atraves do programa SPSS e calculando-se por fim o
coeficiente de achatamento standardizado através da formula:

kq
erro — padraoy,

kspss =

(3.2)
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considerando-se que para kspss < —1,96 a distribuicdo é platictrtica.*

Em seguida foi realizada uma andlise exploratéria dos dados. Quando se pretendeu
comparar variaveis quantitativas (e.g. idade, IMC, carga tabagica, ...) entre dois
grupos (e.g. entre género masculino ou feminino) realizou-se o Teste-T para a
diferenca de valores médios entre duas amostras independentes, recorrendo-se a
Andlise de Variancia (ANOVA) quando essa comparacdo era entre trés ou mais
grupos (e.g. varios distritos). Para a ANOVA, apo6s confirmar a homocedasticidade
através do Teste de Levene e verificando-se diferencas estatisticamente significativas
entre os Vvarios grupos (valor-p < 0,05), recorreu-se ao Teste HSD de Tukey* para
comparacbes multiplas. Quando ndo se confirmou a homocedasticidade (e.g.
comparagdo da idade entre as varias conclusbes da espirometria), verificou-se a
existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre os varios grupos quer
através da ANOVA quer através das estatisticas de Welch e de Brown-Forsythe,*
utilizando-se neste caso o Teste de Games-Howell para as comparacdes multiplas.*

Para verificar a associagdo entre variaveis qualitativas (e.g. sintomas, exposicao
ocupacional, habitos tabagicos, resultado da espirometria, ...) utilizou-se o Teste de
Independéncia do Qui-Quadrado, optando-se pelo Teste exato de Fisher quando mais
de 20 % das células apresentassem um valor esperado menor que 5. No caso de a
associacao ser positiva (valor-p < 0,05), quando ambas as variaveis sédo dicotébmicas
analisou-se o0 coeficiente de associacdo Phi, que varia entre -1 e 1, sendo essa
associacdo tanto mais forte quanto mais afastado de 0 for o seu valor.*’ No caso de a
associacao ser positiva (valor-p < 0,05) mas pelo menos uma das variaveis testadas
ser policotomica recorreu-se a analise dos Residuos Standardizados Ajustados
(RSA).*

RSA = Ry
T
Rij = fij — Eij
T'le
ij W

(3.3)f

"¢ = coluna, E = valor esperado, f = valor observado, r = linha (row), R = residuo, W = total
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Neste caso, as células com |RSA| > 2 sdo as que mais contribuem para a associacao
entre as variaveis. A sua maior contribuicédo resulta do seu valor ser maior ou menor

que o esperado, conforme o valor do RSA seja respetivamente positivo ou negativo.**
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4 ANALISE DE RESULTADOS

A espirometria basal foi realizada a um total de 188 individuos com idades entre os 18
anos e 0s 65 anos. Destes foram em primeiro lugar excluidos 10 individuos de raca
ndo caucasiana e em seguida excluidos os individuos com diagnostico prévio de
patologia pulmonar (Asma = 14, Bronquite = 4, Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC) = 1), excluindo-se por fim aqueles em que a espirometria se demonstrou
inconclusiva (n = 3) ou cuja conclusao foi alteracdo ventilatéria inespecifica (n = 6).

Assim, ap0s aplicar os critérios de inclusdo/exclusdo foram considerados para o
estudo 150 individuos.

Na Figura 4.1 encontra-se representada graficamente a distribuicdo da amostra por
idade. A idade média da amostra é de 46,67 anos (s = 14,19 anos), sendo a sua

distribuicdo simétrica (|gspss| < 1,96) e platicurtica (kspss < —1,96).
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Figura 4.1 - Distribuicdo da amostra por idade

Verifica-se na Tabela 4.1 que 45 individuos pertencem ao género masculino (30 %) e
105 ao género feminino (70 %). Pode ainda observar-se que o indice de Massa
Corporal (IMC) médio da amostra é de 26,29 (s = 4,67), variando entre 17,63 e 46,29,
e que quando agrupado em classes, 58,0 % dos individuos apresentam peso acima do
recomendado (excesso de peso e obesidade). Comparando as variaveis idade e IMC
entre os dois géneros, verifica-se que estas apresentam diferencas estatisticamente

significativas entre os dois grupos, com os individuos do género masculino a serem
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em média 5,4 anos mais velhos e com um IMC superior (em média mais 1,7 de IMC)

relativamente ao género feminino.

TABELA 4.1 - DISTRIBUIGAO DA IDADE E IMC POR GENERO

Género
Global Masculino Feminino
_ n=45 n =105
= t80 (30 %) (70 %)

Idade (anos)

46,67 (14,19)

50,47 (13,62)

45,04 (14,18)

Valor-p = 0,031"

[X(DP)]
IMC -
e 26,29 (4,67 27,50 (3,79 25,77 (4,92)  Valor-p = 0,036
[X(DP)] (4.67) (379 (4.92)
Abaixo do peso
n(%) 3(2%) 1(2,2%) 2 (1,9 %)
rese norzr(g/a)I 60 (40 %) 10(222%) 50 (47,6 %)
Excesso de pesoo Valor-p = 0,020”
0, 0, o
n(py 2> (38%) 23(51,1%)  34(32,4 %)
Obesidade 0 . .
n(p) 30 (0%) 11 (244 %) 19 (18,1 %)

7 - — -
Teste para a diferenga de valores médios entre duas amostras independentes

” Teste exato de Fisher

Ao comparar as varias classes de IMC entre os dois géneros, verifica-se ainda que a

proporcdo de individuos com peso normal é maior no género feminino que no

masculino, e por consequéncia a proporcdo de individuos com excesso de peso é

maior no género masculino que no feminino (Tabela 4.1), sendo estas as classes que

mais contribuem para a associacao que existe entre o IMC por classes e 0 género,

sobretudo no peso normal (|JRSA| (residuo standardizado ajustado) = 2,9).

