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Resumo

Desde os tempos da Roma Antiga que se associam problemas respiratorios a
trabalhadores da panifica¢do, em parte, provocados pela inalagdo de substancias de alto
peso molecular como farinhas. A espirometria ¢ uma forma simples de estudar a
ventilagio pulmonar na qual se obtém informagdes acerca de uma possivel obstrugdo,
restri¢do ou situagdo mista. Pretendeu-se avaliar a Capacidade Vital Forgada, o Volume
Expiratério Méaximo no Primeiro Segundo e a respectiva razdo entre eles, recorrendo a
espirometria em trabalhadores da panificagio da cidade de Portimdo, que aceitaram
participar voluntariamente no estudo. A amostra final contemplou 48 trabalhadores.
Através da analise dos resultados ficou patente que os trabalhadores com mais de 10
anos de servigo sofrem alteragbes na fungio respiratoria estatisticamente significativa
em relagdo aos valores de referéncia (p<0,05). Pode-se, por isso, afirmar que na cidade
de Portim#o, existe uma relagdo directa, numa perspectiva a longo prazo, entre a

exposi¢do a farinha e a obstrug@o respiratoria.

Palavras-chave: farinha, espirometria, Capacidade Vital For¢ada, Volume Expiratorio

Maximo no Primeiro Segundo
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Avaliaton of Respiratory Parameters by Spirometry in Bake
Workers in the City of Portimio v

Abstract

Since Rome Ancient times there has been an association between respiratory problems
and bakery employees, in part because of the inhalation of substances of high molecular
weight such as flours. Spirometry Is a simple way to study pulmonary ventilation,
through which one can obtain information about a possible obstruction, restriction or
mixed situation. The aim of this study is to evaluate the Forced Vital Capacity, Forced
Expiratory Volume in One Second and the ratio between them, using spirometry with
volunteering bakery workers in the city of Portim&o. The final sample compromised 48
workers. It was evident that individuals working more than 10 years have statistically
significant changes in respiratory function (p<0,05), when compared with reference
values leading to the conclusion that in the city of Portimdo, there is a direct
relationship, in a long-term perspective, between exposure to flour and respiratory

obstruction.

Keywords: flour, spirometry, Forced Vital Capacity, Forced Expiratory Volume in One

Second



1-Introducao

Avaliagdo de Pardmetros Respiratorios por Espirometria em Trabalhadores da Panificacdo



Introdugdo 2

1.1-Contextualizac¢io do Tema

Pode-se definir a farinha como um complexo de p6 orgénico fruto de uma moagem
mecénica ou artesanal de cereais ou legumes, que pode ser constituido por um elemento
ou uma combinagio de todos eles. As particulas de farinha, regularmente sujeitas a
manipulagdes anteriores ou posteriores 4 sua moagem, podem ser introduzidos
determinados aditivos, com a finalidade de melhorar a sua conservaggo, que acabam por

fazer, por isso, parte do produto final (Karpinsky, 2003).

Desde os tempos da Roma Antiga que se associam problemas respiratorios aos
trabalhadores da panificagdo, tendo mesmo sido introduzido por De Besche, em 1929, o
conceito da asma do padeiro (Jeffrey, Griffin, Gibson, & Curran, 1999). Estudos mais
recentes como o de Zotti € Bovenzi (2000) e Kakooei e Marioryad (2005) comprovam
que a inalagdo de substincias de alto peso molecular como farinhas pode induzir
sintomas como tosse, dispneia, bronquite ¢ asma. Segundo Meo (2004), também
existem casos descritos de alveolite, fibrose pulmonar e doenca pulmonar obstrutiva

crénica (i.e. DPOC) motivados pela exposigdo a farinha.

Desde o desenvolvimento do primeiro espirometro, por Hutchinson em 1846, a
compreensdo das propriedades mecénicas dos pulmdes na forga maxima de expiragdo €
de inspiragdo, melhorou significativamente o diagnostico da patologia respiratdria. Para
tal, tornou-se necessario o bom conhecimento da dindmica do instrumento por parte do
operador, visando a correcta calibragdo do aparelho e avaliagdo do débito respiratorio,
necessario para uma boa interpretagdo dos resultados a cada sujeito analisado (Ladosky,

Andrade, Loureiro, Gandar, & Botelho, 2001; Pierce & Johns, 2003; Silva, 2007).

Avalia¢do de Pardmetros Respiratorios por Espirometria em Trabalhadores da Panificacdo
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1.2-Defini¢do do Problema e Objectivo de Estudo

Sabe-se, através de variados estudos efectuados na drea da Saide Ocupacional, que a
exposi¢do de individuos a farinha pode provocar alteragdes nas provas de fungdo
respiratoria. A variabilidade dos resultados pode depender de varios factores, como os
niveis de exposi¢do, a predisposi¢io de cada individuo, a protecgdo individual e as
condigdes de higiene do local de trabalho. Como agravantes, tém-se os habitos

tabagicos, asma cronica diagnosticada, problemas alérgicos e neoplasia do pulméo.

Através deste estudo pretende-se avaliar parametros respiratdrios por espirometria em
trabalhadores da panificagdo com o objectivo de estabelecer uma possivel relagao
causa-efeito entre a exposigdo & farinha e uma eventual obstrugdo respiratoria numa
determinada populacdo, esperando deste modo obter-se respostas para as seguintes

questles:

e Existira uma relagdo directa entre a exposigdo a farinha e a fungdo respiratoria
nos trabalhadores da panificagfo na populagdo em estudo?

e Sera pertinente tomar medidas preventivas nas respectivas panificadoras?

e Devera haver um acompanhamento regular por parte da Medicina Ocupacional a
estes trabalhadores?

e Pecrante os resultados fara sentido fazer uma avaliagdo mais completa a estes

trabalhadores com RX, gasimetria e outras provas de fung@o respiratoria?

Avalia¢do de Pardmetros Respiratorios por Espirometria em Trabalhadores da Panificagdo
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1.3-Enquadramento Teodrico

1.3.1-Saide Ocupacional

As doengas do foro ocupacional existem desde que o Homem comegou a utilizar os
recursos naturais para os transformar, no sentido de se equipar com materiais que lhe
proporcionassem uma melhor qualidade de vida. Algumas dessas doengas,
particularmente as associadas aos trabalhadores das minas e da metalirgica, sio bem
conhecidas desde a antiguidade. A medida que a industrializagdo se foi expandido pelo
mundo, foram-se desenvolvendo e aperfeigoando novos produtos e métodos de
processamento de materiais. Por conseguinte, foram emergindo ao longo dos anos,
novas patologias do foro ocupacional regularmente revistas e actualizadas pela World

Health Organization (WHO, 2006).

Nas duas ultimas décadas, o continente europeu sofreu alteragdes significativas no
desenvolvimento do modo de vida das populagdes. Com a globalizagdo, as fronteiras
deixaram de ser um obstaculo € os mercados tornaram-se mais competitivos, pois a
transferéncia de capitais, méo-de-obra, tecnologia e conhecimento fazem agora parte
desta nova realidade. Este progresso teve consequéncias no modo de vida dos
trabalhadores, com implicagGes directas na saide dos profissionais. As empresas
publicas e privadas passaram a estar sujeitas a pressoes ¢ a trabalhar sobre condi¢Ges de
grande competi¢do. Simultaneamente, os cortes na despesa publica € aumento do nivel
tecnoldgico forgaram a redugdo de pessoal em muitos paises da Europa. O
emagrecimento das organizagGes, a flexibilidade das empresas e dos funcionarios,
aumento do volume e rapidez de trabalho tiveram como consequéncia um aumento nos

problemas de satide (WHO, 2002).

Segundo a International Labour Organization (ILO, 2005), estima-se uma média de
6.000 mortes didrias por todo o planeta como consequéncia de acidentes ou doengas

relacionadas com o trabalho, perfazendo desta forma uma média de 2,2 milhdes de

Avaliagdo de Pardmetros Respiratorios por Espirometria em Trabalhadores da Panifica¢do
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mortes por ano. Destas mortes, a maior percentagem (1,7 milhdes) corresponde a
doencas relacionadas com o trabalho enquanto s6 uma minoria corresponde a acidentes
no local de trabalho (i.e. 350.000) (ver figura 1). Todos os anos ocorrem cerca de 270
milhdes de acidentes ocupacionais que levam a auséncias de trés ou mais dias de
trabalho. Cerca de 438.000 trabalhadores sdo anualmente sujeitos a substancias
perigosas, estimando-se que cerca de 10% dos cancros de pele na populagdao em geral,

tenham uma relagdo directa com exposi¢@o a essas mesmas substancias.

Outras

Cancros

Cardiovasculares

Doengas
respiratorias
cronicas

Lesoes

Fonte: Adaptado de Snashall (2003).
Grafico 1. Estimativa global das mortes relacionadas com o trabalho (1990-2005). As outras causas de

morte incluem pneumoconiose, doengas do sistema nervoso e problemas renais.

Em 2001, membros da WHO elaboraram um manual, que tendo como base a declaragio
de Alma-Ata de 1978, define varios objectivos a serem atingidos para a promog¢ao €
protec¢do da satide dos trabalhadores. Numa empresa ¢ essencial que haja profissionais

qualificados para:

Detectar as substancias perigosas directamente relacionadas com o trabalhador.

e Inspeccionar os locais de trabalho em busca de substancias perigosas e de
trabalhadores em risco.

e Usar técnicas e métodos de detecgdo simples para avaliagdo das substincias

perigosas e respectiva medigao.

e Elaborar relatérios sobre ambientes perigosos e de pessoas em risco.

Avaliagao de Parametros Respiratorios por Espirometria em Trabalhadores da Panificag¢do
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e Ter nogdes sobre o controlo de substancias perigosas e sobre o ambiente de
trabalho e participar na selecgdo apropriada de medidas de controlo de modo a
optimizar os recursos disponiveis.

e Participar na gestdo de planos de emergéncia e de primeiros socorros.

e Educar os trabalhadores nos principios basicos de seguranga no trabalho.

e Participar em trabalho de investigagao.

e Coordenar com outros profissionais membros da equipa multidisciplinar.

1.3.2-Doencas Respiratorias Ocupacionais

A reducdo das industrias de manufacturagdo nos paises industrializados desde a tltima
metade do século passado até hoje e a implementacdo de legislagdo cada vez mais
exigente no sentido da protec¢do do individuo enquanto trabalhador e do proprio local
de trabalho, reduziu em muito o numero de casos associados a doengas respiratorias
ocupacionais, principalmente no que se refere a silicose, asbestose e outras
pneumoconioses. Actualmente, a patologia respiratoria do foro ocupacional mais
comum ¢ a asma. Possivelmente pela falta de legisla¢@o, pela desloca¢do de muitas
industrias para paises em vias de desenvolvimento e também pela falta de reportagdo de
casos, a asma ¢ considerada a patologia menos frequente nos paises em vias de
desenvolvimento, havendo uma incidéncia muito maior de todas as outras patologias

respiratorias (Madan, 2003).

Actualmente, estima-se que os casos de doenga respiratoria associados ao trabalho na
populagdo mundial ronde os 5 a 10% (Fernandes, Stelmach, & Algranti, 2006), ndo
obstante, sabe-se que menos de 5% das doengas respiratdrias ocupacionais sdo
correctamente relacionadas com o trabalho. Quando a sintomatologia aparece € se torna
necessaria a ida ao médico, a abordagem geral aos sinais e sintomas ¢ etiologicamente
indistinguivel das muitas patologias respiratérias do foro ndo ocupacional. A primeira
linha de cuidados basicos de satide apresenta, neste caso, um papel importante no
diagnodstico e eventual tratamento de muitas dessas doengas. Deve ser feita a historia
completa de cada doente, incluindo uma possivel exposi¢do ocupacional e ambiental

com a devida rela¢do entre a exposi¢do e a frequéncia dos sintomas, um exame fisico
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cuidadoso, exames complementares de diagnostico (e.g. RX) e provas de fungdo

respiratoria (e.g. espirometria) (Burress & Christiani, 2001; Zacharisen, 2002).

1.3.2.1-Asma ocupacional

A asma ocupacional caracteriza-se por uma broncoconstri¢do, inflamagdo ou hiper-
reactividade alérgica varidvel das vias aéreas como consequéncia da exposi¢do a
agentes especificos no local de trabalho, que pode ser revertida espontaneamente ou
com tratamento. Actualmente, existem mais de 250 agentes identificados, podendo ser
encontrados, na sua maioria, sob a forma de gas ou vapor, fumo e po6 (ver grafico 2)
(Beach et al., 2007; Chan-Yeung, 1988; Timmer & Rosenman, 1993; Zacharisen, 2002).
Nos paises industrializados estima-se que a asma ocupacional se situe entre os 9 a 15%

de todos os asmaticos adultos (Mapp, Boschetto, Maestrelli, & Fabbri, 2005).

Colase  Colofonias

resinas
Isocianatos

Animais de laboratorig
€ insectos

P6 de madeira

Glutaraldeidos . ; Latex

Fonte: Adaptado de Madan (2003).
Grafico 2. Representagdo dos oito maiores agentes da asma ocupacional reportados pela Surveillance Of

Work-Related And Occupational Respiratory Disease In The UK entre 1998-2000.

Embora a asma pré-existente seja uma importante causa de morbilidade € preciso saber
distingui-la da asma ocupacional, pois no local de trabalho podem existir agentes
causadores de reacgdo asmatica em trabalhadores com asma pré-existente ndo
produzindo  qualquer  sintomatologia em  trabalhadores ndo  asmaticos.
Consequentemente, nos doentes com asma pré-existente pode-se considerar que sofrem
de um agravamento temporario da sua asma por uma reacgdo a um factor ndo especifico

(Bernstein, Bernstein, Chan-Yeung, Malo, 1999; Chan-Yeung, 1988). Segundo a
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American Thoracic Society (2003) uma exacerbagdo de asma pré-existente devido ao
local de trabalho pode ser intitulada de work related asthma (trad. asma relacionada
com o trabalho). Estima-se que a asma exacerbada por factores ocupacionais

corresponda entre 5 a 10% no adulto (Zacharisen, 2002).

Segundo Bernstein et al. (1999) e Tarlo e Liss (2005), existem dois tipos de asma
ocupacional. Uma caracteriza-se por envolver uma reac¢ao imunoldgica e, portanto de
ac¢do latente, visto ser necessario um periodo de exposi¢do para o individuo ficar
sensibilizado ao agente causal, e outro por nao envolver uma reacgdo imunologica
sendo, por isso, de reac¢do imediata. A asma imunologica € normalmente mediada por
IgE envolvendo moléculas de alto peso molecular e raramente de baixo peso molecular
(ver quadro 1), pois para alguns destes ultimos agentes ainda nao ficou demonstrado
haver uma reac¢do imunologica. A asma ndo imunologica € descrita como uma situagado
em que ha irrita¢do das vias aéreas fruto de uma exposicgao a altas concentragdes de uma
substancia irritante sem activacdo do sistema imunitario (Chan-Yeung, 1988). Ha casos

de exposi¢ao ocupacional em que coexistem ambas as situagdes (Chan-Yeung, 1995).

Agentes Actividade Profissional

Alto peso molecular
Cereais Padeiros, moleiros

Alergénios derivados de animais | Tratadores de animais

Enzimas Padeiros, farmacéuticbs, trabalhadores
que manuseiem detergentes

Latex Profissionais da saude

Borracha Farmacéuticos, trabalhadores da
industria das carpetes

Marisco Processadores de marisco

Baixo Peso Molecular

Isocianatos Pintores, instaladores de isolantes térmicos,
industria dos plasticos, espuma, borracha

P6 de madeira Lenhadores, carpinteiros

Anidridos Trabalhadores dos plasticos e resinas epoxi

Aminas Soldadores, trabalhadores de lacas,
gomas, vernizes

Drogas Farmacéuticos, profissionais de satide

Metais Soldadores, trabalhadores de refinarias

Acrilicos Industria de adesivos

Corantes Trabalhadores dos textéis

Formaldeido e gluteraldeido Trabalhadores hospitalares

Persulfato Cabeleireiros

Cloramina T Empregados de limpeza

Fluxos Trabalhadores com componentes eléctricos

Fonte: Adaptado de Chan-Yeung e Malo (1995).
Quadro 1. Demonstragdao de alguns agentes com a capacidade de provocar asma ocupacional latente e

respectivos grupos de risco.
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Quando qualquer pessoa saudavel ¢ exposta a altas doses de um irritante bronquico no
local de trabalho pode desenvolver uma reacgdo transitoria de inflamacio e irritagdo das
vias aéreas. Muitos agentes irritantes tém a capacidade de induzir broncospasmos que
podem variar de minutos a dias, dependendo da concentragdo da substancia inalada. Por
vezes, numa situacdo de exposi¢do ocupacional a agentes irritantes pode desenvolver-se
uma situagio de disturbio ocasional tipo-asma que se caracteriza por aperto no peito,
sibilos e hiperreactividade das vias aéreas sem eosinofilia. Caso se prolongue no tempo,
pode-se evidenciar uma doenga cronica respiratoria através de um mecanismo ndo
imunoldgico que se diferencia da asma latente. Este sintoma obstrutivo e limitativo das
vias aéreas chama-se Reactive Airways Disfunction Syndrome ou RADS (trad. Sindrome
Disfuncional Reactivo das Vias Aéreas) e pode estar associado a exposi¢do a pds de
origem organica (e.g. farinha) (Bernstein et al., 1999; Chan-Yeung, 1995; Mapp et al.,
2005; Smith, 1990).

