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Editorial @D

APTEC em Lisboa, 15 de Outubro de 2007
Caros colegas

Escolhi a sessdo de abertura das 5% Jornadas Temdticas do Nucleo de estudos de Hemodinamica, Electrofisiologia e
Pacing realizada em 13 de Outubro de 2007 no Hotel do Parque em Sao Pedro do Sul, para anunciar publicamente, que
ndo estarei disponivel para me recandidatar ao cargo de Presidente da Direccdo Nacional da APTEC, num novo mandato
que se iniciard apés as eleicdes, que se realizardo no decurso do 14° Congresso de Cardiopneumologia, a realizar nos
dias 28, 29 e 30 de Marco de 2008, no Hotel Praiagolfe em Espinho, local onde se realizou o nosso 1° Congresso.

Fi-lo com o objectivo de homenagear um Nucleo de Estudos que ao longo dos meus quase 8 anos de Presidéncia,
sempre trabalhou, primeiro coordenado pelo colega Henrique Figueiredo, depois pela colega Dipali Chotalal e finalmente
pela colega Helena Santiago, contribuindo assim para o desenvolvimento ciéntifico dos cardiopneumologistas a exercerem
nessas areas de intervencdo.

Muito foi realizado, durante todos estes anos em que estive ligado a APTEC, quer fosse como Vice Presidente-Director
da Cardiopulmonar, com o Presidente Fernando Ribeiro, quer fosse como secretdrio da Mesa da Assembleia Geral,
Coordenador do Nucleo de Estudos de Fisiopatologia Respiratéria ou Vice Presidente para a Direcgéo Regional Sul e
Regides Autdbnomas com o Presidente Jorge Conde, quer como Presidente da Direccdo Nacional, cargo que exerco como
atras disse, & quase 8 anos. Nao posso deixar de agradecer, a todos aqueles com quem trabalhei, ao longo de quase 17
anos e me ajudaram a cumprir o melhor que pude e soube, as missées correspondentes aos cargos que exerci.Grandes e
sélidas amizades fiz durante todos estes anos, amigos e amigas que apesar do pouco convivio, devido &s distancias ou &
correria da prépria vida, néo vejo e nédo falo & alguns anos. NGo vou mencionar nomes, com receio de me esquecer de
alguns ou algumas, mas estou certo que cada um/uma individualmente saberd que estou a falar deles/delas.

Muito hd ainda por fazer. Uma instituicéo viva e dinamica como é a APTEC, é um projecto sempre inacabado.

Vou convocar um Conselho Geral em 24 de Novembro de 2007, para propor uma Comisséo Eleitoral, a apresentar nos
termos estatutdrios e regulamentares ao Exm® Sr. Presidente da Mesa da Assembleia Geral, para que este lhe dé posse e
assim seja iniciado o processo eleitoral.

Termino, inaltecendo particularmente, o trabalho realizado pela actual equipa, agradecendo ao Colega e Amigo Paulo
Batista, as Colegas e Amigas, Georgina Filipe, Claudia Oliveira, Sandra Rodrigues, Sonia Ribeiro, Maria Jodo, Margarida
Carla, Tania Oliveira, Luis Filipe e Sandra Joaquim, todo o apoio e o trabalho dedicado que fizeram, ajudando-me a virar
a APTEC para o exterior, sem necessitar de descurar o trabalho interno que é sempre necessdrio fazer.

Apesar de, sé em metade deste mandato, contar com os colegas e amigos Helder Santos e Paulo Caseiro, tambem a
eles os meus agradecimentos, certo que ajudaram o que puderam e souberam.

Trabalhdmos em equipa, Unica forme comprovada, para as Instituicdes terem sucesso. Sei que com esta equipe, com
alguns ajustes, nomeadamente na Direccéo Regional Centro, poderia continuar a cumprir novos objectivos. Sei que para
alguns colegas essa seria a solucdo ideal. Mas séo certezas como estas, que eternizam os dirigentes nos cargos das
instituicdes, ndo sendo bom na minha opinido, nem para os dirigentes nem para as instituicdes.

Espero que com esta minha decisdo, aparecam candidaturas dispostas a servir a APTEC, foi este o legado que deixamos...

SERVIR... E CUMPRIR OBJECTIVOS.

Saudacées Associativas com um... ATE SEMPRE, do vosso sempre amigo.

Presidente da Direccdo Nacional da APTEC

Luis Quintdo Caldeira
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(& Artigo de Opinido

Cardiopneumologia: uma realidade em mudanca

No universo da cardiopneumologia ocorreram importantes transformacées nas Gltimas décadas, com destaque para
aquela que provavelmente estd na origem das restantes: a recomposicdo dos saberes profissionais e os seus reflexos nas

competéncias mobilizaveis em contexto de trabalho.

Os conhecimentos dos técnicos de cardiopneumologia (permitam-me utilizar a designacéo oficial) tém-se alterado e
deslocado de forma gradual, restringindo—se cada vez menos a saberes prdticos adquiridos através da experiéncia para
se alargarem cada vez mais a saberes analiticos associados ao conhecimento cientifico, de natureza multidisciplinar por
provirem das diferentes dreas do saber incorporadas no processo de formagao escolar. Como consequéncia, as competéncias
mobilizdveis modificam-se profundamente, de facto entre as décadas de 60 e 80, o contetdo funcional da actividade do
grupo resumia-se, de forma geral, & execucdo de tarefas simples e rotineiras como por exemplo «manter a aparelhagem
em bom estado de funcionamento, registar e arquivar os exames efectuados ou proceder & realizacéo de tracados
electrocardiograficos e montd-los para que sejam facilmente estudados pelo cardiologista», a partir da década de 90
passam a reportar-se maioritariamente (cerca de 2/3) a tarefas que envolvem concepcdo e andlise como por exemplo
«interpretar a prescricdo do exame e o processo clinico do doente, com vista & identificacdo do método e técnica a utilizar

e dos planos ou analisar e avaliar os resultados dos exames em funcdo da prescricdo».

Em funcdo do processo de formacao escolar, de mudancas estruturais (a crescente especializacdo e parcelarizagéo do
trabalho, bem como a dindmica organizacional no sector da satde) e de miltiplos processos negociativos (formais e
sobretudo informais), diversificam-se as dreas de actividade e emergem progressivamente novas funcées no campo da
cardiopneumologia que eram tradicionalmente desenvolvidas no quadro da medicina. O alargamento da delegacao
pelos médicos de determinadas tarefas implica ndo apenas uma ampliagdo das competéncias dos técnicos de
cardiopneumologia mas implica também uma diminuicdo da sua dependéncia face aos médicos pois ao expandir as
competéncias para o exercicio de determinadas tarefas, os técnicos de cardiopneumologia vao simultaneamente autonomizar
essas mesmas tarefas no interior do seu campo e desvinculd-las progressivamente do campo médico. Deste modo, a
conquista de novas funcées e competéncias, por delegacdo, tem impulsionado o crescimento do grau de autonomia do

grupo sécio-profissional para organizar, controlar e regular a realizacéo das respectivas actividades.

Por outro lado, aumentaram os parG@metros de legitimacéo, devido ao aumento do capital escolar traduzido na aquisicéo
de um diploma académico de nivel superior (bacharelato em 1993 e licenciatura em 1999/00) cujo efeito imediato reside
no aumento da legitimidade social do grupo, expresso por exemplo, na evolucédo das designagées oficiais consagradas ao
longo do tempo («ajudantes técnicos de cardiologia», «preparadores de cardiologia», «cardiografistas / fisiografistas»,
«técnicos de cardiopneumografia», «técnicos de cardiopneumologia») e no aumento da legitimidade social traduzida no
quotidiano concreto dos contextos de trabalho pelo maior reconhecimento da aptiddo dos técnicos de cardiopneumologia

para desempenhar um trabalho «especializado».
Todavia, na fase actual de transicdo, este processo néo é linear nem obedece a um desenvolvimento continuo subjacente

a uma sequéncia légica mais ou menos previsivel, pelo contrério a variabilidade das situagdes concretas ocorridas no

quotidiano dos diferentes contextos de trabalho revela uma evolugdo multidireccional, onde se cruzam tendéncias
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diversificadas, pouco definidas e frequentemente paradoxais, contraditérias entre si, num percurso que decorre a vdrias

«velocidades». Assim, nas situacdes quotidianas concretas, verifica-se uma grande variabilidade traduzida pela disparidade
de tendéncias oscilantes entre os principais indicadores que confirmam a presenca clara dos factores de mudanca expostos
nos pardgrafos anteriores e, simultaneamente, a persisténcia de situagdes opostas onde se verifica, por exemplo, o
desempenho de tarefas rotineiras de execucdo prética, no quadro de um grau de autonomia e de reconhecimento muito

reduzidos.

Os graus de autonomia e de reconhecimento dos técnicos de cardiopneumologia, em diferentes contextos de trabalho,
variam muito consideravelmente em funcéo do grau de complexidade inerente as tarefas realizadas mas variam sobretudo
em funcdo das formas de organizagéo do trabalho, na medida em que o exercicio de tarefas complexas depende das
oportunidades conferidas ou ndo pelas diferentes formas de organizacéo do trabalho. Dito de outro modo, os técnicos de
cardiopneumologia tendem a alargar as suas funcées, competéncias profissionais e autonomia quando desempenham
tarefas que envolvem uma maior complexidade (e consequentemente uma maior mobilizacdo de conhecimentos cientificos)
e uma margem de incerteza e indeterminagé@o acrescida, contudo o seu grau de autonomia ndo é inerente, de modo
automdético, ao grau de complexidade das tarefas mas é determinado pela conjugacdo deste factor com as formas globais
de organizagdo e divisdo do trabalho, varidvel em diferentes contextos, a mesma tarefa, por exemplo a gestdo de stock,
pode assumir contornos distintos e pode ser executada de forma muito diversa, com graus de complexidade muito varidavel,

em contextos de trabalho diferentes.

Em alguns casos, a divisdo de tarefas ndo se baseia nas competéncias especificas nem nos saberes proprios dos grupos
sécio-profissionais mas a delimitag@o dos respectivos campos de accéo, e da forma como estes sédo atribuidos, estabelece-
se afravés da maneira como em diferentes contextos sdo reguladas, em termos formais e informais, as relagdes de trabalho
e a sua divisdo pelas pessoas e, em Ultima andlise, pelos grupos sécio-profissionais. Por exemplo, a ecocardiografia é uma
drea de actividade realizada exclusivamente por médicos em alguns contextos profissionais, noutros é realizada exclusivamente
por técnicos de cardiopneumologia e ainda noutros é realizada por técnicos de cardiopneumologia, com diferentes graus

de supervisGo médica.

As tendéncias inconsistentes que marcam a fase actual desta realidade em mudanca, colocam desafios importantes aos
técnicos de cardiopneumologia no sentido da consolidacéo de tendéncias verificadas nos Gltimos anos, ou seja, a conquista
de novas funcées e competéncias no quadro do maior desempenho de tarefas de «concepcdo», a maior autonomia para
organizar e regular as actividades, a maior delegacéo das prerrogativas dos médicos e a diminuicdo da dependéncia face
aos médicos. Outros desafios prendem-se certamente com a reivindicacdo do controlo do acesso &s actividades profissionais
especificas do campo da cardiopneumologia, relativamente a quem ndo detém qualificacées para o efeito (outros
profissionais do sector da saldde ou, sobretudo, pessoas sem qualquer tipo de qualificacdo), com a visibilidade pUblica do

grupo sécio-profissional e com a promocédo de trabalhos de investigagdo especificos desta drea.

Prof. Doutor David Tavares

(Sociélogo da ESTEsL)
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HIPERTENSAO DA BATA-BRANCA
E RISCO CARDIOVASCULAR:
UM ESTUDO COMPARATIVO

PEREIRA, Telmo; MALDONADO, Jodo

Artigo recebido a 06/09/2006 e aceite para publicacdo a 17/01/2007

RESUMO:

O significado clinico da hipertenséo arterial da bata-
branca (HBB) tem alimentado grande controvérsia na
comunidade cientifica. As evidéncias acumuladas
bipolarizam-se, havendo estudos que apontam no sentido
de uma relativa benignidade desta condicéo, a par de outros
que lhe conferem um significado patolégico. O objectivo
fundamental do presente trabalho é identificar eventuais
alteracées na dindmica arterial em individuos com HBB,
procurando determinar o risco associado, partindo da
premissa de que as artérias constituem o alvo, o local e o
denominador comum das principais doencas
cardiovasculares.

Para o efeito estudou-se uma amostra de 148 individuos
(109 mulheres), com idade média 47 = 12 anos, que
realizaram pressurometria ambulatéria e determinacéo da
velocidade da onda de pulso carotideo-femoral (VOP).
Constitufram-se 3 grupos (normotensos, HBB e hipertensos)
demograficamente semelhantes. Os valores da VOP foram
significativamente diferentes nos 3 grupos, com os
normotensos a revelarem os valores mais baixos (8,6 = 1,8
m/s), os hipertensos os valores mais elevados (11,5 = 2,4
m/s), e com os HBB a evidenciarem valores intermédios (10,3
+ 1,6 m/s). Os padrées tensionais ambulatérios foram
também piores nos HBB quando comparados com os
normotensos.

Estes dados indicam uma associagdo da HBB com
alteracdes da distensibilidade arterial em relacdo a
normotenséo, embora menos acentuada do que nos
hipertensos, o que permite presumir que a HBB néo é uma
condicdo benigna, podendo constituir um estadio de
transicdo para o estabelecimento da hipertensdo arterial
ambulatéria. Este aspecto realca a necessidade de incorporar
programas de seguimento mais aperfado neste grupo de
doentes.

ABSTRACT:

White-coat hypertension (WCH) has been a recurrent topic
of discussion in the scientific community. Several studies have
been performed and tried to establish the cardiovascular risk
associated with this particular condition. The contradictory
results obtained led to a bipolarization of opinions regarding
WCH clinical significance.

With this work, our main goal was to identify the arterial
impact and recumbent cardiovascular risk of WCH,
comparing them with normal controls (C) and true
hypertensive patients (H).

We studied 148 subjects (109 women), mean age of 47 =
12 years. All subjects performed an ambulatory blood pressure

monitorization and an aortic pulse wave velocity (PWV)
evaluation. Three demographically similar groups were created
(C, WCH and H). PWV was significantly different between
groups (p<0,05), being greater in the H group (11,5 = 2,4
m/s), followed by the WCH (10,3 = 1,6 m/s) and the C group
(8,6 = 1,8 m/s). Ambulatory blood pressure profile was worse
in the WCH compared with the normotensive subjects.

These results place WCH in an intermediate state between
normotension and true hypertension, therefore a pathological
significance may well be attributable to this condition.
Nevertheless, the associated risk is presumably low, thus
reinforcing the need to maintain strict follow-up programs
without directed therapeutic interventions.

INTRODUGAO:

A importédncia da Hipertensdo Arterial (HTA) como
precursora de morbilidade e mortalidade cardiovascular tem
sido evidenciada em vérios trabalhos, reconhecendo-se que
o progndstico em doentes com HTA piora com o aumento
da pressdo arterial.(V

O estudo de Framingham, que incidiu numa populagéo
sauddvel inicialmente livre de complicacées cardiovasculares
seguida ao longo de trinta anos,® consubstancia claramente
esta associacdo entre a HTA e a ocorréncia de complicacées
cardiovasculares sérias. Neste estudo ficou claramente
demonstrada a relacdo entre o aumento da presséo arterial
e a ocorréncia de doenca corondria prematura, doenca
cerebrovascular isquémica ou hemorrdgica, insuficiéncia
cardiaca congestiva e doenca vascular periférica.

Recentemente, com o advento das técnicas de
monitorizacdo ambulatéria da pressao arterial  (MAPA),
verificou-se que o poder preditivo das medicées da presséo
arterial no consultério (pressdo casual), pelo método
esfigmomanométrico cléssico, é limitado, fundamentalmente
pelo facto de que as escassas medicdes realizadas numa
consulta ndo reflectirem nem a real variabilidade associada
ao periodo de vigilia, nem a variabilidade associada ao
periodo nocturno.!" Por outro lado, verificou-se que as
pressdes ambulatérias médias, representativas da pressdo
arterial fora do ambiente hospitalar, tendem a ser diferentes
das pressées casuais do consultério.®

Decorrente destas observacées, consubstanciadas nos
trabalhos de Mancia ©, em 1983, surgem entdo novos
conceitos para o panorama cientifico no &mbito da ciéncia
cardiovascular — o conceito de efeito da bata-branca e o
conceito de hipertensdo da bata-branca. Apesar destes
conceitos serem relativamente recentes, o seu conhecimento
encontra-se inscrito em trabalhos bem mais antigos, sendo
Ayman (1940) ¥ o seu precursor.

Instituto de Investigacdo e Formacdo Cardiovascular - Escola Superior de Tecnologia da Saude de Coimbra — DCIBIOS
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A importéncia destes fendémenos reside num
comportamento hemodindmico bastante curioso: pessoas
que tém pressdes arteriais medidas pelo método tradicional
no consultério superiores as pressées que mantém durante
a sua vida quotidiana (efeito da bata-branca), de tal forma
que alguns individuos s@o etiquetados de hipertensos com
base nas pressdes casuais, apesar de manterem um perfil
tensional normal fora do ambiente médico (hipertenséo da
bata-branca).

Estima-se que a prevaléncia da hipertensdo da bata-
branca ronde os 20% da populacdo de hipertensos.!®
Contudo, tém sido documentadas prevaléncias mais
elevadas, o que deriva essencialmente da inexisténcia actual
de limites de normalidade consensuais para as pressdes
ambulatérias. A controvérsia actual que rodeia este
fenémeno vai ainda mais além. De facto, se a terminologia
actual para o efeito da bata-branca é amplamente aceite, o
mesmo ndo se verifica para a hipertensdo da bata-branca,
que tem sido alvo de vdrias propostas terminolégicas, entre
as quais a mais utilizada é a hipertens@o isolada do
consultério.

Quanto ao significado clinico e ao prognéstico associado
a esta populacéo especifica, também a controvérsia medeia
o debate cientifico. Se por um lado existe o testemunho
fundamentado de uma relativa benignidade da hipertensdo
da bata-branca, outros estudos contrapéem a esta corrente
evidéncias de uma néo benignidade deste fenémeno,
sugerindo-se inclusivé que a hipertensdo da bata-branca
constitui um estado de transicGo entre a normalidade e a
verdadeira HTA.

Esta questdo é central em toda esta problematica, uma
vez que as decisdes clinicas e terapéuticas a adoptar
requerem uma clara definicdo do significado clinico desta
situacdo particular. Estas contradicdes nos resultados dos
diversos grupos de investigagéo podem ser explicados, em
parte, pelos diferentes critérios adoptados para definir a
normalidade das pressées ambulatérias, face a auséncia
de consenso internacional nesta matéria. Também esta
questdo é central, uma vez que foi demonstrado uma clara
associacéo das lesdes nos érgdos alvo para pequenos
aumentos das pressdées ambulatérias.

Com o presente trabalho, procuraremos contribuir para
a resolucdo desta problemdtica, através da avaliacdo do
impacto dos niveis tensionais associados aos diversos grupos
definidos — Normotensos, Hipertensos da Bata-Branca e
verdadeiros Hipertensos — num indice de distensibilidade
arterial amplamente reconhecido — a Velocidade da Onda
de Pulso -, partindo da premissa de que as artérias constituem
o alvo, o local e o denominador comum dos efeitos
cardiovasculares da HTA.

DOENTES E METODOS

Caracterizacéo da Amostra

A amostra foi constituida por 148 individuos, dos quais
109 eram do sexo feminino, com uma idade média de 47
+ 12 anos e um indice de massa corporal (IMC) de 27,6 =
4,2 Kg/m?2.
Na tabela 1 resumem-se as caracteristicas demogréficas e
clinicas fundamentais da amostra.