TABELA 4.2 - DISTRIBUICAO DA IDADE E IMC POR DISTRITO

Distrito
Porto Coimbra Santarém Lisboa Acores
n=63 n=15 n=31 n=29 n=12
(42,0 %) (10,0 %) (20,7 %) (19,3 %) (8,0 %)
dade (arE;s()D py 065(1282) 4513(1636) 4248(254)  4521(1504) 4200(1293)  Valorp=0049'
IMC (Kopy] 260661 2606372  2656(528)  2475(380)  2762(282)  Valorp= 0,322
Abaixo do ff;f)’ 1(1,6 %) 0(0%) 0(0%) 2 (6,9 %) 0(0 %)
Pesonormal 59 46,0 %) 5 (33,3 %) 14 (452 %) 11 (37,9 %) 1(8,3%)
n(%) _ ”
Excesso de peso Valor-p = 0.057
2(0/) 16 (25,4 %) 8 (53,3 %) 11(355%) 13 (44,8 %) 9 (75,0 %)
0
Obes'g?;)‘; 17 (27,0 %) 2 (13,3 %) 6 (19,4 %) 3 (10,3 %) 2 (16.7 %)
7 ANOVA

” Teste exato de Fisher
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Tendo agora em conta o contexto multicéntrico do estudo, avaliou-se a distribuicdo da
amostra por distrito (Tabela 4.2), verificando-se que 63 individuos foram examinados
no distrito do Porto (42 %), 31 no distrito de Santarém (20,7 %), 29 no distrito de
Lisboa (19,3 %), 15 no distrito de Coimbra (10 %) e 12 na Regido Autbnoma dos
Acores (8 %). Relativamente a idade dos individuos por distrito, para um nivel de
significancia de 1 % verifica-se que n&o existem diferengas estatisticamente
significativas entre as variaveis, ja para um nivel de significancia de 5 % o valor-p
apresentado é borderline, observando-se graficamente (Figura 4.2) que néo existem
grandes discrepancias entre distritos, pelo que a amostra foi considerada homogénea

em relacdo a idade por distrito.

60

40

Idade

20 B

T T T T T
Porto Coimbra Santarém Lishoa Regifo Autdnoma
dos Agores

Distrito

Figura 4.2 - Distribuic@o da idade dos individuos por distrito

No que diz respeito ao IMC dos individuos dos diferentes distritos (Tabela 4.2) verifica-
-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre 0os mesmos,
concluindo-se 0 mesmo quando se analisa o IMC por classes, uma vez que esta

variavel é independente do distrito.

Relativamente a existéncia de sintomas (Tabela 4.3), verifica-se que 64,0 % dos
individuos néo refere qualquer sintoma, e que 0s sintomas mais frequentes sédo a
tosse (17,3 %) e a pieira (16,7 %) seguidos da expetoragdo (15,3 %) e da dispneia
(10,7 %), verificando-se ainda que a existéncia de sintomas (qualquer sintoma) é

independente do género.
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TABELA 4.3 - DISTRIBUICAO DOS SINTOMAS NA AMOSTRA E POR GENERO

Género

Global n(%) Masculino n(%) Feminino n(%) Valor-p
Sintomas 54 (36,0 %) 16 (35,6 %) 38 (36,2 %) 0,941*
Tosse 26 (17,3 %) 9 (20,0 %) 17 (16,2 %) 0,572*
Tosse regularmente 18 (12,0 %) 7 (15,6 %) 11 (10,5 %) 0,380*
Tosse logo ao levantar 4 (2,7 %) 2 (4,4 %) 2 (1,9 %) 0,348”
Tosse persiste durante 9.(6,0 %) 4(8,9 %) 5 (4,8 %) 0,266”
noite e dia
Expetoragéo 23 (15,3 %) 10 (22,2 %) 13 (12,4 %) 0,125*
Expetoragdo 12 (8,0 %) 6 (13,3 %) 6 (5,7 %) 0,108
regularmente
IEXpemra‘?ao logo a0 10 (6,7 %) 5 (11,1 %) 5 (4,8 %) 0,143
evantar
Expetoragao persiste »
durante dia e noite @YY 2(4,4%) 3(29%) 0473
Pieira 25 (16,7 %) 7 (15,6 %) 18 (17,1 %) 0,811*
Se constipado 8 (5,3 %) 2 (4,4 %) 6 (5,7 %) 0,551”
Ocasionalmente sem 11 (7,3 %) 3(6,7 %) 8(7,6 %) 0,570"
estar constipado
Regularm(_ente durante 7 (4,7 %) 36,7 %) 4(3.8%) 0,351
o dia e noite
Dispneia 16 (10,7 %) 2 (4,4 %) 14 (13,3 %) 0,087"
Falta de ar quando 16 (10,7 %) 2 (4,4 %) 14 (13,3 %) 0,087"
caminha
Falta de ar limita a 3(2,0%) 0 (0 %) 3(2,9 %) 0,340”

atividade diéria
* Teste de Independéncia do Qui-quadrado
” Teste exato de Fisher

Por fim, e analisando os resultados da espirometria, observa-se na Tabela 4.4 que
40,7 % dos individuos (n = 61) apresenta um exame alterado, sendo que 18 %
apresenta alteragéo ventilatoria obstrutiva apenas das vias aéreas periféricas (n = 27),
21,3 % apresenta alteracdo ventilatoria obstrutiva ligeira (n = 32) e 1,3 % apresenta

alteracao ventilatéria obstrutiva moderada (n = 2).