O tipo de asma ocupacional mais comum ¢ a imunoloégica (viz. 90%) sendo a menos
comum a asma ndo latente (viz. 7%). Os restantes 3% correspondem a sindromes
variados relacionados com asma (e.g. bronquite eosinofilica). O mecanismo de ac¢do na
asma ocupacional latente é em tudo similar ao da asma ndo ocupacional (Mapp et al.,
2005), sendo uma reac¢do de hipersensibilidade do tipo 1 mediada por IgE, em que a
fraccdo Fc das imunoglobulinas se liga ao receptor dos mastdcitos nos tecidos ou aos
basoéfilos na circulagdo sanguinea apds uma re-exposigdo ao antigénio. Isso so acontece
devido a grande afinidade destas células pela regido constante FceRI das IgE. A ligagdo
cruzada que se da entre o antigénio e duas imunoglobulinas na superficie dos
mastdcitos, basdfilos, macréfagos, células dendriticas, eosinofilos e plaquetas
desencadeia uma série de eventos bioquimicos que resultam na sua activag¢do e posterior
libertacdo de mediadores pro-activos (e.g.desgranulagdo no caso dos mastdcitos) (ver
figura 1). A principal fungdo desses mediadores ¢ promover a vasodilatagdo e a
contraccdo do musculo liso. A acumulagdo de células inflamatérias, edema,
estreitamento do musculo liso, fibrose sub-epitelial e a obstru¢do do lumen respiratorio
por exsudatos ou muco sdo as principais causas da obstrugdo respiratéria na asma
latente. Uma situacdo de asma ocupacional levada ao extremo pode induzir um choque
anafilatico levando a morte (Fabbri, Boschetto, Caramori, & Mapp, 1999; Goldsby,
Kindt, Kuby, & Osborne, 2003; Mahon & Tice, 2000).
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Hipersensibilidade tipo I
Re-exposiciio ao antigénio

Ligagao cruzada \
(] Mediadores inflamatorios
Antigénio °oe
’_» + 00 °
[ o ° 0
- Histamuina,
Tastocito lastocito leucotrienos,
FeeR1I Mastocito Mastocito o

Fonte: Adaptado de Gorczynski e Stanley (1999).
Figura 1. Hipersensibilidade do tipo I. Fase efectora com ligagao de IgE aos mastocitos. Ligagdo cruzada

entre o antigénio e as IgE e posterior libertagdo de mediadores inflamatorios.

Alguns agentes de baixo peso molecular (e.g. sais de platina) tém a particularidade de
ndo serem reconhecidos como antigénio pelo sistema imunitario. Deste modo actuam
como haptenos combinando-se com macromoléculas de transporte (i.e. proteinas) do
organismo para se tornarem epitopos imunogénicos. Outros agentes de baixo peso
molecular (e.g. isocianatos) ndo induzem IgE apesar dos doentes apresentarem
caracteristicas patofisiolégicas de asma imunoldgica (Mapp et al., 2005; Sastre,

Vandenplas, & Park, 2003).

O mecanismo de indugdo da asma ndo latente ndo ¢ completamente conhecido, embora
se saiba que uma alta exposi¢cdo ndo intencional a um irritante possa induzir um ou
varios casos de asma. Pensa-se que o principal alvo de uma substancia irritante possa
ser o epitélio bronquico (ver figura 2) que se torna desprovido das suas propriedades
protectoras. As consequéncias dos danos no epitélio bronquico sdo a destruigdo de
factores de relaxamento do epitélio e exposi¢do de terminais nervosos levando a uma
inflamagdo neurogénica e a libertagdo de mediadores inflamatorios e citoquinas apos
activacdo nao especifica dos mastocitos. As alteragdes patologicas consistem em fibrose
marcada da parede bronquica e degradagio da mucosa com exsudatos
fibrinohemorragicos da submucosa. Os macrofagos, em conjunto com o sistema
mucociliar, s3o responsaveis pela elimina¢do da farinha dos pulmdes, todavia essa
accgdo fica comprometida quando ¢é excedido o limite de eliminag¢do (Mapp et al., 2005;

Zacharisen, 2002).

Avaliagao de Parametros Respiratorios por Espirometria em Trabalhadores da Panificagao



Introducao 11

Fonte: Adaptado de Lépori (2006).
Figura 2. Histologia do epitélio respiratorio. 1) zona onde se encontram as secregdes mucosas; 2) zona de

actividade mucociliar; 3) barreira mucosa; 4) célula calciforme.

1.3.2.2-Linfocitos T

Os linfocitos T sdo de uma importancia fulcral na asma ocupacional, quer seja latente
ou ndo latente. Participam no processo inflamatério através da producdo de citoquinas
que sao responsaveis pela modulagdo da actividade inflamatéria de outras células
estruturais. Por conseguinte, a sub-populagdo de linfocitos T CD4+, além de poderem
ser consideradas células de ajuda para a produgao de anticorpos pelos linfocitos B,
também se podem classificar de células inflamatorias, pois entre muitas outras,
produzem interleucina 8 (i.e. IL-8), que ¢ uma citoquina responsavel pela aproximagao
dos leucécitos polimorfonucleares (i.e. neutrofilos, eosindfilos e basofilos) ao local da
ac¢do. Também sdo uma importante fonte de IL-5 e de factor estimulante de colonias de
granuldcitos e macrofagos (i.e. GM-CSF). Tanto a IL-5 como as GM-CSF promovem o
desenvolvimento, a adesdo e a activa¢do dos eosinofilos (Fabbri, Boschetto, Caramori,

& Mapp, 1999).

1.3.3-Farinha

A farinha ¢ um complexo de pd organico fruto de uma moagem mecanica ou artesanal

de cereais ou legumes que pode ser constituida por um elemento ou uma combinagdo de
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todos eles. As particulas de farinha estdo regularmente sujeitas a manipulagdes
anteriores ou posteriores a sua moagem com introdu¢do de certos aditivos no sentido de
melhorar a sua conservagao, podendo fazer, por isso, parte do produto final como um
todo (Karpinsky, 2003). A sua utilizagdo na panificagdo varia quanto a
compressibilidade e mistura, sendo o trigo ¢ o centeio os principais cereais utilizados.
Na sua composi¢ao, o trigo contém 85% de endosperma, que corresponde ao principal
orgao de armazenamento que da volume aos graos, 2% do embrido e 13% de farelo (ver
figura 3). Apos a moagem das sementes obtém-se, na sua maioria, amido e entre 7 a
15% de proteinas que podem ser albuminas soluveis em agua (viz. 15%), globulinas
(viz. 7,5%), gliadinas (viz. 32,5%) e gluteninas (viz. 45%). As duas ultimas proteinas
interagem com a agua para formar um complexo viscoso designado gliten cuja
importancia ¢ primordial na textura e estrutura do pdo. Para além de proteinas, a farinha
de trigo possui 2% de oleo, 1% de celulose e 81% de matéria ndo nitrogenada. A
estrutura do arroz, cevada, aveia e centeio ¢ em tudo similar a do trigo (Health & Safety

Executive, 2000; Francis, 1999; Morris & Bryce, 2000).

2)

3)

Fonte: Adaptado de Francis (1999) (pp 294).

Figura 3. Um grao de trigo. Seccao longitudinal. 1) farelo; 2) endosperma; 3) embrido.

O trigo ¢ composto por embrido, amido e gliten que se apresentam sob a forma de

camadas fibrosas. A moagem remove o farelo ¢ o embrido, reduzindo o amido € o
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gluten a um pé fino (ver figura 4). O objectivo da moagem ¢ a separac¢do do endosperma
do farelo € do embrido e a sua redug@o ao tamanho pretendido. No final, a qualidade da
farinha obtida depende da dureza do cereal (i.e. ades@o entre as proteinas e o gliten), da
robustez do cereal (i.e. capacidade de produzir grande quantidade de farinha com boa
textura do miolo), distribui¢do uniforme das particulas, quantidade de amido estragado,
da capacidade de absor¢do de agua e da actividade enzimatica. Através da mistura de
farinhas com diferentes graus de dureza e robustez pode ser alterado o produto final
consoante a inten¢do do produtor (American Conference of Governmental Industrial

Hygienists, 2000).

Fonte: O autor (2007).
Figura 4. Aparelho para moagem mecanica de cereais no mercado de Mapusa, India. 1) tabuleiro que fica
colocado na parte superior do aparelho por onde entram os cereais; 2) local por onde sai a farinha apds a

moagem dos graos; 3) saco onde se acumula o farelo e o embrido.

Através da utilizagdo de ar pode-se alterar as propriedades da farinha separando-a das
particulas mais pesadas. Consequentemente, a farinha ¢ projectada por um fluxo de ar
aplicando uma for¢a centrifuga. Antes de se obter o produto final ¢ comum juntar
aditivos em pequenas quantidades com a finalidade de aumentar as suas propriedades
basicas, como emulsionantes, adogantes artificiais e potenciadores (e.g. a-amilase).

Também sao usados produtos para conferir propriedades adicionais (e.g. aromas, cores,
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resinas e frutos secos) e ingredientes para criar efeitos especificos (e.g. gomas e agentes
gelificantes). Embora a a-amilase exista naturalmente na farinha de trigo em pequenas
quantidades que variam entre 0,1 ¢ 1mg/gr de farinha, ¢ na maioria dos casos adicionada
uma quantidade suplementar no sentido de quebrar as ligagdes das cadeias
polissacarideas do amido melhorando, deste modo, a ac¢do do fermento no fabrico do
pdo. Além de aditivos, podem estar presentes no ambiente de trabalho contaminantes da
farinha como 4caros (e.g. Lepidoglyphus destructor), gorgulhos ou antigénios fungicos

(HSE, 2000; Tikkainem, Louhelainen, & Nordman, 1996).

1.3.4-Exposicdo a Farinha no Local de Trabalho

Desde o século XVIII que se associa sintomas de dispneia, tosse, asma, rinite,
conjuntivite e dermatite aos trabalhadores da panificagdo, estando a maior preocupagao
relacionada com a asma do padeiro que, em muitos paises, ¢ considerada a maior causa
de asma ocupacional. A sensibilizagdo a farinha ¢ muito variavel, podendo ocorrer
poucas semanas apds a exposi¢do até 35 anos depois. O padrdo tipico da asma € o
agravamento durante o periodo de trabalho, com uma clara melhoria durante o fim-de-
semana, existindo, porém, casos em que ndo ha uma reversio apos o periodo de trabalho

(ACGIH, 2000).

A farinha é um produto que, quando manipulado, pode libertar particulas para o
ambiente envolvente. Na industria da panificagdo ¢ usada como ingrediente no fabrico
do pdo e bolos, €, como tal, os trabalhadores podem utiliza-la em processos de
ensacamento, peneiragdo, pesagem, secagem e mistura, assim como na limpeza ¢
manuten¢io de instrumentos posteriormente a sua utilizac@o (ver figura 5). Todas estas
actividades envolvem uma exposi¢do directa ou indirecta a farinha através da
propagagdo das particulas pelo ar. A exposi¢do a farinha no local de trabalho pode ser
maior ou menor consoante as precaugdes utilizadas (e.g. uso de mascara) ou ao uso de
processos automatizados (e.g. dispensadores automaticos de farinha). Os sistemas de
ventilagdo podem também ser responsaveis pela variagdo na quantidade de exposigdo a
farinha (viz. ventilagdo mecanica vs exaustor). Um estudo efectuado em padarias do
Reino Unido revelou que 93% das padarias varriam o local de trabalho em vez de

utilizarem aspiragdo. Este facto pode provocar um aumento das particulas de farinha em
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suspensdo (Brant et al., 2005; Elms, Robinson, Rahman, & Garrod, 2004; HSE, 2000;

Mounier-Geyssant, Barthélemy, Mouchot, Paris, & Zmirou-Navier, 2007).

Fonte: O autor (2008)
Figura 5. Exemplo da possivel propagagao de particulas de farinha pelo ambiente de trabalho: a) a farinha
¢ retirada de sacos e introduzida em tinas de mistura juntamente com pequenas quantidades de agucar (1)

e fermento (2); b) ha um posterior adicionamento de agua com uma constante homogeneizagao da

farinha.

Segundo o HSE (2000), os principais problemas ocupacionais relacionados com a
farinha sdo a nivel respiratorio. Contudo, ha registos de problemas dermatologicos
relacionados, mas em muito menor escala. Sem motivos de preocupacdo, estdo descritos
alguns casos de intoxica¢do aguda, irritagdo dos olhos, toxicidade sistémica,
mutagenicidade,  carcinogenicidade e  alteragdes do  sistema  reprodutor.
Consequentemente, o maior problema ¢ o desenvolvimento de asma induzida pela
farinha, assim como de outras doengas respiratorias relacionadas com a irritagdo
provocada pela farinha. Em doentes com asma pré-existente ndo € possivel estabelecer
uma relag@o causa-efeito bem definida. Através de um estudo efectuado por Cullinan e
seus colaboradores (2001), a maioria das doen¢as ocupacionais relacionadas com a
exposic¢do a farinha ocorreram em concentragdes médias de p6 de 4,4 mg/m™ por cada
turno de trabalho (i.e. 8 horas), contrariando os valores de referéncia de 10 mg/m™
proposto pela HSE (Kakooei & Marioryad, 2005). Segundo o estudo realizado por
Smith, Parker e Hussain (2000) 43% das padarias excediam o valor limite de 10
mg/m™, o que pode explicar o facto de haver estudos em que apesar de existirem

sintomas nos trabalhadores, os marcadores para a IgE serem negativos. Por conseguinte,
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pressupdem que muito dos problemas respiratorios actualmente descritos possam estar
mais relacionados com a exposi¢ao excessiva ao po da farinha do que a uma resposta
alérgica. Para Choudat, Fabries, Marin e Villette (2002) e Nguyen, Weytjens, Cloutier,
Ghezzo, & Malo (1998), o numero de anos que um individuo esta sujeito a exposi¢ao
ocupacional ¢ muito mais significativo na resposta bronquica do que a concentrag¢do ou

a duracdo de uma exposi¢ao per se.

O embrido dos cereais contém lectina, que além de se ligar a oligossacarideos pode
inclusive ligar-se a residuos de acido neuraminico, produzidos pelo tecido neural no
tracto respiratorio superior e a neutrofilos polimorfonucleares. Esta capacidade de
ligagdo pode ser sugestiva da alergenicidade do embrido. Das 40 fracgdes proteicas do
endosperma do cereal que se conhecem, a albumina, globulina, gliadina e glutenina sdo
as que tém uma importancia relativamente grande nas reac¢oes de hipersensibilidade.
Os alergénios de baixo peso molecular sdo sub-unidades monoméricas, diméricas ou
tetramicas inibidoras das a-amilases (i.e. inibidores enzimaticos) que pertencem a
mesma familia das anti-tripsinas e podem sensibilizar os trabalhadores. A forma
glicosilada destas proteinas ¢ considerada o alergénio mais potente na panificacdo. E
muito frequente encontrar individuos sensibilizados a o-amilase, glucoamilase ou
hemicelulase. Segundo Smith, Lumley ¢ Hui (1997); Smith e Patton (1999) a a-amilase
¢ o principal agente sensibilizador dos trabalhadores da panificagdo. Os contaminantes
fungicos como Aspergillus fumigatus e Alternaria alternata e seus metabolitos (e.g.
aflotoxinas) podem estar presentes no ar de certas padarias e causarem asma. Estdo
descritos casos de sensibilizagdo a contaminantes como o Tyrophagus longior,
Lepidoglyphus destructor, Glycophagus domesticus e Tyrophagus putrescentiae. A
farinha também pode conter aditivos quimicos como herbicidas e pesticidas. (ACGIH,

2000; HSE, 2000; Meo, 2004; Tikkainem et al., 1996).
1.3.5-Fun¢ao Respiratoria

E através do sistema respiratorio que se da o processo de trocas gasosas essencial para a
respira¢do. Pode acontecer a um nivel interno (i.e. respirag@o celular) em que o oxigénio
¢ utilizado pelas mitocondrias para gerar adenosina trifosfato (i.e. ATP) por fosforilagdo
oxidativa com produ¢do de dioxido de carbono (i.e. CO2) como produto de eliminagdo e

a um nivel externo que compreende as trocas gasosas que acontecem entre a atmosfera e
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os tecidos corporais. Para que seja providenciado oxigénio (i.e. O2) aos tecidos e
posteriormente removido o CO2 existem quatro fung¢des principais: 1) ventilagdo
pulmonar, ou seja a entrada e saida de ar entre a atmosfera e os alvéolos; 2) troca de O2
e CO2 entre os espacos aéreos dos pulmdes e a corrente sanguinea por difusdo; 3)
transporte de O2 e CO2 entre os pulmdes e os tecidos pelos vasos sanguineos; 4)
regulacdo da ventilagdo. Para além desta fung@o principal, o sistema respiratorio tem
muitas outras fungdes como a contribui¢@o para a regulagido do equilibrio acido base no
sangue, a vocalizagdo, participagdo na defesa contra particulas estranhas nas vias aéreas,
fornecimento de uma via de perda de agua e calor (viz. através da expiracdo do ar que ¢
humidificado e aquecido durante a inspiragdo), aumento do retorno venoso através da
bomba respiratoria e activagao de certas proteinas plasmaticas a medida que elas passam
da circulag@o pulmonar. (Ganong, 2005; Guyton & Hall, 2006; Person & Mintz, 2006;
West, 2008).

Os principais 6rgaos do sistema respiratorio sdo os pulmdes, responsaveis pelas trocas
gasosas, que estdo localizados na cavidade toracica, entidade responsavel pelo
bombeamento que provoca a ventilagdo. Cada pulmao ¢ dividido em lobos, sendo o
pulmao direito em trés e o pulmao esquerdo em dois. O ar entra para fora e para dentro
dos pulmdes pelas vias aéreas respiratdrias superiores por uma série de tubos que
formam um sistema de passagens do tracto respiratorio. As vias aéreas superiores
referem-se a passagem de ar na cabeca e pescogo. O ar entra na cavidade nasal e/ou
cavidade oral passando a faringe que corresponde a um tubo musculado que serve de
passagem comum para o ar ¢ alimentos. A seguir a faringe, a passagem para o0s
alimentos e ar diverge. Os alimentos entram no es6fago, um tubo muscular que leva ao
estbmago enquanto o ar entra na primeira estrutura do tracto respiratorio, ou seja a
laringe. O tracto respiratorio inclui todas as passagens do ar que vao da faringe aos
pulmdes incluindo as estruturas dentro dos pulmdes, podendo ser funcionalmente
dividido na zona condutora e respiratoria. A zona condutora ¢ a parte superior do tracto
respiratério e funciona como uma conduta de ar desde a laringe até aos pulmoes
enquanto a zona respiratoria, corresponde a parte inferior do tracto respiratorio e contém
os locais de troca de gases dentro dos pulmdes. A principal diferenga anatomica entre a
zona condutora e respiratdria, que determina se ha ou ndo troca de gases, ¢ a espessura
das paredes que rodeiam os espagos acreos, pois somente estes espacos possuem

paredes suficientemente finas para participar na troca de gases (Ganong, 2005; Germann
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& Stanfield, 2005; Guyton & Hall, 2006; Person & Mintz, 2006; Vander, Sherman, &
Luciano, 2001).