6 Revista Cardiopulmonar

Tabela 1: Caracteristicas clinicas da amostra

Subgrupo ¢/ VOP
Utentes 148 (109" mulheres)
Idade (anos) 47 +12
IMC (kg/m®) 276442
PA Sistolica Casual (mmHg) 148,8 + 21
PA Diastélica Casual (mmHg) 96,2 + 14,1
PA Sistolica Diurna (mmHg) 1378 £ 15,5
PA Diastolica Diurna (mmHg) 874 +10,6

* diferencas significativas (p<0,05) entre homens e mulheres

Todos os doentes deram o consentimento informado para
o estudo. Nenhum exame foi realizado propositadamente
para o estudo, enquadrando-se na normal prescricao clinica.

PROCEDIMENTOS

Pressdo Arterial Casual

As medicdes da pressdo arterial casual foram realizadas
através de um esfigmomanémetro de mercirio convencional,
no braco direito, apés um periodo de descanso de 10
minutos com o utente sentado. Realizaram-se trés medicoes
consecutivas, tendo sido considerada para andlise a média
dos valores obtidos. A presséo arterial foi medida com base
no método de Korotkoff, correspondendo a presséo arterial
sistélica (PAS) & fase | de Korotkoff e a presséo arterial
diastélica (PAD) & fase V. Utilizou-se uma bracadeira oclusiva
Riva Rocci para adulto, quer na medigao
esfigmomanométrica, quer na MAPA. A normalidade foi
definida de acordo com os critérios estabelecidos pela
Organizag¢go Mundial de Saidde ©: PAS < 140 mmHg e a
PAD < 90 mmHg.

Monitorizagdo Ambulatéria da Press@o Arterial

A MAPA foi realizada de forma néo-invasiva, utilizando
um aparelho automdtico com intervalos de medicdo
preferencialmente de 15 minutos nas 24 horas, com a
bracadeira colocada sempre no braco direito. O aparelho,
da marca Spacelabs — modelo 90207 (Redmont — USA)
realizou as medicdes da pressdo arterial através de um
algoritmo baseado no método oscilométrico. Neste método,
o aumento sUbito na amplitude das oscilagdes detectadas
durante a desinsuflacdo da bracadeira define a PAS, a
mdéxima amplitude corresponde & pressdo arterial média
(PAM) e a primeira amplitude de oscilagdo minima define a
PAD.”) A desinsuflacdo de bracadeira fez-se de forma
progressiva, com intervalos de 8 mmHg.

Para a andlise, foi considerada a média = desvio padréo
(DP) dos valores da PA. A variabilidade da pressdo arterial
foi definida pelo desvio padrdo dos valores médios
correspondentes ao periodo de monitorizacéo considerado.

Os valores de PA Diurna Ambulatéria considerada para
definir a normalidade foi de 135 mmHg/ 85 mmHg
(respectivamente para a PAS e PAD), de acordo com o
proposto pelo JNC-V.® Além destes pardmetros,
consideraram-se para a andlise os seguintes parémetros da
MAPA: pressées médias das 24 horas (PAS 24 h e PAD 24
h), pressdes médias nocturnas (PAS nocturna e PAD nocturna)
e a queda nocturna da pressdo arterial (normal se superior
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a 10% em relacdo & presséo diurna), as pressdes de pulso
(PP), o desvio padréo da presséo arterial, sistélica (DPS), e
diastélica (DPD), o qual reflecte a variabilidade da presséo
arterial.

Hipertensdo da Bata-Branca
A identificacdo de individuos com HBB baseou-se na

observac@o de pressdes arteriais casuais elevadas (> 140/
90 mmHg) e pressdes médias ambulatérias diurnas normais.
O critério adoptado para definir a normalidade das pressoes
diurnas foi 135/85 mmHg como limites superiores de
normalidade.

Velocidade da Onda de Pulso (VOP) Carotideo-Femoral

A VOP foi obtida de forma néo-invasiva, com o aparelho
Complior 3% Geragao (Colson- Paris). Este aparelho tem por
base o registo simultdneo de ondas de pulso captadas com
dois transdutores de pressdo, colocados em pontos
especificos da d&rvore arterial determinados pelo territério
vascular em exploracdo. O seu software permite um registo
de ondas de pulso em tempo real e determinagdo automdtica
do atraso entre o inicio das curvas registadas, o qual, em
funcd@o da disténcia entre os pontos de registo, permite o
célculo da VOP

Neste estudo, determinou-se a VOP carotideo-femoral,
que constitui um indice de distensibilidade da artéria aorta.
Para o efeito, colocou-se um transdutor num ponto da artéria
femoral direita e outro na artéria carétida ipsilateral. Foram
registadas ondas de pulso numa janela de registo de 15
segundos, onde a média dos valores obtidos foi considerada
como indicadora da distensibilidade aértica. Conhecendo
a disténcia entre os dois pontos de avaliacdo, obtida
externamente com uma fita métrica convencional, o Complior
calculou automaticamente a VOP, pela integracéo electrénica
da férmula determinante da VOP — VOP = L/dt (onde L
corresponde & disténcia e dt ao atraso temporal entre as
ondas de pulso).

Anadlise Estatistica

Todos os dados foram inseridos numa folha de célculo
em Excel 97 (Microsoft Co.- USA). A qualidade da aquisicdo
foi confirmada por dois observadores independentes, antes
que os dados fossem transferidos para o programa de
estatistica SPSS 13.0 for Windows (SPSS Inc.- USA)

As comparagboes estatisticas entre grupos foram realizadas
através da andlise de variéncia (ANOVA), seguida de teste
post hoc de Scheffe. As comparacbes entre varidveis
categéricas foram realizadas mediante o teste do X2.

As relacdes entre varidveis motivaram a realizacdo de
andlise de regressdo linear simples, seguida frequentemente
da andlise de regressdo multipla em stepwise.

Os resultados estdo expressos pela média += desvio
padréo (DP). Valores de p<0,05 foram considerados
estatisticamente significativos.

RESULTADOS

A amostra foi dividida em trés subgrupos, consoante o
diagnéstico tensional efectivo, em normotensos, hipertensos
da bata-branca (HBB) e verdadeiros hipertensos (HTA).

As caracteristicas clinicas fundamentais dos subgrupos
considerados estdo expressas na tabela 2. Os grupos néo
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apresentaram diferencas significativas quanto & idade e ao
IMC. Os HTA tiveram pressées arteriais significativamente
superiores, e os HBB tiveram pressées arteriais casuais
superiores aos normotensos, embora tivessem semelhantes
pressdes diurnas.

Tabela 2. Caracteristicas clinicas dos grupos considerados

Normais HBB HTA p
Idade (anos) 4414127 456+116 48,0+121 ns
IMC (kg/m?) 247 +33 26,837 28,0+39 ns
PAS Casual 1229+46 1448+ 141 153,4 + 18,1 p<0,05
PAD Casual 809+97 93,2+ 10,6 96,4 +10,9 p<0,05
PAS Diurna 1176 £8,2 126,4 £ 5,1 143,8 £11,3* p<0,05
PAD Diurna 75270 792+46 90,0+ 8,9" p<0,05

IMC - indice de massa corporal; PAS — presséo arterial sistélica;
PAD — presséo arterial diastélica

Na tabela 3 expressam-se os parémetros hemodindmicos
dos grupos. Os HTA revelaram pressdes ambulatérias
significativamente superiores aos restantes grupos. As
pressdes ambulatérias ndo diferiram significativamente entre
HBB e normais, & excepgdo da PP diurna, cujas diferencas
foram significativas. Quanto & queda nocturna da presséo
arterial, os resultados foram sobreponiveis para todos os
grupos.

Tabela 3. Parémetros ambulatérios segundo o grupo

24 Horas Dia Noite
PAS PAD PP PP Qs QD
Normais 117,084 73464 43651 434 46 90%  156%
HBB 1216£52 752+4,1 464 £80 5594163 107% 141%
HTA 1410+ 11,5 881480 530:90° 547+109"° 112% 154%

*p< 0,05 em relac@o aos grupos anteriores * p< 0,05 entre HTA e Normais
PAS — pressdo arterial sistélica; PAD — pressao arterial diastélica;
PP — presséo de pulso; QS — reducgdo nocturna da presséo sistdlica;

QD - reduc@o nocturna da presséo diastélica

Como podemos verificar no gréfico 1, os HTA
demonstraram uma variabilidade da presséo arterial superior
aos restantes grupos, com significado estatistico para o DP
PAS 24 Horas e para o DP PAD 24 Horas (esta Gltima em
relagdo aos normais). Os HBB revelaram variabilidades
superiores aos normotensos, embora sem significado
estatistico.

Gréfico 1 - Variabilidade da Pressdo Arterial por grupo

ONormais
EHEB
EHTA
DP PAS DP PAD DP PAS DP PAD *p< 0,05
24 Horas Dia
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No grdfico 2 representa-se os valores da VOP em todos
os grupos. Os HTA tiveram distensibilidades arteriais
significativamente inferiores aos restantes grupos. Os HBB
revelaram uma tendéncia para apresentar indices de rigidez
superiores aos normotensos, diferenca que ficou perto do
limiar da significancia estatistica.

Grdfico 2 - Resultados da andlise da
Velocidade da Onda de Pulso

* p<0,05

Normai HEB HTA
ais « p=0,07

No sentido de avaliar a sensibilidade da VOP a pequenas
variacées nas pressdes ambulatérias, investigdémos este
conjunto de individuos utilizando um critério mais restritivo
de normalidade para a MAPA (130/80 mmHg, PAS e PAD
diurnas), definindo assim um grupo controlo (normal -
pressdes ambulatérias e casuais normais), dividindo os HBB
anteriormente definidos em dois subgrupos, um subgrupo
HBB1 (critério de normalidade das pressées diurnas 130/
80 mmHg) e um subgrupo HBB2 (pressées diurnas 3 130/
80 mmHg e < 135/85 mmHg), e dividindo o grupo dos
HTA em funcéo da queda nocturna da pressdo arterial, num
grupo de hipertensos dippers (HTD) e num grupo de
hipertensos nao dippers (HTnD).

A andlise da VOP, representada no grdfico 3, revela
indices de distensibilidade arterial progressivamente
decrescentes dos normotensos, com VOP mais baixa, para
os HTAnD, com VOP mais elevada. Este aumento da VOP
acompanha o sentido do aumento das pressées
ambulatérias. Os resultados da VOP para os normotensos
e o subgrupo HBB1 foram sobreponiveis, inferiores aos HBB2
e significativamente inferiores a ambos os subgrupos de
individuos com HTA sustentada. Os individuos com maiores
valores de VOP foram os do subgrupo com alteracées do
perfil tensional (HTAnD), o que assinala também a
importéncia da reducdo nocturna enquanto determinante
de risco.

Grdfico 3 - Velocidade da Onda de Pulso
em funcdo dos subgrupos

15 .I . X it
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Narmais HBB1 HBB2 HTAD HTARD
VOP (m/s) ™ p< 0,05
DISCUSSAO

A medicéo casual, em meio clinico, tem sido até bem
recentemente o meio por exceléncia de diagndstico da HTA.
Contudo, com a introducéo da MAPA, tornou-se possivel
ampliar os conhecimentos fisiopatolégicos desta patologia
cardiovascular, o que levou & identificacdo de um novo
subgrupo da populacéo hipertensa — os HBB.
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Desde a emergéncia destes novos conceitos, vdrias foram
as tentativas de providenciar uma explicacdo para a sua
ocorréncia, uma definicdo do seu significado clinico e da
sua histéria natural. Contudo, os vérios estudos disponiveis
actualmente apresentam resultados discordantes, havendo
autores que defendem que a HBB é, em esséncia, uma
condicdo benigna,”'¥ e outros que lhe atribuem algum

significado clinico.(*1¢

Vérios estudos foram desenvolvidos no sentido de avaliar
o grau de comprometimento vascular e orgénico e o
prognéstico cardiovascular a longo prazo nos HBB. Apesar
dos resultados né@o serem concordantes entre os vdarios grupos,
tem-se atribuido um baixo risco cardiovascular geral a esta
populacédo especifica. Por outro lado, tem-se verificado que,
quer o progndstico, quer o atingimento vascular e orgénico,
sGo determinados fundamentalmente pelos niveis ambulatérios
da presséo arterial, e ndo pelas pressées casuais.® Esta
constatag@o pode, por si s6, explicar algumas das diferencas
verificadas em alguns trabalhos, onde se adoptaram limites
liberais de normalidode das pressées ambulatérias, o que
pode originar a incluséo de individuos que sao
verdadeiramente hipertensos nos subgrupos de HBB.

No presente trabalho, avaliGmos o grau de atingimento
vascular nos HBB comparativamente a um grupo controle
(normotensos) e a um grupo de HTA. O critério de
normalidade adoptado para as pressées ambulatérias
diurnas foi o estabelecido pela JNC-VI® (135/85 mmHg).
As varidveis antropométricas entre os grupos foram
semelhantes, havendo diferencas nas pressées arteriais
casuais, mas com valores ambulatérios semelhantes entre
os HBB e os normotensos, e significativamente superiores
nos HTA. Os HBB revelaram pardmetros qualitativos da
pressdo arterial (variabilidade da presséo arterial) superiores
aos normotensos, mas inferiores aos HTA. A pressdo de pulso
(ou diferencial) revelou um comportamento idéntico.

A variabilidade da pressdo arterial estd relacionada com
alteracdes estruturais nas artérias eldsticas!"”), objectivadas por
uma andlise complementar de regressdo miltipla da VOP no
nosso estudo. De facto, uma estrutura sujeita a uma presséo
constante e elevada deforma-se menos do que com oscilacées
marcadas da pressdo arterial, ainda que a média deste seja
inferior. Foi j& demonstrado '¥ que as pressdes de pulso séo
também preditores independentes do risco cardiovascular,
correspondendo ao componente oscilatério da onda de presséo
arterial, e que estd relacionada com a funcdo de
amortecimento. A perda da funcdo de amortecimento obriga
o ventriculo esquerdo a assumir um maior protagonismo na
perfusdo sanguinea face & maior rigidez da aorta e grandes
artérias, o que constitui um aumento da pés-carga, aumentando
a presséo de pulso.??9 Em resposta a estas alteracées e ao
maior stress nas paredes do ventriculo esquerdo durante a
sistole, a adaptacd@o cardiaca faz-se no sentido do aumento
da massa ventricular, levando & hipertrofia ventricular esquerda,
que constitui o paradigma da cardiopatia hipertensiva.

A nossa observacéo revela que os HBB t&m um perfil
hemodinémico relativamente pior do que os normotensos,
e claramente melhor do que os verdadeiros hipertensos,
observacao esta que é reforcada pelos dados da avaliacéo
da distensibilidade arterial in-vivo, que documentam indices
de distensibilidade aértica inferiores nos HBB em
comparacd@o aos normotensos, mas superiores aos HTA.
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Nesta perspectiva, poderemos afirmar, com base na nossa
avaliacéo, que a HBB se situa, em termos de risco
cardiovascular, numa posicdo intermédia entre a
normotensdo e a verdadeira HTA, ndo constituindo uma
entidade totalmente isenta de risco.

Os nossos resultados sdo concordantes com as
observacées de Glen e col.? e Zakopoulos e col.??, que
verificaram um impacto vascular semelhante as nossas
observacées, embora utilizando indices de compromisso
vascular diferentes.

Adicionalmente, realizdmos uma avaliacdo da VOP
utilizando critérios mais restritivos de normalidade das pressées
ambulatérias diurnas (130/80 mmHg), e dividindo o grupo
dos HBB em dois subgrupos, e os HTA em dois subgrupos,
conforme apresentado nos resultados. Tal como Verdecchia®,
analisando a massa do ventriculo esquerdo segundo diferentes
niveis de pressdo arterial ambulatéria diurna, nés verificdmos
que a utilizagdo de um critério mais restritivo (<130/80
mmHg) resulta em indices de distensibilidade arterial
semelhantes entre HBB e normotensos. De facto, pequenos
deslocamentos dos critérios ambulatérios resultam em
diferencas substanciais da rigidez aértica. Recentemente,
foram sugeridos limites de normalidade para as pressées
ambulatérias diurnas <130/80 mmHg.?% Os nossos
resultados sGo concordantes com esta sugestdo, na medida
em que os individuos definidos com estes critérios apresentam
um perfil cardiovascular global de baixo risco.

Em funcéo destes dados, e das evidéncias 4 referidas, a
definicdo da HBB com base em limites restritivos associa-
se, em geral, a um baixo risco cardiovascular, pelo que a
intervencdo terapéutica parece ser desajustada na HBB
isolada. Contudo, dada a indefinicdo e as duvidas que
subsistem quanto ao seu prognéstico, serd aconselhdvel uma
atitude clinica pautada pela prudéncia, com uma clara
instrugéo dos individuos com HBB quanto & incerteza do
seu significado e eventuais consequéncias futuras. Por outro
lado, estes deverdo ser seguidos rigorosamente, com a
realizacéo, pelo menos anual, de MAPA.

O nosso estudo permite-nos ainda sugerir a avaliagéo
da VOP para o seguimento destes doentes. A VOP constitui
um marcador precoce de doenca hipertensiva, que alia a
simplicidade técnica a um baixo impacto econémico,
fornecendo informacées de inquestiondvel valor quanto &
dinédmica arterial, fundamentadas no facto de que o estado
da distensibilidade relativa das grandes artérias eldsticas
constitui um factor de relevancia extrema na determinacéo
da pés-carga ventricular esquerda, contribuindo de forma
decisiva na fisiopatologia de vérias situacées clinicas em
que o impacto arterial é reconhecido e manifesto.

A titulo de concluséo, podemos entdo afirmar, perante as
vérias evidéncias, que a HBB corresponde a uma populacéo
de baixo risco cardiovascular, em que o risco depende dos
valores de referéncia da presséo arterial ambulatéria diurna.
Contudo, a HBB aparenta ter um perfil de risco e um impacto
vascular pior comparativamente aos individuos normais, pelo
que corresponderd a uma situacdo com relevéncia clinica.
Nesta perspectiva, é aconselhado o seguimento destes
individuos, com realizacéo anual de MAPA, bem como uma
intervencgéo nos factores de risco concomitantes.

A VOP poderd ser uma alternativa vélida e fidvel no
seguimento desta populagdo, e na avaliagéo do grau de
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atingimento vascular, pelo que se aconselha a sua realizacéo
regular.

Face aos resultados obtidos, seria pertinente a avaliacéo
a longo prazo destes grupos de individuos, com realizacéo
simultdnea de MAPA e VOP, com o objectivo de avaliar a
sua evoluc@o e o seu significado prognéstico, e avaliar o
papel da VOP na estratificacdo dos individuos com HBB e
objectivacao de deterioracao vascular que possam beneficiar
da instituicdo de terapéutica farmacolégica.
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RESUMO

Vdrios estudos sugerem que muitos pacientes diabéticos,
com lesdes corondrias nédo referem dor anginosa durante
episédios de isquemia miocdrdica, apesar do registo de
depress@o do segmento ST.

Pretende-se assim comparar diabéticos e nédo diabéticos
relativamente a prevaléncia de isquemia miocdrdica silenciosa
por meio de um método complementar diagndstico ndo invasivo,
a prova de esforco, e o invasivo gold standard, a coronariografia.

Procedeu-se a um estudo descritivo, ndo probabilistico e
retrospectivo entre Maio de 2003 e Junho de 2005. Foram
aceites ao estudo os pacientes com depresséo do segmento ST
durante a prova de esforco com posterior coronariografia
diagnéstica e que satisfaziam os critérios de inclusdo. A amostra
é constituida por 63 individuos dos quais 28 diabéticos e 35
sem diabetes (grupo controlo), com presenca ou auséncia de
angina ou equivalente, durante a prova de esforco.

A proporcdo de isquemia (doenca corondria) silenciosa foi
identificada nos dois grupos estudados — diabéticos (46,2%)
versus nao diabéticos (53,8%) — Os diabéticos revelaram ser
mais obesos e com doenca corondria mais severa, sendo os
ndo diabéticos mais hipertensos, dislipidémicos e tabagistas.

Na amostra estudada, ndo houve assim uma diferenca
estatisticamente significativa de doenca corondria assintomdtica,
entre os pacientes diabéticos e o grupo controlo sem diabetes.
PALAVRAS -CHAVE
Diabetes Mellitus; Doenca Corondria; Isquemia Silenciosa; Prova
de Esforco; Coronariografia.