TABELA 4.4 - DISTRIBUICAO DA IDADE CONFORME O RESULTADO DA ESPIROMETRIA

Resultado da Espirometria

= x Obstrugéo
Obstrugéo Obstrucéo )
Normal Alterado Ligeira Moderada da_s ,V.'as
Periféricas
n=_89 n=61 n=32 n=2 n=27
(59,3 %) (40,7 %) (21,3 %) (1,3 %) (18,0 %)

Idade (anos)
[X(DP)]

Valor-p = 0,000

41,40 14,32y " 54.35(991)* 5234 (1137 5L00(849) 5696 (753)" 707 e

" Teste para a diferenca de valores médios entre duas amostras independentes
* ANOVA — Teste de Welch (ANOVA e Teste Brown-Forsythe com valor-p = 0,000)
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Verifica-se na tabela anterior, através do Teste de Welch, que existem diferencas
estatisticamente significativas entre a idade dos individuos para os diferentes
resultados da espirometria, podendo concluir-se através do Teste de Games-Howell
gue essa diferenca € estatisticamente significativa entre exame normal e alteragéo
ventilatoria obstrutiva ligeira e entre exame normal e alteragéo ventilatoria obstrutiva
apenas das vias aéreas periféricas. Comparando apenas entre exames normais e
alterados, verifica-se que existem diferencas estatisticamente significativas entre a
idade dos individuos destes dois grupos, podendo observar-se essa diferenca na
Figura 4.3, destacando-se ainda que 90 % dos individuos com exame alterado tém em

média mais de 39,60 anos.

l -
60

Idade

125

O 422
o
20

T T
Exame Mormal Exame Afterado

Espirometria

Espirometria  Percentil 10 Percentil 25 Percentil 50 Percentil 75
Normal 24,00 29,00 39,00 53,00

Alterado 39,60 49,50 57,00 62,00
Figura 4.3 - Distribuicdo do resultado da espirometria por idade

A relagdo entre o resultado da espirometria e as restantes variaveis encontra-se
resumida na Tabela 4.5. Pela sua andlise verifica-se que existe associagdo entre o
resultado da espirometria e o distrito, assim como em relagéo a alguns sintomas e a

exposi¢ao ocupacional.

Relativamente ao distrito, e analisando os RSA, verifica-se que o distrito de Lisboa e
do Porto sdo os que mais contribuem para esta associagdo, com Lisboa a ter uma
percentagem mais elevada de exames normais (RSA = 2,2) e o Porto uma
percentagem mais elevada de exames alterados (RSA = 2,1). No que diz respeito aos
sintomas, as variaveis que apresentam uma associagdo em relagdo ao resultado da
espirometria sdo: sintomas, tosse, tosse regularmente, tosse persiste durante noite e

dia, expetoracdo, expetoracdo regularmente, pieira e pieira regularmente durante o dia
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e noite. Através da analise do coeficiente de associacdo Phi, verifica-se que a
associacao entre os sintomas referidos anteriormente e o resultado da espirometria €
positiva, ou seja, os individuos que apresentam sintomas tém mais alteracdes
ventilatorias obstrutivas e por sua vez 0s que ndo apresentam sintomas tém menos
alteracdes ventilatorias obstrutivas. No entanto, esta associacdo apesar de positiva
nao é forte (coeficiente de associacéo Phi varia entre 0,176 e 0,340). Por fim, analisou-
-se a associacdo entre a exposicdo ocupacional e o resultado da espirometria,
concluindo-se também que essa associacdo é positiva, isto €, os individuos com
profissdes de risco tém mais alteracBes ventilatérias e vice-versa, sendo no entanto
fraca (coeficiente de associacdo Phi = 0,192).