A zona condutora comega na laringe, constituida por um tubo denso de tecido conectivo
que reveste as suas paredes sustentado por cartilagem (ver figura 6). Para impedir que a
comida passe para laringe, a glote possui uma por¢ao de tecido chamado de epiglote que
fecha sempre que se ingere qualquer alimento. Abaixo da laringe esta situada a traqueia
que se apresenta como uma estrutura bastante rigida para prevenir o seu colapso.
Enquanto a parte anterior ¢ constituida por cartilagem a posterior ndo o ¢, para facilitar a
passagem da comida através do eséfago quando este se expande para dar passagem ao
bolo alimentar. A traqueia deriva finalmente no canal bronquico que se divide em dois
bronquios mais estreitos e sucessivamente em bronquios ainda mais estreitos até dar
origem aos bronquiolos com menos de 1,5 mm de espessura. Enquanto os bronquios
possuem cartilagem em forma de anel a sua volta, os bronquiolos somente contém
fibras elasticas sendo por isso capazes de colapsar. Tanto os brénquios como os
bronquiolos sdo enervados pelo sistema nervoso autonomo, com presenga de receptores
colinérgicos, nomeadamente muscarinicos. Este conjunto de canais providencia a
passagem do ar de fora para dentro dos pulmdes e vice-versa de forma a serem
executadas as trocas gasosas. Uma vez que a zona condutora ndo participa nas trocas
gasosas constitui anatomicamente um “espago morto” com um volume de
aproximadamente 150ml (Ganong, 2005; Germann & Stanfield, 2005; Vander et al.,
2001; West, 2008).

Tanto o epitélio da laringe como o da traqueia e dos bronquios, embora estes em menor
escala, possuem células ciliadas de Goblet. Estas células, responsaveis pela secre¢do de
muco, sdo particularmente importantes na retengdo de particulas estranhas que aderem a
esse muco, minimizando o seu acesso aos alvéolos. Este processo denomina-se por
mucus escalator e previne a acumulagdo de agentes estranhos nas vias aéreas. No caso
dos fumadores, estas células ciliadas estdo inactivas acumulando-se deste modo, restos
de particulas nas vias aéreas. A inica forma de eliminar as substancias ¢ através da tosse
(viz catarro). E por essa razdo que os fumadores estio muito mais sujeitos a infecgdes
das vias respiratorias, como bronquites e pneumonias, pois a reteng¢do e prolifera¢ao de
bactérias no tracto respiratorio ¢ mais elevada. O epitélio respiratorio também secreta

um fluido aquoso onde o muco se consegue deslocar mais facilmente. A producado deste
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liquido esta comprometida na fibrose cistica, onde a camada mucosa se torna espessa ¢
desidratada obstruindo as vias aéreas (Germann & Stanfield, 2005; Moéller et al., 2004;
Vander et al., 2001).
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Fonte: Adaptado de Germann e Stanfield (2005)
Figura 6. Zona condutora do sistema respiratorio. 1) laringe; 2) traqueia; 3) bronquios primarios; 4)
bronquios secundarios; 5) bronquios terciarios; 6) pequenos bronquios; 7) bronquiolos; 8) bronquiolos

terminais.

A zona respiratoria propriamente dita comega nos bronquiolos respiratorios e termina
nos alvéolos, local onde se ddo as trocas gasosas (ver figura 7). A maioria dos alvéolos
encontram-se encerrados em sacos alveolares, embora também haja alvéolos adjacentes
que ndo sdo totalmente independentes. E a estrutura dos alvéolos que facilita a difusdo
dos gases entre o sangue e o ar, sendo os poros alveolares responsaveis pelo equilibrio
da pressdo dentro dos pulmdes. Os alvéolos encontram-se completamente revestidos por
uma rede capilar (i.e. capilares alveolares) perfeitamente unida as células epiteliais

alveoloares, levando por vezes a que a camada endotelial dos vasos se funda com a
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membrana dos alvéolos, obtendo-se assim a membrana respiratoria que separa o ar do
sangue por escassos 0,5um. Nos alvéolos estdo presentes os macrofagos alveolares,
responsaveis por fagocitar as particulas e agentes patogénicos inalados que nao ficaram
retidos nas vias aéreas superiores. Os macrofagos alveolares deslocam-se por
movimentos amebodides dentro dos alvéolos. Quando morrem, os alvéolos encarregam-
se de os expulsar para a zona condutora onde se juntam ao mucus escalator com destino
a faringe. Ao todo, o sistema respiratorio apresenta cerca de 25 ramificagdes com mais
de 300 milhdes de alvéolos que geram uma grande superficie respiratoria de cerca de
70m? em adultos normais (Daniels & Orgeig, 2003; Ganong, 2005; Mdller et al., 2004;
Vander et al., 2001).

Fonte: Adaptado de Germann e Stanfield (2005)
Figura 7. Estrutura da zona respiratoria, que comeca nos bronquiolos terminais e termina nos sacos
alveolares. 1) bronquiolo terminal; 2) bronquiolo respiratorio; 3) canal alveolar; 4) alvéolos; 5) poro

alveolar; 6) saco alveolar.

Os pulmdes encontram-se localizados na cavidade toracica. A caixa toracica ¢ composta
por estruturas que protegem os pulmodes, como costelas, externo, vértebras toracicas,
musculos e tecido conectivo. Os musculos responsaveis pela respiragdo sdo 0s
intercostais internos e externos associados ao diafragma que sela o fundo da cavidade
toracica separando-a da cavidade abdominal. A superficie interna da cavidade toracica e

a superficie externa dos pulmoes ¢ revestida por uma membrana dupla designada pleura,
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composta por células epiteliais e tecido conectivo (ver figura 8). A pleura pode ser
parietal ou visceral consoante esteja adjacente a cavidade toracica ou ao pulmao,
respectivamente. Entre as pleuras existe um espacgo intrapleural preenchido com
aproximadamente 15 ml de liquido pleural com a fungdo de lubrificar as superficies
pleurais, de maneira que as pleuras possam deslizar uma sobre a outra durante a

respiragao (Brunzel, 2004; Lai-Fook, 2004; Vander et al., 2001).

Fonte: Adaptado de Germann e Stanfield (2005)
Figura 8. Representagao do saco pleural. 1) pulmao; 2) musculo intercostal; 3) costela; 4) pleura parietal;

5) pleura visceral; 6) espago interpleural; 7) saco pleural.

1.3.5.1-Ventila¢ao pulmonar

A entrada e saida de ar dos pulmoes ocorre segundo gradientes de pressao. A ventilagdo
ocorre pela presenca de gradientes de pressdo entre os alvéolos e o ar exterior (i.e.
atmosfera), pois, tal como na circulagdo sanguinea, o ar move-se de uma zona de alta
pressdo para uma zona de baixa pressdo. A inspiragdo ocorre quando a pressao nos
alvéolos ¢ menor do que a atmosférica, criando um gradiente de pressdo que obriga o ar
a ir para os alvéolos, enquanto a expiragao ocorre quando a pressao nos alvéolos excede
a pressdao atmosférica criando um gradiente de pressdao obrigando o ar a sair dos
alvéolos (ver figura 9). Os tipos de pressdo associados a ventilagdo s3o a atmosférica
(i.e. Pam), a intra-alveolar (i.e. Palv), a intrapleural (i.e. Pip) € a transpulmonar (i.e. Pyp).
Embora a Pam possa sofrer pequenas variagdes com a altitude e com os factores
climaticos, por motivos de simplificacdo assume-se que € constante € que corresponde a
760 mm Hg. Todas as outras pressoes sdo expressas em relagdo a atmosférica (Germann

& Stanfield, 2005; Vander et al., 2001).
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Pressao Atmosférica

Inspiracgio Expiracao

Fonte: Adaptado de Vander et al., 2001.
Figura 9. Esquema representativo da ventilagdo pulmonar. Quando a pressdo alveolar é menor do que a
atmosférica o ar entra nos pulmdes. Quando a pressdo alveolar ¢ maior do que a atmosférica, o ar sai dos

pulmdes.

A Paiv refere-se a pressdo no interior dos alvéolos que ¢ igual a Pam ou seja 760 mm Hg
quando a glote esta aberta e ndo ha entrada ou saida de ar dos pulmoes (Pam de 760 mm
Hg corresponde a um gradiente 0 da Paw). Contudo, a Pawv varia durante as fases da
ventila¢do, sendo essa diferenga que provoca um gradiente de pressdo que origina a
ventilacdo. Quando a Pam excede a Pawv (i.e. quando a Pav € negativa) ocorre a
inspira¢do, quando a Paiv excede a Pam (i.e. quando a Paiv € positiva) ocorre a expiragao.
Uma ligeira Pav negativa de -1 mm Hg ¢é suficiente para aspirar 0,5 litros de ar em dois
segundos. A Pip € a pressdo dentro do espago pleural (ver figura 8), que ¢ preenchido
com liquido pleural e ndo com ar. Em repouso apresenta uma pressao de -4 mm Hg (i.e.
subatmosférica), que € a pressdo necessaria para manter os pulmdes abertos, todavia, tal
como na Paiv, varia com a fase da ventilagdo. A Pip ¢ sempre inferior a Paiv sendo sempre
negativa durante uma respira¢do normal devido as forgas opostas exercidas pela caixa
toracica e pelos pulmdes que tendem a separar a pleura parietal da visceral. O espago
inter-pleural esta sujeito a uma sucg¢do continua do excesso de liquido pleural para os
canais linfaticos para que seja sempre mantida a pressdo negativa. A Py corresponde a
diferenca entre a Pav € a Pip, ou seja, corresponde a medida da forg¢a de distensdao dos
pulmdes, de tal forma que um aumento na Py cria uma grande pressdo distensora nos
pulmdes e alvéolos, obrigando o ar a entrar. Os pulmodes e a caixa toracica sao ambos

elasticos, o que significa que podem ser expandidos e comprimidos das suas posi¢oes
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naturais. Em descanso, a caixa toracica é comprimida e tende a recolher enquanto os
pulmdes se mantém cheios. Estas forgas tendem a mover a caixa torcica e pulmdes em
direcgBes opostas mas ndo se separam porque a tensdo de superficie do liquido pleural
impede a pleura parietal e a pleura visceral de se separarem. Portanto, a caixa torcica
puxa para dentro o que tende a separar as pleuras, criando, por seu turno, uma Pip
negativa que se opde a separagio e também as forgas para fora e para dentro da caixa
toracica e pulmdes respectivamente (Couto & Ferreira, 2004; Guyton & Hall, 2006;

Lai-Fook, 2004).

Ao volume de ar que permanece nos pulmdes, quando estes estdo em descanso € todos
os musculos respiratorios estdo relaxados, chama-se de Capacidade Residual Funcional
(i.e. CRF). Quando o sistema respiratorio estd em descanso, o ar ndo se move para
dentro e para fora dos pulmdes, porque ndio ha gradiente de pressdo que conduza o ar.
Para mover o ar é necessario for¢a muscular para criar um gradiente de pressdo. Para
manter a Pip negativa o saco pleural deve estar cheio de ar. Se o saco pleural se rompe
como acontece no pneumotorax, a pressdo intrapleural negativa perde-se 2 medida que
se equilibra com a pressio atmosférica. Sem a presséo intrapleural negativa, os pulmoes
colapsam enquanto a caixa toracica se expande. Felizmente, cada pulméo estd isolado
no seu proprio saco pleural. Por conseguinte, em caso de colapso de um dos pulmdes, o
outro pode permanecer em funcionamento (Germann & Stanfield, 2005; Weinberger &
Drazen, 2005).

O ar entra e sai dos pulmdes através de gradientes de pressdo que os misculos
respiratorios criam por alteragdes do volume dos pulmdes. A relagdo entre a pressdo € o
volume designa-se Lei de Boyle e refere que para uma dada quantidade de qualquer gas
num contentor, a pressfo estd inversamente relacionada com o volume do contentor. Por
outras palavras, se o volume do contentor aumenta, a pressdo exercida pelo gas diminui
e se volume diminui a pressdo aumenta. Apesar de os pulmdes ndo serem um contentor
de ar e a lei de Boyle ndo poder ser exactamente aplicada, a alteragdo de pressdo nos
pulmdes ocorre em resposta a alteragbes do volume (Germann & Stanfield, 2005;

Vander et al., 2001).
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1.3.5.2-Determinantes da pressdo intra-alveolar

A pressdo intra-alveolar é determinada pela quantidade (viz. moles) de moléculas de ar
nos alvéolos e pelo volume dos alvéolos por si s6. Em descanso, os alvéolos contém um
volume de ar que é igual a CRF. No inicio da inspiragdo, os pulmdes expandem-se em
resultado da contrac¢do dos misculos inspiratorios e a expansdo aumenta o volume dos
alvéolos, baixando a pressdo intra-alveolar de acordo com a lei de Boyle. A redugéo da
pressdo intra-alveolar cria um gradiente de pressdo que permite o ar entrar dentro dos
pulmdes. Durante a expiragdo ocorre o inverso, ou seja, a caixa toracica € os pulmdes
encolhem diminuindo o volume nos alvéolos e aumentando a pressdo intra-alveolar. Isto
cria o gradiente de pressdo que permite o ar sair dos pulmdes (Germann & Stanfield,

2005; Weinberger & Drazen, 2005).

Nas alteragGes de pressdo que ocorrem durante a inspiragdo e expiragdo, verifica-se que
a pressdo intra-alveolar decai no inicio, atingindo eventualmente o zero, pois a pressdo
intra-alveolar depende da quantidade de ar alveolar € do seu volume. Inicialmente, os
pulmdes expandem-se € a pressdo alveolar diminui. Ndo obstante, & medida que o ar
entra nos alvéolos durante a inspiragdo, o nimero de moléculas de ar nos alvéolos
aumenta de modo que a pressdo alveolar aumenta tornando-se menos negativa. O ar
para de fluir para dentro quando a pressdo alveolar atinge o zero (i.e. igual a pressdo
atmosférica), ou seja, o ar para de fluir para dentro quando ndo ha um gradiente de
pressio que permita esse fluxo. A medida que o volume dos pulmdes diminui, a presso
alveolar aumenta causando um fluxo de ar para fora. Contudo, a8 medida que o fluxo de
ar sai dos alvéolos a quantidade de ar nos alvéolos diminui, o que baixa a presséo até ao
zero. O fluxo de ar para, quando a pressdo alveolar e atmosférica se igualam. As
alteragdes no volume dos alvéolos sdo produzidas por alteragdes no volume da cavidade
toracica que envolvem os musculos respiratérios. O diafragma e os musculos
intercostais externos sdo os musculos inspiratorios primarios enquanto os musculos
intercostais internos e abdominais sdo os musculos expiratorios primarios, apesar da
expiragdo ser em primeiro lugar, um processo passivo que ndo requer nenhuma

contrac¢do muscular (Germann & Stanfield, 2005).

Avaliagdo de Pardmetros Respiratorios por Espirometria em Trabalhadores da Panificagdo



Introducéo 25

1.3.5.3-Inspiracdo

O processo da inspiragdo ¢ iniciado por estimulagdo neuronal dos musculos
inspiratdrios. Estes musculos esqueléticos s@o estimulados a contrair pela libertagdo da
acetilcolina na jun¢3o neuro-muscular. A contrac¢do do diafragma (viz. responsavel por
75% das alteragdes no volume da caixa toracica no processo de inspiragdo) faz com que
este se contraia e se mova para baixo, entretanto a contracg@o dos intercostais externos
faz com que as costelas se movam para cima e para fora. Estas acgdes combinadas
chegam a aumentar o volume da caixa toracica até 20% numa inspiragdo maxima.
Outros misculos do pescogo (e.g. esternocleidomastoideo e escaleno) ou da regido do
peito (e.g. pectoralis minor) desempenham um papel auxiliar na inspiragdo,
principalmente quando esta é forcada. A medida que a caixa toracica se expande, puxa
para fora o fluido intra-pleural levando a uma baixa da pressdo intra-pleural. Esta
redu¢do causa um aumento na Pyp devido a uma baixa na Pip criando uma pressdo
distensora através dos pulmdes. Consequentemente, os pulmdes expandem-se
juntamente com a caixa tordcica. Quando os pulmdes se expandem a pressdo nos
alvéolos desce abaixo da pressdo atmosférica, fazendo fluir o ar para os alvéolos por
bulk flow até a pressdo nos alvéolos igualar a pressdo atmosférica. As contracgdes mais
fortes dos musculos inspiratdrios produzem uma grande expansio da cavidade toracica,
fazendo a pressdo intra-pleural ainda mais negativa e criando uma maior pressdo
transpulmonar resultando numa maior expansdo dos pulmdes e numa maior inspiragao,
ou seja uma maior quantidade de ar entra nos pulmdes (Ganong, 2005; Germann &
Stanfield, 2005; Guyton & Hall, 2006; Troyer, Kirkwood, & Wilson, 2005; Vander et
al., 2001; West, 2008).

1.3.5.4-Expiragdo

Numa respiragdo calma, a expiragdo € um processo passivo que ndo requer contracgido
muscular. No final da inspiragdo, a parede toracica e os pulmdes estdo expandidos pela
contracgdo muscular. Por simples relaxamento desses musculos, que ocorre quando a
actividade dos neurdnios motores do processo inspiratério cessa, a caixa toracica € os
pulmdes recolhem para a posigiio de descanso. A medida que isso acontece o volume de
ar nos pulmdes diminui, fazendo com que a pressdo alveolar aumente para valores

superiores a pressdo atmosférica. Deste modo, o ar sai devido ao gradiente de pressdo
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até ao volume dos pulmdes ser igual 8 CRF. Uma expira¢do maior pode acontecer pela
contracgdo dos musculos expiratérios internos e externos obliquos ou do rectus
abdominis através de um processo chamado expiragdo activa, que provoca um declinio
maior ¢ mais rapido da parede abdominal € um aumento da sua presséo, induzindo desta
maneira um aumento na Pip € na Pawv obrigando o ar sair dos alvéolos (Germann &
Stanfield, 2005; Guyton & Hall, 2006; Troyer, Kirkwood, & Wilson, 2005; West,
2008).

1.3.5.5-Compliance pulmonar

A compliance pulmonar é definida como a capacidade de mudanga no volume dos
pulmdes (AV) que resulta de uma dada alteragdo na Pyp A(Paw - Pip). Por conseguinte, o
valor da compliance pulmonar traduz-se na razdo entre AV e A(Pawv - Pip). Uma grande
compliance pulmonar torna-se vantajosa, porque basta uma pequena alteragdo na
pressdo transpulmonar para trazer um razoavel volume de ar, nfo sendo necessario tanto
trabalho dos musculos para fazer a contrac¢do. Uma boa compliance pulmonar depende
da elasticidade dos pulmdes e da tensdo de superficie nos alvéolos. Devido a
elasticidade dos pulmdes pela presenga de fibras elasticas de tecido conectivo as forgas
exercidas por estas fibras opdem-se geralmente a expansdo dos pulmdes, porque a
medida que os pulmdes tendem a aumentar, as fibras tendem a encolher. Num individuo
normal a compliance pulmonar corresponde a 200ml de ar por cada Imm Hg de Py, ou
seja, cada vez que a Pip aumenta Imm Hg o volume dos pulmées expande-se 200ml em
cerca de 15 segundos (Guyton & Hall, 2006; Officer, Pellegrino, Brusasco, & Rodarte,
1998; Vander et al., 2001).