INTRODUCAO

A Diabetes Mellitus (DM) é muito mais do que uma simples
alteracdo do mecanismo de regulacéo da glicémia, é uma
doenca multissistémica. !

O estudo de Framingham® mostrou que a diabetes duplicava
o risco de doenca cardiovascular no homem e triplicava na
mulher, apds o ajuste para a idade. A doenca das artérias
corondrias é a causa major de mortalidade em diabéticos, os
quais apresentam um risco aumentado, duas a quatro vezes
superior ao da populacdo em geral.® Como a diabetes se
encontra geralmente associada a outros factores de risco
cardiovascular (FRC), isto explica o risco acrescido de
morbilidade e mortalidade a que estes individuos estdo sujeitos.

Quando comparamos com pacientes ndo diabéticos,
verificamos que apresentam uma incidéncia superior de doenca
corondria (DC) (55%), um quadro isquémico mais grave, uma
taxa superior de isquemia silenciosa e uma maior extensdo e
gravidade de DC.® O enfarte agudo do miocérdio é geralmente
mais extenso e severo em diabéticos, sendo a principal causa
de morte nos mesmos ¥, com taxas de sobrevivéncia pés enfarte
mais baixas. )

A DM pode ser classificada em dois tipos, DM tipo | e DM
tipo Il, diferindo ao nivel da hereditariedade, respostas & insulina
e origens®®: As complicacées a longo prazo nos vasos
sanguineos, rins, olhos e nervos sGo as mesmas e constituem
as principais causas de morbilidade e mortalidade.©®

A DC pode ser silenciosa ou apresentar dor anginosa ou
equivalente, como a fadiga extrema para pequenos esforcos.?”
Vdrios estudos sugerem que episddios transitérios de isquemia
miocdardica poderdo ser silenciosos, apesar do registo de
depressées do segmento ST ), demonstrando as evidéncias
experimentais acumuladas nos Gltimos anos que a isquemia
miocdrdica assinfomdtica ocorre mais frequentemente em
diabéticos."”)

Colocam-se vdrias hipéteses para as diferentes
manifestacdes ou sintomas em pacientes com DM, incluindo
diferentes limiares de dor, sensibilidade, ou a presenca de
neuropatia autonémica que leva & destruigdo dos nervos
sensoriais.”

A neuropatia diabética ocorre em aproximadamente 50%
dos individuos com DM tipo | ou tipo Il de longa duragéo,
permanecendo assinfomdtica em grande parte deles.® A
neuropatia autonémica é uma forma de neuropatia difusa, muito
comum nos diabéticos, que afecta os nervos do coragéo e de
outros érgdos infernos.©?

Segundo os Guidelines da American College of Cardiology/
American Heart Association, a Prova de Esforco (PE) é o meio
complementar de diagnéstico de primeira linha em pacientes
com risco intermédio para DC (%', constituindo indicacéo
classe | para diagnéstico de DC.'9 A PE apresenta maior
sensibilidade na detecc@o de doenca multivaso e em estenoses
corondrias superiores a 60-70%.1"%

A controvérsia surge quando se afirma que os diabéticos
com DC tém uma maior prevaléncia de isquemio silenciosa
comparativamente aos nédo diabético.'” Assim sendo,
pretendemos determinar se os pacientes diabéticos 1m mais

Investigacdo realizada no &mbito da Unidade Curricular de “Projecto em Cardiopneumologia” da Escola Superior de Tecnologia da Sadde do Porto.
* LICGHCIOdG em Cardiopneumologia
** Cardiopneumologista no Servico de Cardiologia do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia.
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episédios de isquemia assinfomdtica do que os doentes ndo
diabéticos durante o registo de depressdo do ST na PE, e de
que forma a PE poderd contribuir para o diagnéstico precoce
de DC em diabéticos assintomdticos, quando comparados aos
resultados da coronariografia.

MATERIAL E METODOS

Estuddmos retrospectivamente todos os pacientes de ambos
os sexos, que entre Maio de 2003 e Junho de 2005 realizaram
Prova de Esforco e Angiografia Corondria no Servico de
Cardiologia do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia. Foram
apenas incluidos no estudo os pacientes que apresentaram
depressdo do segmento ST sugestiva de DC durante a PE, com
avaliacdo da presenga ou auséncia de dor anginosa ou
equivalente, e que haviam realizado, posteriormente, cateterismo
cardiaco diagndstico. Apds termos excluido os que se poderiam
revelar falsos positivos chegdmos a um tamanho amostral de
63 individuos, dos quais 28 diabéticos e 35 néao diabéticos.

Em ambos os grupos — diabéticos e ndo diabéticos (grupo
de controlo) — foi verificada a presenca ou auséncia de dor
anginosa ou equivalente durante a PE. Os resultados da PE
foram comparados com o método gold standard para
diagnéstico de DC — a angiografia corondria — pela presenca
ou auséncia desta e ainda o nimero de vasos comprometidos.

Procedeu-se a um estudo descritivo, observacional,
comparativo e retrospectivo, com base no relatério da PE e da
coronariografia e no processo clinico, fazendo ainda o
levantamento das caracteristicas sécio-demogrdficas (idade,
sexo e FRC) da populacé@o amostral, recorrendo & base de dados
(“CARDIO”) do servico de cardiologia. O método de
amostragem foi ndo probabilistico.

A base de dados do Servico de Cardiologia correlacionados
com a base de dados do Departamento de Clinica Laboratorial
permitiu identificar os pacientes diabéticos da amostra. Esta
triagem foi possivel pela pesquisa dos FRC na base de dados do
Servico de Cardiologia e pelos resultados analiticos de todos os
pacientes com duas medicdes de valores de glicose plasmdtica
em jejum (mg/dl) superiores a 126 mg/dl ®3 e/ou valores de
glicose plasmdtica de 2 horas superiores a 200mg/1.%* De acordo
com as normas propostas pela Sociedade Portuguesa de
Diabetologia foram reconhecidos como diabéticos.

A consulta de dados clinicos teve como Unico objectivo a
realizacdo desta investigacdo, tendo sido garantida toda a
confidencialidade e anonimato dos individuos, bem como
respeitadas todas as normas éticas e deontolégicas.

Todas as PE foram efectuadas segundo o protocolo de Bruce,
em tapete rolante de marca Burdick, ® conectado a
electrocardiégrafo Schiller® CS 200 e monitorizagéo da tenséo
arterial com mandémetro de mercirio. Foram consideradas
provas sugestivas de DC as que apresentavam depressdo do
segmento ST horizontal ou em rampa descendente superior a
Tmm, 80 mseg apds o ponto J.111213)

Os cateterismos cardiacos foram realizados recorrendo ao
aparelho de Angiografia Digital Simens® e ao poligrafo Simens
Recor®. Foram consideradas com DC significativa as
coronariografias que revelaram estenoses corondrias com
reducéo do diGmetro do Itmen superior a 50%!""'213 em pelo
menos uma das seguintes artérias corondrias: tronco comum
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da corondria esquerda, porcdo descendente anterior e
circunflexa e corondria direita, bem como os seus principais
ramos. Distinguiram-se doenca de um, dois ou trés vasos (',
ou sem DC significativa (corondrias normais ou com pequenas
irregularidades).

O programa estatistico utilizado foi o SPSS (Statistical
Package por the Social Sciences) versdo 13,0 para o Windows.

Foram calculadas medidas de tendéncia central (média) e
de dispersdo ou variabilidade (Desvio padréo) relativas & idade
em ambos os grupos, e ainda calculadas as frequéncias
absolutas e percentuais relativas ao género dos individuos e &
prevaléncia de outros FRC, bem como comparada a presenca
de DC de um, dois e trés vasos em ambos os grupos.

Para determinar se existia diferenca estatisticamente
significativa entre diabéticos e ndo diabéticos, dentro da
populacdo de individuos assintomdticos, durante a PE, foi
aplicado o teste do Qui-Quadrado (X?) do ajuste, para
comparacédo de proporcées em amostras independentes. O
mesmo teste foi aplicado para avaliar a diferenca entre a
proporcéo de pacientes com DC e sem DC, diagnosticada pela
coronariografia. O teste do Qui-Quadrado (X?) do ajuste
permitiu ainda festar a hipétese da proporcéo de diabéticos ser
significativamente diferente dos néo diabéticos, na populagéo
de pacientes assintomdticos durante a PE com DC diagnosticada
pela coronariografia.

Todos os resultados foram considerados estatisticamente
significativos para valores de p <0,05.

A andlise foi ainda complementada com o cdlculo do Odds
Ratio, com o objectivo de averiguar se existiria uma forte
associacdo entre a presenca de alteracées na coronariografia
e o facto de ser diabéfico.

RESULTADOS

A amostra estudada foi entdo constituida por 63 individuos,
28 diabéticos e 35 néo diabéticos, com idades médias de 65,18
e 65,23 anos, respectivamente, sendo a maioria do sexo
masculino em ambos os grupos (Diabéticos 75% e ndo
diabéticos 77%). Os diabéticos revelaram ser mais obesos (25%
versus 23%) e com maior incidéncia de doenga multivaso (35,7%
versus 11,4%). A tabela 1 resume as caracteristicas clinicas dos
dois grupos.

Tabela T — Caracteristicas clinicas da populacéo estudada

Diabéticos Nao Diabéticos
N 28 35
Idade (anos) 65,1847 65 65,2349 35
Sexo (M7F) 75%/25% T7%123%
Dislipidémia 16 (57%) 22 (63%)
HTA 16 (54%) 29 (83%)
Obesidade 7 (25%) 8 (23%)
Tabagismo 5 (18%) 9 (26%)
DC 1 vaso 25,0% 31,4%
DC 2 vasos 25,0% 40,0%
DC 3 vasos 35,7% 11,4%
Revista Cardiopulmonar 1 1



Dos 63 pacientes com PE positiva para DC, verificou-se
que 46,0% eram diabéticos assintomdticos durante a prova e
54,0% ndo diabéticos assintomdticos (Grafico 1). O teste do
Qui-Quadrado (X?) do ajuste permitiu determinar que nesta
populacdo nédo houve diferenca estatisticamente significativa
entre diabéticos e ndo diabéticos relativamente & auséncia de
dor anginosa durante a PE, sendo p> 0,05 (p=0,851).

Grdfico 1 — Percentagem de pacientes diabéticos e néo
diabéticos na populacdo de assinfomdticos.

46% B Diabéticos

549, ONio Diabéticos

Pelo Qui-Quadrado (X?) do ajuste compardmos os
resultados da PE com os da coronariografia, com o propésito
de aferir o valor preditivo positivo da PE no diagnéstico de DC.
Dos 63 pacientes com depressdo do segmento ST, 53 revelaram,
efectivamente, doenca na coronariografia. Existe assim,
evidéncia estatistica para afirmar que a proporcéo de individuos
com DC ¢ significativamente diferente da proporcdo de
individuos sem DC, em que p<0,05 (p=0,000).

Grdfico 2 — Percentagem de pacientes com e sem DC na
coronariografia.
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Os resultados da aplicacéo do teste do X? do ajuste &
populacédo de pacientes com DC diagnosticada pela
coronariografia, assintomdticos na prova de esforco, indicam
que 46,2% eram diabéticos e 53,8% eram ndo diabéticos.

Estatisticamente, em que p> 0,05 (p=0,845), ndo existe
evidéncia para afirmar que no total de pacientes assinfomdticos
com DC avaliada na coronariografia, as proporcdes entre
diabéticos e nao diabéticos sejam significativamente diferentes.
Foi no entanto determinada uma forte associacdo entre a
presenca de DC na coronariografia e a diabetes, tendo sido
determinado um valor de Odds Ratio de 1,24.

Grdfico 3 — Percentagem de pacientes diabéticos
assintomdticos e néo diabéticos assintomdticos na
populacdo pacientes com DC na coronariografia.

B Dsbericos
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DISCUSSAO E CONCLUSAO

A média de idades e a distribuicGo dos sexos foram
semelhantes em ambos os grupos, portanto homogéneos.

Observou-se que nesta populacéo amostral ndo houve
diferenca significativa entre diabéticos e nao diabéticos
relativamente & auséncia de dor anginosa durante a PE. Estes
resultados véo de encontro com os de Eugene e cols 12 (1996)
e de Chipkin e cols " (1987). No entanto, resultados opostos
foram observados nos estudos de Nesto e cols 19 (1988) e de
Naka e cols 19 (1992). Também o Asymptomatic Cardiac
Ischemia Pilot Study 7 concluiv que a isquemia silenciosa é
frequente, podendo estar omitida em 50% dos pacientes
diabéticos medicados ou revascularizados, assim como o estudo
de Framingham '® demonstrou que a incidéncia de isquemia
silenciosa é maior nos diabéticos.

Dos 63 individuos com depressdo do segmento ST, 53
revelaram efectivamente DC na coronariografia. A PE apresentou
um elevado valor preditivo positivo (aproximadamente 84%).
Os valores preditivos positivos parciais calculados — diabéticos
(85,7%) e ndo diabéticos (82,9%) — mostram que a PE foi
concordante nos dois grupos, revelando assim, nesta amostra,
uma boa capacidade diagnostica para DC.

Observamos que estatisticamente as proporgdes entre
diabéticos (46,2%) e ndo diabéticos (53,8%) com DC na
coronariografia e assintomdticos na PE ndo foram
significativamente diferentes (p=0,854), apresentando assim a
isquemia silenciosa (doenca corondria) uma prevaléncia
semelhante nos dois grupos.

No entanto, o cdlculo do Odds Ratio permitiu-nos
determinar, apesar de os resultados ndo serem estatisticamente
significativos, que & presenca de alteracdes na coronariografia
se associa a uma probabilidade 1,24 vezes superior de se ser
diabético. Esta andlise revela que em termos relativos os
diabéticos apresentam DC mais severa. Um resultado
clinicamente relevante tendo em conta que nesta amostra a
populacéo de néo diabéticos ndo é uma populacéo normal,
apresentando inclusive vdrios e importantes factores de risco
para DC.

Os diabéticos revelaram assim ser mais obesos, sendo no
entanto os ndo diabéticos mais hipertensos, dislipidémicos e
tabagistas. A obesidade apresenta sem divida uma grande
express@o nos diabéticos, estando associada sobretudo & DM
tipo Il. ©8 Pela reviséo da literatura seria de esperar que os
diabéticos apresentassem também uma maior percentagem de
hipertensdo arterial ©9 e dislipidémia, no entanto tal ndo se
verificou na nossa amostra.

O grupo de diabéticos apresentou uma maior prevaléncia
de DC de trés vasos (35,7% versus 11,4%), o que vai de encontro
a reviséo de literatura, demonstrando vdrios estudos 172921 que
a DC é mais severa em pacientes diabéticos.

Ao presente estudo foram apenas admitidos pacientes com
depressdo do segmento ST, excluindo-se & partida todos os
outros que n@o evidenciaram prova positiva para DC mas que
poderiam evidenciar DC na coronariografia. Esta poderd
constituir uma limitagéo, uma vez que o método amostral, ndo
probabilistico intencional, ndo foi o mais correcto se se tiver em
vista uma generalizacéo de resultados. A amostra de tamanho
reduzido incorre no risco de enviesamento, devendo o tamanho
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amostral, idealmente, aproximar-se do tamanho da populacéo,
aumentando a significéincia dos resultados obtidos.

A medicagdo néo foi considerada como varidvel em estudo,
uma importante limitac@o a ter em conta, uma vez que Stone
and cols ?? demonstraram que os blogqueadores 3 omitem de
forma marcada o nimero de episédios isquémicos
assintomdticos durante a monitorizagéo electrocardiografica
ambulatéria. A consulta da base de dados também néo permitiu
identificar os diabéticos aos quais estaria a ser administrada
insulina.

Embora alguns autores, como Chiariello e cols ) (1985),
tenham diferenciado pacientes com DM tipo | de DM fipo I,
nédo o fizemos na presente investigag@o, uma vez que existem
evidéncias de que as complicacdes vasculares crénicas na
diabetes, com o decorrer do tempo, séo observadas tanto na
DM tipo | como na DM tipo II. ©8

Concluimos entdo que, na amostra estudada, a isquemia
silenciosa durante o exercicio é comum em pacientes com PE
sugestiva de DC, sendo no entanto a sua frequéncia semelhante
em diabéticos e ndo diabéticos.

Os resultados da coronariografia permitem-nos aferir que
diabéticos e ndo diabéticos assintomdticos apresentam uma
prevaléncia semelhante de DC avaliada pela coronariografia.

PE e coronariografia revelam ser dois meios complementares
de diagnéstico com semelhante capacidade para diagnéstico
de DC assinfomdtica, em diabéticos. A obtencéo de um elevado
valor preditivo positivo da PE permite comprovar a grande
utilidade desta para diagnéstico de DC.

Os resultados deste estudo revelam ainda que os diabéticos
sdo mais obesos e que apresentam DC mais severa, quando
comparados com o grupo controlo.
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AVALIACAO DO PROLAPSO DA VALVULA MITRAL
POR ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA E
TRANSESOFAGICA. ANALISE DE CONCORDANCIA

CAMPQOS, Gilda; PEREIRA, Telmo; CASTANHEIRA, Joaquim; POCINHO, Margarida; CONDE, Jorge

Artigo recebido a 16/04/2007 e aceite para publicacdo a 24/09/2007

RESUMO

O Prolapso da Valvula Mitral (PYM) é a patologia cardiaca
valvular mais comum na populagéo geral, e consiste num
movimento sistélico da vdélvula para o interior da auricula
esquerda. O PYM é responsdvel por uma das maiores confusées
de diagnéstico da cardiologia.

O objectivo deste estudo é estudar o diagnéstico do PYM
por ecocardiograma transtordcico (ETT) e ecocardiograma
transesofdgico (ETE). Para tal, foram avaliadas as diferencas
entre as técnicas, essencialmente na capacidade de diagnosticar
o PVM e a insuficiéncia mitral, através da andlise e estudo da
relacéo entre par@metros ecocardiogrdficos transtorécicos e
transesofdgicos.

A amostra ficou constituida por 40 individuos, 13 do sexo
feminino e 27 do masculino, com idades compreendidas entre
os 35 e os 81 anos, apresentando uma média de 59,83 anos.

O tratamento estatistico dos dados foi efectuado através do
programa de estatistica SPSS, versdo 13.0.

Verificamos que a ETT é razoavelmente Gtil na deteccéo de
PVM com uma sensibilidade de 65%.

Verificamos que existe concordéncia moderada entre as
técnicas na deteccdo do tipo de folheto prolapsado. Contudo
verificamos que néo existe concordéncia entre as técnicas no
que se refere a classificaco do tipo de IM e grau de IM.

Verificamos que os doentes com PVM anterior tm grau de
IM maior do que os que t&m PVM posterior. Verificamos ainda
que a o grau de IM se associa a classes etdrias acima dos 50
anos e que o PVYM é mais frequente no sexo masculino.
PALAVRAS -CHAVE
Prolapso da vélvula mitral, ecocardiograma transtorécico,
ecocardiograma transesofdgico, insuficiéncia mitral

ABSTRACT

Mitral valve prolapse (MVP) is the most common cardiac
valve disease in the general population; it consists in a systolic
event of mitral valve into the left atrium. MVP is responsible for
one of the greatest confusions in cardiology diagnosis.

The aim of this study is to comparatively assess the diagnostic
characteristics of TTE and TEE for MVP. For such matter,
differences between both techniques were evaluated, analysing
and study of the relation between echocardiografic parameters
revealed by the transesophageal and transthoracic study.

The parameters were obtained through echocardiografic
exam consults, and are referred to the period between January

2003 and October 2005, when the patients were submitted to
TTE and TEE. The type and technique of the sample are,
respectively, non-probabilistic and of convenience. The sample
is composed by 40 patients, 13 women and 27 men, with ages
between 35 and 81 years old, a 59,83 year old average.

The statistical treatment had been done through the SPSS
13.0 statistical program.

We observed that the TTE is rather usefull in the MVP detection,
which sensibility is 65%.