TABELA 4.5 — ASSOCIACAO ENTRE O RESULTADO DA ESPIROMETRIA E AS
RESTANTES VARIAVEIS

Resultado da Espirometria

Global n(%) Normal n(%)  Alterado n(%) Valor-p

Porto 63 (42,0 %) 31 (49,2 %) 32 (50,8 %)
Coimbra 15 (10,0 %) 6 (40,0 %) 9 (60,0 %)
Distrito Santarém 31 (20,7 %) 20 (64,5 %) 11 (35,5 %) 0,022*
Lisboa 29 (19,3 %) 22 (75,9 %) 7 (24,1 %)
Acores 12 (8,0 %) 10 (83,3 %) 2 (16,7 %)
Masculino 45 (30,0 %) 27 (60.0 %) 18 (40.0 %)
Género 0,913*
Feminino 105 (70,0 %) 62 (59.0 %) 43 (41.0 %)
Abaixo do peso 3 (2,0 %) 2 (66,7 %) 1 (33,3 %)
Peso normal 60 (40,0 %) 43 (71,7 %) 17 (28,3 %)
IMC 0,054”
Excesso de peso 57 (38,0 %) 30 (52,6 %) 27 (47,4 %)
Obesidade 30 (20,0 %) 14 (46,7 %) 16 (53,3 %)
Nao 96 (64,0 %) 69 (71,9 %) 27 (28,1 %)
: 0,000*
Sintomas . (Phi = 0,340)
Sim 54 (36,0 %) 20 (37,0 %) 34 (63,0 %)
N30 124 (82,7 %) 80 (64,5 %) 44 (35,5 %)
0,005*
Tosse (Phi = 0,230)
Sim 26 (17,3 %) 9 (34,6 %) 17 (65,4 %)
Na 132 % 2,9 % 4 7,1 %
Tosse 50 32 (88,0 %) 83 (62,9 %) 9 (37,1 %) 0017+
Phi = 0,195
regularmente Sim 18 (12,0 %) 6 (33,3 %) 12 (66,7 %) (Phi=0.195)
Nao 146 (97,3 %) 88 (60,3 %) 58 (39,7 %)
Tosse logo ao 0.184"
levantar Sim 42,7 %) 1(25 %) 3 (75 %)
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TABELA 4.5 - ASSOCIACAO ENTRE O RESULTADO DA ESPIROMETRIA E AS

RESTANTES VARIAVEIS

. Néo 141 (94,0 %) 87 (61,7 %) 54 (38,3 %)
Tosse persiste 0,024”
[ i Phi = 0,191
durante nofte e dia 9 (6,0 %) 2 (222 %) 7(77.8%) (P )
Néo 127 (84,7 %) 81 (63,8 %) 46 (36,2 %) 0.009*
Expetoragao (Phi = 0,213)
Sim 23 (15,3 %) 8 (34,8 %) 15 (65,2 %) ’
« N&o 138 (92,0 %) 86 (62,3 %) 52 (37,7 %)
Expetoracéo 0,014”
| t Phi = 0,206
reguiarmente Sim 12 (8,0 %) 3 (25,0 %) 9 (75,0 %) (P )
. Néo 140 (93,3 %) 85 (60,7 %) 55 (39,3 %)
Expetoracéo logo 0.170"
a0 levantar Sim 10 (6,7 %) 4 (40,0 %) 6 (60,0 %)
Expetoragéo Nao 145 (96,7 %) 88 (60,7 %) 57 (39,3 %)
persiste durante 0,089”
dia e noite Sim 5 (3,3 %) 1 (20,0 %) 4 (80,0 %)
N&o 125 (83,3 %) 79 (63,2 %) 46 (36,8 %)
. 0,031*
Pieira (Phi = 0,176)
Sim 25 (16,7 %) 10 (40,0 %) 15 (60,0 %)
Né&o 142 (94,7 %) 84 (59,2 %) 58 (40,8 %)
Se constipado 0,580”
Sim 8 (5,3 %) 5 (62,5 %) 3 (37,5 %)
Ocasionalmente Néao 139 (92,7 %) 84 (60,4 %) 55 (39,6 %)
sem estar 0,254”
constipado Sim 11 (7,3 %) 5 (45,5 %) 6 (54,5 %)
Regularmente Nao 143 (95,3 %) 88 (61,5 %) 55 (38,5 %) 0.018"
durante o dia e (Phi’=](-) 203)
noite Sim 7 (4,7 %) 1 (14,3 %) 6 (85,7 %) '
N&o 134 (89,3 %) 83 (61,9 %) 51 (38,1 %)
Dispneia 0,060*
Sim 16 (10,7 %) 6 (37,5 %) 10 (62,5 %)
3 0, 0, 0,
Falta de ar quando V& 134 (89,3 %) 83 (61,9 %) 51 (38,1 %) s osor
- h :
caminha Sim 16 (10,7 %) 6 (37,5 %) 10 (62,5 %)
Na 147 % 7 (59,2 % 40,8 %
Falta de ar limita a &0 (98,0 %) 87 (592%) 0 (08%) 0,639”
atividade didria Sim 3 (2,0 %) 2 (66,7 %) 1(33,3 %)
N&o Fumador 85 (56,7 %) 55 (64,7 %) 30 (35,3 %)
Habitos Ex-Fumador 28 (18,7 %) 13 (46,4 %) 15 (53,6 %) 0,217+
Tabagicos
Fumador 37 (24,7 %) 21 (56,8 %) 16 (43,2 %)
. N&o 100 (66,7 %) 66 (66,0 %) 34 (34,0 %)
Exposicao 0,019*
. Phi = 0,192
Ocupacional Sim 50 (33,3 %) 23 (46,0 %) 27 (54,0 %) (Phi )

* Teste de Independéncia do Qui-quadrado
” Teste exato de Fisher

NOTA: Para valor-p < 0,05 foi calculado o coeficiente de associagdo Phi (apresentado abaixo do valor-p), exceto para a variavel
distrito, que por ser policotémica resulta numa tabela maior que 2x2, analisando-se neste caso os RSA.
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Ao analisar os habitos tabagicos da amostra (Tabela 4.5), verifica-se que 56,7 % dos
individuos séo néo fumadores (n = 85), 18,7 % foram fumadores (n = 28) e 24,7 % sao
fumadores (n = 37). Tendo em conta os resultados da Tabela 4.6 verificam-se
diferengas estatisticamente significativas entre fumadores e ex-fumadores
relativamente a idade com que comecaram a fumar, uma vez que os ex-fumadores
comecaram a fumar mais cedo (cerca dos 17,68 anos) que os fumadores (cerca dos
21,43 anos). E de salientar ainda que de todos os fumadores e ex-fumadores 20 %
comecaram a fumar com idade inferior a 15 anos e 50 % comecaram a fumar antes

dos 18 anos.