Para além da capacidade das fibras elasticas de tecido conectivo existentes no pulméao
existe outro factor determinante da compliance pulmonar que corresponde a tenséo de
superficie nos alvéolos. A tensdo de superficie de um liquido é a medida do trabalho
necessario para que haja um aumento da sua area de superficie numa certa quantidade.
Quanto maior for a tensdo de superficie, maior serd o esfor¢o necessario para espalhar o
liquido para fora. A tensdo de superficie dos pulmdes é causada pela interface entre o ar
e o liquido formado na fina camada da superficie interna dos alvéolos, devido as forgas
atractivas entre as moléculas de dgua e o ar. Quando o tecido pulmonar se expande, o

mesmo acontece com a camada de fluido nos alvéolos, deste modo, com a expansdo dos
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pulmdes ndo s é necessario aumentar o tecido elastico, como também a area de
superficie da camada de fluido. Consequentemente, a tensdo de superficie do liquido
actua diminuindo a compliance pulmonar (Germann & Stanfield, 2005; Vander et al.,

2001).

A presenca de um agente de superficie semelhante a um detergente chamado surfactante
pulmonar diminui a tens3o de superficie provocada pela dgua na superficie dos alvéolos.
O surfactante pulmonar é secretado por umas células epiteliais especiais chamadas
células alveolares do tipo II que constituem cerca de 10% da area de superficie dos
alvéolos. A tensdo de superficie do liquido nos alvéolos pode ser reduzida até metade
pela ac¢do desta mistura complexa de fosfolipidos, proteinas e ides, porque o
surfactante interfere com as ligagbes de hidrogénio entre as moléculas de agua.
Portanto, o surfactante aumenta a compliance pulmonar e diminui o trabalho da
respiragdo. A compliance ¢ diminuida se o tecido pulmonar aumentar como ocorre na
formagdo de tecido cicatricial na tuberculose, ou se a produgdo de surfactante ¢
diminuida, como acontece na sindrome respiratorio infantil em que os bebés prematuros
ndo produzem surfactante suficiente. Quando a compliance pulmonar diminui, os
musculos respiratorios tém que fazer mais trabalho para expandir os pulmdes para um
dado volume e o risco de atelectasia, colapso alveolar e hipoxia ¢ maior (Couto &
Ferreira, 2004; Daniels & Orgeig, 2003; Dielt, Haller, Mair, & Frick, 2001; Mason &
Lewis, 2001; Fischer, Faselis, & Levy, 2005; Guyton & Hall, 2006; Vander et al., 2001;
West, 2008).

1.3.5.6-Resisténcia ao ar

O termo resisténcia ao ar refere-se a oposigdo de todo o sistema de vias aéreas do tracto
respiratorio. A resisténcia ao ar ¢ determinada primeiramente pelas resisténcias ao ar
individuais e é afectada fortemente por alteragdes do limen das vias aéreas. A medida
que o lumén das vias aéreas diminui a resisténcia ao ar aumenta. Em pulmdes saudaveis,
a resisténcia ao fluxo de ar nos pulmdes é baixa, porque o lumen dos tubos na zona
condutora é relativamente larga. Apesar do lumén dos tubos das vias aéreas diminuir de
tamanho 4 medida que o ar se move para baixo da zona condutora até aos alvéolos, a
area total dos pequenos tibulos aumenta devido & sua ramifica¢do extensa, portanto a

resisténcia total na zona condutora é baixa. Esta baixa resisténcia significa que a Pawv
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ndo necessita de diferir muito da pressdo atmosférica para conseguir fluxos de ar em
condi¢Bes normais. Durante um respirar calmo (i.e.eupneia) a diferenga entre a Paiv € a

Patm é geralmente menor que 2mm Hg (Germann & Stanfield, 2005).

A resisténcia ao fluxo de ar pode dever-se a varios factores incluindo forgas passivas
exercidas nas vias aéreas, actividade contrictil exercida no musculo liso dos
bronquiolos € secre¢do de muco nas vias aéreas. As forgas passivas sdo responsaveis
pelas alterages na resisténcia ao ar que ocorrem numa respiragdo Unica, enquanto as
alteragdes na actividade do musculo liso s3o responsaveis por variagdes a longo prazo
na resisténcia das vias aéreas. As forgas passivas incluem alteragdes na Py que ocorrem
durante a inspiragdo e expiragdo € a forgas tractivas exercidas nas vias aéreas pela acgio
dos tecidos que as rodeiam. Durante a inspiragdo, a Py aumenta porque a Pip diminui
mais do que a Pav. O aumento da Py que ocorre durante a inspiragdo puxa as vias aéreas
para fora causando a sua distensfo, o que diminui a resisténcia 2 medida que a
inspiragdo continua. Durante a expiragdo a Pyp diminui, o que reduz as forgas de
distensdo nas vias aéreas e permite-lhes contrair, aumentando assim a resisténcia. A
medida que os tecidos que rodeiam as vias aéreas se movem para fora durante a
inspiragdo as forgas tractivas exercidas pelos tecidos aumentam, o que permite abrir as
vias aéreas e diminuir a resisténcia. Durante a inspiragdo, a remog#o das forgas tractivas

reduz o didmetro das vias aéreas e aumenta a resisténcia (Germann & Stanfield, 2005).

O fluxo de ar nos bronquiolos também pode mudar como resultado da contrac¢do ou
relaxamento das paredes do musculo liso dos bronquiolos. Quando este musculo liso se
contrai diminui o raio dos bronquiolos (i.e. broncoconstri¢do), o que aumenta a
resisténcia. A contracgdo e relaxamento do musculo liso bronquico estio sujeitos a
controlo extrinseco (viz. neuronal e hormonal) e controlo intrinseco por mediadores
quimicos locais. O musculo liso dos bronquiolos ¢é influenciado pelo sistema nervoso
auténomo: a estimulagio simpatica causa relaxamento dos musculos lisos € aumenta o
didmetro dos bronquiolos (i.e. broncodilatagdo) enquanto a estimulagdo parassimpatica
causa contrac¢io do miusculo liso e broncoconstrigdo. A adrenalina libertada pela
medula adrenal durante a estimulagdo simpatica também causa broncodilatagdo. A
histamina que é uma substincia libertada localmente por reacgdes alérgicas, ou os
leucotrienos durante a inflamagio provocam contrac¢fio do musculo liso resultando em

broncoconstri¢do. Este efeito € apenas parcialmente responsavel pela dificuldade em
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respirar durante uma reacgdo alérgica, porque a histamina também estimula secregoes
niucosas que se acumulam nas vias aéreas e aumentam a resisténcia ao fluxo de ar.
Existem receptores B2- adrenérgicos no epitélio bronquial e musculo liso podendo estar
também localizados nas extremidades colinérgicas com a fung@o de inibir a libertag@o
da acetilcolina. Os receptores 82-adenégicos medeiam a broncodilatagdo € aumentam a
secregdo bronquial enquanto os B1-adenégicos inibem a secregéo. Outra substancia local
importante que afecta o didmetro dos bronquiolos ¢ o CO2. Quando os niveis de CO2
sdo elevados os bronquiolos dilatam e quando os niveis de CO2 estdo baixos os
bronquiolos contraem-se. Os niveis de CO2 sdo um importante controlador do didmetro
dos bronquiolos no processo de ventilagdo e perfusdo. No epitélio da traqueia,
bronquios e bronquiolos existem terminais nervosos sensoriais chamados receptores de
irritantes pulmonares que, quando sdo estimulados, podem provocar tosse, espirros €
constrigdo bronquica. (Ganong, 2005; Germann & Stanfield, 2005; Guyton & Hall,
2006; Vander et al., 2001).

Existem varios estados patologicos responsaveis pela resisténcia das vias aéreas. A
asma estd associada a um aumento intermitente da resisténcia das vias aéreas causada
por contracgOes espasticas do musculo liso dos bronquiolos € também pela secregdo
mucosa ¢ inflamagfo das paredes dos bronquiolos. Os sintomas incluem tosse, dispneia
e pieira. A asma é muitas vezes o resultado de hipersensibilidade a certos alergéneos
como fungos, acaros ou caspa animal, mas também pode ser induzida por stress,
exercicio, ingestdo de certos alimentos ou por respirar ar frio. Quando ha resisténcia
aumentada nas vias aéreas s3o necessdrios gradientes de pressdo maiores para produzir
graus comparaveis de fluxo de ar, o que aumenta o trabalho da respiragdo. Ha
evidéncias que o péptideo intestinal vasoactivo (i.e. Vip) seja o mediador responsavel
pela broncodilatagdo, estando presente em cerca de 92% das pessoas saudaveis €
ausente na maioria das pessoas com asma. O tratamento da asma varia de individuo para
individuo, mas pode incluir broncodilatadores que induzem relaxamento do musculo
liso e corticosteroides que reduzem a inflamag3io. Outros estados patologicos que
aumentam a resisténcia nas vias aéreas so a DPCO, que corresponde ao enfisema, a
bronquite crénica ou a combinagdo das duas patologias. Enquanto a asma envolve
aumentos agudos da resisténcia nas vias aéreas, a DPCO esta associada a aumentos
crénicos na resisténcia das vias aéreas, producdo excessiva de muco, colapso e

destruigdo das vias aéreas mais pequenas (Canning, 2006; Ganong, 2005; Germann &
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Stanfield, 2005; Ollerenshaw, Jarvis, Woolcock, Sullivan, & Scheibner, 1989; Vander
et al., 2001).

1.3.6-Espirometria

Uma forma simples de estudar a ventilagdo pulmonar (viz. certas condigdes patologicas
que afectam o volume e a taxa de entrada de ar nos pulmdes) é registando o movimento
do ar para fora e para dentro dos pulmdes através da espirometria. Esta pratica é muito
importante nos estudos epidemioldgicos, na satide ocupacional e na documentagdo da
prevaléncia de uma determinada doenga na comunidade, entre outras situagdes, sendo
considerada pela Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD, 2008)
0 gold standard para o estudo da fung¢fo respiratoria. Deste modo, os clinicos medem o
volume pulmonar, calculam as capacidades pulmonares ¢ medem a taxa de fluxo (i.e.
débito) de ar no intuito de obter informag¢Bes acerca da fun¢fo respiratoria de um
individuo. O principio basico dos primeiros espirémetros consiste num tambor invertido
sobre uma cdmara com agua sendo esse tambor contrabalangado por um peso. No
tambor esta incorporado um gas respiratorio (e.g. ar ou oxigénio). A cimara de gas
contacta com a boca através de um tubo. Quando o ar entra ou sai, o tambor eleva-se ou
desce sendo essa alteragdo registada numa folha de papel (ver figura 10). Desde o
desenvolvimento do primeiro espirdmetro, por Hutchinson em 1846, que a compreenséo
das propriedades mecénicas dos pulmdes na forga maxima de expiragdo e de inspiragdo
melhorou significativamente o diagndstico da patologia respiratoria. Para tal, tornou-se
necessario o bom conhecimento da dindmica do instrumento por parte do operador,
visando a correcta calibragdo do aparelho e avaliagdo do débito respiratério, necessario
para uma boa interpretagdo dos resultados a cada sujeito analisado (Crapo, 1994;

Guyton & Hall, 2006; Ladosky et al., 2001; Pierce & Johns, 2003; West, 2008).

Através da espirometria, os clinicos conseguem medir quatro volumes pulmonares que
ndo se sobrepdem ¢ que em conjunto formam a Capacidade Pulmonar Total (CPT). Os
dados do grafico 3 foram obtidos de um individuo saudavel durante uma respiragio
normal, uma inspiragdo maxima e uma expira¢cdo maxima. Os valores variam consoante
o género, sendo mais baixos na mulher do que no homem (viz 20 a 25%), ¢ alteram-se
com uma mudanga da postura. O volume de ar que se move para dentro e para fora dos

pulmdes durante cada respiragdo normal é chamado Volume corrente (i.e. Vc) sendo
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mobilizado em média por cada ciclo cerca de 500ml de ar. O volume extra de ar que
pode ser inspirado acima do limite maximo do V¢ é chamado de Volume de Reserva
Inspiratoria (i.e. VRI) e pode ser atingido quando se inspira com a for¢a maxima
correspondendo a sua média a 3000ml. O volume extra de ar que pode ser expirado a
partir do final de uma expiragdo normal é chamado Volume de Reserva Expiratoria (i.e.
VRE) e a sua média é de 1000ml, contudo, mesmo apos uma expiragdo maxima algum
ar ¢ deixado nos pulmdes e nas passagens aéreas, porque a Pip negativa impede o
colapso total dos pulmdes. O volume de ar remanescente nos pulmdes apds uma
expira¢do méaxima ¢ chamado Volume Residual (i.e. VR) e a sua média € de 1200ml. O
VR ndo pode ser medido por espirometria, pois esta apenas mede apenas os volumes
mobilizaveis (i.e. o ar que se move para fora e para dentro dos pulmdes). Um método
para calcular o VR ¢ o da dilui¢do com hélio em que o individuo respira uma mistura de
gas contendo uma concentragdo conhecida de hélio, um gis que ndo € trocado com o
sangue em grau significativo. Durante a inspiragdo, o hélio no ar inspirado mistura-se
com todo o ar que esta presente nos pulmdes ficando o gas diluido. Quando o individuo
o exala, a concentracdo de hélio no ar inspirado ¢ medida e comparada com a sua
concentragdo original. Através de alguns célculos simples o operador do espirometro
pode entdo determinar o VR (American Association for Respiratory Care, 2001; Couto

& Ferreira, 2004; Fischer et al., 2005; Guyton & Hall, 2006; Wanger et al., 2005;

Weinberger & Drazen, 2005).
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Fonte: Adaptado de Guyton e Hall (2006).
Figura 10. Representagdo de um espirometro padrdo. 1) bucal: 2) tanque com agua; 3) camara de

oxigénio; 4) tambor flutuante; 5) contra-peso; 6) tambor de registo.
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Fonte: Adaptado de Guyton e Hall (2006).
Grafico 3. Demonstragdo de uma respira¢do normal, inspiragdo méaxima e expiragdo maxima. 1) fim de
uma inspiragdo normal; 2) fim de uma inspiragdo maxima; 3) fim de uma expiragdo normal; 4) fim de

uma expiragao maxima.

A capacidade pulmonar ¢ a soma de dois ou mais volumes pulmonares anteriormente
descritos. A Capacidade Inspiratoria (i.e. CI) é o volume maximo de ar que pode ser
inspirado no fim de cada expiragdo em repouso correspondendo a soma do Ve e do VRI
sendo aproximadamente 3500ml. Uma medig¢do clinica importante ¢ a Capacidade Vital
(i.e. CV) que corresponde ao volume maximo de ar que pode ser expirado apos uma
inspiragdo maxima, ou seja, a soma do V¢, VRI e VRE sendo aproximadamente de
4500ml. A CV nio ¢ um parametro fisioldgico, pois no dia-a-dia, por maior que seja o
esforgo fisico empreendido, nunca ¢ atingida. E um pardmetro importante em
espirometria, pois pode-se obter uma boa informagdo acerca da capacidade funcional
dos musculos respiratorios. A CRF ¢ o volume de ar que permanece nos pulmdes no
final de uma expiragdo normal sendo igual ao VRE e ao VR e correspondendo a
2200ml. E de notar que a CRF ¢é o volume de ar nos pulmdes quando estdo entre duas
respiragdes € o musculo respiratorio esta relaxado. A CPT ¢ o volume de ar nos
pulmdes no fim da inspira¢gdo maxima correspondendo a soma do Ve, VRI, VRE € 0 VR

sendo aproximadamente 5700ml (American Association for Respiratory Care, 2001;
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Couto & Ferreira, 2004; Fischer et al., 2005; Ganong, 2005; Guyton & Hall, 2006;
Vander et al., 2001; Wanger et al., 2005).

A espirometria ¢ um método simples para testar as alteragdes respiratorias. A medida
dos volumes pulmonares e o calculo das capacidades pulmonares pode ajudar a
distinguir entre doengas pulmonares obstrutivas (i.e. a asma, bronquite cronica e
enfisema) que envolvem o aumento da resisténcia ao ar e doengas pulmonares restritivas
em que algo interfere com a expansdo pulmonar. Nas doengas obstrutivas, por exemplo,
o VR aumenta porque muitas vezes um aumento na resisténcia torna mais dificil a
expiragdo embora também possa afectar a inspiragdo. Os pulmoes tornam-se insuflados
e a CRF e a CPT estao muitas vezes aumentadas. Em contraste, nas alteragdes restritivas
hé variagdes estruturais dos pulmoes, pleura, caixa toracica e maquinaria neuromuscular
que diminuem a CPT e a CV (Fischer et al., 2005; Guyton & Hall, 2006; Parkhie &
Mintz, 2006; Vander et al., 2001).