We observed a moderate concordance between the
techniques in the detection of the prolapsed leaflets type.
However, we observed the lack of concordance between the
techniques when they refer to the classification of the MR and
MR level.

We observed that the patients with anterior leaflet prolapse
have a bigger MR level than the ones with posterior leaflet
prolapse. We also observed that the MR level does relate to the
over 50 year old classes and that the MVP is most frequent in
the male gender.

KEY-WORDS
Mitral valve prolapse, transtoracic ecocardiogram,
transesophageal ecocardiogram, mitral regurgitation

INTRODUCAO

O prolapso da valvula mitral (PVM) consiste num movimento
superior sistélico de um ou mais folhetos da VM para o interior
da auricula esquerda (AE), ultrapassando assim o plano de
insercdo dos folhetos, isto &, o plano do anel valvular mitral.®

O PVM é uma patologia cardiaca responsdvel por uma das
maiores confusées de diagndéstico nesta drea. Embora esta
patologia esteja presente em cerca de 3 a 5% da populacéo
geral, o seu diagndstico néo é facil .1

Grande parte dos doentes é assintomdtico, por isso a maior
parte destes descobre que tem PVYM ocasionalmente num exame
de rotina.

O ecocardiograma transtoracico (ETT) é definitivamente o
meio de diagndstico mais utilizado no diagndéstico do PVM, {4
que é uma técnica ndo invasiva e de grande fiabilidade.!?

O estudo ecocardiogrdfico é assim de extrema importéncia
nos portadores de PVM, quer através do estudo
monodimensional, bidimensional (2D) e Doppler, para analisar
a possivel etiologia da doenca, bem como as consequéncias
hemodindmicas provocadas pelo prolapso como é exemplo a
IM, além de ter um papel importante no auxilio ao tratamento,
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verificando por exemplo se é necessério a profilaxia ou ndo da
endocardite infecciosa. 61012

O estudo Modo M, embora seja importante, hoje em dia
ndo tem a mesma importdncia no diagnéstico do PVM como
tinha anteriormente. Isto deve-se ao facto do desenvolvimento
das outras técnicas ecocardiogréficas.®

A técnica ecocardiografica 2D tem um papel fundamental
no diagnéstico do PVM, contudo existe alguma controvérsia
quanto aos critérios bidimensionais que devem ser utilizados
no seu diagnéstico.

J& a técnica de Doppler, permite essencialmente quantificar
uma das principais complicacdes do PYM que é a insuficiéncia
mitral (IM) e assim avaliar a gravidade do prolapso.? Apesar
de tudo muitas vezes a avaliacdo da IM através do ETT suscita
duvidas, em que operador ndo consegue quantificar com certeza
a IM, assim é necessdrio recorrer ao ETE jd que a sua definicéo
e resolucéo permite uma melhor avaliacdo através do Doppler,
e assim uma quantificacdo mais fiavel relativamente ao ETT. 117

Assim o ETE tem cada vez mais utilidade no diagnéstico do
PVM, & que permite também uma andlise mais completa da
vélvula mitral gracas & utilizacéo da técnica multiplanar,
proporcionando uma visdo quase tridimensional da VM.?7)

Também pelo facto de no ETE a sonda se encontrar num
plano posterior, permite uma elevada resolugdo anatémica e
dindmica da VM.

Assim a utilizacdo do ETE como complemento do ETT pode
ser de grande valia.

O obijectivo geral deste trabalho é avaliar as diferencas entre
o ETT e ETE no diagnéstico de PYM, mas como objectivos
especificos pretendemos ainda verificar a sensibilidade da ETT
e ETE na deteccéo do PYM e da IM.

Procuramos ainda estudar a prevaléncia desta patologia
populacédo estudada, analisando algumas das suas alteraces
mais comuns, e relacionando-as com o sexo e idade dos
doentes.

MATERIAL E METODOS

1. Caracterizacdo da amostra

A populacéo-alvo deste estudo foi constituida por todos os
individuos portadores de PYM diagnosticado por ETE, que tenham
realizado ETT e ETE, devendo cumprir com os seguintes critérios:

Critérios de inclusdo: Doentes de ambos os géneros, de
todas as idades, portadores de PYM diagnosticado por ETE,
que tenham realizado um ecocardiograma transesofdgico e
transtordcico entre Janeiro de 2003 e Outubro de 2005.

Critérios de excluséo: Doentes com insuficiéncia adrtica
moderada ou severa; estenose aértica; relatério do
ecocardiograma incompleto; doentes que ndo cumprem
qualquer um dos critérios de inclusdo.

A amostra ficou constituida por 40 doentes com PVM.

As varidveis sociodemogréficas que permitem caracterizar a
amostra deste estudo s@o o sexo, a idade, peso e altura e
superficie corporal (S.C.). O peso, altura e S.C. do doente s@o
dados importantes para a classificacdo da dilatacdo das
cémaras cardiacas.
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O gréfico seguinte mostra como o género se distribui na
amostra:

Grdfico 1. DistribuicGo do género na amostra.

0 Masculino

O Feminino

Através da andlise do gréfico podemos verificar que
relativamente ao género a amostra se revela heterogénea, sendo
constituida por mais homens (67,5%) que mulheres (32,5%).

Quadro 1. Caracterizacéo geral da amostra

‘.. Minimo ‘ Miximo ~ Média  pe

Made 35 81 9% | 1245
Peso 54 17 7633 | 12970
Altura S50 | 178 1658 | 007518
Sup. Corporal 1,54 225 | 18395 | 0,16998

Verificamos que a amostra é constituida por individuos com
idades compreendidas entre os 35 e os 81 anos, sendo a idade
média de 59,83 anos (=12,455).

Verificamos ainda que os individuos que comp&em a amostra
apresentam altura entre os 1,50 e 1,78 m, sendo a altura média
de 1,65 (=0,07518). Quanto ao peso encontra-se entre os 54 e
os 117 Kg sendo o peso médio de 76,33 Kg (12,970). Podemos
ainda ver que os doentes com PVM analisados possuem uma SC
entre 1,54 e 2,25 m sendo a média de 1,84 (+0,169).

2. Avaliagéo Ecocardiogréfica Transesofdgica

A recolha dos dados necessarios ao estudo foi feita através
da consulta dos relatérios dos ecocardiogramas de doentes
com PVM diagnosticado por ETE. Deste modo identificémos os
doentes que preenchiam estes requisitos através da consulta
dos ETE realizados no Ecocardiégrafo Vingmed 780.

Para a avaliacdo das diferencas ecocardiogrdficas entre as
técnicas transtordcica e transesofdgicas analisamos os seguintes
par&metros através do ETE: grau de IM e gravidade de IM, o
tipo de folheto prolapsado e o tipo de IM

3. Avaliagéo Ecocardiogrdfica Transtorécica

Depois de identificados os doentes com PVM diagnosticado
por ETE procuramos identificar os ETT dos mesmos doentes
para poder ser feita a comparacéo, tendo em conta que o
perfodo decorrido entre o ETT e o ETE néo poderia ser superior
a 1 ano. Os ETT consultados para o estudo foram realizados
no Ecocardiégrafo Vivid 3.

Os pardmetros avaliados pelo ETT foram a existéncia de PVM,
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a dilatacdo da AE, VE e Aorta, FE., espessura da PPVE, Funcéo
sistélica, grau de IM, o tipo de IM, o espessamento dos folhetos,
o tipo de folheto prolapsado, a espessura do SIV e a DDVE.

Para a caracterizacdo da amostra, foram ainda avaliados
os seguintes parametros: altura, peso e superficie corporal como
varidveis quantitativas e género e idade como varidveis
qualitativas nominais.

4. Tratamento estatistico

Este estudo é de nivel Il, do tipo descritivo-correlacional, no
qual procuramos, para além de fazer uma andlise descritiva
das variaveis, dando algum suporte tedrico sobre o estudo e
também alguma investigagdo, explorar a existéncia de relagdes
e caso existam descrevé-las. Quanto ao coorte, o estudo é de
natureza retrospectiva. O tipo de amostragem é o ndo
probabilistico e a técnica de amostragem é de conveniéncia.

Durante a realizacéo do estudo foram tidas em conta todas
as disposicoes éticas, embora o estudo visasse apenas a consulta
de dados |G existentes nos relatérios dos ecocardiogramas.
Foram garantidos o anonimato e confidencialidade dos
pacientes e dados relativos & sua situacdo clinica, sendo
assegurada a finalidade do estudo, com fins meramente
estatisticos e ndo comerciais.

Para a recolha dos dados foi entdo necessdrio elaborar uma
matriz de dados que facilitou a recolha de informacdo dos
exames dos doentes. Posteriormente o tratamento estatistico
correlacional foi feito através do programa estatistico SPSS
versdo 13.0.

RESULTADOS
Para que possamos verificar se o ETT é sensivel para
diagnosticar PYM, fomos avaliar a sensibilidade da técnica.

Quadro 1 — Avaliag@o da sensibilidade do ETT
na deteccdGo de PVM

LI Total
Com PVM | Sem PVM
Com PVM 26 0 26
ETT | Sem PVM 14 0 14
Total 40 0 40

Através da andlise da tabela de contingéncia, e tendo como
técnica gold standard a ecocardiografia transesofégica,
verificamos que a sensibilidade do ETT & de 65%.

Perante a andlise do quadro verificamos que a técnica gold
standard, ETE, apresenta 40 individuos com prolapso, dos quais o
ETT apenas consegue detectar 26, sendo os restantes classificados
como sem PVM. Estes dados sugerem que que o ETT é
razoavelmente Util na deteccdo de PVM, & que permite detectar
doenca em pouco mais de metade da amostra seleccionada.

Procuramos ainda avaliar se existe discordéncia entre o ETT
e ETE no diagnéstico do tipo de folheto prolapsado. Assim,
verificamos que todos os individuos avaliados por ETE, possuem
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PVM enquanto que nos doentes avaliados por ETT existe uma
boa parte (35%) que ndo apresentam PVM, como tinhamos
verificado pela andlise da sensibilidade. Quanto aos restantes
doentes avaliados por ETT, verificamos que a maior parte
possuem prolapso do folheto posterior (35%).

Verifica-se ainda que a o tipo de PVYM avaliado por ETE
mais frequente é o prolapso do folheto anterior (42,5%).

Quadro 2 — Avdliacdo da relacéo entre
o tipo de PYM por ETT e por ETE

PVM por ETE
Folhe'to Fo]hgto Ambos | Total
posterior anterior
Auséncia n 3 | 8 | 3 14
GPVM e | 09 1.4 -0,6
Folheto | 10 ¥ [ o 1 5 14
PYM posterior ra 3,5 4.0 0.9
por Folheto n 0 9 1 10
anterior
-2.4 3,5 -1.4
ETT i . |
n 0 0 2
Ambos 2
ra 0,9 -1,.2 2.4
Total 12 17 11 40
Xi=217 gl=6 p= 0,000 cc= 0,640

Verificamos ainda no quadro 2 que existe associacdo
significativa na deteccéo do tipo de folheto prolapsado por ETT
e ETE, existindo uma contingéncia de 41%, o que implica uma
concordéncia moderada.

Através da andlise dos residuos ajustados verifica-se que
existe concordéncia na deteccdo do PYM anterior, posterior e
de ambos os folhetos, entre 0 ETT e ETE, com residuos ajustados
de 3,5; 3,5 e 2,4 respectivamente.

Através do teste estatistico Mcnemar, verificamos que néo
hd discordéncia entre as técnicas e portanto vem reforcar a
ideia da sua concordéncia.

Fomos também verificar se a classificacdo de IM por ETT
difere da classificacéo desta por ETE.

Quadro 3 — Avaliagéo da relacdo entre
o tipo de IM por ETT e por ETE

Tipo de IM por ETE
o Duplo jacto+ | Total
Central | Excéntrica et
n 3 4 0
Indefinida 7
ra -0,1 0,9 -1l
"“])0 n 14 7 3
aa Central 24
M ra 2,1 -2,1 0,0
por n 1 4 1
Excéntrica 6
ETT ra -1,5 1.3 0.3
Duplo jacto | 1 0 2 1
+ 3
excéntrica ra -1,6 09 1,1
Total 18 17 5 40
X*=7,97 gl=6 p=10,240 ce=0,408
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Perante a andlise do quadro 3, verificamos que ndo existe
associacdo entre as técnicas na deteccdo do tipo de IM (p>
0,05). Contudo verifica-se pela andlise dos residuos ajustados
que existe concordéncia apenas na deteccdo de IM central com
uma contingéncia de 16,6%, o que implica uma contingéncia
moderada. Assim verificamos que na avaliagéo dos restantes
tipos de IM as técnicas ecocardiogréficas ndo sdo concordantes.

Tentdmos ainda avaliar se ndo existe concordé@ncia entre o
ETT e ETE na avaliacdo do grau de IM.

Verificamos que neste caso, existe uma alteracdo de
diagnéstico significativa entre as técnicas na avaliacdo do grau
de IM (0,033).

Contudo, verifica-se pela andlise dos residuos ajustados que
existe concordé@ncia na IM sub-valvular, moderada/severa e
severa, o que explica um coeficiente de contingéncia téo elevado
(0,743), implicando uma associacdo/correlacéo alta.

Verificdmos ainda que parece existir uma subavaliacéo do
grau de IM no ETT em relacdo ao ETE. A andlise dos residuos
ajustados revela uma discordéncia entre a IM subvalvular
detectada por ETT e a IM ligeira detectada por ETE, sendo que
apenas 1 dos individuos com IM subvalvular por ETT
corresponde a IM sub-valvular em ETE, encontrando-se os
restantes num grau superior. Também na IM ligeira/moderada
existe discordancia entre as técnicas, sendo apenas 1 dos
individuos com IM ligeira/moderada por ETT corresponde a IM
do mesmo grau por ETE, encontrando se os restantes num grau
de IM superior.

DISCUSSAO

O PVM embora sejo uma das patologias valvulares cardiacas
mais frequentes na populacao geral (3 a 5%) é responsével por
uma das maiores confusdes de diagnéstico nesta drea.

O ETT é definitivamente o meio de diagnéstico mais utilizado
no diagnéstico do PVM, j& que é uma técnica de grande
fiabilidade n&o invasiva. E embora o estudo ETT seja
extremamente importante nos portadores de PVM, quer através
do estudo Modo-M, 2D e Doppler, o ETE pode ser um excelente
complemento ao ETT devido ao seu maior poder de resolucéo
e diferente abordagem do coracéo.

Deste modo, o objectivo principal do nosso trabalho,
consistiu em perceber se existem diferencas entre o estudo
ecocardiogrdfico transtorécico e o transesofégico num portador
de PVM. Pretendiamos ainda avaliar algumas caracteristicas
sécio-demogrdficas e clinicas da amostra com o objectivo de
melhor caracterizar o PYM.

Verificamos que a maior parte dos doentes incluidos na
amostra tém idades acima dos 50 anos, constituindo 72,5% da
amostra, e que relativamente ao género a amostra revela-se
heterogénea, sendo constituida por mais homens (67,5%) que
mulheres.

Através da andlise da frequéncia do tipo de folheto
prolapsado verificamos que o prolapso do folheto anterior é o
mais prevalente entre os portadores de PVM estudados, estando
presente em 42,5% dos individuos.

Verificamos ainda que a maior parte dos doentes apresentam
um grau elevado de IM. Esta andlise pode indicar que quando
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existe PYM existe muitas vezes IM de grau elevado, tal como é
descrito por vdrios autores.®1214

Quanto & presenca de espessamento dos folhetos mitrais,
verificamos que grande parte dos doentes tem espessamento
dos folhetos. Verificamos também que a maior parte dos
individuos apresentava a parede posterior do VE e SIV de
espessura e dimensdes normais bem como a fracgdo de
encurtamento do VE, funcdo sistélica e diastélica dentro de
valores normais.'¥

Quando pretendemos avaliar se o ETT é uma técnica Util no
diagnéstico do PVM, verificamos que a sensibilidade do ETT se
reflectiv em 65%. Podemos entdo concluir que o ETT é
razoavelmente Util na deteccdo de PVM, j& que permite detectar
doenca em pouco mais de metade da amostra seleccionada.
Como partimos do critério de incluséo que os doentes teriam
de ter PYM diagnosticado por ETE, todos os individuos possuem
efectivamente PVM por ETE e portanto néo existiv o grupo de
individuos sem PVM por ETE, o que tornou impossivel avaliar a
especificidade do ETT.

Estes dados parecem ir de encontro com a maior parte das
evidéncias cientificas, j& que, tal como os estudos de Monin et
al. (2005), revelaram o ETT como uma técnica com razodvel
sensibilidade para detectar a localizacéo precisa dos folhetos
envolvidos no caso de haver IM essencialmente de origem
degenerativa; ora como no nosso estudo todos os doentes com
PVM t&m IM e esta se associa ao PVM, a probabilidade de ser
degenerativa é elevada.

Também Fernandes et al. (1992) realizaram um estudo
comparativo entre o ETT e ETE no PVM, e verificaram que por
ETE foi diagnosticado um maior nimero total de folhetos
valvulares prolapsados, em comparagéo com o ETT.

Ainda relativamente & capacidade do ETT em diagnosticar
PVM, temos a acrescentar que, provavelmente existe uma relacéo
linear entre a capacidade discriminativa do ETT e o grau ou
tamanho do PVM. Assim acreditamos que a sensibilidade
limitada do ETT no nosso estudo surgiu essencialmente devido
& sua dificuldade em diagnosticar pequenos prolapsos que
muitas vezes por ETT sdo considerados como abaulamentos
mitrais, sem relevéncia clinica.

Quanto & discordéncia entre o ETT e ETE no diagnéstico do
tipo de folheto prolapsado verificamos que esta néo se verifica.
Isto porque existe associacdo significativa na deteccéo do tipo
de folheto prolapsado por ETT e ETE, existindo uma
concord@ncia moderada entre as técnicas na deteccdo do PYM
anterior, posterior e de ambos os folhetos.

Neste caso, Fernandes et al. (1992), verificaram também
no seu estudo que ndo existe diferencas entre o ETT e ETE.
Verificaram na realidade que a identificacdo estrutural do folheto
posterior mitral através do ETT se revela de significativa
dificuldade técnica. Esta situacdo pode estar relacionada com
a diminuicdo da sensibilidade diagnéstica da técnica
transtordcica.

No que se refere a classificacdo de IM por ETT e por ETE,
verificamos que ndo existe associagdo entre as técnicas na deteccdo
do tipo de IM, existindo apenas concordéncia na detecgdo de IM
central, o que implica uma contingéncia moderada.
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Esta discordancia de diagnéstico no tipo de IM deve-se
provavelmente, e tal como descrito na bibliografia, & dificuldade
do ETT em diagnosticar IM excéntrica, sendo que quando a IM
é central esta dificuldade ndo é tdo acentuada, tal como se
verificou no nosso estudo. (19

Quanto a néo existir concordéncia na avaliagéo do grau de
IM por ETT e ETE, verificamos que realmente existe uma alteracdo
de diagnéstico significativa entre as técnicas na avaliacdo do
grau de IM.® Contudo verifica-se que existe concordancia na
avaliacéo da IM sub-valvular, moderada/severa e severa,
implicando uma associacdo/correlacdo alta. Verificamos ainda
que existe, em termos gerais, uma subavaliacdo do ETT em
relacdo ao ETE no grau de IM.19

Parece-nos também que, provavelmente existe uma relagéo
linear entre a concord@ncia das técnicas e o grau de IM. Deste
modo verificamos que a discordancia é mais acentuada nos
graus de IM mais baixos, e que portanto ndo terd grande
importancia clinica, sendo que nos graus de IM mais elevados
a concorddncia é elevada, o que se torna realmente importante
na avaliacdo ecocardiogrdfica e na terapéutica a instituir ao
doente. Estes resultados sdo demonstrados também no estudo
de Caldas, M.C. et al (2002), onde se refere que pode haver
discrepéncias entre as técnicas ecocardiograficas, principalmente
na quantificacéo da regurgitacéo mitral leve.