TABELA 4.6 - DISTRIBUIGAO DA AMOSTRA POR HABITOS TABAGICOS

Habitos
Tabagicos
N&o Fumador  Ex-Fumador Fumador Valor-p
Idade com que comegou a fumar (anos) _ 17,68 (3,62) 21,43 (10,20) 0,044
[X(DP)]
Carga Tabagica (UMA) 4
= - 15,68 (19,29 15,57 (14,96 0,980
[X(DP)] ( ) ( )
i 0, 0, 0,
Género Masculino 16 (35,6 %) 13 (28,9 %) 16 (35,6 %) o003
o ,
n(%) Feminino 69 (65,7 %) 15 (14,3 %) 21 (20,0 %)
3 0, 0, 0,
Sintomas N&o 61 (71,8 %) 17 (60,7 %) 18 (48,6 %) o o6
o ,
n(%) Sim 24 (28,2 %) 11 (39,3 %) 19 (51,4 %)
3 0, 0, 0,
S N&o 74 (87,1 %) 24 (85,7 %) 26 (70,3 %) o
o ,
n(%) Sim 11 (12,9 %) 4 (14,3 %) 11 (29,7 %)
i Nao 77 (90,6 %) 24 (85,7 %) 26 (70,3 %)
Expetoragéo 0,016*
o ,
n(%) Sim 8 (9,4 %) 4 (14,3 %) 11 (29,7 %)
3 0, 0, 0,
bicira Nao 73 (85,9 %) 22 (78,6 %) 30 (81,1 %) 0.610"
o ,
n(%) Sim 12 (14,1 %) 6 (21,4 %) 7 (18,9 %)
3 0, 0, 0,
Dispneia N&o 75 (88,2 %) 24 (85,7 %) 35 (94,6 %) osa
o ,
n(%) sim 10 (11,8 %) 4(14.3 %) 2 (5.4 %)

" Teste para a diferenca de valores médios entre duas amostras independentes
* Teste de Independéncia do Qui-quadrado
” Teste exato de Fisher

No que se refere as variaveis género, sintomas e expetoragdo, verifica-se que estas
ndo séo independentes dos hébitos tabagicos. Assim, e analisando os RSA, verifica-se
que o género masculino contribui para esta associagdo com um maior numero de
fumadores (RSA = 2,0) e ex-fumadores (RSA = 2,1) e que o género feminino contribui

com um numero mais elevado de nao fumadores (RSA = 3,4). Relativamente a ter
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pelo menos um sintoma, verifica-se que ser ndo fumador contribui para nao ter
sintomas (RSA = -2,3) e que ser fumador contribui para ter pelo menos um sintoma
(RSA = 2,2). Quanto a expetoracao, atraves da mesma andlise conclui-se que ser ndo
fumador contribui para ndo ter expetoracdo (RSA = -2,3) e que ser fumador contribui
para ter expetoragdo (RSA = 2,8). Salienta-se ainda que ndo foram encontradas
diferengas estatisticamente significativas entre fumadores e ex-fumadores

relativamente a carga tabagica.

Apesar de na tabela 4.5 se verificar que a varidvel habitos tabagicos € independente
do resultado da espirometria, analisando as variaveis idade com que comecgou a fumar
e carga tabagica entre fumadores e ex-fumadores (Tabela 4.7), verifica-se que a carga
tabagica apresenta diferencas estatisticamente significativas entre exames normais e
alterados, sendo mais reduzida em individuos com um exame normal (11,40 UMA) e
mais elevada em individuos que apresentam alteracdes ventilatrias obstrutivas (20,24
UMA).

A variavel horas de exposi¢do diaria ao fumo do tabaco de outras pessoas nao foi
analisada devido a apenas 10 % dos individuos terem respondido (n = 15).

TABELA 4.7 - DISTRIBUIQAQ DAS VARIAVEIS IDADE COM QUE COMEGCOU A FUMAR E
CARGA TABAGICA POR RESULTADO DA ESPIROMETRIA

Resultado da Espirometria

Global Normal Alterado Valor-p

Idade com que comecou a fumar ganos) 19,82 (8.22) 20,15 (7,57) 19,45 (8,99) 0,736
[X(DP)]

Carga Tabagica (UMA) Wopy 15620682  1140(1218) 2024 (19,95) 0,038"

# . 1 .
Teste para a diferenca de valores médios entre duas amostras independentes

Quando se analisa a exposi¢cdo ocupacional dos individuos (Tabela 4.5), verifica-se
gue 33,3 % (n = 50) apresenta uma profissdo de risco com uma média de 22,68 anos
de exposicdo (s = 13,08). Relativamente a existéncia de sintomas, verifica-se na
Tabela 4.8 que apenas a tosse se encontra associada positivamente a uma profissdo
de risco, ou seja, individuos com uma profissao de risco tém mais tosse, no entanto

trata-se de uma associagao fraca (coeficiente de associagéo Phi = 0,162).
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TABELA 4.8 — ASSOCIACAO ENTRE SINTOMAS E EXPOSIGAO OCUPACIONAL