Adicionalmente, pode ser obtida informagao util apos testar a Capacidade Vital Forgada
(i.e. CVF) ou o Volume Expiratério Maximo no 1° segundo (i.e. VEMS). Para testar a
CVF o doente faz uma inspira¢@o maxima e depois exala tdo rapidamente e tanto quanto
possivel. Uma CVF baixa pode ser indicativo de uma doeng¢a pulmonar restritiva. O
VEMS corresponde a uma variante da CVF uma vez que corresponde ao valor da CVF
no primeiro segundo da expiragdo forgada. Num defeito obstrutivo da ventilagéo,
caracterizado por uma redugdo desproporcional no pico maximo de débito de ar dos
pulmdes em relagdo a CV, o VEMS indicativo da resisténcia aumentada caracteristica ¢
menor do que 80% do valor preditivo e menor que 70% da razao entre o VEMS e a
CVF (i.e. VEMS/CVF), ou seja se um individuo tem a CVF de 4000ml apos uma
Inspiragao maxima, essa pessoa deve ser capaz de exalar pelo menos 2800ml num
segundo (ver grafico 4) (Musk et al., 1989; National Institute for Clinical Excellence,
2004; Parkes, Greenhalgh, Griftin, Dent, 2008; Pellegrino et al., 2005; Pereira, 2002;
Sigari, Rahimi, Yazdanpanah, & Sharifian, 2007; Wagh, Pachpande, Patel, Attarde, &
Ingle, 2006). Caso haja uma reversibilidade no VEMS >12% ou >200 ml apds a
repeticdo de uma medig¢do espirométrica nos 10 minutos seguintes a inalagdo de um
broncodilatador, o diagnodstico € muito consistente com um caso de asma (GOLD, 2008;
Parkhie & Mintz, 2006; Pellegrino et al., 2005). O resultado na medi¢do do VEMS ¢

muito melhor quando os pulmdes estdo cheios de uma grande quantidade de ar do que
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quando estdo praticamente vazios, o mesmo acontece se o volume pulmonar for
pequeno, mas nesse caso, a razao ¢ pelo facto dos bronquios e bronquiolos estarem
relaxados podendo colapsar muito facilmente pela pressdo externa da caixa toracica
reduzindo assim progressivamente a VEMS. Em casos de asma, a CVF pode estar
normal mas a VEMS diminuida devido a resisténcia nas vias aéreas provocadas pela
broncoconstrigdo. As doengas restritivas, como a fibrose pulmonar, sdo caracterizadas
por uma CVF diminida mas por uma razio normal VEMS/CVF. E frequente surgirem
situagdes mistas, em que o paciente apresenta simultaneamente uma restrigdo e uma
obstru¢ao (Ganong, 2005; GOLD, 2008; Guyton & Hall, 2006; Malo, Blanc, & Chan-
Yeung, 1999; Miller et al., 2005; Pellegrino et al., 2005; Vander et al., 2001;
Venkateshiah, loachimescu, McCarthy, & Stoller, 2008; Weinberger & Drazen, 2005;
West, 2008).

1) 2) 3)
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] | 1 segundo | / [1 segund0| | 1 segundo |
CVF=5 CVF=3,1 CVF=3,1
VEMS=4 VEMS=1,3 VEMS=2,8
VEMF/CVF=80% VEMF/CVF=42% VEMF/CVF= 909

Fonte: Adaptado de Fischer et al.(2005); West (2008).
Gréfico 4. Medigao da Capacidade Vital For¢ada e do Volume Expiratorio Forgado no primeiro segundo

num espirometro padrao. 1) normal; 2) obstrugado; 3) restri¢do.

A medi¢ao da CVF, VEMS e da respectiva razao representada no grafico 4 é baseada
num espirometro padrdo com tambor e gas incorporado. Actualmente, a generalidade
das medig¢des espirométricas sdo executadas em espirometros a seco que se podem ligar
a programas informaticos especificos. Ao contrario dos resultados observados no
grafico 4, a curva obtida pelos espirometros a seco passa do sentido descendente para
ascendente. Consequentemente, obtém-se graficos com uma rela¢do entre a taxa de
débito respiratorio e respectivo volume (ver grafico 5) ou com uma relagdo entre o

volume € o tempo em segundos (ver grafico 6). No grafico 5, o débito é maximo logo
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no inicio da expirag¢do proximo da CPT, baixando depois a medida que o débito de ar se
aproxima do VR, enquanto no grafico 6 quando se expira com toda a forga para o
espirometro ha uma curva ascendente que depende do volume de ar expelido, sendo no
final facilmente perceptivel a detec¢do de um débito expiratorio constante ou proximo
de zero. Essa curva deve ser rapida e suave com um plateau ao fim de 2-4 segundos.
Numa situagdo de obstrugdo, o plateau pode levar cerca de 15 segundos a ser atingido.
Ambas as curvas sdo importantes em espirometria, uma vez que através da curva
débito/volume se consegue verificar a colabora¢do do paciente no inicio da manobra
expiratdria e através da curva volume/tempo se consegue analisar os critérios finais do
teste. No grafico 7, estdo representados trés situagdes patologicas diferentes nos dois

tipos de grafico (GOLD, 2008; Pereira, 2002; Pierce & Johns, 2003).

Pico
......... expiratorio
maximo
Taxa de débito
expiratorio
(L/s)
CVF

Volume (Litros)

Fonte: Adaptado de Bellami (2004).
Graéfico 5. Medigdo espirométrica com uma taxa de débito expiratorio normal. Quando se expira com toda
a forga, observa-se uma subida até a um débito maximo expiratério seguido de um declinio uniforme até

o ar ser completamente exalado.

Volume CVF
(Litros) 4-
35 VEMS
2
‘I 2
0 1 ! ! I 1
0 1 2 3 4 5 6 7 Tempo (segundos)

Fonte: Adaptado de Bellami (2004).

Grafico 6. Determinagao da Capacidade Vital Forgada e do Volume Expiratorio Forgado no primeiro

segundo num individuo com valores normais.
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Fonte: Adaptado de Pierce e Johns (2003).

Grafico 7. Representagdo de resultados espirométricos de trés doentes e respectiva curva ideal para um

resultado normal. 1) obstrugao; 2) restri¢ao; 3) situag@o mista.

Para se obterem bons resultados em espirometria €, ab initio, necessario explicar
correctamente ao doente o que vai ser feito com preferencial demonstragdo pratica. O
doente deve ficar sentado numa posigdo confortavel (a CVF ¢ 2% mais elevada aquando
de pé) com uma mola no nariz, apesar de Costa, Lima e Lopes (2006) considerarem que
a mola no nariz para espirometria em sistema aberto ndo ¢ importante. Comega por
respirar normalmente e de seguida apds uma inspira¢do maxima prende firmemente
com os dentes o bocal descartavel e produz um sopro forte e continuo até ndo conseguir
libertar mais ar dos pulmdes. A durabilidade da expiracdo nao pode ser inferior a 6
segundos. Um ataque intermédio de tosse (ver grafico 8), hesitagdo na expiragdo, bocal
mal preso ou expiragdo incompleta pode interferir no resultado da medigdo. Para ser
validado o resultado, tém de ser realizadas pelo menos trés medig¢des reprodutiveis para
assim se obter uma melhor precisdo, sendo escolhido sempre o resultado com os valores
mais altos. Como uma ma reprodutibilidade pode estar associada a doenga ou a ma
execu¢do, devem ser feitas varias determinag¢des temporalmente espagadas para deste
modo poder evitar a rejei¢do do resultado. A informatica associada a espirometria veio
diminuir em larga escala a variabilidade dos resultados, no entanto podem ocorrer erros,
por isso sempre que se actualiza um sofiware ou se inicia um estudo devem ser
comparados os valores do espirdmetro com os do sistema informatico para ndo permitir

que haja uma variagdo superior a 3% (American Association for Respiratory Care,
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1996; American Thoracic Society, 1991; Bellami, 2004; GOLD, 2008; Malo et al.,
1999; Pierce & Johns, 2003).

Tosse

Fluxo x Volume

Tosse

Volume 0 1 Tempo

Fonte: Adaptado de Pierce e Johns (2003).
Grafico 8. Representagdo de dois resultados espirométricos adulterados por um ataque intermédio de

tosse em dois tipos diferentes de grafico.

A hiperreactividade bronquica (e.g. asma) pode ser testada por espirometria antes e apos
a inalagdo de um irritante bronquico conhecido (e.g. metacolina). Este teste de
broncoprovocagdo ndo ¢ imprescindivel para o diagnostico de asma e so deve ser
executado num ambiente monitorizado. A sua importancia centra-se nos estados com
sintomatologia intermitente que podem ter espirometria normal entre episodios
anormais. Uma diminui¢do no VEMS igual ou superior a 20% ¢ sugestivo de asma
(Bohadana, Massin, Wild, Kolopp, & Tohamain, 1994; Musk et al., 1989; Parkhie &
Mintz, 2006). Existem outros métodos para avaliagdo da fun¢do respiratdria como
plestimografia, gasimetria arterial, capacidade de difusdo do monodxido de carbono,
medi¢do da frac¢do de 6xido nitrico exalado, provas de esfor¢o, tomografia do torax de
alta resolu¢do, medida da forca muscular respiratoria e determinagdo de pressoes
expiratorias e inspiratorias. Muitas vezes, para estabelecer um diagnostico, torna-se

necessario utilizar varias metodologias (Pellegrino et al., 2005; Wanger et al., 2005).

O tabaco ¢ uma causa importante do declinio da fungdo respiratoria, responsavel pelo
desenvolvimento de DPOC em cerca de % dos fumadores. E considerada a quarta causa

de morte no mundo (Parkes et al., 2008; Polath, Erding, & Erding, 2000). Segundo o
estudo de Higgins, Enright, Kronmal, Schenker, Anton-Culver e Lyles (1993),

Avaliagao de Parametros Respiratorios por Espirometria em Trabalhadores da Panificagdo



Introduc¢ao 38

individuos que tenham deixado de fumar antes dos 40 anos conseguem atingir
aproximadamente o mesmo VEMS do que os ndo fumadores. Todavia, a American
Thoracic Society (1991) refere que a fungdo pulmonar nos ex-fumadores ndo €
consistente, havendo casos de reversibilidade e de irreversibilidade, aponta para uma
maior reversibilidade quando se deixa de fumar numa idade jovem. Crapo (1994)
referiu que as pessoas que deixam de fumar antes dos 35 anos tém uma grande
reversibilidade na sua fun¢do pulmonar. Xu, Weiss, Rijcken, e Schouten (1994) revelam
que os individuos que deixarem de fumar até aos 45 anos tém uma boa recuperagdo no
VEMS. As principais causas da variabilidade nos resultados dos ndo fumadores sdo a
estatura, a idade ¢ o género (Chinn, Jarvis, Svanes, & Burney, 2006; Crapo, 1994). O
estudo de Falaschetti, Laiho, Primatesta € Purdon (2004) demonstrou ndao haver uma

relagdo entre os resultados das provas espirométricas € a massa corporal (i.e. peso).

1.3.6.1-Espirometro

O espirometro SpiroBank (ver figura 11) ¢ um instrumento portatil, electronico, em
sistema aberto, com sensor de temperatura interno para conversdo automatica as
condigdes de temperatura corporal, pressdo atmosférica e vapor de agua (i.e. BTPS) ¢
com uma turbina incorporada para medigdo do débito. Cada rotagdo da turbina reflecte
um raio de luz focalizado numa célula fotoeléctrica. E de uso facil com os resultados a
aparecem no proprio ecrd. Esta associado ao sistema informatico Winspiro (Borrego,
Pinto, Neuparth, & Pinto, 2004; Medical International Research, 2002; Pereira, 2002).
Segundo a Food and Drug Administration (FDA, 2007) e Lusuardi et al. (2006) por
possuir turbinas com sensores especiais ndo precisa de ser calibrado, a ndo ser que haja
um dano grave no aparelho, sendo considerado seguro e exacto mas que s6 deve ser
utilizado por um profissional credenciado ou pelo utente sob sua instru¢do ou
supervisdo. Através de um estudo efectuado por Liistro, Vanwelde, Vincken,
Vandevoorde, Verleden, e Buffels (2006) em que foram avaliados dez espirometros
portateis de diferentes casas comerciais, o SpiroBank esteve de acordo com as
recomendagdes de precisdo e exactiddo, tendo sido aprovado pela American Thoracic
Society. Para o SpiroBank ¢ adoptada uma reprodutibilidade <5% e <200ml para a CVF
e para o VEMS <5% e <100ml (Lusuardi et al., 2006).
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Fonte: Adaptado de British Medical Association - Medical Supplies Direct (Medisave) (2007):

http://www.bmamedicalsuppliesdirect.co.uk/mir-spirobank-g-graphical-spirometer-software-p-4587.html.

Figura 11. Representag¢ao do espirometro SpiroBank G. 1) local de encaixe do bocal e turbina; 2) bocais;

3) monitor com menu de resultados; 4) local de ligagao ao sistema informatico.

Avaliagdo de Parametros Respiratorios por Espirometria em Trabalhadores da Panificagdo



Introdugio 40

1.4- Revisdo da Literatura

Ao procurar-se uma abordagem ampla que dé resposta as questSes de investigacdo
levantadas, procedeu-se a uma pesquisa detalhada que fornecesse o apoio tedrico
necessario. As vertentes da pesquisa efectuada recairam essencialmente em estudos
realizados por investigadores cujo 4mbito dos artigos envolvesse caracterizagdes dos

ensaios neste estudo, bem como o significado e importancia das conclusdes obtidas.

Estudo 1

Um dos trabalhos encontrados consiste num estudo realizado por Shamssain (1995) na
cidade de Umtata, Africa do Sul. Foi o primeiro estudo alguma vez feito sobre a
prevaléncia de sintomas respiratorios na industria da panificagdio recorrendo-se a
espirometria € ao questionario médico. Foram estudados 63 trabalhadores da
panificagdo e 63 trabalhadores ndo expostos de uma empresa de engarrafamento como
grupo de controlo. Foram excluidos os fumadores € todos os participantes que ndo

apresentaram resultados reprodutiveis. Em ambos os grupos foi determinada a CVF, o

VEMS e o VEMS/CVF.

Todas as determinagBes espirométricas foram inferiores ao grupo de referéncia,
obtendo-se uma CVF de -0,52%, VEMS de -11% ¢ um VEMS/CVF de -20% em
relagdo ao grupo de controlo. No grupo de controlo 8% dos individuos tiveram um
VEMS/CVF <70%, enquanto no grupo de trabalhadores expostos houve 37% de
individuos com um VEMS/CVF <70%. Este estudo foi indicador da obstrugdo

provocada pela farinha na exposig&o ocupacional.

Estudo 2

Num artigo publicado por Droste et al. (2003), uma amostra aleatéria de 246

trabalhadores de padarias tradicionais e industriais belgas foi comparada com uma
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populagdo de referéncia de 251 trabalhadores de uma petroquimica da mesma regido. A
populagdo de referéncia consistiu em empregados dos varios departamentos com baixo
risco de exposigdo a agentes ocupacionais devido as estritas regras de higiene, tendo
sido excluido o pessoal do sector da produgdo. Cada trabalhador respondeu a um
questionario. Foram efectuados testes cutdneos para despiste de alergias e provas de
fungio respiratoria. Em ambos os grupos foi efectuada a determinagio da CVF e do
VEMS e VEMF/CVF com exclusdo de 156 pessoas por resultados insatisfatérios ou por

apresentarem infecgfo respiratdria.

A fungdo pulmonar dos trabalhadores da panificagio resultou em determinagSes
espirométricas abaixo da populagdo de referéncia, com uma CVF de -0,3%, VEMF de -
4,4% ¢ VEMF/CVF -4,6%, o que implica maior obstrugdo aérea. Os sintomas
respiratorios relacionados com asma foram muito mais frequentes nos trabalhadores da
panificagdo do que na populagio controlo. Deste modo, ficou demonstrado que os
trabalhadores da panificagdo tém um risco acrescido de sintomas respiratorios quando

expostos ao p6 da farinha ficando significativamente afectados.

Estudo 3

Em 2005, Drost et al.,, efectuaram um estudo transversal entre trabalhadores de
panificadoras tradicionais e industriais da provincia de Antuérpia e Flandres oriental. A
populagdo do estudo consistiu em 246 trabalhadores, dos quais 102 pertenciam a
panificadoras industriais e os restantes 144 pertenciam a tradicionais. Cada trabalhador
respondeu a um questionario. Com o objectivo de avaliar a quantidade de po n’ar
foram recolhidas amostras de 68 panificadoras, tendo ainda sido efectuados testes
cutdneos para despiste de alergias e provas de fung8o respiratoria. Foi determinada a
CVF, VEMF e VEMF/CVF em todos os participantes, ficando excluidas 38 pessoas por
resultados insatisfatorios ou por apresentarem infecg¢o respiratoria. A prevaléncia dos
sintomas respiratorios e dos resultados dos testes cutineos foi relacionada com 3 niveis

de exposigdo a farinha.

Através dos resultados obtidos ficou demonstrado uma clara associag@o entre os niveis
de exposigdo e os sintomas respiratorios, com uma diminui¢éo da fungdo respiratdria

inversamente proporcional a quantidade de pé no ar. Somente nas situagbes em que 0s
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niveis de p6 no ar eram elevados (i.e. =10 mg/m™) ficou demonstrado um resultado
estatisticamente significativo. Entre os casos estudados as alteragdes patologicas da

fung¢fo respiratéria foram sempre moderadas.
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2.1-Defini¢ao da Populagao

O presente trabalho pretende avaliar pardmetros respiratorios por espirometria em
trabalhadores da panifica¢do que aceitaram participar voluntariamente no estudo, com o
objectivo de estabelecer uma possivel relagdo causa-efeito entre a exposigdo a farinha e
uma eventual obstrugdo ou restrigdo respiratoria. Néo se realizou nenhum processo de
amostragem dado ndo se visar a caracterizagdo de uma populagdo. Por conveniéncia, a
populagdo delineada para o estudo estd inserida no contingente de trabalhadores da
panifica¢éo da cidade de Portim&o. Cada trabalhador foi sujeito a um questionério (ver
apéndice A) baseado nos estudos de Bohadana et al. (1994), Gordon et al. (1997),
Jeffrey et al. (1999) e Smith e Patton (1999).

A escolha da espirometria deve-se ao facto ser considerada como uma das metodologias
mais marcante no contexto da Saide Ocupacional para rastreio de restri¢éo e obstrugio
respiratoria, na medida em que apresenta boa especificidade nos resultados, uma facil
execugdo sendo um método ndo evasivo (Zotti & Bovenzi, 2000). A espirometria é
considerada uma parte integrante obrigatoria de qualquer programa de vigilancia médica
na componente respiratoria (Meo, 2004), sendo utilizada em muitos estudos transversais
por ser reprodutivel € com um baixo coeficiente de variagdo. Deve estar sempre
associada a um questionario médico, no entanto existe a limitagdo de muitos
trabalhadores poderem dar falsos testemunhos com receio de retaliagdes no local de

trabalho (Bernstein & Liss, 1999).