Verificamos que os doentes com prolapso do folheto anterior
tém grau de IM maior do que os que tém prolapso do folheto
posterior, para além de se ter verificado a existéncia de contingéncia
entre o PVYM anterior e a IM severa, o que ndo se verifica
relativamente ao PYM posterior. Na avaliagdo destes resultados
temos de ter contudo alguma cautela, j& que existem mais individuos
com PYM anterior do que posterior na nossa amostra.

Verificamos que relativamente a dilatacéo das cavidades
esquerdas, quer do VE como AE, existe uma associacéo linear
significativa, com uma correlagdo moderada. Verificamos a
existéncia de uma contingéncia negativa entre IM moderada/
severa e auséncia dilatacdo do VE, o que mostra que a IM
moderada/severa estd associada na maior das vezes a algum
grau de dilatagéo do VE.

Verificamos a existéncia de uma contingéncia entre IM ligeira
e auséncia de dilatacdo do AE. Isto parece indicar que os graus
de IM ligeiros se associam a AE de tamanho normal, sendo que
aos graus de IM mais elevados estd associada na maior das
vezes algum grau de dilatacdo do AE.G7211.14)

Verificamos que néo existe qualquer associacéo entre o grau
de IM e o sexo dos doentes. Esta situacdo contraria aquilo que
esperdvamos encontrar e aquilo que normalmente se encontra
descrito na literatura, visto que os graus de IM mais elevados
encontram-se associados na maior parte das vezes a doentes
do sexo masculino.” Contudo esta situacdo pode ser explicada
pelo reduzido tamanho da amostra.

Quanto & relacdo entre grau de IM e a idade dos doentes
verificamos que existe realmente uma associacéo significativa
entre a idade e a gravidade da IM, como se demonstra em
grande parte da literatura, e pela relativamente elevada média
de idades em que a patologia degenerativa comeca a ser
predominante.
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Pelo cdlculo do risco relativo, verificamos que os individuos
com mais de 50 anos tém um risco 4,9 vezes superior de ter IM
de grau mais elevado do que os individuos com idade até aos
50 anos, o que vem confirmar o que propusemos inicialmente.

Relativamente & distribuicao do género dos doentes na nossa
amostra, verificamos que existem diferencas significativas, sendo
que, tal como a tinhamos referido, existe um maior nGmero de
individuos do sexo masculino com PYM do que do sexo feminino.
Este dado contraria a informacéo existente na maior parte da
literatura, em que a maioria dos portadores de PYM pertencem
ao género feminino, muito provavelmente devido a
predominéncia do género masculino da amostra .“1011.1617)

Em suma, e apés a andlise dos resultados obtidos e tendo
em conta as evidéncias cientificas actuais, parece-nos que, o
ETE oferece uma janela acUstica impar na avaliagéo das
estruturas valvulares, particularmente, da Mitral, devido & maior
proximidade do transdutor com as estruturas cardiacas, maior
frequéncia acustica das sondas utilizadas (consequentemente
resultando em maior resolucdo) e auséncia de interferéncia
acUstica de elementos atenuantes, como costelas e pulmées.
Através desta técnica obtém-se imagens precisas na definicdo
da espessura dos folhetos e de sua mobilidade. Contudo o ETT
continua a ser o exame de eleicGo para o diagnéstico do PYM
devido & moderada sensibilidade que possui e na comodidade
que acarreta para o doente. Sdo portanto técnicas
ecocardiogréficas complementares.3?

As limitacées deste estudo néo foram passiveis de ultrapassar
devido & natureza e desenho retrospectivo do trabalho, que
implicavam um estudo ETT e ETE completo, sendo que o tempo
decorrido entre eles ndo poderia ser elevado, o que nem sempre
se encontrou no registo clinico destes doentes. Parecendo-nos
no entanto vélida para esta amostra, ndo devendo ser extrapolada
para a populacdo em geral, uma vez que necessitdvamos de
uma amostra significativamente maior e 0 mesmo ndmero de
elementos de cada género para concluirmos da prevaléncia de
cada tipo de prolapso e do grau do regurgitagéo.

Por outro lado uma outra limitacéo, e relativamente &
avaliacdo da IM quer por ecocardiografia transtordcica quer
transesofdgica, é o facto de esta avaliacdo ser realizada por
meio de técnicas qualitativas e ndo quantitativas tornando mais
subjectiva esta mesma avaliacGo. Tudo isto, aliado ainda ao
facto de os exames serem realizados por diferentes operadores
e em diferentes momentos temporais, tornando néo sé a
avaliacdo da IM mas também a avaliacdo do PYM e de todos
os par&metros ecocardiogrdficos mais subjectiva e relativa, visto
a ecocardiografia ser uma técnica operador-dependente.

Face as limitacdes deste estudo, que a principal mudanca a
levar a cabo em estudos futuros com a mesma natureza deverd
ser o aumento da amostra, e mesmo alargar o estudo a outros
centros. Por outro lado face ao que g foi acima mencionado,
seria favoravel ao estudo garantir que os exames realizados,
quer transtorécicos quer transesofdgicos, fossem realizados
sempre pelo mesmo operador e no caso do ETE sempre em
parceria com a mesma equipa. Ainda, garantir que na avaliacdo
da IM e PVM se usariam técnicas quantitativas aliadas ds
qualitativas para se obter um maior rigor nos resultados.
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Também no sentido de expandir este estudo, seria interessante
avaliar o grau de IM por diversas técnicas ecocardiogrdficas quer
por ETT quer por ETE e avaliar as diferencas, percebendo quais
as técnicas mais fidveis na avaliagdo do tipo e grau de IM.

Posto isto, face aos resultados obtidos, e tendo em conta as
limitacdes do estudo, podemos afirmar que os objectivos
inicialmente estabelecidos foram alcancados, tendo-se
conseguido verificar as diferencas entre o diagnéstico do PVYM
por ETT e por ETE, e melhor caracterizar o PVM na populacdo
estudada.

Parecendo-nos um estudo vdlido para esta amostra quanto
ao objectivo deste trabalho, parece-nos no entanto que, ndo
deverdo ser extrapoladas outras conclusées para a populagéo
em geral, uma vez que necessitdvamos de uma amostra
significativamente maior e o mesmo nimero de elementos de
cada género, para concluirmos da prevaléncia de cada tipo de
Prolapso e do grau do regurgitacéo.
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QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA
COM A SAUDE NOS DISTURBIOS DO SONO
EM TRATAMENTO COM CPAP
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RESUMO

A Qualidade de Vida tornou-se tema central nas
sociedades modernas com o objectivo fundamental de saber
se os individuos que vivem com uma doenca crénica
conseguem viver o dia a dia, com a mesma facilidade e o
mesmo grau de satisfacdo, que as pessoas que ndo sofrem
de nenhuma doenca. O estudo desenvolvido permite uma
andlise dos individuos com Sindroma de Apneia e Hipopneia
Obstrutiva do Sono, sujeitos a tratamento com CPAP, tendo
por base a caracterizacdo da Qualidade de Vida Relacionada
com a Saude, varidveis sécio-demogrdficas e clinicas.

Para operacionalizar este estudo procedeu-se a um estudo
transversal, composto por 52 individuos, com média de
idades de 56,2 anos (DP=10,9), maioritariamente do sexo
masculino (94,2%), que realizaram estudo poligrafico do
sono na clinica CEDRA e, actualmente, tratamento
domiciliario com CPAP

Os instrumentos utilizados foram o SF-36, para avaliacéo
do estado de satde; escala de sonoléncia diurna de Epworth;
e o questiondrio de Jenkins, para avaliacdo das dificuldades
sentidas durante o sono. Foram ainda recolhidas varidveis
clinicas e do estudo poligréfico do sono.

Verificou-se que os individuos da amostra apresentaram
pontuacées média-altas na percepcdo do estado de salde,
pontuando mais alto nas dimensées funcdo social e
desempenho emocional e, mais baixo, nas dimensdes satde
em geral e vitalidade.

As varidveis sécio-demogréficas estudadas, néo parece
terem influenciado ou tendenciado os resultados da amostra.

Para as varidveis clinicas, verificou-se que: os individuos
com tempo de utilizacdo do CPAP inferior a 6 meses
apresentam melhor percepcdo do estado de satde; os
sintomas referidos, aquando a realizacéo da consulta, nGo
influenciaram os resultados; e que, na generalidade, os
individuos com pressées de CPAP mais altas pontuam
também mais alto no estado de sadde.

Para as varidveis do estudo poligrafico do sono verificou-
se: uma diminuicdo do Indice de Apneias e Hipopneias de
17,7 para 5,9 eventos por hora; uma subida dos valores
médios de saturacéo minima de oxigénio de 75 para 87,6
%; uma subida dos valores médios da saturacéo média de
oxigénio de 91,7 para 94,9%; uma diminuicdo dos
despertares de 46,5 para 24,9 eventos por hora. Verificou-
se, ainda, a normalizacéo da duracdo da estrutura do sono
nas fases NREM |l e REM, apés tratamento.

Relativamente as dificuldades sentidas durante o sono,
verificou-se, na generalidade, uma correlagé@o negativa entre
as diversas dimensées do estado de satde e as dificuldades
sentidas durante o sono.

A sonoléncia diurna diminuiv de 16,4 para 8,3 pontos
na escala de Epworth.

Pelos resultados apresentados parece claro a eficiéncia
desta terapéutica aplicada aos doentes com Sindroma de
Apneia de Sono. Verificou-se que, clinicamente, se registaram
melhoras significativas em todos os parédmetros estudados,
contribuindo para a melhoria e restabelecimento da
qualidade de vida destes doentes, ndo descurando outros
factores, inerente & idade e condicdo fisica, que possam
também interferir nesta percepcéo.

PALAVRAS CHAVE

Qualidade de Vida Relacionada com a Satde, Distdrbios
do Sono, Sindroma de Apneia e Hipopneia Obstrutiva do
Sono, Estudo Poligréfico do Sono, CPAP.

ABSTRACT

Quality of Life became a central theme in the modern
societies with the fundamental objective of understanding if
people that live with a chronic disease can practice their
daily activities, as easily and with the same satisfaction
degree, as people that don't suffer from any disease. The
present developed study allows an analysis of the individuals
with Obstructive Sleep Apneia Syndrome, subjects to
treatment with CPAP, based on the characterization of the
Quality of Life related with Health, clinical, social and
demographic variables.

To operationalize, we proceeded to do a traversal study,
composed by 52 individuals, with 56,2 age average
(DP=10,9), majorately of the male sex (94,2%), submitted
to a polysomnography examination in CEDRA clinic and,
currently having CPAP treatment at home.

The instruments used were SF-36, for evaluation of the
health conditions; Epworth sleepiness scale; and Jenkins
questionnaire, for evaluation of the difficulties felt during
the sleep. There were also collected clinical and
polysomnography variables.

We found that the individuals from the sample scored
medium-high in the perception of the health conditions,
scoring higher in the factors social function and emotional
performance; and lower, in general health and vitality factors.

The social and demographic variables studied, dont seem
to have influenced the results of the sample.

According to the clinical variables, we found that: the
individuals with less than a 6 month period using the CPAP
present a better perception of their health conditions; weight
and the stated symptoms, during the consultation, didn't
influence the results; and in general, the individuals with
higher pressures also score higher in their health conditions.
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For the polysomnography variables we found a decrease
in the Index of Apneas and Hipopneias from 17,7 to 5,9
events per hour; an increase in the medium scores of the
minimum oxygen saturation reached from 75 to 87,6% and
the medium scores of the medium oxygen saturation from
91,7 to 94,9%; a decrease in the arousals from 46,5 to
24,9 events per hour. We also found normalization of the
sleep structure in phases NREM Il and REM, after treatment.

According to the difficulties felt during the sleep, we found,
that in general, a negative correlation between the several
functions of health conditions and difficulties felt during the
sleep.

The sleepiness decreased from 16,4 to 8,3 points in the
Epworth scale.

According to the presented results it seems clear that the
applied therapy is efficient in patients with Obstructive Sleep
Apnea Syndrome. We found that clinically, there were
registered significant improvements in all the studied
parameters, contributing for the improvement and
reestablishment of higher quality of life in these sick
individuals, although not discouraging other factors, inherent
to age and physical conditions, that can also interfere in this
perception.

INTRODUCAO

O sono é um comportamento instintivo que engloba
diversos processos fisiolégicos e comportamentais,
normalmente associado & posicdo de decibito, aos olhos
fechados e & auséncia de movimento. Apesar da sua
definicdo comportamental de corte perceptual, reversivel,
com o meio envolvente, é um processo activo, onde os
mecanismos fisiolégicos bdsicos ndo sdo interrompidos
(Dement, 1989; Santos, 1999).

A avaliacdo deste periodo é realizada pelo Estudo
Poligréfico do Sono, avaliando diversos parGmetros, desde
a actividade cerebral, actividade muscular, fluxos nasais e
bocais, saturacéo de oxigénio, entre outros. SGo assim
identificados 2 tipos de sono nocturno: Sono NREM (Non
Rapid Eye Movement — sem movimentos répidos dos olhos)
e sono REM (Rapid Eye Movement — com movimentos
rapidos dos olhos), cada um com suas caracteristicas e
fungdes proprias (Bloch, 1997; Loredo,1999; Carskadon &
Rechtschaffen, 1989).

O Sindroma de Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono
(SAHQOS) é um distirbio respiratério que ocorre durante o
sono, caracterizado por episédios repetitivos de obstrucdo
das vias aéreas superiores, ao nivel da faringe, que
conduzem & inferrupgéo ou & diminuicdo do fluxo aéreo,
por um periodo superior a 10 segundos, acompanhada de
um despertar transitério ndo consciente e uma dessaturagdo
da oxihemoglobina de pelo menos 4% (Barbara & Pinto,
2001; Collop, 2000; Kryger, 1989).

A oclusdo das vias aéreas superiores, apesar da
persisténcia da actividade dos misculos respiratérios, é uma
caracteristica da apneia obstrutiva do sono. Este é um
elemento fundamental que a distingue da apneia central do
sono, na qual a paragem do fluxo aéreo é devida a uma
diminuicao do esforco respiratério ou suspenséao do estimulo
respiratério. A hipopneia apresenta as mesmas caracteristicas
da apneia obstrutiva, existindo, no entanto, uma reducéo
de 50% do fluxo respiratério (Bloch, 1997; Reiméo & Joo,
2000; Young, Peppard & Gottlieb, 2002).
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O perfil tipico de um doente com SAHOS é um homem
de meia-idade, obeso, com roncopatia e hipersénia diurna.
S@o varios os factores que predispdem e agravam a SAHOS.
De entre eles, a obesidade é o principal. Salientam-se ainda
a sua maior incidéncia em individuos do sexo masculino, a
ingestdo de dlcool ou outras drogas, malformacées
craneofaciais, entre outros. H4 geralmente uma associacéo
de factores no desencadear de um quadro de SAHOS.

Das manifestacées nocturnas, a mais evidente é o
ressonar. Os movimentos musculares periédicos, a sudorese
infensa, o sono agitado, a salivacdo excessiva, séo outras
das manifestacées nocturnas que induzem a um sono
descontinuo, correspondendo a um periodo de descanso
ndo renovador (Barbara & Pinto, 2001; Collop, 2000).

Durante o dia, a sonoléncia diurna é o factor mais
importante neste quadro. Para além de ser acompanhada
de grande sentimento de incapacidade, é também um
problema de satde publica. No entanto, hd frequentemente
desvalorizacao da sinfomatologia por adaptacéo da pessoa.
As cefaleia matinais, dificuldades de meméria, concentracéo
e actuacdo laboral; comportamentos como a agressividade,
irritabilidade, ansiedade e impoténcia sexual, podem também
antever um quadro de SAHOS. O quadro descrito pode
culminar em complicacées neuropsicolégicas e
cardiorespiratérias, bem como predispor a acidentes de
viacdo ou laborais (Barbara & Pinto, 2001; Chesson, Ferber,
Fry et al., 1997; Young et al., 2002).

O tratamento deste problema abrange vdarias vertentes,
desde medidas de higiene do sono, intervencées cirlrgicas,
ou a utilizacdo de CPAP nasal — Continous Positive Airway
Pressure ou press@o positiva continua da via aérea (Barbara
& Pinto, 2001; Vasconcelos, 1993).

O CPAP nasal é actualmente a terapéutica com maior
eficacia comprovada. A afericdo da presséo ideal durante
o estudo poligréfico do sono conduz a uma estabilizacéo
do padréo respiratério e a uma normalizagéo da estrutura
do sono. Pelo descrito anteriormente, podemos constatar
que a SAHOS limita a Qualidade de Vida, sendo que estes
doentes apresentam indices préximos de outros doentes
crénicos (Barbara & Pinto, 2001; Collop, 2000, King, 2000;
Vasconcelos, 1993).

A qualidade de vida é um conceito intimamente
relacionado com a sadde e a avaliacdo de qualidade de
vida relacionada com a satde (QVRS) prende-se com a
questdo de saber se os individuos que vivem com uma
doenca crénica conseguem viver o dia a dia com a mesma
facilidade e o mesmo grau de satisfacdo das pessoas que
ndo sofrem de nenhuma doenca (Ribeiro, 1994).

O desenvolvimento da ciéncia permitiu a evolucéo da
medicina, facultando diagndsticos precoces, fidveis e
rdépidos. Os doentes com distdrbios do sono e,
particularmente, os doentes com sindroma de apneia do
sono sujeitos a tratamento com CPAP, sGo um grupo
particular de doentes, submetidos a um tratamento rigoroso,
o qual requer especial colaboracéo por parte destes. A sua
qualidade de vida é claramente melhorada com esta
terapéutica.

OBJECTIVOS DO ESTUDO

Um objectivo do presente estudo é avaliar a qualidade
de vida dos doentes com distUrbios do sono sujeitos a
tratamento com CPAP. Um outro é perceber o tipo de relagdo
entre factores sécio-demograficos, clinicos e do estudo
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poligrafico do sono, na prépria qualidade de vida do doente,
e descrever as relacdes existentes entre esses mesmos factores
e a qualidade de vida apds tratamento com CPAP.

HIPOTESES DO ESTUDO

Foram formuladas hipéteses, tendo por base a literatura
consultada:

Hipétese 1: Os individuos com Sindroma de Apneia e
Hipopneia Obstrutiva do Sono sujeitos a tratamento com
CPAP apresentam uma qualidade de vida préxima da
populacéo geral;

Hipotese 2: A qualidade de vida nédo é influenciada pelas
varidveis sécio-demogrdficas, nomeadamente pela idade,
profisséo, estado civil, habilitacées literdrias e drea de
residéncia;

Hipétese 3: A sonoléncia diurna, apds tratamento com
CPAP influencia a qualidade de vida destes doentes;
Hipotese 4: A sonoléncia diurna diminui apés aplicacao
de CPAP;

Hipétese 5: As dificuldades sentidas durante o sono
influenciom a qualidade de vida destes doentes;

Hipétese 6: A variavel peso influencia a qualidade de vida
destes doentes;

Hipotese 7: Os individuos do sexo masculino sédo os mais
atingidos com esta patologia;

Hipétese 8: As diversas fases do sono tendem a normalizar
apés a aplicacdo de CPAP:

Hipétese 9: As alteracées encontradas no estudo poligréfico
do sono tendem a normalizar apds a colocacdo do CPAP.
Hipétese 10: As varidveis do estudo poligréfico do sono
influenciam a qualidade de vida destes doentes:

Hipotese 11: Os sinfomas referidos antes do tratamento

influenciam a qualidade de vida destes doentes, apés o uso
do CPAP

METODOLOGIA

Pretende-se com a realizacéo deste trabalho avaliar a
Qualidade de Vida Relacionada com a Sadde (QVRS) em
individuos com distUrbios do sono sujeitos a tratamento com
CPAP, através de um estudo transversal em doentes da Clinica
CEDRA, Coimbra. Para tal foi elaborado um questiondrio
com os instrumentos de medida e foram recolhidos dados
do processo clinico e do estudo poligréfico do sono
realizado.

INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Para a realizacdo do estudo foi elaborado um
questiondrio, sendo este composto por 4 partes:
1¢ parte — Instrumento auto-administrado da qualidade de
vida relacionada com a satde, Medical Outcame Study
Short-Form 36. Este questiondrio inclui 36 itens, divididos
em 8 dreas da vida do sujeito, avaliando os seguintes
conceitos de salde fisica e mental: funcédo fisica,
desempenho fisico, dor fisica, satde em geral, vitalidade,
funcdo social, desempenho emocional e sadde mental
(Ferreira, 1997; Rosete & Ferreira, 1994);
29 parte — Instrumento auto-administrado para
determinacéo da sonoléncia diurna, Escala de Epworth. Esta
escala desenvolvida para medir a propenséo para o sono
na populacdo adulta, de uma forma simples e
estandardizada, de um leque diversificado de situagées de
vida. E um questiondrio auto-administrado, composto por
8 questdes, tendo os sujeitos que avaliar a sua situacdo
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numa escala de zero a trés pontos, de acordo com a
probabilidade de sentir sonoléncia em relag@o ao seu modo
de vida habitual. (Chervin & Aldrich, 1999; Santos, 2001);
3% parte — Instrumento auto-administrado para
determinacéo das dificuldades sentidas durante o sono,
Questiondrio de Jenkins, composto por quatro questdes, nas
quatro semanas precedentes. A cada uma das questdes sdo
dadas 6 possibilidades de resposta, de 0 a 28 dias (das
Ultimas quatro semanas) em que os sintomas foram
percepcionados pelos sujeitos (Nunes & Santos, 1999);

4° parte — Questdes relativas a dados sécio-demogrdaficos,
dados recolhidos do processo clinico e dados recolhidos do
estudo poligrdfico do sono.

AMOSTRA

A amostra definitiva ficou composta por 52 individuos
com distUrbios do sono a realizar tratamento domicilidrio
com CPAP. O processo de recolha de dados decorreu de 1
de Junho a 31 de Agosto de 2002, tendo os doentes sido
seleccionados obedecendo aos critérios de inclusdo/exclusdo
estabelecidos.

Para o género, 49 individuos (94,2%) sdo do sexo
masculino e 3 (5,8%) do sexo feminino, com uma média de
idades de 56,2 anos (DP =10,9). No que respeita & profissao
desempenhada pelos inquiridos, divididas em trés niveis
sécio-econémicos, 21 individuos (40,4%) apresentam um
nivel sécio-econédmico baixo; 24 individuos (46,2%) um nivel
sécio-econdmico médio e 7 individuos (13,5%) um nivel
sécio-econémico alto. A maioria dos individuos (90,4%) é
casado/a com registo, existindo ainda 4 individuos
divorciados (7,7%) e 1 individuo (1,9%) vitvo. Relativamente
as habilitacées literdrias, verificdmos que 16 individuos
apenas sabem ler e escrever (30,8%); 15 individuos possuem
o ensino bdsico (28,8%); 8 individuos possuem o ensino
secunddrio (15,4%) e 13 individuos (25%) possuem formacéo
literdria superior. Quanto & distribuicdo por drea de
residéncia, 33 individuos (63,5%) viviam em zona urbana e
19 individuos (36,5%) viviam em zona rural.

CARACTERIZACAO CLINICA DA AMOSTRA

Os individuos inquiridos apresentaram uma média de
utilizacdo da CPAP no domicilio de 17,7 meses (DP=19,2);
35 individuos (67,3%) apresentavam excesso de peso; fodos
referiram ter roncopatia durante o sono; apenas 1 individuo
(1,9%) referiu ndo sentir paragens respiratérias durante o
sono; apenas 1 individuo (2%) referiv ndo possuir
absolutamente nenhuma sonoléncia durante o dia e, no que
diz respeito as cefaleias matinais, 12 individuos (23,1%)
referiam n&o possuir absolutamente nenhumas cefaleias
matinais.

Relativamente a Escala de Epworth, para determinacéo
da sonoléncia diurna, verificou-se que, antes da aplicacdo
do CPAP os individuos apresentavam uma média de 16,4
pontos (sonoléncia grave) e, apds a aplicacdo do CPAP, os
individuos apresentaram uma média de 8,3 pontos
(sonoléncia dentro dos valores normais).

DIFICULDADES SENTIDAS DURANTE O SONO

Relativamente as dificuldades sentidas para adormecer
nas Ultimas 4 semanas, os resultados obtidos apresentam-
se sistematizados na tabela 1:
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Tabela 1. Dificuldades sentidas durante o sono nas 4
semanas precedentes (n=52).

Devido ao facto de, & data, ndo existirem valores
normativos do estado de salde para a populacéo
portuguesa, procedemos & comparacdo com os valores

Questionario de'J N dias n % normativos de estado de satde para a populacdo canadiana
L 20 LA (Hopman, Towheed, Anastassiades ef al., 2000), para
- 14 26.9 . ,
Dificuldades em adormecer oe s o percepcionarmos o estado de satde destes utentes,
3-14 1 10 relativamente a uma populacéo estudada e dita normal
0 5 15.4 (tabela 3).
i ‘| -3 1_3 ?5.0
4-7 14 26,9 ~ YO n
oot — . = Tabela 3. Comparacgédo entre os valores médios
Ty s s da percepcdo do estado de sadde da amostra
2228 8 15,4 e dos valores normativos para a populacdo canadiana.
0 21 40,4
1-3 18 34,6 Valores Valores
Dificuldades em i a 4-7 4 7.7 SF-36 normativos | médios da DP \MT* ‘;:[m
dormir q do acorda i it Canadianos P
2 8-t 2 = Funcio fisi 85,8 74,42 2503 | 3278 | 0,002
N 5 % 58 ungao fisica X ¥ S \ |
22-28 3 5.8 Desempenho fisico 82,1 77,20 23,67 1492 | 0,142
= = e Dor fisica 756 69,92 2898 | 1413 | 0,164
13 p e Saiide em geral 770 56.44 2003 | 7398 | 0,000
ol el o sagetators docin de a7 5 9.6 Vitalidade 658 59,23 2631 | 1810 | 6,078
L BT LT 8-14 1 1.9 Fungdo social 86,2 80,53 1956 | 2091 | 0,042
15-21 1 1.9 Desempenho emocional 84,0 82,27 21,74 0,568 | 0,573
22 =28 2 3.8 Satde mental 775 7473 18,75 1,065 | 0,292

CARACTERIZAGAO DAS VARIAVEIS DO ESTUDO
POLIGRAFICO DO SONO

No que respeita & pressdo de CPAP, verificou-se que os
individuos inquiridos apresentaram uma média de 9,7
cmH,O de pressdo de CPAP no domicilio; um Indice de
Apneias e Hipopneias (IAH), antes da aplicacdo do CPAP,
de 17,7 eventos por hora e, apés a aplicacdo da CPAP, de
5,9 eventos por hora, com diminuicéo de todas as apneias;
saturac@o minima de oxigénio, antes da aplicacdo do CPAP,
de 75% e, apds a aplicacdo do CPAP, de 87,6%; a saturacéo
média de oxigénio registada, antes da aplicacdo do CPAP,
de 91,7% e, apds a aplicacdo do CPAP, de 94,9%; a
roncopatia verificada em 90,4% dos individuos diminuiu para
11,5% dos individuos apés CPAP; o indice de despertares,
diminuiu de 46,5 despertares por hora para 24, apés CPAP.

QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAUDE

Recordando que a pontuacdo das 8 dimensdes do SF-
36 evoluem de 0 a 100, em que zero corresponde ao pior
estado de salde e cem ao melhor, observou-se que os
individuos percepcionaram, em média, o seu estado de
satde como mais afectado ao nivel das dimensées satde
em geral (56,44 com DP=20,03) e vitalidade (59,23 com
DP=26,31). As dimensdes do estado de satde que foram
percepcionadas como menos afectadas foram o desempenho
emocional (82,27 com DP=21,74) e funcéo social (80,53
com DP=19,56) (tabela 2).

Tabela 2. Percepcdo da QVRS (n=52).

SF-36 Minimo | Maximo Media DP
Fungao fisica 10,00 100,00 7442 25,03
Desempenho fisico 0 100,00 77.20 23,67
Dor fisica 0 100,00 69,92 28,98
Salide em geral 0 95,00 56,44 20,03
Vitalidade 0 100,00 59,23 26,31
Fungao social 25,00 100,00 80,53 19,56
Desempenho emocional 0 100,00 8227 21,74
Saide mental 15,00 100,00 74,73 18,75
Transicao em salde 1,00 4,00 1,71 0,78
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Pela andlise da tabela 3, verificou-se que os individuos
da amostra pontuam mais baixo, comparativamente aos
individuos canadianos ditos normais. Verificou-se ainda
existirem diferencas significativas, entre os valores médios
do estado de salde da amostra e os valores normativos
para a populacdo canadiana, ao nivel da funcéo fisica
(t=3,278; gl=51; p=0,002); satde em geral (t=7,398;
gl=51; p=0,000) e funcdo social (t=2,091; gl=51;
p=0,042).

Desta forma, apenas se confirmou parcialmente a
Hipétese 1: Os individuos com SAHOS sujeitos a tratamento
com CPAP apresentam uma qualidade de vida préxima da
populacdo geral, pois verificou-se que, tendo por referéncia
os valores normativos para a populacdo canadiana, os
individuos da amostra pontuam mais baixo, sendo que, no
entanto, essa pontuacdo sé assume significdncia estatistica
nas dimensées funcéo fisica, satde em geral e funcéo social.

* Relacdo entre a QVRS e as Varidaveis Sécio-
demogrdficas

Para o género, confirmou-se a Hipétese 7: Os individuos
do sexo masculino sGo os mais atingidos com esta patologia,
uma vez que 94,2% da amostra foi composta por homens.

Néo foram encontradas diferencas significativas entre
grupos etdrios, grupos sécio-econémicos e por drea de
residéncia, quando comparados com o estado de salde;
para o estado civil, ndo foram realizadas comparacées com
o estado de salde pois, dos individuos que compdem a
amostra, 47 (90,4%) sGo casados/as; foram encontradas
diferencas pontuais entre individuos com habilitacées
literdrias diferentes.

Desta forma, confirmou-se a Hipétese 2: A qualidade
de vida ndo é influenciada pelas varidveis sécio-
demogrdficas, nomeadamente pela idade, profissdo, estado
civil, habilitagées literdrias e drea de residéncia; pois apenas
se verificaram diferencas pontuais entre os grupos com
diferentes habilitacées literdrias.
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* Relacéo entre QVRS e Varidveis do Processo Clinico

Para o tempo de uso da CPAP verificou-se existirem
diferencas estatisticamente significativas entre os individuos
com tempo de uso do CPAP inferior a 6 meses e os restantes
individuos, com tempo de uso entre 6 e 12 meses, bem
como superior a 12 meses, para as dimensdes vitalidade,
funcéo social e satde mental, em todos com pontuacéo
superior nos individuos que utilizavam CPAP h4 menos de 6
meses, comparativamente aos individuos que o utilizavam
hd mais de 6 meses. Para aos individuos com peso normal
e individuos com excesso de peso, relativamente & percepcéo
do estado de salde, verificaram-se diferencas significativas
(U=182,000; p=0,036) ao nivel do desempenho
emocional, com os individuos com excesso de peso a
pontuaram mais alto

Desta forma, infirmou-se a Hipotese 6: A varidvel peso
influencia a qualidade de vida destes doentes, pois apenas
se verificou a existéncia de diferencas significativas, entre
individuos com peso normal e individuos com excesso de
peso, ao nivel da dimensdo desempenho emocional
(U=182,000; p=0,036), com pontuacdo superior para os
individuos com excesso de peso. As restantes dimensées do
estado de salde ndo demonstraram diferencas significativas
entre grupos.

Quanto & percepgdo do estado de saldde e aos sinfomas
referidos aquando da realizagdo da consulta (roncopatia,
apneias, sonoléncia diurna e cefaleias matinais), ndo se
verificou nenhuma correlacéo entre o estado de salde e os
sinfomas referidos aquando da consulta prévia ao estudo
poligréfico do sono

Desta forma, infirmou-se a Hipétese 11: Quanto mais
graves forem os sintomas referidos antes do tratamento,
melhor seré a percepcdo da qualidade de vida relacionada
com a sadde, apds o uso do CPAR pois ndo foram verificadas
correlacgdes significativas entre os sinfomas descritos,
aquando da realizacéo da consulta prévia ao estudo, e a
percepcdo do estado de satde actual.

* Relacéo entre a QVRS e as Varidaveis do Estudo
Poligrafico do Sono

Relativamente as pressdes prescritas para a CPAP
domiciliaria (divididas em 3 grupos: pressées abaixo dos 8
cmH,0; pressdes entre 8 e 12 cmH,0; e pressdes superiores
a 12 cmH,0O) e o estado de sadde, foram verificadas
diferencas significativas ao nivel da fungéo social (c2=8,508;
p=0,014) e satde mental (c?=10,371; p=0,006) e valores
préximos do limiar para a dimensdo sadde em geral,
globalmente com pontuacdo superior para os individuos com
pressdes mais altas.

Para o IAH, foram criados 4 grupos: individuos com IAH
inferior a 5; individuos com um IAH de 5 a 15; individuos
com |AH de 15 a 30; e individuos com IAH superior a 30.

Relativamente ao IAH e o estado de saldde, ndo se
verificaram diferencas significativas entre os grupos
estudados, antes e apds a aplicacdo do CPAP

Relativamente aos valores registados de saturacdo de
oxigénio (SaQ2), estes foram divididos em 3 grupos: SaO2
> 94%; SaO2 de 89% a 94% e SaO2< 89%.

Néao foram realizadas comparacées entre o estado de
satde e os valores de saturagdo minima de oxigénio, antes
da aplicacdo do CPAP, pois 51 individuos apresentaram
SaO?2 inferiores a 89% e apenas 1 individuo apresentou
saturagdo minima de oxigénio compreendida entre 89 e 94%.
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Relativamente ao estudo entre o estado de salde e a
saturag@o minima de oxigénio, apds colocacdo de CPAP,
foram verificadas diferencas significativas entre os grupos,
ao nivel das dimensées desempenho emocional (c?=10,137;
p=0,006) e satde mental (c?=6,946; p=0,031).

Relativamente & comparacédo entre as saturacdes médias
de oxigénio registadas antes da colocacéo do CPAP e o
estado de satde, ndo foram verificadas diferencas
significativas entre os grupos. Apés aplicacdo da CPAP,
apenas foram verificadas diferencas significativas ao nivel
da dimenséo vitalidade (c?=12,040; p=0,002), com valores
superiores nos individuos com saturacées médias de oxigénio
normais. De salientar que apés a aplicacdo do CPAP apenas
1 individuo apresentou saturacdes de oxigénio <89%.

Desta forma infirmamos a Hipétese 10: As varidveis do
estudo poligréfico do sono influenciam a qualidade de vida
destes doentes, pois apenas foram registadas diferencas
pontuais nas varidveis estudadas.

¢ Relacéo entre QVRS e Dificuldades sentidas durante
o Sono

Relativamente & percepcdo da QVRS e as dificuldades
sentidas durante o sono verificou-se, na generalidade, uma
correlacdo negativa entre a percepcdo do estado de satdde
e as dificuldades sentidas durante o sono (tabela 4).

Verificou-se que ndo existirem correlacdes significativas
entre o estado de salde e as dificuldades sentidas em
adormecer.

Ao nivel do estado de sadde e do ndmero de dias em
que acorda vdrias vezes durante a noite, foram
encontradas correlacées negativas significativas nas
dimensées desempenho fisico (r=-0,360; p=0,009),
vitalidade (r=-0,354; p=0,010), funcéo social (r=-0,472;
p=0,002), desempenho emocional (r=-0,472; p=0,000)
e satde mental (r=-0,430; p=0,001), sendo que, quanto
menos dias acordam vdérias vezes por noite, melhor
pontuam no estado de saude.

Tabela 4. QVRS e dificuldades sentidas
durante o sono (n=52).

m— m—
Dificuldade Acordar Dificuldade em | Acordar
SF-36 em vérias continuar cansado
adormecer | vezes/noite a dormir esgotado_|
-0,100 0,216 -0,180 -0,274
FungioFisica [ voiorder 2
Valor de p 0,480 0,124 0,202 0,049
R Valor de r -0,213 -0,360 -0,179 -0,399
D F Fisico
Valor de p 0,129 0,009 0,204 0,003
Dor Fisica Valor der -0.041 -0,257 -0.215 -0,303
Valor de p 0,772 0,066 0,126 0,029
181 e -0,421
Satde’sm Garal Valorder -0,225 0,18 0,250 0,42
Valor de p 0,109 0,199 0,074 0,002
Valor de r -0,043 0,354 -0,229 -0,404
Valor de p 0,762 0,010 0,102 0,003
Funcéio Social Valor de r -0,152 -0,424 -0,413 -0,534
Valar de p 0,281 0,002 0,002 0,000
penh Valorder -0.201 0472 -0,232 -0.410
Emocional Valor de p 0,157 0,000 0,102 0,003
atice Matal Valor de r -0,247 -0,430 -0,489 -0,680
Valor de p 0,077 0,001 0,000 0,000
Tranakiioan Sadan Valor de r -0,065 0,162 0,050 0,265
Valor de p 0,646 0,251 0727 0,058

Para as dificuldades sentidas em continuar a dormir,
quando acordam excessivamente cedo, verificaram-se
correlagdes negativas significativas ao nivel da funcéao social
(r=-0,413; p=0,002) e da sadde mental (r=-0,489;
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p=0,000), sendo que pontuam mais alto no estado de satde
os individuos que menos dias sentem dificuldades em
continuar a dormir, quando acordam excessivamente cedo.

Relativamente & percepcdo do estado de saldde e ao
numero de dias em que acordam cansados/esgotados, apds
ter dormido o tempo habitual, foram verificadas correlacées
negativas significativas entre esta varidvel e todas as
dimensées do estado de satde. Verificou-se assim que, de
forma significativa, quanto menos dias acordam cansados/
esgotados, apds terem dormido o tempo habitual, melhor é
a percepcdo do estado de sadde.

Desta forma, confirmamos a Hipétese 5: As dificuldades
sentidas durante o sono influenciam a qualidade de vida
destes doentes, pois foram verificadas correlacées negativas
entre o estado de sadde e as dificuldades sentidas durante
o sono, sendo que, quanto menos dias sentem dificuldades
durante o sono, melhor é a percepcao da sua QVRS.

* Relacéo entre QVRS e a Sonoléncia Diurna

Para avaliagé@o da sonoléncia diurna foi utilizada a Escala
de Epworth, sendo que os individuos foram divididos em 4
grupos, de acordo com os resultados da escala: menos de
10 pontos (niveis de sonoléncia dentro dos valores normais);
pontuacdo entre 10 e 12 pontos (sonoléncia ligeira);
pontuagdes entre 12 e 16 pontos (sonoléncia moderada); e
pontuagdo superior a 16 pontos (sonoléncia grave).

Pela andlise entre o estado de salde e os niveis de
sonoléncia diurna, antes da aplicacdo do CPAP, verificou-se
que apenas existem diferencas significativas ao nivel da
dimensao transicdo em sadde (c2=9,045; p=0,029). Apds
a aplicacdo da CPAP, verificaram-se diferencas significativas
ao nivel das dimensées satde em geral (c?8,880;
p=0,031); vitalidade (c?=9,371; p=0,025); funcéo social
(c?=7,951; p=0,047) e sadde mental (c?=8,315;
p=0,040).

Verificou-se que existem diferencas significativas nas
dimensées estudadas, tendo os individuos sem sonoléncia
(<10 pontos), globalmente, pontuagdes superiores aos
individuos com qualquer grau de sonoléncia.

Desta forma confirmamos a Hipoétese 3: A sonoléncia
diurna apés tratamento com a CPAR influencia a qualidade
de vida destes doentes, pois verificou-se que os individuos
sem sonoléncia diurna pontuaram mais alto que os
individuos com sonoléncia ligeira e, na generalidade, os
individuos com qualquer grau de sonoléncia pontuam mais
baixo, quando comparados com os individuos sem
sonoléncia, ndo tendo no entanto sido encontradas
diferencas significativas.