Exposi¢ao Ocupacional

Nao Sim Valor-p
3 0, 0,
Sintomas Néo 65 (65,0 %) 31 (62,0 %) .
o :
n(%) Sim 35 (35,0 %) 19 (38,0 %)
Tosse N&o 87 (87,0 %) 37 (74,0 %) 0.047+
n(%) _ Phi= 0,162)
Sim 13 (13,0 %) 13 (26,0 %)
. Néo 87 (87,0 %) 40 (80,0 %)
Expetoracéo 0.262*
o :
n(%) Sim 13 (13,0 %) 10 (20,0 %)
3 0, 0,
bicira Néo 83 (83,0 %) 42 (84,0 %) -
) :
n(%) sim 17 (17,0 %) 8 (16,0 %)
3 0, 0,
Dispneia Néo 90 (90,0 %) 44 (88,0%) s
N :
n(%) Sim 10 (10,0 %) 6 (12,0 %)

* Teste de Independéncia do Qui-quadrado

Por fim, tendo em conta que os individuos com uma profissao de risco apresentaram
mais alteracbes ventilatorias relativamente aqueles sem profissdo de risco (Tabela
4.5), analisou-se na Tabela 4.9 a influéncia do nUmero de anos de exposi¢cao nestes
resultados, verificando-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas
relativamente ao nimero de anos de exposi¢do ocupacional entre exames normais e
alterados.

TABELA 4.9 - DISTRIBUICAO DA VARIAVEL NUMERO DE ANOS DE EXPOSICAO
OCUPACIONAL POR RESULTADO DA ESPIROMETRIA

Resultado da Espirometria

Global Normal Alterado Valor-p

N° de anos de Exposigédo Ocupacional

= 22,68 (13,08 21,30 (14,56 23,85 (11,84 0,498"
R oP] (13,08) (14,56) (11,84)

# . 1 .
Teste para a diferenga de valores médios entre duas amostras independentes
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5 DISCUSSAO DE RESULTADOS

Tendo em conta a controvérsia atual sobre a implementacéo da espirometria como
exame de rotina, este trabalho surgiu com o objetivo de divulgar a espirometria e
contribuir para a demonstracdo da sua importancia na detecao precoce de alteracdes
ventilatérias obstrutivas em individuos sem histéria clinica de altera¢des pulmonares;
para perceber em que situacfes este deve ser aplicado, se rotineiramente em toda a
populacdo ou apenas em individuos considerados de risco para o desenvolvimento de
patologias pulmonares; e para além disso, para perceber até que ponto os fatores de
risco estdo associados ao desenvolvimento destas alteragfes. Assim sendo, optou-se

por um estudo primario.

Relativamente & andlise de resultados € necessario fazer algumas consideragfes. Em
primeiro lugar a utilizacdo do racio fixo 0,70 da relacdo entre o Volume Expiratorio
Maximo no primeiro Segundo da expiracdo e a Capacidade Vital Forcada (VEMS/CVF)
na classificagcdo da alteracdo ventilatoria obstrutiva, que segundo a literatura tende a
subdiagnosticar a obstrucdo ventilatéria em pacientes com idade inferior a 45 anos,
mas que foi utilizada devido a falta de equacfes de referéncia adequadas e de
estudos longitudinais que validem a utilizacdo do percentil 5 (Low Limit of Normal -
LLN).”* Assim sendo, sera pertinente o desenvolvimento de um estudo que compare
estas duas abordagens. Para além disso, o numero de individuos que participaram no
estudo difere nos diferentes distritos, pelo que comparacdes entre distritos poderdo ser
condicionadas. Outra situacdo passa pela quantidade de individuos estudados abaixo
do peso, que é muito inferior relativamente as restantes classes de indice de Massa
Corporal (IMC) e que ndo permitira tecer conclusdes em relacdo a associagao do IMC
com possiveis alteracdes espirométricas. Deve-se ainda ter em conta na avaliagdo dos
resultados a quantidade de mulheres avaliadas, que constitui o dobro relativamente ao
género oposto, o que pode condicionar a analise dos resultados quando se tem em

conta o género.

Em relacéo aos resultados, o facto de a amostra analisada ser homogénea em relagéao
a idade e ao IMC nos diferentes distritos faz com que as conclusdes sejam mais
crediveis. No entanto, analisando estas variaveis por género verifica-se que existem
diferencas estatisticamente significativas entre o género masculino e o feminino, com a

maioria dos homens a terem um IMC mais elevado e a serem mais velhos que as
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mulheres. Relativamente aos sintomas, a sua presenca é uniforme entre os dois

géneros.

Passando a analise dos resultados da espirometria, verifica-se que a idade apresenta
diferencas estatisticamente significativas entre o0os exames normais e alterados
(verificadas apenas para alteracdes ventilatorias obstrutivas ligeiras e alteragbes
ventilatorias obstrutivas apenas das vias aéreas periféricas, uma vez que existiam
apenas dois casos de alteracdes ventilatérias obstrutivas moderadas). Do total de
exames realizados 40,7 % apresentavam alteragcdes. A maioria destas foi detetada
ainda numa fase precoce, alteragfes ventilatérias obstrutivas ligeiras (21,30 %) e
alteracdes ventilatorias obstrutivas apenas das vias aéreas periféricas (18,00 %), que
segundo a literatura podem estar na génese de patologias pulmonares, como a Asma
e a Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), pelo que os individuos com estas
alteracdes devem ser acompanhados com alguma frequéncia.?* Relativamente a idade,
verifica-se que os individuos com alteracdes pulmonares sdo em média mais velhos
do que os que tém um exame normal, uma vez que as altera¢des pulmonares tendem
a aumentar com a idade.® Neste caso verifica-se que 90 % dos individuos com exames
alterados tém em média mais de 39,60 anos, o que vai de encontro a literatura
existente, segundo a qual os individuos considerados de risco e sobre os quais devem

incidir os rastreios espirométricos tém idade superior a 40 anos.?