O presente trabalho consiste nas determinagGes espirométricas da CVF, do VEMS e do
VEMS/CVF a cada um dos elementos da amostra. As determinagdes foram efectuadas
por um Técnico de Cardiopneumologia com o auxilio do autor durante os meses de
Abril a Maio de 2008. Cada individuo foi sujeito a medi¢bes espirométricas em 3
periodos diferentes separados por 7 dias. Ao realizar os testes em diferentes dias foi
minimizado o erro provocado por altera¢des transitorias que poderiam afectar o sistema

respiratorio (e.g. constipagdo). Em cada periodo, os participantes foram sujeitos a um
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minimo de 3 medigdes reprodutiveis sendo seleccionada a que apresentou os valores
mais altos. As trés mediges visaram a aceitabilidade dos resultados e a comprovagio da
sua reprodutibilidade. No intuito de minimizar erros, foram préviamente comparados
valores obtidos pelo espirémetro com os do sistema informatico para ndo permitir que
houvesse uma variagdo superior a 3% Esses mesmos resultados foram comparados com
os resultados obtidos em situagdo similar por um espirémetro convencional com o
objectivo de apurar a sua exactiddo. Foi relacionada a duragdo da exposi¢do a farinha
com os valores de referéncia e correlacionados os resultados com as variaveis idade,

altura, peso e género.

Foram definidos como critérios de inclusio:

e Panificadoras colaborantes

e Trabalhadores colaborantes

E como critérios de exclusio:

e Panificadoras ndo colaborantes

* Trabalhadores néo colaborantes

e Falta de comparéncia do trabalhador

e Trabalhadores com patologia respiratoria diagnosticada

e Fumadores

¢ Ex-fumadores que tenham deixado o tabaco depois dos 45 anos € com menos de

20 anos de cessagdo tabagica.
2.1.1-Dimensio da Amostra
A amostra global do estudo contemplou 64 trabalhadores tendo sido excluidos 16 por

serem fumadores, ex-fumadores com menos de 20 anos de cessagdo tabégica,

apresentarem patologia respiratoria ou por resultado insatisfatdrio.
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2.1.2-Modelo de Amostragem

Nio foi realizado nenhum processo de amostragem, uma vez que se incluiu toda a
populagio. O modelo escolhido foi intencional e néo aleatério, na medida em que foram
seleccionados todos os trabalhadores da panificagdo da cidade de Portim&o, entrando
cada elemento da amostra de forma controlada, mas como que ao acaso, uma vez que

cada individuo passou a pertencer acidentalmente ao estudo.

2.2-Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo transversal dado que o grupo foi observado e analisado, mas néo
de modo experimental, tendo ainda sido sujeito a inquérito. Na medida em que o
trabalho foi realizado num determinado periodo de tempo a um grupo aparentemente
saudavel que trabalha na mesma 4rea, e, cujos individuos incluidos no estudo sdo
representativos do risco de exposigdo, trata-se de um estudo prospectivo (Mausner &
Kramer, 2004). Também ¢é descritivo simples, pois visou obter mais informagoes acerca
das caracteristicas de uma populagdo com uma tentativa de responder as questdes de
investigagdo levantadas (Fortin, 1996). Os dados quantitativos foram trabalhados por
estatistica descritiva simples ¢ indutiva, utilizando medidas de tendéncia geral e de

dispersdo.

2.2.1-Material e Procedimento

2.2.1.1-Material

* Inquéritos

« Balang¢a da casa comercial Seca devidamente calibrada
* Espirometro SpiroBank

» Winspiro Software

* Bocais descartaveis

* Mola para o nariz

* Gaze esterilizada

« Alcool

Avaliagdo de Pardmetros Respiratdrios por Espirometria em Trabalhadores da Panificacdo



Método 47

* Luvas descartaveis

» Computador e programas para tratamento estatistico

2.2.1.2-Procedimento

O estudo foi realizado em padarias na cidade de Portimdo. Dos 64 participantes foram
excluidos 16 por serem fumadores, ex-fumadores com menos de 20 anos de cessagdo
tabagica, apresentarem patologia respiratoria ou por resultado insatisfatorio. Foi
apresentado um questionario a cada um dos elementos da amostra e posteriormente
foram pesados. A altura foi baseada no valor apresentado no bilhete de identidade.
Todos os elementos sujeitos a este estudo exercem turnos superiores a 6 horas € tém
mais de 1 ano de experiéncia na panificacdo. Através da geréncia de cada uma das
panificadoras foi feita a selec¢fio dos empregados que no seu trabalho didrio ndo estdo
expostos a farinha ou outro produto da panificagdo com o objectivo de ndo serem

incluidos na amostra.

Todos os elementos aceites foram sujeitos a determinagdes espirométricas. O
procedimento foi sempre efectuado apés um periodo de trabalho. A cada individuo foi
explicado o procedimento com uma demonstra¢do pratica. Todas as medi¢des foram
efectuadas com o individuo sentado numa posi¢do confortavel e com uma mola no
nariz. Comegaram por respirar normalmente ¢ de seguida apds uma inspiragdo maxima
prenderam firmemente com os dentes o bocal descartavel e produziram um sopro forte e
continuo até nio conseguirem libertar mais ar dos pulmdes. Quando a durabilidade da
expiragdo ndo foi superior a 6 segundos, quando houve ataques intermédios de tosse,
hesitagdo na expiragdo, bocal mal preso ou expiragdo incompleta, as medi¢des foram
repetidas. Das trés medi¢des reprodutiveis foi sempre escolhido o resultado com os
valores mais altos. Efectuou-se a média entre a medi¢do escolhida de cada um dos
diferentes dias. Na CVF ¢ VEMS o arredondamento foi as centésimas, enquanto na

VEMS/CVF o arredondamento foi as décimas.

Apods a recolha dos dados foi elaborada uma grelha de observagdo para analise dos
resultados. Efectuou-se o registo de todos os resultados na respectiva grelha e,
finalmente, a aplicagdo de tratamento estatistico dos dados, analise e interpretagdo dos

mesmos.
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Em entrevista exploratéria com o Professor Doutor Mohammad Shamssain, responsével
pelo Servigo de Medicina Ocupacional e Ambiental das Doengas Respiratérias na
Universidade de Sunderland, foi aconselhado o uso das formulas europeias da CECA,
uma vez que em Portugal ndo existem valores de referéncia para a espirometria. Pelo
mesmo motivo, contactou-se profissionais da éarea clinica e diagnéstico do meio
hospitalar algarvio que, pela sua larga experiéncia, consideram ser as que melhor se
ajustam a populagdo portuguesa. Muitas férmulas, como a de Knudson, Paoletti ou de
Roca sdo especificas para uma determinada regifio ou pais, que ndo Portugal, enquanto
as da CECA sdo normas da Comunidade Europeia (Roca, 1998). As suas equagdes
baseiam-se em estudos levados a cabo durante mais de 30 anos e que vieram corrigir as
inconsisténcias de outros valores de normalidade criados por estudos anteriores
(Roberts, MacRae, Winning, Adams & Seed, 1991). Nao foi utilizado um grupo

controlo uma vez que se adoptou os valores de referéncia da CECA.

2.2.2-Analise Estatistica

Os dados quantitativos foram trabalhados por estatistica descritiva e indutiva, utilizando
medidas de tendéncia central e dispersdo. Utilizou-se testes estatisticos para comparagio
de médias (viz. t-Student e anova) e correlagdes de Pearson. A andlise dos dados foi
feita com o auxilio da ferramenta estatistica Statistical Package for Social Science (i.e.
SPSS) versdo 16.0 e o Microsoft Office Excel com a versio de 2007, auxiliado por um
computador Pentium M, com um sistema operativo Windows XP Profissional, versio de

2002.
2.2.3-Limitac¢des do Estudo
¢ Falta de interesse de algumas panificadoras em colaborar

e Falta de estudos realizados sobre a mesma tematica

e Numero reduzido de sujeitos na amostra tratada
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3.1-Caracterizacio da Amostra

Neste estudo transversal, a amostra é constituida por 48 trabalhadores da panificagdo da
cidade de Portim3o com idades compreendidas entre os 19 e os 68 anos, alturas
compreendidas entre os 152cm € os 184cm e com o peso a variar entre 45Kg € 96Kg. A
idade média correspondeu a 41,27 anos, o peso médio a 72,62Kg e a altura média a
166,38cm com um respectivo desvio padrdo de 14,02 para idade, 11,97 para o peso €

7,98 para a altura (ver tabela 1).

N Minimo Maximo Média Desvio Padrao (DP)
Idade 48 19 68 41,27 14,02
Peso 48 45 96 72,62 11,97
Altura 48 152 184 166,38 7,98

Tabela 1. Caracterizagdo da amostra por idade, peso e altura.

A distribui¢do da amostra por género ¢ relativamente homogénea correspondendo a 28
homens (i.e. 58,3%) e 20 mulheres (i.e. 41,7%) respectivamente (ver tabela 2).
Constatou-se que 17 individuos tinham como residéncia permanente a cidade (i.e.
35,4%), 25 a vila (i.e. 52,1%) e 13 a aldeia (i.e. 12,5%). Na separagdo que se fez da
amostra por anos de servigo, observou-se um predominio de trabalhadores com um
tempo de servigo na panificagdo compreendido entre 1 € 5 anos (n=20), correspondente
a 41,7%. Revelaram-se 15 trabalhadores com um tempo de servigo compreendido entre
os 6 ¢ os 10 anos, correspondente a 31,2% e 13 trabalhadores com mais de 10 anos de

servigo (i.e. 27,1%)

Néo foram incluidos no estudo quaisquer fumadores, no entanto entraram para o
trabalho 7 ex-fumadores com mais de 20 anos de cessagdo tabdgica (ver tabela 2). Os
que nunca fumaram corresponderam a 85,4% (n=41). Dos 48 individuos da amostra
somente 20,8% (n=10) apresentaram sintomas de alguma espécie, como espirros, tosse,
pieira ou falta de ar, ndo tendo os restantes 79,2% (n=38) manifestado qualquer

sintomatologia. Na avaliacdo que cada elemento da amostra fez do seu estado de saude
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em geral, numa escala crescente de 1 a 10, em que o 1 correponde a péssimo € o 10
corresponde a Optimo, nenhum individuo se classificou com menos de 4 valores.
Verificou-se que 12,5% dos individuos (n=6) classificaram a sua saude no maximo da
escala de Likert, 2,1% classificaram a sua saude com 4 valores (n=1) enquanto 25%

(n=12) se situaram no meio-termo.

Frequéncia Percentagem Percentagem Percentagem
Valida Cumulativa

Masculino 28 58,3 58,3 58,3
Feminino 20 41,7 4,7 100
Total 48 100 100 -
Cidade 17 354 35,4 35,4
Vila 25 52,1 52,1 87,5
Aldeia 6 12,5 12,5 100
Total 48 100 100 -
1a5 20 41,7 1,7 4,7
6a10 15 31,2 31,2 72,9
>10 13 27,1 27,1 100
Total 48 100 100 -
Fumadores - - - -
Ex-fumadores 7 14,6 14,6 14,6
Nunca fumaram 41 85,4 85,4 100
Total 48 100 100 -
Sem sintomas 38 79,2 79,2 79,2
Com Sintomas 10 20,8 20,8 100
Total 48 100 100 -

1 (péssimo) 0 0 0 0
2 0 0 0 0
3 0 0 0 0
4 1 2,1 2,1 2,1
5 12 25 25 27,1
6 3 6,2 6,2 33,3
7 7 14,6 14,6 47,9
8 12 25 25 72,9
9 7 14,6 14,6 87,5
10 (6ptimo) 6 12,5 12,5 100
Total 48 100 100 -

Tabela 2. Caracterizagdo geral da amostra por género, local de residéncia, nimero de anos de servigo na
panificagdo, por fumadores, ex-fumadores ¢ nunca fumaram, com sintomas e sem sintomas associados ao

aparelho respiratdrio e avaliagdo do estado de saude.

Relativamente aos resultados obtidos constatou-se que as determinagdes médias dos
pardmetros respiratérios medidos (i.e. CVF, VEMS e VEMS/CVF) foram sempre

inferiores a4 média dos valores de referéncia. A CVF medido variou entre 1,68 litros e
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6,33 litros, o VEMS entre 1,59 e 5,02 ¢ a respectiva razdo entre 60,1% e 96,6% (ver
tabela 3).

N Minimo Maximo Média DP
CVF medido 48 1,68 6,33 3,83 1,09
CVF esperado 48 2,32 5,5 3,88 0,81
VEMS medido 48 1,59 5,02 3,19 0,96
VEMS esperado 48 1,93 5,64 3,28 0,74
VEMS/CVF medido 48 60,1 96,6 83,36 7,33
VEMS/CVF esperado 48 77,68 88 84,05 2,69

Tabela 3. Caracterizagéo entre os valores dos pardmetros respiratrios medidos e os de referéncia para a
CVF, VEMS e VEMS/CVF.

3.2-Apresentacio dos resultados

Foram relacionados os resultados dos valores medidos para a CVF, VEMS e
VEMS/CVF com os valores esperados para os mesmos parametros através de uma
correlagdo de Pearson (ver tabela 4). Ficou provado que ambas as varidveis estio em
sintonia, pois para todos os pardmetros a correlagdo foi positiva. Tanto a CVF como o
VEMS obtiveram uma forte correlagdo positiva com um resultado significativo
(p<0,01). Embora no VEMS/CVF a correlagdo tenha sido mais fraca houve um

resultado estatisticamente significativo (p<0,05).

VEMS/CVF
CVF esperado VEMS esperado esperado
: 0,88**
CVF medido =48
. 0,85
VEMS medido 48
VEMS/CVF medido :=,3*

** Correlagéo significativa a p<0,01
* Correlagao significativa a p<0,05

Tabela 4. Correlagdo de Pearson entre os valores dos pardmetros respiratorios medidos e os valores

esperados para a CVF, VEMS ¢ VEMS/CVF.

Foi determinada a significincia entre os valores medidos para a CVF, VEMS e

VEMS/CVF e os valores esperados através do teste t-student (ver tabela 5). Embora a

Avaliagdo de Pardmetros Respiratorios por Espirometria em Trabalhadores da Panificagdo




Resultados 53

média dos resultados dos valores medidos tenham sido sempre inferiores a4 média dos
valores esperados, esta diferenga nfo foi estatisticamente significativa. O resultado
percentual em relagfo ao valor predictivo da CVF foi de -1,29%, do VEMS -2,74% e do
VEMS/CVF foi de -0,82%.

Média N DP Valor de t | Significancia
CVF medido 3,83 48 1,09 N.S
CVF esperado 3,88 48 0,81 =
VEMS medido 3,19 48 0,96 N.S
VEMS esperado 3,28 48 0,74 o
VEMS/CVF medido 83,36 48 7,33 N.S
VEMS/CVF esperado 84,05 48 2,69 "

Tabela 5. Teste de t-student para determinagdo da significincia entre os valores dos pardmetros

respiratorios medidos e os valores dos pardmetros respiratdrios esperados.

A correlagdo estabelecida entre a idade e os resultados obtidos foi fortemente negativa
para a CVF e para o VEMS, com uma significincia inferior a 0,01 para ambas as
determinagles (ver tabela 6). No caso do VEMS/CVF embora tenha havido uma

correlagdo negativa, esta ndo foi estatisticamente significativa.

ldade

- 0,557

CVF Medido n=

- 0,610

VEMS Medido n=48

-0,209

VEMS/CVF Medido n=48

** Correlagéo significativa a p<0,01

Tabela 6. Correlagdo de Pearson entre os valores dos parimetros respiratérios medidos e a idade.

Da separagdo da amostra por género masculino (n=28) e feminino (n=20) observou-se
que a média dos valores da CVF e VEMS para o género masculino (M=4,26; M=3,52)
foram superiores a valores médios para o género feminino (M=3,22; M=2,73) (ver
tabela 7). Os valores médios para 0 VEMS/CVF foram superiores no género feminino
(M=85) do que no género masculino (M=82,2). Para o VEMS/CVF verificou-se que

ndo havia uma diferenga significativa entre géneros, enquanto que para a CVF ¢ para o
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VEMS a diferenga de resultados entre géneros foi suficente para dizer que os grupos sao

estatisticamente diferentes (p<0,01; p<0,05).

Género N Média DP Valorde t | Significancia
o [Meseuo | a2 | 00T [ gm | peon
vews |Maseuno | m s o | oo | oo
vewsioue | Neseuno |2 ez2 | 1

Tabela 7. Determinagio da significincia entre o género masculino e feminino de acordo com os

resultados obtidos através do teste ¢-student.

Através da separagdo da amostra por género foram comparados os resultados medidos
com os resultados esperados a fim de testar a sua significéncia (ver tabela 8). Em todos
os casos o desvio padrdo dos resultados esperados foi inferior ao desvio padrdo dos
resultados obtidos. A média dos resultados medidos para a CVF, VEMS e VEMS/CVF
em ambos os géneros foi sempre inferior 4 média dos resultados esperados. Néo se
verificou uma diferencga estatisticamente significativa entre os resultados medidos € os

resultados esperados para os diferentes géneros em cada pardmetro analisado.

N Média DP Valordet | Significincia
Masculino gy,:: em;f:’;o gg 44:,236 g)% NS
Feminino gy; :ansi(ﬂ:ja:o gg 33232 00851 NS.
e e A R
Fominino | yEws eeperado | 20 | 75 | 0.47 NS
Masculino | Vewsicur esperado | 26 | 6255 | 243 e
Feminino | EMSICVE esperado | 20 | 645 | 126 NS

Tabela 8. Determinagio da significincia entre os valores medidos e os esperados por género através do

uso do teste t-student.

Perante os resultados demonstra-se que ¢ estatisticamente significativa a influéncia da

altura na CVF (p<0,01) e no VEMS (p<0,01) (ver grafico 9 e 10; ver tabela 9). Em
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ambos os casos ha uma correlagdo positiva muito forte, ou seja, a CVF ¢ o VEMS
aumentam a medida que a altura aumenta. No caso do VEMS/CVF embora haja uma

correlagio positiva, esta é muito fraca e ndo € estatisticamente significativa.

7,009

6,00+

5,004

2,007

[+] R Sq Lineer = 0,65

1,00+

Altura

Grifico 9. Correlagio entre a CVF e a altura

5,00

4,00+

VEMS

3,007

2,004

Altura

Griéfico 10. Correlagio entre 0 VEMS ¢ a altura
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Altura

0,81**

CVF Medido n=48

0,8**

VEMS Medido n=48

0.1

VEMS/CVF Medido n=48

** Correlagao significativa a p<0,01

Tabela 9. Correlagio de Pearson entre os valores dos parmetros respiratérios medidos € a altura.

De acordo com a correlagdo efectuada entre o peso e os resultados das medig¢Ges obtidas
para a CVF, VEMS e VEMS/CVF verificou-se que embora seja positiva em todos os
parametros ndo ¢ estatisticamente significativa (ver tabela 10). Assim, perante estes
resultados, demonstra-se perante estes resultados que o peso ndo teve uma interferéncia

significativa na CVF, VEMS e VEMS/CVF.