Relativamente aos niveis de sonoléncia diurna, antes e
apés aplicagdo do CPAP (tabela 5), verificou-se que, antes
do tratamento, os individuos apresentaram, em média, niveis
de sonoléncia diurna graves (>16 pontos) que, apds
utilizagdo do CPAP, ficaram compreendidos entre os valores
normais. Verificaram-se assim diferencas significativas entre
os niveis de sonoléncia antes e apds aplicagdo do CPAP
(t=12,083; gl=51; p=0,000).

Tabela 5. Sonoléncia diurna antes e apés CPAP (n=52).

Escala de Epworth Média DP Valordet | Valordep
Pré CPAP 16,42 412
12,03 0,000
Pos CPAP 8,33 550
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Desta forma, confirmou-se a Hipétese 4: A sonoléncia
diurna diminui apds a aplicacdo do CPAFR pois transitou-se
de niveis de sonoléncia graves, antes da aplicagéo da CPAP,
para niveis de sonoléncia normais, apés a aplicacdo desta
terapéutica.

* Relacéo entre as Varidveis do Estudo Poligréfico do
Sono Antes e Apés Aplicagdo da CPAP

Relativamente aos parémetros do estudo poligréfico do
sono, antes e apds aplicacdo do CPAP, verificou-se que
apenas o nimero de apneias centrais ndo apresenta
diferencas significativas, antes e apés a colocacdo do CPAP
Nos restantes pardmetros analisados (IAH, apneias
obstrutivas, apneias mistas, hipopneias, saturacdes minimas
e médias de oxigénio, roncopatia e indice de despertares)
as diferencas foram significativas (p<0,01), sendo que, em
todos eles, se verificaram melhorias apés tratamento.

Desta forma confirmou-se a Hipétese 9: As alteracées
encontradas no estudo poligréfico do sono tendem a
normalizar apés a colocagdo do CPAP

* Relagéo Entre a Estrutura do Sono Antes e Apés a
Aplicacdo da CPAP

Relativamente & estrutura do sono, antes e apds colocacao
do CPAR verificou-se existirem diferencas significativas em todas
as fases, quando comparados os dados recolhidos antes da
colocacdo do CPAP, com a estrutura previsivel normal. Apds
colocacéo do CPAP verificou-se néo existirem diferencas
significativas (comparativamente aos valores previsiveis teéricos)
para as fases |l do sono NREM e Sono REM. As restantes fases
(NREM 1; NREM Il e NREM 1V) ainda diferiram
significativamente, quando comparadas com os valores
previsiveis teéricos (Carskadon & Rechtschaffen, 1989; Dement,
1989; Roth & Roehrs, 2000). Assim, apenas se confirma
parcialmente a Hipétese 8: As diversas fases do sono tendem
a normalizar apés a aplicacdo de CPAP. Néo se pode deixar de
salientar que, apds a aplicacdo desta terapéutica, se normalizou
a duracdo das fases NREMII e REM da estrutura do sono.

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Pelos resultados apresentados parece claro a eficiéncia
desta terapéutica aplicada aos doentes com Sindroma de
Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono. Verificou-se que,
clinicamente, se registaram melhoras significativas em todos
os pardmetros estudados, contribuindo para a melhoria e
restabelecimento da qualidade de vida destes doentes, nédo
descurando outros factores, inerente & idade e condicéo
fisica, que possam também interferir nesta percepcao.

Os individuos com SAHOS sujeitos a tratamento com CPAP
apresentam uma qualidade de vida préxima da populacéo
geral, apresentando pontuacdes mais elevadas nas dimensdes
fungdo social e desempenho emocional e, pontuagdes mais
baixas nas dimensdes salde em geral e vitalidade. A pior
percepcdo do estado de sadde nas dimensdes registadas,
poderdo estar relacionas, por um lado, com a idade |4 elevada
dos individuos da amostra e, por outro lado, pela
“dependéncia” da CPAP, que pode interferir nessa percepcéo.
D’Ambrosio, Bowman & Mohsenin (1999) também registaram
pontuacdes mais elevadas na dimenséo funcdo social, a par
com as dimensdes vitalidade e satde mental. Sinn, Mayers,
Man et al. (2002) encontraram os valores mais elevados nos
seus pacientes para a dimensdo desempenho emocional, a
par com a dimensdo vitalidade. Comparativamente aos
valores normativos para a populagéo canadiana (Hopman et
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al., 2000) e, nédo descurando as variacdes devidas ds
diferencas inerentes a sociedades e estilos de vida diferentes,
verificaram-se apenas diferencas significativas ao nivel das
dimensées funcao fisica, satde em geral e funcdo social.

As varidveis sécio-demogrdficas estudadas, ndo parece
terem influenciado ou tendenciado os resultados da amostra,
uma vez que apenas foram verificadas diferencas pontuais entre
grupos de individuos com habilitacées literarias diferentes.

Os individuos do sexo masculino s@o os mais atingidos com
esta patologia, representando 94,2% da amostra. Outros estudos
desenvolvidos demonstram elevada incidéncia da patologia em
homens (Bednarek, Zgierska, Plywaczewski et al., 1999; Bennett,
Barbour, Langford et al., 1999; Jenkinson, Davies, Mullins et al.,
1999; Kiely, Murphy, McNicholas ef al,. 1999).

Os individuos casados com registo sGo mais sensiveis a
esta patologia, certamente, pela influéncia da(o)
companheira(o) de quarto e, desta forma, existir um maior
incentivo ao tratamento. McArdle e Douglas, (2001)
desenvolveram um estudo com parceiros de doentes com
SAHOS, antes e apds tratamento com CPAP e verificaram
que os parceiros dos doentes com SAHOS também
beneficiaram com o tratamento, nomeadamente,
melhoraram também a sua qualidade de sono.

A sonoléncia diurna, apés tratamento com a CPAP, influencia
a qualidade de vida destes doentes pois, na generalidade, os
individuos com qualquer grau de sonoléncia apresentam pior
percepcdo da sua qualidade de vida relacionada com a sadde,
quando comparados com os individuos sem sonoléncia. A
sonoléncia diurna diminui, para niveis de sonoléncia normais,
apds a aplicacd@o desta terapéutica. Varios estudos apresentam
resultados concordantes aos apresentados (Bednarek et al.,
1999; Jenkinson et al., 1999; Kiely et al., 1999).

As dificuldades sentidas durante o sono influenciam a
qualidade de vida destes doentes, sendo que, quanto menos
dias sentem dificuldades durante o sono, melhor é a
percepcdo da sua QVRS. Néao existe associacdo entre a
gravidade e intensidade dos sintomas prévios ao tratamento
e o estado de satde actual.

A estrutura do sono tende a normalizar pela aplicacéo
do CPAP pois, pela instituicdo desta terapéutica, tendeu a
normalizar a estrutura do sono, na sua duracéo em NREM |
e REM, néo deixando de salientar que esta avaliacéo foi
realizada no decurso da realizacdo do estudo poligréfico
do sono na primeira noite da instituicdo da terapéutica.

As alteracées encontradas no estudo poligréfico do sono
tendem a normalizar apés a terapéutica com a CPAP,
nomeadamente a subida das saturacées minima e média
de oxigénio e, a descida do indice de apneia e hipopneias e
do nimero de despertares.

Os individuos sujeitos a pressdes mais elevadas da CPAP
apresentam, globalmente, melhor percepgéo da qualidade de
vida relacionada com a satde, certamente, pela maior gravidade
do quadro de SAHOS apresentado e, consequentemente, melhor
percepcdo da evolucdo do seu estado de satde.

Os individuos com tempo de utilizacdo do CPAP inferior a
6 meses pontuam mais alto em todas as dimensdes do estado
de salde, relativamente aos restantes, certamente, devido a
uma percepcdo de evolucdo do estado de satde mais clara,
relativamente aos individuos com tempo de utilizacdo superior
e, desta forma, percepcionam uma melhor QVRS.

Desta forma parece-nos clara a eficiéncia da terapéutica
aplicada, contribuindo, desta forma para a melhoria da
QVRS destes doentes.
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PREVALENCIA DE FACTORES DE RISCO
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RESUMO

Apesar da tendéncia decrescente, a tuberculose pulmonar
continua a ser uma das principais causas de morte por
doenca no mundo.

Esta patologia apresenta vdarios factores de risco,
nomeadamente, a idade, sexo, diabetes, virus da
imunodeficiéncia adquirida, insuficiéncia renal, alcoolismo,
tabagismo, entre outros.

De forma a verificar quais os factores de risco mais
frequentes realizou-se o presente estudo no Servico de
Pneumologia do Centro Hospitalar de Vila Real que incidiu
sobre os doentes internados neste servico entre Janeiro de
2000 e Abril de 2005.

Apbs excluir os processos que ndo apresentavam todos
os dados necessdrios a realizacdo do estudo, a amostra
ficou constituida por 119 individuos.

Para o tratamento estatistico dos dados foi usado o
programa SPSS, versdo 11.5. Os resultados foram
considerados estatisticamente significativos para valores de
p<0,005.

Através do tratamento estatistico dos dados constatou-
se que existe maior incidéncia de tuberculose pulmonar nos
individuos do sexo masculino (68,1%).

O factor de risco mais frequente foi o tabagismo (44,5%),
logo seguido do alcoolismo (41,2%) e dos problemas
respiratérios (25,2%) nos quais se incluem a bronquite
crénica, a asma brénquica e a silicose.
PALAVRAS-CHAVE

Tuberculose pulmonar, tabagismo, alcoolismo, problemas
respiratorios.

ABSTRACT

In spite of the decreasing trend, pulmonary tuberculosis
still remains one of the major causes of death by disease all
over the world.

This patology presents several risk factors, namely age,
sex, diabetes, HIV, renal insufficience, alcoholism, smoking,
among others.

So, as to confirm and check the most frequent risk factors,
we made this study which took place at the Pneumology
Service of Vila Real’s Hospital Centre.

The contributers to this sample were the resident patients
in the service between January 2000 and April 2005, who
were diagnosed pulmonary tuberculosis. After having
excluded all the ones who were not able to provide all the

necessary data to make this study, the sample was reduced
to 119 individuals.

The programme SPSS, version 11,5 was used for the
statistic data treatment.

The results were considered statiscally significant for values
of p<0,005.

By doing the statistical data treatment, it was perceived
that there’s a greater incidence of pulmonary tuberculosis
on male individuals (68,1%).

The predominant risk factor was smoking (44,5%),
followed by alcoholism (41,2%) and respiratory problems
(25,2%), in which chronic bronquitis, asthma and silicosis
are included.

As far as the age group is concerned, there were no
significant changes between the different groups, except the
one that includes individuals over 75, which represents only
10,9% of the individuals.

KEY WORDS

Pulmonary Tuberculosis, Smoking, alcoholism, respiratory

problems.

INTRODUCAO

O presente trabalho inserido na temdtica da tuberculose
tem por objectivo principal esclarecer qual a prevaléncia de
alguns dos factores de risco presentes em doentes com
tuberculose pulmonar.

Atuberculose pulmonar (TP) é uma doenca de declaracéo
obrigatéria causada por um bacilo denominado de
Micobacterium Tuberculosis que é transmissivel pelo ar. Este
bacilo, também denominado de bacilo de Koch (BK) foi
isolado pela primeira vez em 1882 por Robert Koch.("

Atuberculose pulmonar continua a ser uma das principais
causas de morte por doenca no mundo. A Organizagdo
Mundial de Saide (OMS) estima que a cada ano surjam 8
milhdes de novos casos e que aproximadamente 3 milhoes
de individuos morram da doenca. Esta organizacdo estima
ainda que 95% dos casos de tuberculose ocorre nos paises
em desenvolvimento.?

Em Fevereiro de 2004, a Direccgo Geral de Saude (DGS),
através do Programa Nacional de Luta contra a Tuberculose,
publicou dados inerentes ao ano 2003 em que a incidéncia,
é de 34,4/100000 habitantes mantendo-se uma tendéncia
decrescente nas Ultimas décadas.® Contudo, é uma
tendéncia cerca de trés vezes e meia superior & da Unido
Europeia e a tendéncia decrescente é lenta.Em Portugal, o
grupo considerado de maior risco s@o os adultos jovens.

Geograficamente, Faro encabeca o topo da lista seguido
do Porto, Lisboa, Setdbal, Braga e Aveiro. A sintomatologia
mais comum na TP é a astenia, “mal-estar geral”, perda de
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peso, febre e/ou suores nocturnos, tosse com dor no
hemitérax e/ou hemoptises.

Os factores de risco desta doenca s@o vérios (uns mais
frequentes que outros): virus da imunodeficiéncia adquirida
(HIV), idade, sexo, insuficiéncia renal, diabetes, imigracédo,
alcoolismo, tabagismo, toxicodependéncia, doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), neoplasias, cirrose
hepdtica, profisséo, residéncia.®

MATERIAL E METODOS

O estudo em questao foi realizado no Centro Hospitalar de
Vila Real e incidiu sobre os doentes que se encontraram internados
no Servico de Pneumologia entre Janeiro de 2000 e Abril de 2005
e aos quais foi diagnosticado tuberculose pulmonar.

De forma a seleccionar os doentes para o estudo foram
consultadas as notas de alta. Posteriormente, procedeu-se a
consulta dos processos de forma a completar a recolha dos dados.

Os doentes cujos processos ndo continham os dados
essenciais ¢ realizacdo do estudo foram excluidos, resultando
uma amostra constituida por 119 individuos. Tendo em conta
o método utilizado, este é um estudo do tipo retrospectivo.

Todos os dados recolhidos foram registados numa grelha
construida para o efeito, tendo o cuidado de manter o
anonimato dos pacientes e a confidencialidade da informagéo.

O tratamento estatistico dos dados foi realizado no
programa estatistico SPSS, versdo 11.5 e obedeceu a um plano
de investigacdo de nivel lll, ou seja, descritivo-correlacional.

De forma a caracterizar a amostra foi efectuado o calculo
da média e respectivo desvio padrdo da varidvel quantitativa
idade. Para as varidveis qualitativas foram calculadas as
frequéncias, contingéncias e respectivas percentagens.

Antes de proceder a andlise estatistica propriamente dita,
foi feita uma andlise exploratéria dos dados de forma a
verificar qual o tipo de estatistica a usar, nomeadamente,
paramétrica ou ndo paramétrica.

Entre a varidvel quantitativa ndo paramétrica e as
varidveis nominais dicotémicas usou-se o teste U Mann-
Whitney. Entre as varidveis nominais foi usado o teste do X2.

Os resultados foram considerados estatisticamente
significativos para valores de p<0.05.

RESULTADOS

Fizeram parte da amostra 38 (31,9%) individuos do sexo
feminino e 81 (68,1%) do sexo masculino. A média de idades
¢ de 49,4 anos com um desvio padréo de 20,43.

O quadro seguinte retrata a distribuicdo dos doentes
pelos diferentes grupos etdrios, sendo possivel verificar que
existe aproximadamente o mesmo nUmero de individuos nos
diferentes grupos, com excepcao do grupo etério que envolve
os doentes com mais de 75 anos que corresponde apenas a

10,9% dos individuos.

Quadro 1: Distribuicdo dos doentes por grupo etdrio

Grupo Etario n % Total
< 35 anos a7 311
35a55anos 36 30,3
56 a 75 anos 33 27,7
> 75 anos 13 10,9
Total 119 100
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No quadro seguinte encontra-se a prevaléncia dos principais
factores de risco nos doentes que integraram a amostra.

Quadro 2: Prevaléncia dos principais
factores de risco nos individuos da amostra

n % n %
Nao Fumador 54 454 Nao 70 588
Tabagi Fumad 53 445 | Alcoolismo

Sim 49 41,2

Ex-Fumador 12 101

Nao 111 93,3 Nao 113 95
Toxicode i HIV
Sim 8 6,7 Sim ] 5
Nao 106 89,1 Nao 113 a5
Diabet Insuf. Renal
Sim 13 10,9 Sim 6 5
Nao 112 941 Nao 119 100
N Cirrose |
Sim T 59 Sim 0 1]
Nao 112 94,1 Problemas Nao 89 748

Hepatite

Sim 7 59

Como ¢é visivel no quadro anterior fizeram parte da
amostra 54 nao fumadores (45,4%) e 53 fumadores (44,5%).

Para além disso, dos 119 individuos que fazem parte da
amostra, 49 s@o alcodlicos (41,2%) e 30 (25,2%) tém
problemas respiratérios (encontram-se aqui incluidos doentes
com bronquite crénica, asma brénquica e silicose). Existem
ainda 13 doentes diabéticos e 7 (5,9%) apresentam uma
neoplasia. Também 7 individuos apresentam hepatite e 6
(5%) apresentam insuficiéncia renal.

Finalmente, 8 (6,7%) individuos sd@o toxicodependentes
e 6 (5%) tém HIV.

Quadro 3: Relacdo entre o grupo etdrio
e algumas das varidveis estudadas

Grupo Etario
35a55 S56a75
<35 anos. =75 anos
anos anos
Nbo % 33,3%(18)  13%(7) 37%(20) 16.7% (9)
Fumador Res A 03 -39 2.1 25
T32% 50.9% )
Tabagisma % 17% (9) 0.0% (0)
Fumador (7 @n
(p=0,000; G=0.431) Res.Aj. 2.3 -a.2
0,0 4.3
Ex- % 222%(2) 222%(3) 383%(9) 22.2% (2)
Fumador Res.Aj. -0.6 -0.6 0.4 1.4
—
- % 18.4%(9) {62:?6 34,7%(17) 0% (0}
Alcoolismo Res.Aj. 2.7 54 1.5 3.1
(p = 0,000; C= 0,408) § N e - [
e % 41,8%(28) 17.9%(12) 224%(15) 17.9% (12)
Res.Aj. 27 -3.4 -1.5 3.1
== %o 37.5%(3)  62.5%(5) 0%1{0) 0% (0)
Ras.Aj. 0.4 2.1 1.8 -1.0
Toxicodependéncia T
(p=0.095; C=0,226) %o 30,6%(34) 5 29,7%(33)  11,7% (13)
Nao (31)
Ras.Aj. 0.4 1.8 1.0
-21
T % 0%(0) 16,7% (1) 83.3%(5) 0% (0)
Insuficiéncia Renal Res. A, 1.7 0.7 3.1 -0.9
(p=0.018; C=0,280) poe % A2,7%(37)  31% (35)  24.8%(28) 11.5% (13}
2 Res.Aj. 1.7 0.7 3.1 0.9
% 10%(3; 23, 3%(7 50%(15 16, 79%(5!
Problemas Sim il % i 18 )
Res.Aj -2.9 -1.0 3.z 1.2
rospiratérios
% 38,2%(34) 32.6%(29) 20,2%(18) 9%(8)
(p=0,002; C=0.332) Nao ;
Res. Aj. 28 1.0 -3.2 12

Através da andlise estatistica propriamente dita,
constatou-se que 50,9% (27) dos fumadores tém idades
compreendidas entre os 35 e os 55 anos (res.aj.: 4,3;
p=0,000). Para além disso, 53,7% (29) dos ndo fumadores
tém idade superior a 56 anos (res.aj.: 2,1/2,5; p=0,000).

Verificou-se que 46,9% (23) dos doentes que sofrem de
alcoolismo se encontram também na faixa etdria dos 35
aos 55 anos (res.aj.: 3,4; p = 0,00) assim como 62,5% (5)
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dos toxicodependentes, contudo, estes Gltimos com 10% de
erro (res.aj.: 2.1; p = 0,095).

Dos doentes com insuficiéncia renal, 83,3% apresentam
idades entre os 56 e os 75 anos (res.aj.: 3,1; p = 0,018) e
dos individuos com problemas respiratérios, 50% encontra-
se entre os 56 e 75 anos (res.aj.: 3,2%; p=0,002).