O resultado da espirometria foi ainda analisado em relagédo ao distrito, verificando-se
gue Lisboa e Porto foram os distritos que mais contribuiram para a associagdo
existente entre estas variaveis. De acordo com a literatura seria de esperar que nestes
dois grandes centros urbanos se verificasse uma grande percentagem de exames
alterados, uma vez que a qualidade do ar exterior tem um forte impacto nas doencas
respiratérias e é bastante acentuada nestas duas zonas.* No entanto, e também de
acordo com o numero de individuos analisados nestes dois distritos, verificou-se que o
Porto se destacou pela grande quantidade de exames alterados, enquanto Lisboa se
evidenciou pelo oposto, ou seja, por um nimero de casos alterados menor que o

esperado.

No que diz respeito aos sintomas, verifica-se que os individuos que apresentam pelo
menos um dos sintomas em estudo tém mais alteragdes ventilatorias obstrutivas. O
mesmo se conclui para a exposi¢do ocupacional, uma vez que os individuos que tém
profissdes de risco apresentam mais alteracdes ventilatérias obstrutivas, estando de

acordo com a literatura, segundo a qual os fatores de risco no local de trabalho séo
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responsaveis por 13 % dos casos de DPOC e 11 % dos casos de Asma.? No entanto,
pode-se observar que o nimero de anos de exposi¢cao nao € determinante em relagéo
ao resultado da espirometria, ndo existindo diferencas estatisticamente significativas
entre exames normais e alterados relativamente ao nidmero de anos de exposicao

ocupacional.

Comparando a exposicdo ocupacional com os sintomas, pode-se concluir que apenas
a tosse se encontra associada a profissao de risco, isto €, ter uma profissédo de risco
contribui para o aparecimento de tosse.

Relativamente aos habitos tabagicos, neste estudo verifica-se que néo existe
associacdo em relacdo ao resultado da espirometria. No entanto, comparando 0s
hébitos tabagicos com a variavel idade com que comecou a fumar observaram-se
diferengas estatisticamente significativas entre fumadores e ex-fumadores, com estes
altimos a comecgarem a fumar mais tardiamente. Pode-se ainda constatar que 20 %
dos individuos analisados comegaram a fumar com idade inferior a 15 anos, o que vai
de encontro ao referido pelo relatério de 2012 do Observatério Nacional das Doencas
Respiratérias (ONDR), onde se constatou uma tendéncia para uma elevada
percentagem de individuos que iniciam o consumo de tabaco antes dos 15 anos,
sendo por isso de extrema importancia apostar na sensibilizagdo da populagdo mais

jovem.*

Analisando a carga tabagica, pode-se observar que esta € bastante similar entre
fumadores e ex-fumadores, rondando as 15 Unidades Maco Ano (UMA), néo
ocorrendo 0 mesmo quando se compara a carga tabagica com o resultado do exame.
Verificam-se ainda diferengas estatisticamente significativas entre exames normais e
alterados, apresentando os individuos com exame normal em média 11,40 UMA e os
individuos com alteracdes ventilatérias obstrutivas 20,24 UMA. Analisando este
resultado a luz da literatura atualmente disponivel, verifica-se que o valor apontado por
Qaseem A et al, de 40 UMA," a partir do qual sera expectavel surgirem alteracdes
ventilatorias, se encontra muito acima do obtido neste estudo. Ja Stratelis G et al
refere uma carga tabagica acima de 20 UMA,* préxima das 20,24 UMA dos individuos
com exame alterado neste estudo. Tendo em conta a classificacdo de De Marco R et
al, que considera como fumadores ligeiros os individuos que apresentam uma carga
tabagica inferior a 15 UMA e como moderados a grandes fumadores os que tém uma

carga tabagica igual ou superior a 15 UMA,* verifica-se neste estudo que os
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individuos que ndo tém alteragBes espirométricas sao fumadores ligeiros e que os que

tém alteracdes ventilatorias obstrutivas sdo moderados a grandes fumadores.

Ainda analisando os habitos tabagicos, e relacionando-os com o género, pode-se
observar que a maioria dos individuos do género feminino ndo apresenta habitos
tabagicos, verificando-se o contrario no género masculino, o que esta de acordo com
os dados dos inquéritos nacionais de satde.® No entanto, apesar dos homens terem
mais hébitos tabagicos, o género dos individuos demonstrou ser independente do
resultado da espirometria, apresentando tanto o género feminino como o masculino

resultados espirométricos muito similares.