Peso

0,13

CVF Medido n=48

0,08

VEMS Medido n=48

0,15

VEMS/CVF Medido a8

Tabela 10. Correlagio de Pearson entre os valores dos pardmetros respiratorios medidos e o peso.

Separou-se a amostra por grupos consoante os locais de residéncia permanente dos
trabalhadores (viz. cidade, vila e aldeia) e testou-se a significincia entre os valores
medidos e os valores esperados para a CVF, VEMS ¢ VEMS/CVF a cada grupo em
separado (ver tabela 11). Nos moradores da cidade (n=17), vila (n=25) e aldeia (n=6)
nio houve uma diferenga estatisticamente significativa entre os valores esperados € os
valores medidos. Nos trabalhadores residentes na vila, a média da CVF medida (M=4)
superou a média do valor esperado (M=3,98). Nos restantes pardmetros deste grupo e
dos outros grupos a média dos valores medidos foi sempre inferior 4 média dos valores
esperados. O desvio padrdo dos pardmetros medidos foi sempre superior ao desvio

padrdo dos valores esperados para os trés grupos da amostra.
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N | Médiaj DP Valorde t Significéncia
CVF medido 17 3,78 0,77 N.S
w CVF esperado 3,87 | 0,74 e
n .
< VEMS medido 17 3,1 0,79 N.S.
(=] VEMS esperado 3,2 0,66
O 'VEMSICVF medido ., | 8163 [ 852 NS
VEMS/CVF esperado 82,47 | 2,94 T
CVF medido 4 1,3
CVF esperado 25 | 398 | 0,91 N.S.
j VEMS medido 25 3,99 | 1,08 N.S
S VEMS esperado 3,42 0,84 e
VEMS/CVF medido 25 85,11 4,7 N.S
VEMS/CVF esperado 85,11 | 1,87 o
CVF medido 25 3,24 | 0,78 N.S.
< CVF esperado 3,61 0,44
E VEMS medido 25 2,61 0,66 N.S
- VEMS esperado 2,95 0,34 e
< [VEMSICVF medido o5 | 81.01 [ 11,63 NS
VEMS/CVF esperado 84,17 | 3,09 e

Tabela 11. Determinagio da significincia entre os valores medidos e esperados de acordo com o local de

residéncia permanente, através do teste z-student.

Apoés a separagdo da amostra por local de residéncia permanente (viz. cidade, vila e

cidade) foi executado o teste estatistico anova para verificar se existiam diferengas entre

os resultados medidos de acordo com o local de residéncia. Assim, através dos

resultados expostos na tabela 12, percebe-se que a diferenga de valores obtidos ndo ¢

estatisticamente significativa.

Localde | Média | DP | ValordeF | Significancia
Residéncia
Cidade 17 3,78 0,77
Vila 25 4 1,3

CVF Aldeia 6 3,24 0,78 N.S.
Total 48 3,83 1,09
Cidade 17 3,1 0,79
Vila 25 3,39 1,08

VEMS Aldeia 6 2,61 0,66 N.S.
Total 48 3,19 0,96
Cidade 17 81,63 8,52
Vila 25 85,11 4,7

VEMSICVF | ldeia 6 81,02 11,63 N.S.
Total 48 83,36 7,33

Tabela 12. Determinagéio da significancia dos valores medidos entre os grupos residentes na cidade, vila e

aldeia segundo os resultados das medigOes obtidas através do teste anova.
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Fracionou-se a amostra em ndo fumadores e ex-fumadores com mais de 20 anos de
cessacdo tabagica e foi determinado se era significativa a diferenga entre os resultados
obtidos (ver tabela 13). Embora a média dos valores para o grupo dos ex-fumadores
tenha sido mais baixa em todos os pardmetros, os resultados ndo foram suficientemente

diferentes para serem considerados significativos.

N Média DP | Valordet | Significancia
oV Deixou defomar_| 7 | 325 | oo s
VEmS Deoudstomer | 7 | 265 | 074 NS
VEMSICVF | poivoudetumar | 7 | 814 | 526 NS

Tabela 13. Determinaggo da significincia entre ex-fumadores com mais de 20 anos de cessagio tabagica e

ndo fumadores segundo os valores obtidos, através do teste t-student.

Alguns trabalhadores apresentaram sintomas relacionados com o aparelho respiratorio,
como espirros, tosse, pieira ou falta de ar, ndo tendo os restantes elementos da amostra
mencionado qualquer tipo de sintomatologia (ver tabela 14). Perante isto, foi feita uma
divisdo por grupos consoante apresentassem ou ndo sintomatologia do foro respiratdrio
e observado a significincia na diferenca dos resultados obtidos. Percebe-se que todos os
elementos da amostra que mencionaram problemas do foro respiratério obtiveram uma
média de resultados mais baixos na CVF, VEMS e VEMS/CVF. No entanto essa

diferenca ndo foi estatisticamente significativa.

N Média DP Valor de t | Significancia
ove [ | % [ 35 o
vews | semantones 8 | oz | ase
VEMSICVF | Gom sintomee | 10 | a6 | 855 N

Tabela 14. Determinagdo da significincia entre elementos com e sem sintomatologia respiratéria de

acordo com os resultados obtidos, através do teste ¢-student.

De acordo com a classificacdo que os individuos fizeram do seu estado de saide

procedeu-se a uma correlagdio entre as respostas e os valores medidos para a CVF,
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VEMS, e VEMS/CVF (ver tabela 15). Obteve-se uma correlagdo positiva para a CVF
(p<0,05) e para o VEMS (p<0,01) (ver grafico 11). N&o se estabeleceu uma correlagio
significativa para o VEMS/CVF).

Estado de Saude

0,44*

CVF Medido n=48

0,48**

VEMS Medido n=48

0,2

VEMS/CVF Medido
n=48

** Correlagao significativa a p<0,01
* Correlagdo significativa a p<0,05

Tabela 15. Correlagido de Pearson entre a avaliagdo que os trabalhadores fazem do seu estado de saude e

os resultados medidos.

VEMS

2,00 )

T
7

Estado de saGde

ad
L
o
@
[
o

Gréfico 11. Correlaggo entre 0 VEMS e a avaliagdo que os trabalhadores fizeram do seu estado de satide.

Na tabela 16 esta representado a correlagdo entre os resultados obtidos da CVF, VEMS
e VEMS/CVF e o nimero de anos de trabalho na panificagio. Embora haja uma
tendéncia negativa para a CVF, esta ndo ¢ estatisticamente significativa. No caso do
VEMS e do VEMS/CVF existe em ambos os casos uma tendéncia negativa ¢ uma

correlagdo significativa (viz. p<0,05; p<0,01).
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Numero de anos na panificagéo

-0,24

CVF Medido =48

-0,36*

VEMS Medido n=48

- 0,4

VEMS/CVF Medido -
n=48

** Correlagéo significativa a p<0,01
* Correlagdo significativa a p<0,05

Tabela 16. Correlagio de Pearson entre o niimero de anos de trabalho na panificagdo e os valores obtidos
para a CVF, VEMS e VEMS/CVF.

Foi efectuada uma separagio por grupos nos trabalhadores com 1 a 5 anos de trabalho
na panificagdo (n=20), entre 6 a 10 anos (n=15) e mais de 10 anos (n=13) (ver tabela
17). No grupo de trabalhadores com 1 a 5 anos de trabalho os valores médios medidos
para a CVF (M=4,12) ¢ VEMS (M=3,57) superaram os valores esperados (viz. 4,08;
3,51). Somente no VEMS/CVF os resultados se inverteram. Neste primeiro grupo a
diferenca entre os valores medidos e os valores esperados ndo foi estatisticamente
significativa. No grupo dos trabalhadores com 6 a 10 anos de panificagio a média de
todas as determinagSes situou-se abaixo da média dos valores esperados, no entanto
estes resultados ndo foram estatisticamente significativos. Nos trabalhadores com mais
de 10 anos de trabalho a média de todas as medi¢Ses foi mais baixa que a média dos
valores esperados. A diferenga de valores ndo foi estatisticamente significativa para a
CVF e VEMS/CVF, no entanto teve significdncia para o VEMS (p<0,05) (ver grafico
12).

N Média | DP Valor de t Significéncia
CVF medido 412 | 1,06
@ | CVF esperado 20 | 408 | 0,86 N.S.
z »
< VEMS medido 20 3,57 | 0,91 N.S.
) VEMS esperado 3,51 | 0,84
8 [ VEMSICVF medido oo | 8667 [ 487 NS
VEMS/CVF esperado 84,86 | 2,8 s
CVF medido 3,72 | 1,03
§ CVF esperado 151 381 | 068 N.S.
< VEMS medido 15 3,05 0,9 N.S
= VEMS esperado 3,22 | 0,54 e
g VEMS/CVF medido 15 82,04 7 N.S
VEMS/CVF esperado 84,73 | 2,38 o
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CVF medido 13 3,6 1,16 NS
8 CVF esperado 3,66 | 0,84 e
z VEMS medido 2,76 | 0,94
< | VEMS esperado B3 |ozo| 2?78 p<0,0
n VEMS/CVF medido 13 79,81 | 9,04 N.S
VEMS/CVF esperado 82,02 | 1,81 o

Tabela 17. Determinagdo da significancia entre os valores medidos e esperados de acordo com os anos de

trabalho na panificacao, através do teste t-student.

3,6 1
3,5 -
3,4 -
3,3 4

3,2 - .
—e—VEMS medido

31 4 —=—VEMS esperado

VEMS em Litros

2.9 p<0,05

2,8 1

2,7 T T 1
1a5 5a10 >10

N° de Anos na panificacao

Grafico 12. Evolugao do valor esperado e do valor medido para o VEMS de acordo com o nimero de

anos de trabalho na panificagao.

Apo0s a separa¢do da amostra por nimero de anos de trabalho (viz. 1 a 5; 6 a 10; >10)
foi executado o teste estatistico anova para verificar se existiam diferengas entre os
resultados medidos de acordo com o niimero de anos na panificag¢do (ver tabela 18). Na
CVF o resultado ndo foi estatisticamente significativo, no entanto para o VEMS e
VEMS/CVF os resultados revelaram significancia (viz. p<0,05) o que significa que
tanto para o VEMS como para o VEMS/CVF os resultados entre os grupos mostraram

ser suficientes para serem considerados estatisticamente diferentes.
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N° de . . e a
N Média DP Valorde F Significancia
Anos
1ab 20 4,12 1,06
6a10 15 3,72 1,03
CVvF >10 13 3,5 116 N.S.
Total 48 3,83 1,09
1a5 20 3,57 0,91
6a10 15 3,05 0,9
VEMS >10 13 2,76 0,94 3,36 p<0,05
Total 48 3,19 0,96
1a5 20 86,67 4,87
5a10 15 82,04 7
VEMSI/CVF >10 13 79.81 9,04 4,35 p<0,05
Total 48 83,36 7,33

Tabela 18. Determinagéo da significAncia dos valores obtidos entre os trés grupos de anos de trabalho na

panificagfo, através do teste anova.
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4.1-Discussio dos Resultados

O presente estudo visou a avaliagdo de pardmetros respiratorios em trabalhadores da
panificagdo, recorrendo a técnicas de vital importincia para a interpretagio de
resultados, nomeadamente espirometria e questionario médico. O objectivo deste ultimo
consistiu na caracterizagdo mais aprofundada da populagido em estudo, compreensdo dos
seus habitos, das suas queixas, possivel patologia respiratoria e, inclusive, possiveis

habitos tabagicos.

Estabeleceu-se uma correlagdo entre os valores de referéncia e os valores obtidos para
cada individuo e obteve-se uma forte correlagdo para a CVF e para o VEMS (ver tabela
9). A correlagdo foi mais fraca para o VEMS/CVF. Pelo facto de haver uma forte
correlagdo entre as duas variaveis pode-se considerar que estas estdo em sintonia com os
valores esperados, o que d4 um importante énfase a qualidade da recolha dos dados. No
caso especifico do VEMS/CVF, sendo a razdo entre duas variaveis s6 assume
importancia clinica para distinguir uma obstrugdo de uma restri¢do quando o seu valor é
inferior a 70% (Pereira, 2002; West, 2008). Embora a média de todas as medi¢Ges tenha
sido inferior & média de todos os valores de referéncia, esta diferenga ndo foi
estatisticamente significativa para considerar que a populagdo em estudo tenha
problemas respiratorios (ver tabela 10) ao contrario dos resultados obtidos por Droste et
al. (2003) que demonstraram um pequeno, mas significativo decréscimo da fungéo
respiratoria, apontando para uma obstrugio moderada das vias aéreas. E possivel que a
insignificincia do resultado se possa dever ao facto de o nivel de exposigdo a farinha
ndo ser suficientemente alto para provocar alteragdes na fungdo respiratoria dos
trabalhadores como revela Droste et al. (2005) no seu estudo em que associa um
decréscimo da fungdo respiratoria dos trabalhadores directamente proporcional a

concentragdo de farinha no ar.

Segundo Pellegrino et al. (2005) e Stanojevic et al. (2008), a partir da idade adulta a

eficiéncia respiratéria diminui, tal como foi evidenciado nos resultados obtidos no
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presente estudo, no qual as varidveis se correlacionam negativamente para a CVF ¢
VEMS (ver tabela 11). A regressdo linear positiva que se estabeleceu com a altura
verificou-se ser muito forte, provando a sua influéncia na capacidade respiratdria dos
individuos (ver tabela 12). Este resultado veio de encontro as conclusdes de Roberts et
al. (1991), Wanger et al. (2005) e Falaschetti et al. (2004) que consideram a altura a

variavel mais importante na determinagdo dos valores da CVF e VEMS.

Na populagio estudada ndo se estabeleceu qualquer correlag@o entre o peso € a CVF,
VEMS e VEMS/CVF, o que corrobora os estudos experimentais que referem que nas
equagdes para a determinagdo do valor preditivo ndo deve constar a varidvel “peso”,
uma vez que a sua influéncia é quase inexistente (ver tabela 13) (Falaschetti et al.,
2004). E importante referir que pode haver casos de obesidade mérbida que
comprometam os resultados, mas, neste caso, estar-se-ia provavelmente perante uma
patologia mais do foro endécrino do que respiratorio (Pereira, 2002; Poulain, et al.,

2006).

Separou-se a amostra consoante o local de residéncia (viz. cidade, vila e aldeia) com o
intuito de encontrar uma possivel relagdo entre as variaveis, no entanto, esta ndo foi
estatisticamente significativa. Ndo houve uma divisdo nitida entre os grupos, tendo o
valor mais alto da CVF e VEMS correspondido aos moradores da vila (ver tabela 17).
Este facto pode dever-se a distribuigdo desproporcional da amostra. A comparagio
inter-grupal com os valores de referéncia também ndo foi significativa (ver tabela 14).
Assim pode-se afirmar que o local de residéncia ndo influencia a capacidade respiratdria
da amostra. Ndo obstante, Facchini et al. (2007) elaborou um estudo multiétnico com
criangas do Kazaquist3o entre os 8 € os 18 anos de ambiente rural e urbano, €, encontrou
diferengas superiores estatisticamente significativas na CVF das criangas do género
masculino do meio rural. Um outro trabalho realizado por Glew, Kassam,Voort, Agaba,
Harkins e Vanderjagt (2004) comparou a fungdo respiratéria de criangas nigerianas
entre os 6 ¢ os 18 anos do meio rural e urbano, mas a diferenga de valores ndo foi
estatisticamente significativa. Estas discrepancias talvez se possam justificar pela
diferenga existente nos niveis de poluigdo entre o ambiente urbano e rural nos diferentes
paises. No caso de Portim3o e arredores ¢ provavel que ndo haja uma diferenga
significativa entre os diferentes ambientes, uma vez que practicamente ndo existe

industria e se vive muito do sector terciario (viz. turismo).
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Uma vez que os valores em espirometria sdo muito afectados pelo género (Chinn et al.,
2006; Ladosky et al., 2001), optou-se por confirmar se a diferenga entre géneros era
significativa para esta amostra (ver tabela 18). Assim, pode-se afirmar que a diferenga
entre os géneros ¢ muito significativa para a CVF e para o VEMS. Uma vez que a
diferenga entre os valores esperados e medidos para a amostra total néo foi significativa,
testou-se com a separagdo por géneros. No entanto, quando se compara cada género
separadamente com os valores de referéncia, observa-se que ndo existe significincia
entre grupos, ou seja, a diferenga entre o grupo do género masculino e os seus valores
de referéncia, e entre o grupo do género feminino e os seus valores de referéncia, ndo ¢

significativa (ver tabela 19).

Sabe-se que ha um declinio na fungio respiratdria dos fumadores (viz. VEMS), variavel
com o nimero de anos do vicio e a quantidade de cigarros/dia (Parkes et al., 2008),
neste sentido a decisio da sua exclusdo, neste estudo, foi peremptoéria. O estudo
longitudinal levado a cabo por Anthonisen, Connett, ¢ Murray (2002) durante 11 anos
em fumadores provou uma descida significativa do VEMS de 54,2 ml/ano nas mutheres
de 66,1 ml/ano nos homens, justificando que a presen¢a de fumadores neste tipo de
trabalho poderia envieza-lo e originar resultados falsos positivos, colocando em causa a
sua especificidade. Caso tivesse sido utilizada uma populagdo controlo poder-se-ia ter
utilizado fumadores. Dado nfo ter sido este o caso, tiveram que ser consideradas outras
contingéncias. Através do questionario separaram-se os fumadores dos ndo fumadores ¢
os ex-fumadores com o n° de anos de cessagdo tabagica. Baseado no estudo de Xu et al.
(1994), que considera a grande reversibilidade do VEMS antes dos 45 anos, apostou-se
em incluir os ex-fumadores com mais de 20 anos de cessag@o tabagica que tenham
deixado de fumar antes dos 45 anos - apesar de haver autores que considerem a
reversibilidade até aos 40 anos (Higgins et al., 1993) ou até aos 35 anos (Crapo, 1994).
A titulo de exemplo, a American Thoracic Society (1991) prefere nédo arriscar um valor
e somente referir que a reversibilidade ¢ inversamente proporcional a idade. Neste caso,
assumiu-se a possibilidade de enviesamento por influéncia dos ex-fumadores na
amostra. Apesar da amostra dos ex-fumadores ser constituida por 7 elementos a
comparar com 41 ndo fumadores, pode-se afirmar que o primeiro grupo ndo influenciou
significativamente a amostra, podendo ser incluido no estudo — como ficou comprovado

através do teste t-student (ver tabela 20).
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Na apresentagdo do questiondrio aos trabalhadores foi previamente pedido o seu
consentimento ¢ esclarecida a confidencialidade do estudo. Varias perguntas do
questiondrio inquiriam o trabalhador acerca de possiveis doengas respiratdrias,
sintomatologia associada ao aparelho respiratorio (viz. espirros, tosse, pieira e falta de
ar), possivel tratamento dos sintomas, sintomas respiratérios apos um periodo de
trabalho e estado de saude no geral. Curiosamente, nenhum trabalhador apresentou
patologia respiratoria, embora 10 tivessem registado sintomas relacionados com o
aparelho respiratorio. Também nfo relataram o recurso a tratamento dos referidos
sintomas e todos negaram a existéncia de diferengas na respiragdo antes € apos um
periodo de trabalho. Através do teste t-student percebe-se facilmente que os
trabalhadores ndo apresentaram sintomas significativos apesar das queixas (ver tabela
21). Através da analise das respostas levanta-se a possibilidade da falta de total
honestidade por parte dos trabalhadores umas vez que negaram qualquer patologia ou
tratamento e falaram de uma forma vaga de alguns sintomas respiratérios. E possivel
que tenha havido algum receio de repressio no local de trabalho, ou de eventual
despedimento. Segundo referem Bernstein e Liss (1999), o falso testemunho ¢ uma

situagdo preocupante que pode ocorrer ocasionalmente.

Através do didlogo com alguns trabalhadores e entidade patronal, inteirou-se de casos
em que empregados se viram obrigados a desistir por ndo conseguirem resistir a
corrimento nasal e espirros - o que possivelmente serd um dado importante, uma vez
que existe uma selecgdo natural dos menos resistentes, evidenciando-se a resiliéncia dos

individuos que néo tém problemas alérgicos ou respiratorios.

Em relagdo a avaliagdo que os individuos fizeram do seu estado de saude verificou-se
uma correlagiio positivamente significativa para a CVF ¢ VEMS (viz. p<0,05; p<0,01).
Dada esta avaliagdo ter sido apresentada sob a forma de uma escala de Likert de 1 a 10,
emerge a possibilidade da facilidade de resposta do trabalhador, uma vez que este esta
isento do facultamento de uma resposta objectiva sobre uma determinada patologia - dai
a sua relagdo positiva com os resultados, particularmente para o VEMS que ¢ o
pardmetro que decresce na obstrugdo respiratoria (GOLD, 2008; Parkhie & Mintz,
2006; Sigari et al., 2007).
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Como se pode apreender através da correlagio da tabela 23, existe uma relagdo
inversamente proporcional entre o numero de anos de trabalho na panificagdo € o
VEMS, ib est, os anos de exercicio laboral exercem uma influéncia negativa na
capacidade respiratoria. A comparagio de médias inter-grupal revelou-se significativa
para o VEMS, traduzindo-se na existéncia de valores que se distanciam de outros
grupos podendo assim ser considerados diferentes. Analisando a amostra no seu
conjunto (n=48), a média dos valores de referéncia ndo se distancia suficientemente dos
valores obtidos para que sejam considerados significativos, no entanto quando se vai
separar a amostra por grupos de anos de servigo obtém-se uma significincia para o
VEMS (p<0,05) (tabela 26; grafico) que € por exceléncia o pardmetro a baixar na
obstrugdo respiratoria. Deste modo, pode-se afirmar de forma inequivoca que na
populagdo em estudo com mais de 10 anos de servigo ha um decréscimo significativo da
fungio respiratoria, que corrobora os estudos feitos por Choudat et al. (2002) e Nguyen,
et al. (1998), que referem que o numero de anos de exposi¢do ocupacional a farinha é
mais significativo que a concentragdo ou a duragdo de uma exposi¢do. Este €
seguramente o resultado mais importante deste estudo ao evidenciar que o trabalho na
panificagdo causa prejuizo na fungdo respiratoria dos trabalhadores a longo prazo, caso
nfo sejam tomadas medidas preventivas no sentido de reduzir o trabalhador & exposigéo

ocupacional da farinha.

O resultado percentual em relago ao valor predictivo da CVF foi de -1,29%, do VEMS
-2,74% e do VEMS/CVF foi de -0,82%, o que ndo se revelou concordante com os
resultados obtidos por Shamssain (1995) (viz. -0,52%; -11%; -20%) e Droste et al.
(2003) (viz. -0,3%; -4,4%; -4,6%), que encontraram diferengas superiores entre o
resultado medido € o valor predictivo. Na eventualidade de se ter considerado para o
estudo somente os trabalhadores com mais de 10 anos de servigo, o resultado esperado
seria de -4,37% para a CVF, -8% para o VEMS e -2,69% para o VEMS/CVF e portanto,
o VEMS obtido seria mais distante do valor preditivo registado no estudo de Droste et

al. (2003), mas continuaria a uma consideravel distdncia do estudo de Shamssain

(1995).
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4.2-Conclusao

Através da analise e discussdo dos resultados ficou patente que as pessoas com mais de
10 anos de servigo na panificagdo de Portim#o sofrem alteragdes na fungio respiratoria
estatisticamente significativas em relagdo aos valores de referéncia. Pode-se por isso
afirmar que, na cidade de Portimdo, existe uma relagdo directa, numa perspectiva a

longo prazo, entre a exposi¢do a farinha e a obstrug@o respiratoria.

E por isso aconselhavel que as panificadoras em estudo, fagam um maior esforgo para
adoptarem medidas de extragdo de ar, mecanismos automaticos para dispensar farinha e

reforcem uso de mascara de protecgdo pelos funcionarios.

Todas as panificadoras envolvidas no estudo tém seguimento por parte de um médico de
Medicina Ocupacional, no entanto sugere-se que a espirometria seja parte integrante
desse acompanhamento, pois, actualmente o método priviligiado para diagnéstico de

patologia respiratdria, nestas panificadoras, ¢ o RX.

Para a generalidade dos resultados, ndo se verificou uma necessidade de avaliagdo mais
completa da fung8o respiratoria, contudo, foram alertados, logo ap6s o teste € de forma

individual, todos os trabalhadores que apresentaram sinais de obstrugdo respiratoria.

A titulo conclusivo, para estudos futuros sugere-se um aumento da amostra, ampliando
a area de abrangéncia do estudo (e.g. barlavento algarvio), utilizagéio adicional de um
teste de sensibilizagdo cutinea para evidenciar a componente alérgica para além da
respiratdria e, se possivel, cruzar essa informagdo com uma eventual quantificagdo da

farinha no ar durante o horario de trabalho.
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Apéndice A

Questionario empreendido no estudo

Padaria n°

Data: /

C6digo do funcionario:

QUESTIONARIO

O presente questiondrio tem como finalidade a realizagio de um trabalho de

investigacdo. Agradecemos que responda a todas as questdes, de modo a que o
conjunto das suas respostas possa ser utilizado. As suas respostas sio confidenciais ¢

serdo apenas utilizadas no 4mbito do estudo a realizar.

1.Idade:

2. Género: [1 Masculino [ Feminino
3.Peso: kg

4. Altura: cm

5. Onde vive?
[ Cidade
L] Vila
[ Aldeia

6. N° de anos na Panificacio:

[11a5s
ds5a10
[] mais de 10

7. Funcio especifica:

8. Fumador:

LJsim [JNso
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Se ”Sim”:
N° de cigarros/dia:

Ha quantos anos fuma:

Se ”Nio”:
[] Deixei de fumar
] Nunca fumei
Se deixou de fumar: N° de cigarros/dia:
Ha quantos anos deixou de fumar:
9. Sofre de alguma destas doengas:

] Asma

[ Bronquite

L1 bpcoO

[J Outras Quais:

10. Tem algum destes sintomas:
L] Pieira
[ Tosse
0] Falta de ar
O Outras Quais:

10.1 Ha quanto tempo se manifestam os sintomas?

10.2 Faz algum tratamento para controlar esses sintomas?

11. Sente alguma dificuldade respiratéria apos um periodo de trabalho?
L] Sim
[1 Nzo

12. Sente que respira melhor quando esta fora do seu local de trabalho?
[1 Sim
[] Nao
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13. Por favor seleccione com um circulo o nimero que melhor expressa o seu

estado de saude, sendo que 1 corresponde a muito mau e 10 a muito bom:

1 10
Muito mau 2 3 4 6 8 9 Muito bom
14. Resultados:
1* Medicao 2% Medigéo 3* Medicdo
CVF
FEV1
FVC/FEV1
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Quadro com os resultados medidos aos 48 trabalhadores e respectivos valores

Apéndice B

predictivos.
CVF Liros | 4,4 | 2,06 |6,33]4,22]5,43]3,26]3,49]4,13]2,91]4,11
Resultados| VEMS Littos  |4,19] 1,76 | 4,97]3,04|4,73[2,46|3,01]3,42]2,19] 3,2
VEMS/CVF | Percentagem|95,2| 85,4 |78,5| 72 |87,1175,5|86,2182,8]75,3|77,9
CVF Liros  |4,62| 2,89 [4,86]4,51]5,26]3,14]3,42|4,31]3,58]4,03
E;’:Lcr’;zis VEMS Litros 4 | 2,44 [4,03]3,69]4,34]2,54[2,77]3,54| 2,82] 3,4
VEMS/CVF | Percentagem | 86,6 | 84,42 | 82,9]81,8]82,5[80,9] 81 [82,1[78,8]84,3
CVF Litros  |5,12] 5,01 [3,84]4,84]3,06[2,86] 3,1 | 3,9 |4,57]4,01
Resultados| VEMS Litros  |4,07] 4,61 [3,34[4,27]2,25]2,34[2,62]3,53]3,95]3,45
VEMS/CVF | Percentagem | 79,5| 92 87 188,2]173,5|181,1184,5190,5|86,4| 86
CVF Liros |444] 528 | 4 |5,48]3,55(3,29]3,45[4,46(5,05]3,98
E;’:::;Zis VEMS Litros  |3,69] 4,5 | 3,3 [5,64[2,81[2,73]2,68]3,82]4,12]3,14
VEMSICVF | Percentagem | 83,1 85,2 [82,5]84,7[79,2 83 [77,785,7[81,6]78,9
CVF Litros  |4,09] 2,24 [6,14]4,26[5,03]3,13[5,07]2,02]2,72]3,97
Resultados| VEMS Litros  |3,39] 1,84 |4,86]3,67[4,35]2,68] 4,3 |1,73]2,41]3,46
VEMSICVF | Percentagem | 82,9| 82 |79,2|86,2|86,5|86,6|84,1]85,6|88,6]87,2
CVF Liros  |3,14] 3,13 [ 5,5 [3,71]4,71]3,68]4,73] 2,5 | 2,67]3,85
E;’:::;Z‘:‘)s VEMS Liros | 2,7 | 2,48 [4,58]3,22[3,95[3,19[4,08] 2,1 | 2,28]3,34
VEMS/CVF | Percentagem| 86 |79,23]83,3]86,8[83,986,7[86,3] 84 |85,4]86,8
CVF Litrtos  |2,39| 3,44 |4,38]5,49]3,47[2,49]4,06] 1,68]3,26[3,45
Resultados| VEMS Litos  |1,96] 2,82 |3,99]5,02] 2,1 [1,95]3,33]1,59] 2,9 [3,02
VEMSICVF | Percentagem| 82 | 82 [91,1]91,4]60,5]78,3| 82 |96,6| 89 [87,5
CVF Liros  |3,05] 4,33 [4,32]4,97(3,55]3,12[3,57[2,32(3,35] 3,55
E\;z':r':cfo VEMS Liros  |2,62| 3,68 | 3,8 [4,24] 3,1 [2,69]3,12[1,93]2,88] 3,1
VEMS/CVF | Percentagem | 85,9| 85 | 88 |85,387,3[86,2[87,4[83,2] 86 [87,3
CVF Litros  |2,94] 2,97 [4,01]3,32]3,88] 5,9 [3,98] 3,2
Resultados| VEMS Litros | 2,8 | 2,49 [3,46]2,51]3,174,81]2,39] 2,67
VEMSI/CVF | Percentagem|95,2| 83,8 186,3175,6/81,7|81,5160,1|83,4
CVF Litros  |3,33| 3,45 |3,47(3,81]3,78|4,81|3,64] 2,66
E;’:::;ZZS VEMS Litros | 2,9 | 2,99 [2,99] 3,2 [3,29]3,89]2,95] 2,25
VEMSI/CVF | Percentagem | 87,1| 86,7 |186,2| 84 | 87 |80,9| 81 |84,6
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Alma-Ata: Conferéncia Internacional Sobre Cuidados Primarios de Satde, com o
objectivo de promover a Sdude para todos os povos até ao ano 2000. Ocoreu no actual
Cazaquistdo entre 6-12 de Setembro de 1978.

Alveolite: Também denominada Alveolite Alérgica Extrinseca. E um distarbio
inflamatério que envolve os alvéolos pulmonares e as vias aéreas terminais induzida
pela exposi¢do ocupacional a determinados agentes de origem orgénica.

Asbestose: Doenga inflamatdria difusa com fibrose do tecido intersticial do pulméo
resultante da exposi¢do ao amianto. A gravidade da patologia estd relacionada com a
intensidade e duragdo da exposigdo.

Atelectasia: Colapso de parte ou da totalidade do pulmédo por bloqueio da passagem
aérea ou por pressdo pulmonar.

Broncoconstri¢ido: Constrigdo dos musculos bronquicos que pode ser desencadeada por
mecanismos imunolégicos ou ndo imunologicos.

Choque anafilatico: Reacgdo de hipersensibilidade que ocorre de segundos a minutos
apos a exposigdo ao antigénio. A reacgdo pode ser de moderada a choque com morte
rapida. Os sintomas podem incluir rubor, irritagdo, dificuldade respiratdria e colapso
vascular.

Conjuntivite: Inflamag¢io da conjuntiva (viz. parte do olho que reveste a superficie
interna da palpebra e a superficie exposta da esclera).

Dermatite: Também denominado eczema, consiste numa reacgéo de padrdo clinico ¢
histolégico varidvel com possibilidade de se expressar através de lesOes primérias na
pele onde se podem incluir papulas, maculas eritematosas e vesiculas, que se podem
unir e formar placas. No eczema severo, ¢ provavel que surjam lesGes secundarias com
encrustragdes, aparecendo sob a forma de descamagéo da pele na cronicidade.

Dispneia: Experiéncia subjectiva de desconforto respiratorio que consiste em sensagdes
qualitativamente distintas assim como variaveis na sua intensidade.

Edema: Aumento clinico aparente no volume do fluido intersticial. Quando esse
aumento ¢é generalizado denomina-se Anasarca. Pode ser provocado por uma alteragdo
da pressdo oncotica em que o fluido intersticial invade o espago extra-celular ou por
uma alteragdo da permeabilidade do endotélio vascular.

Eosinofilia: Nimero de esosinofilos no sangue periférico acima dos valores de
referéncia. As principais causas de eosinofilia sfio reac¢les alergicas, infecgdes
parasitarias, doengas da pele e efeitos secundarios medicamentosos.

Emulsionantes: Trata-se de um tipo de aditivo alimentar com objectivo de favorecer a
emulsdo, tal como quando se junta 6leo em agua.

Fibrose cistica: Doenga autossOmica recessiva que resulta da mutagdo de um gene
loclizado no cromossoma 7. Apresenta-se como uma doenca multi-sistémica,
caracterizando-se principalmente por infecgBes respiratdrias cronicas, que em tltimo
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grau derivam em bronquiolectasia, insuficiéncia pancredtica éxocrina, disfuncio
intestinal, transpiragio anormal e disfungio urogenital.

Gold standard: Método que apresenta melhor especificidade e sensibilidade para uma
determinag@o de natureza cientifica.

Hapteno: Substincia que é reconhecida como um antigénio mas que ndo é capaz de
desencadear memoéria imunoldgica ndo sendo, portanto imunogénica. Para ter a
capacidade de desencadear uma resposta imunoldgica tem de se ligar a uma proteina de
transporte chamada carrier.

Leucotrienos: Complexo grupo de lipidos que derivam do éacido araquidonico. Sdo
produzidos pelos macréfagos, mondcitos e mastdcitos € actuam como mediadores
inflamatdrios secundarios, uma vez que s6 s3o formados apds a desgranulagdo dos
mastocitos e degradagdo dos fosfolipidos na membrana plasmatica. Medeiam a
broncoconstrigdo, a permeabilidade vascular e a produgio de muco.

Perfusdo: Passagem em regime de baixas pressdes do sangue ejectado pelo coragdo
direito, transportando o CO2 proveniente dos tecidos através da rede capilar alveolar,
onde larga para os alvéolos o referido gas, captando o O2 e dai regressando ao coragdo
esquerdo ja enriquecido.

Plateau: Efeito grafico representado por uma linha continua, em que numa determinada
relag@o entre a acgdo e o tempo ndo ha aumento nem diminuig8o, significando que essa
actividade em particular estabilizou.

Pneumoconiose: Pneumopatia relacionada etiologicamente com a inalagdo de poeiras
no local de trabalho. Exclui-se desta denominagdo alteragSes neoplasicas e reagdes das
vias a€reas como asma, bronquite e enfisema.

Potenciadores: A sua fungdo € potenciar uma acgdo. Embora se desconhegam alguns
dos mecanismos do seu funcionamento sdo muito usados para melhorar o sabor ou a cor
dos alimentos.

Receptores colinérgicos: Receptores do sistema nervoso autébnomo para a aceticolina
Podem ser nicotinicos e muscarinicos. Os muscarinicos sdo encontrados nos 6érgios
efectores da divisdo parassimpatica e em alguns Orgos efectores da divisdo simpatica
enquanto os nicotinicos sdo encontrados na placa motora, em todos os ginglios
auténomos € em células da medula adrenal.

Rinite: Caracteriza-se por espirros, rinorreia, obstrugido das passagens aéreas, irritagdo
nasal € conjuntival e lacrimag8io em relagio temporal com uma exposi¢do a um
alergénio. Pode ser sazonal ou perene, como acontece na exposi¢do ocupacional a um
determinado tipo de alergénio. O mecanismo de acgdo ¢ muito similar ao da asma,
podendo envolver CD4 do tipo II, mastdcitos e eosinéfilos.

Silicose: Trata-se de uma das mais antigas formas de doenga ocupacional, em que a
inalag@o de particulas de silica provoca lesGes irreversiveis no pulmio € que mesmo
apos a cessagdo da exposigdo, a doenga continua a progredir.
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