No que diz respeito aos sintomas relativamente aos habitos tabagicos, neste estudo
constata-se que ser fumador contribui para ter pelo menos um sintoma, enquanto nao
ser fumador contribui para que ndo surjam sintomas. Apesar de a tosse ser 0 sintoma
mais frequente, a expetoracdo € 0 que se associa mais aos habitos tabagicos,

verificando-se que ser fumador encontra-se associado a presenca de expetoracéo.
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6 CONSIDERACOES FINAIS / CONCLUSOES

Com a realizacdo deste estudo foi possivel perceber que a espirometria € uma
ferramenta importante na detecdo precoce de alteracfes ventilatorias obstrutivas em
individuos sem histéria clinica de alteragbes pulmonares, uma vez que 39,3 % dos
individuos avaliados apresentavam alteragfes ventilatérias obstrutivas ainda numa
fase inicial (altera¢des ventilatorias obstrutivas ligeiras e alteragcdes ventilatérias
obstrutivas apenas das vias aéreas periféricas). Assim sendo, trata-se de um exame
gue deve ser implementado como exame de rotina para que sejam detetadas

alterac@es ventilatorias precocemente.

No entanto, neste estudo verificou-se que a realizacdo da espirometria s6 tem
resultados significativos se for aplicada em individuos com idade superior a 40 anos,
uma vez que 90 % dos casos alterados tém em média mais de 39,60 anos; ou em
individuos com exposi¢gdo ocupacional, independentemente do ndmero de anos de
profissdo de risco; ou em individuos que apresentem pelo menos um dos sintomas

respiratorios referidos no estudo.

Relativamente aos habitos tabagicos, apesar destes ndo serem determinantes em
relacdo ao resultado da espirometria, foi possivel concluir que a carga tabagica
apresenta diferencas estatisticamente significativas entre exames normais e alterados,
tendo estes Ultimos uma média de 20,24 Unidades Maco Ano (UMA). No entanto, ndo
foi possivel com este estudo estabelecer o ponto de corte a partir do qual sera
importante a realizacdo da espirometria na detecdo de alteragbes ventilatorias
obstrutivas. Assim sendo, seria pertinente o desenvolvimento de um estudo que
permitisse perceber a partir de que valor de carga tabagica é determinante a
realizacdo de espirometria, para que se possam detetar altera¢des ventilatorias em um

estadio inicial.

No que diz respeito ao indice de Massa Corporal (IMC), como a amostra analisada
nao se encontrava bem distribuida pelas respetivas classes ndo foi possivel tecer
conclusBes acerca do impacto da espirometria relativamente a este fator de risco.
Portanto, seria interessante a realizacdo de um estudo, com uma amostra bem
representativa de todas as classes de IMC, com o intuito de perceber se este fator de
risco é determinante no aparecimento de alteracdes ventilatérias obstrutivas e em que

classes estas alteraces surgem maioritariamente.
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Podera ser pertinente também um estudo que compare duas abordagens possiveis de
classificagdo da espirometria, o racio fixo 0,70 em relacdo ao percentil 5 (Low Limit of
Normal — LLN), por forma a perceber qual o mais adequado.

Por fim, apesar destes resultados relacionados com a efetividade clinica, sera
importante o desenvolvimento de estudos no ambito de outros dominios da Avaliagdo

de Tecnologias em Saude, nomeadamente a nivel econémico.
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8.1 APENDICE | - FORMULARIO PARA RECOLHA DOS DADOS

Data

Nome

FORMULARIO

Técnico Local

Idade ___ (anos) Peso (kg) Altura

Género: M/ F

Sintomatologia

Raga: B/N/A/QO

- (m

Tosse

Expetoragido

Pieira

Dispneia

O Tosse regularmente
O Tosse logo ao levantar

O Tosse persiste durante dia e noite

O Expetoracao regularmente
O Expetoracao logo ao levantar

O Expetoracéo persiste durante dia e noite

O Se constipado
O Ocasionalmente sem estar constipado

O Regularmente durante o dia e noite

O Sente falta de ar quando caminha

[ A falta de ar limita a atividade diaria

Patologia pulmonar conhecida

Terapéutica em curso

O DPOC O Bronguite O Enfisema O Asma

0O Fibrose O Nenhuma O Outra
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Habitos Tabagicos

O Fumador O Ex-fumador O Nao fumador
Se Fumador ou Ex-fumador:
Ildade com que comecgou a fumar _____ (anos)
Ha quantos anos deixou de fumar _____ (anos)

Numero de cigarros que fuma por dia, atualmente

Carga tabdagica (UMA)
Quantas horas por dia esta exposto ao fumo do tabaco de outras pessoas (horas)
Profissao de risco
(atual e anteriores)
O Nao O Sim
Numero de anos de exposigao ocupacional (anos)

Conclusao da Espirometria

O Exame sem alterages

O Alteragéo ventilatoria obstrutiva ligeira

O Alteragéo ventilatéria obstrutiva moderada

O Alteragao ventilatéria obstrutiva moderadamente severa

O Alteragao ventilatoria obstrutiva severa

O Alteragdo ventilatoria obstrutiva muito severa

O Alteragédo ventilatéria obstrutiva apenas das vias aéreas periféricas
O Alteragdes inespecificas

O Exame inconclusivo
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8.2 APENDICE |l - CONSENTIMENTO INFORMADO

Consentimento Informado

Declaro que fui informado{a) do objetivo do exame
e autorizo a recolha dos dados necessarios para a
execucgdo do estudo em causa, assim como o seu
tratamento estatistico e utilizagdo em trabalhos
cientificos, sendo o0s meus dados pessoais
confidenciais e ndo comportando a participacédo

no estudo qualquer custo para mim.

(Ass.)

Data: __ /__/

Técnico de Cardiopneumologia:
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