Quadro 4: Relacéo entre os problemas respiratérios e
algumas das varidveis estudadas

Sexo Alcoolismo Neoplasia

(pP=0012:C=0.226)  (p=0023;C=0206) (p=0,045C=0,181)

Feminino  Masculino Sim Nao Sim Nao
P % 13.3%(4) B6,7%(26) BO7%(17) 364%(32) 57.1%4) 23,2% (26)
Problemas Res.Aj -25 25 23 -2.3 20 20
Respiratérios o B 38.2%(34) B18%(55) 39.3%(11) B63.6%(58) 429%(3) TEB% (BE)
Res. Al 25 2.5 -2.3 23 2.0 2.0

Dos individuos com problemas respiratérios, 86,7% séo
homens (res.aj.: 2,5; p=0,012) e 60,7% sdo alcodlicos
(res.aj.: 2,3; p=0,023).

Salienta-se ainda que 57,1% dos doentes neopldsicos
apresentam problemas respiratérios (res.aj.: 2,0; p = 0,045).

Quadro 5: Relacéo entre tabagismo
e algumas das varidveis estudadas

Sexo Insuficiéncia Renal
{p=0,000; C =0,559) (p=0,020; C = 0,251)
Feminino  Masculino Sim Nao
N&o % 66,7%(36) 33,3% (18) 40%(2)  46,8% (52)
Fumador  Res.Aj. 73 73 -0.3 03
% 38%(2)  96,2%(51) 20%(1)  46,8% (52)
Tabagismo  Fumador ;
Res.Aj. 6,1 6.1 1.2 1,2
Ex- % 0%(0) 100%(9)  40%(2) 6,3%(7)
Fumador  Res.Aj. -2,2 22 28 -2,8

Através da andlise efectuada verificou-se ainda que
96,2% (51) dos fumadores séo do sexo masculino (res.aj.:
6,1; p=0,000) e que 40% dos insuficientes renais s@o ex-
fumadores (res.aj.: 2,8; p = 0,02).

DISCUSSAO E CONCLUSAO

Através do estudo realizado verificou-se que existe maior
prevaléncia de TP nos individuos do sexo masculino. A
resultados semelhantes chegaram alguns autores,
nomeadamente, Corona, et al. num estudo realizado no sul
do México® e Rose et al. num estudo realizado em
Inglaterra.®

Para além disso, ao contrdrio de Rieder® e de Rose et
al.®lque nos dizem que com o avanco da idade a tendéncia
é aumentar a incidéncia de tuberculose, nés encontramos
um equilibrio entre os diferentes grupos etdrios.

Num estudo realizado em Portugal em 2003 verificou-se
que o grupo de maior risco séo os homens com idades entre
os 25 e os 44 anos. No caso do sexo feminino o grupo
etdrio onde hd maior incidéncia de tuberculose é dos 25
aos 35 anos. Nés ndo encontramos diferencas significativas
entre os dois sexos.

O factor de risco mais prevalente é o tabagismo logo
seguido pelo alcoolismo e pelos problemas respiratérios,
nos quais se incluem, como {4 referimos, a bronquite crénica,
a asma brénquica e a silicose.
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Ao contrério do que seria de esperar, o ndmero de ndo
fumadores com TP é semelhante ao numero de fumadores.
Este resultado é contrariado por vdrios estudos (entre os
quais o de Kolappan e Gopi, o de Boon et al., etc.) que nos
dizem que a incidéncia de tuberculose pulmonar é maior

nos fumadores."8

Através da correlacdo entre os diferentes factores de risco
constatou-se que o alcoolismo, o tabagismo e a
toxicodependéncia (esta Ultima com 10% de erro)
predominam no grupo etdrio dos 35 aos 55 anos, ndo se
verificando, contudo, maior incidéncia de TP no grupo etério
atrds referido.

Por sua vez a insuficiéncia renal e os problemas
respiratérios s@o mais frequentes nos individuos dos 56 aos
75 anos.
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RESUMO

Este estudo foi realizado com o objectivo de investigar a relacdo
tabagismo nas alteracées funcionais respiratérias encontradas em
doentes com doenca pulmonar obstrutiva crénica.

Foi realizado um estudo retrospectivo e seleccionando
individuos com doenca pulmonar obstrutiva crénica que
realizaram provas funcionais respiratérias no Laboratério de
Pneumologia do Hospital dos Covées no Centro Hospitalar de
Coimbra entre Janeiro de 2002 até Fevereiro de 2003.

Foram encontrados nos fumadores valores percentuais,
em relacdo ao previsto, significativamente menores de volume
expiratério mdximo no 1° segundo (p=0,011), da relacéo
deste com a capacidade vital forcada (p=0,000) e débito
expiratério méximo a 50 % da capacidade vital forcada
(p=0,010). Encontrdmos ainda valores percentuais, em
relacdo ao previsto, significativamente maiores nos fumadores
de capacidade pulmonar total (p=0,000), volume residual
(p=0,000) e da relacao deste com a capacidade pulmonar
total (p=0,020). Em relagéo aos restantes parGmetros ndo
se verificaram diferencas significativas nas suas médias entre
os fumadores e ndo fumadores. Nao foram observadas
diferencas significativas na resposta & broncodilatacéo entre
os fumadores e ndo fumadores, no entanto, verificou-se um
ligeiro efeito benéfico deste tratamento em ambos os grupos.
Encontrou-se uma certa relacéo da carga tabdgica com os
vdrios pardmetros respiratérios, mas sem diferencas
significativas (percentagem de débito expiratério méximo a
50 % da capacidade vital forcada com diferencas
significativas, no entanto, com uma correlacéo negativa muito
fraca).

O tabagismo é responsével por uma maior diminuicéo
da funcéo respiratéria em individuos com doenca pulmonar
obstrutiva crénica. A broncodilatacéio melhora a funcéo
respiratéria, no entanto, ndo é afectada pelo hdbito
tabdgico.

PALAVRAS -CHAVE

Doenca pulmonar obstrutiva crénica; tabagismo; funcéo

respiratoria.

INTRODUCAO
A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma das
maiores causas de morbilidade e de mortalidade em todo o

mundo. A DPOC é actualmente a quarta causa de morte no
mundo e além disso um aumento da prevaléncia e mortalidade
est@o previstos para as préximas décadas. ")

A DPOC é uma doenca caracterizada pela presenca de uma
obstruc@o ao fluxo aéreo devido a bronquite crénica e/ou
enfisema pulmonar. Os dois componentes costumam estar
associados: hipersecrecdo brénquica (bronquite crénica) e
diminuicdo da retraccé@o eléstica devido a destruicdo do
parénquima pulmonar (enfisema pulmonar). A obstrucéo é
geralmente progressiva podendo ser acompanhada de
hiperreactividade das vias aéreas e ser parcialmente reversivel.®
4 Néao sdo englobadas na DPOC outras patologias que se
podem acompanhar de obstrucdo das vias aéreas,
nomeadamente a asma (que apresenta reversibilidade da
obstruc@o com periodos de normalidade), as bronquiectasias,
a fibrose quistica, a bronquiolite e a obstrucéo das vias aéreas
superiores. De igual modo, nem todos os doentes com bronquite
crénica ou enfisema tém DPOC. @

Esta doenca comeca numa etapa precoce da vida, no
entanto, ndo causa sinfomas antes da quarta década e sé
costuma levar & invalidez a partir da sexta ou sétima década.
Apds o aparecimento das manifestagdes clinicas, o paciente
com DPOC passa a sofrer um declinio progressivo da fungéo
respiratéria.t

O hdébito tabdgico é o factor de risco de maior importéncia
condicionando 80 a 90% de dos casos de DPOC. Existe uma
relacdo dose-resposta claramente identificével entre o consumo
tabdgico e o risco de desenvolvimento de DPOC. O mesmo se
passa com a gravidade da doenca. Contudo, apenas 15-20%
dos fumadores desenvolvem DPOC, apontando para a
existéncia de factores de susceptibilidade, muito provavelmente
de origem genética.

Tendo por base a bibliografia consultada séo claras as
repercussdes que o tabagismo induz a nivel da fungéo respiratéria
e no aparecimento da DPOC. Assim pretendemos como objectivo
para este estudo avaliar as alteracdes funcionais respiratérias
encontradas em doentes com DPOC, tendo por base uma diviséo
entre grupos de individuos fumadores e ndo fumadores, e
relacionar de que forma os hdbitos tabdgicos particularmente
influenciom a funcéo respiratéria, o agravamento da funcéo
respiratéria e a reversibilidade ao broncodilatador inalado, em
individuos com DPOC diagnosticada.

Unidade de Investigacdo Aplicada em Cardiopneumologia da
Escola Superior de Tecnologia da Saude de Coimbra.
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MATERIAL E METODOS
Neste estudo foi avaliada a relacdo do tabagismo com as
alteracées funcionais respiratérias encontradas em doentes com

diagndstico de DPOC. Para isso foram seleccionados os
individuos com diagnéstico de DPOC que realizaram provas
funcionais respiratérias no Laboratério de Pneumologia do
Hospital dos Covées entre Janeiro de 2002 e Fevereiro de 2003.

A amostra ficou constituida por 58 individuos com idades
compreendidas entre 42 e 83 anos com idade média de
67,9+1,236 anos, sendo 48,3% nao fumadores e 51,7%
fumadores. Os fumadores eram constituidos por 93,3% de
individuos do sexo masculino e 6,7% de individuos do sexo
feminino enquanto que os ndo fumadores eram constituidos
por 35,7% de individuos do sexo masculino e 64,3% de
individuos do sexo feminino.

Os fumadores da nossa amostra englobaram néo sé os
pacientes com hdbitos tabdgicos decorrentes mas também os
que deixaram o hdbito tabdgico a menos de 10 anos. Os néo
fumadores englobaram todos os pacientes que nunca tiveram
hdbitos tabdgicos durante a sua vida.

A carga tabdgica foi calculada em Unidades Maco-Ano
(UMA) correspondente ao nimero de macos fumados por dia
multiplicado pelos anos de consumo tabdgico. Sendo assim,
os fumadores da amostra tinham uma carga tabdgica situada
entre 8 e 188 UMA com uma média de 55,467 +7,229 UMA.
A carga tabdgica foi ainda agrupada em quatro classes (0-20
UMA; 21-40 UMA; 41-60 UMA e Mais de 61 UMA) para uma
melhor andlise estatistica.

As provas funcionais respiratérias foram sempre realizadas
no mesmo laboratério e pelos mesmos técnicos ou sob a
supervisdo destes e incluiram a andlise dos fluxos aéreos,
volumes pulmonares, capacidade de difusdo (método da apneia
inspiratéria) e gasometria arterial. A resposta broncodilatadora
foi analisada pela comparacéo dos valores antes e apds a
inalacéo do broncodilatador (salbutamol).

Os parémetros funcionais respiratérios utilizados para este
estudo foram a capacidade vital forcada (CVF), volume
expiratério maximo no 1° segundo (VEMS), relacdo VEMS/CVF,
débito expiratério maximo a 50% da capacidade vital (DEM, ),
a capacidade pulmonar total (CPT), volume residual (VR) e
relacdo VR/CPT, capacidade de difuséo para o CO (DLCO),
pH, PaO2 e PaCO,. Os pardmetros referidos anteriormente
estavam todos expressos em percentagem em relac@o ao valor
previsto excepto os par&metros gasométricos que estavam
expressos em valores absolutos.

A andlise estatistica destas varidveis foi realizada no
programa de estatistica SPSS versdo 11.0. Fez-se uma andlise
estatistica descritivo-correlacional com a finalidade de
estabelecer e descrever relacoes entre as varidveis do estudo.

A interpretac@o dos testes estatisticos foi feita com base no
nivel de significéncia de 0,05 (com um intervalo de confianca de
95%). A interpretacdo das relacdes entre as diferentes varidveis
analisadas seguiu o seguinte critério: muito fraca se inferior a
0,20; fraca entre 0,20 e 0,39; moderada entre 0,40 a 0,69;
elevada entre 0,70 a 0,89; muito elevada entre 0,90 e 1.
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Os dados necessdrios & realizacdo deste trabalho foram
recolhidos segundo autorizacdo prévia da instituicdo onde se
efectuou o estudo. Todos os dados obtidos foram usados apenas
para fins estatisticos, sem pdr em risco a confidencialidade dos
individuos envolvidos. Este estudo foi de cardcter totalmente
imparcial, ndo tendo interesses econémicos nem comerciais.

RESULTADOS

Inicialmente foi realizada a avaliacdo dos varios pardmetros
funcionais respiratérios em funcdo do hdébito tabdgico. Para
isso foi realizado o teste t de Student e coeficiente de associacdo
Eta para varidveis paramétricas. Para varidveis nGo paramétricas
foi usado o teste u de Mann-Whitney e coeficiente de associacdo
Eta. O gréfico 1 mostra a média dos diferentes pardmetros
funcionais respiratérios de acordo com o hdébito tabdgico:

Grdfico 1: Média dos pardmetros funcionais
respiratérios em funcéo do hdbito tabdgico.
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* Foram encontradas dderen;es estabsticamente signécantes

Foram encontrados nos fumadores valores médios
significativamente menores que em ndo fumadores na
percentagem de VEMS prevista (p=0,011) observando-se uma
associacdo fraca, na relacdo VEMS/CVF prevista (p=0,000)
observando-se uma associacdo moderada e na percentagem
de DEM,, prevista (p=0,010) observando-se uma associagéo
fraca. Foram também encontrados valores médios
significativamente maiores nos fumadores que em nao
fumadores na percentagem de CPT prevista (p=0,000)
observando-se uma associacdo moderada e na percentagem
de VR prevista (p=0,000) observando-se nesta uma associagdo
moderada.

Da mesma foram estudadas as alteracdes dos pardmetros
funcionais respiratérios apés a broncodilatacdo de acordo com
o hdbito tabdgico. Para isso foram utilizados os mesmos testes
estatisticos anteriores. O gréfico 2 representa a média de
alteracéo dos diversos parémetros funcionais respiratérios de
acordo com o hdbito tabdgico:
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Gréfico 2: Média de alteracdo pardmetros
funcionais respiratérios apds a broncodilatacdo
em funcdo do hdbito tabdgico.
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Néo foram encontradas diferencas estatisticamente
significantes nas médias de alteragdo dos diversos pardmetros
funcionais respiratérios apds a broncodilatagdo entre os
fumadores e ndo fumadores, no entanto, observou-se em ambos
uma melhoria na funcéo respiratéria com um ligeiro aumento
dos pardmetros expiratérios e algum grau de desinsuflacéo
pulmonar.

Outro factor que foi estudado foi o efeito da carga tabdgica
nos diversos pardmetros funcionais respiratérios. Para isso foram
usados os testes ANOVA e correlacéo de Pearson para varidveis
paramétricas e teste de Kruskal-Wallis e correlacéo RhO de
Spearman para varidveis ndo paramétricas. O gréfico seguinte
mostra a média dos diversos parGmetros funcionais de acordo
com a carga tabdgica:

Grdfico 3: Média dos pardmetros funcionais
respiratérios em fungdo da carga tabdgica.
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Apenas foram observadas diferencas estatisticamente
significantes na percentagem de DEM, ; prevista (p=0,016), no
entanto, a correlacéo encontrada foi muito fraca (r=-0.131).
Verificou-se que & medida que a carga tabdgica aumenta, vai
diminuindo a percentagem de DEM, prevista.
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DISCUSSAO

Através da andlise dos resultados observou-se ndo existirem
diferencas significativas entre a média de percentagem de CVF
prevista, ndo sendo a CVF no nosso estudo muito afectada
pelo tabagismo, tal como foi referenciado em outros estudos'®.
No entanto em vérios outros trabalhos foram verificados
valores de CVF significativamente inferiores no grupo dos
fumadores. 78210, 11,12)

No nosso estudo foram também encontradas diferencas
significativas entre as médias percentagem de VEMS prevista
nos dois grupos (associag@o fraca), com valores menores
observados entre os fumadores, tal como em trabalhos de outros
investigadores. (¢ 7:8:9.10.11.12) Pode-se dizer que neste estudo o
tabagismo teve uma maior influéncia na deterioracéo do VEMS
que na CVFE

Foram também encontradas diferencas significativas na
média da relacdo VEMS/CVF prevista entre os dois grupos
(associacdo moderada), com valores inferiores em fumadores,
sendo estes dados concordantes com estudos anteriores. © 19

Observou-se ainda uma média de percentagem de DEM,
significativamente menor nos fumadores em relacdo aos néo
fumadores (associacdo fraca), concordante com outras
investigacdes realizadas. © Estudos referenciados encontraram
valores de débitos meso-expiratérios significativamente inferiores
no grupo dos fumadores. /81012

Relativamente aos pardmetros de volumes pulmonares,
encontramos valores superiores em individuos fumadores, com
valores médios significativamente superiores, para a
percentagem de CPT prevista (associacdo moderada),
percentagem de VR prevista (associacdo moderada) e
percentagem de relacdo VR/CPT prevista (associacdo fraca).
Estes resultados também foram observados em vdrios outros
estudos. 131419 Sendo assim pode-se dizer que, neste estudo,
o tabagismo esté associado a uma maior insuflacdo pulmonar.

Atfravés da andlise dos resultados deste estudo constatou-se
ndo haver diferencas estatisticamente significantes na
capacidade de difusdo pulmonar para o CO sendo encontrados
valores idénticos entre os fumadores e ndo fumadores na média
de percentagem de DLCO. No entanto, o valor médio
encontrado era ligeiramente inferior nos fumadores tal como
foi encontrado em outros estudos. 14171819 No estudo dos
vérios pardmetros gasométricos pH, PaO, e PaCO,, os
resultados mostraram a mesma tendéncia relativamente aos
encontrados na avaliacdo da capacidade de difusdo.

Os resultados obtidos neste estudo parecem estar na
generalidade de acordo com a literatura, tendo os pacientes
fumadores menor funcdo respiratéria que os pacientes néo
fumadores.

Foi ainda objecto deste estudo observar se os fumadores
tinham maior resposta aos broncodilatadores inalados que os
ndo fumadores. No nosso estudo ndo foram encontradas
diferencas significativas nas médias das alteracées dos vérios
pardmetros respiratérios apés a broncodilatacdo. As
associacdes encontradas foram todas muito fracas, néo

Q Associagéo
‘ Portuguesa de
Cardiopneumologistas
-



havendo relacées significativas entre o hdbito tabdgico e a
broncodilatacdo. Contudo, apés a broncodilatagéo foram
verificadas melhorias nos vdrios parédmetros respiratérios de
todos os pacientes com aumento dos pardmetros expiratérios
e reducdo da insuflacéo pulmonar. Na generalidade os
fumadores 1&m uma ligeira melhor resposta broncodilatadora
que os ndo fumadores uma vez que apresentaram
percentualmente uma maior melhoria da percentagem de CVF
e VEMS previstas.

Da mesma forma foi estudado se o aumento da carga
tabdgica influenciava os vdrios pardmetros funcionais
respiratérios. Os resultados obtidos demonstraram néo haver
quaisquer diferencas significativas nas médias dos diversos
pardmetros funcionais respiratérios, excepto na percentagem
de DEM, prevista, no entanto, a correlagdo encontrada foi
muito fraca. Estes resultados devem-se possivelmente ao facto
de haver dentro de cada categoria de carga tabdgica poucos
individuos, o que faz com que a estatistica obtida ndo nos
permita inferir conclusées. Apesar de néo se verificarem
diferencas significativas, foi observada uma correlagéo
negativa da percentagem de CVF prevista, percentagem de
VEMS prevista, relacdo VEMS/CVF prevista, percentagem de
DEM,, prevista, pH e da PaO,, verificando-se uma correlagdo
positiva nas restantes varidveis. Neste estudo, a carga
tabdgica tem relacdo, embora muito fraca com os diversos
pardmetros respiratérios. Na generalidade os fumadores da
nossa amostra com maior carga tabdgica tm menor funcéo
respiratéria.

A partir deste estudo pode-se concluir que o tabagismo tem
um papel importante no desenvolvimento da DPOC, sendo
responsdvel por um maior declinio da funcéo respiratéria. O
tabagismo néo influencia significativamente a resposta aos
broncodilatadores inalados verificando-se, no entanto, uma
ligeira melhoria da funcéo respiratéria quer nos fumadores ou
ndo fumadores. A carga tabdgica neste estudo nédo tem, no
geral, uma influéncia significativa na funcéo respiratéria dos
fumadores.

Este estudo teve algumas limitacdes na sua realizacéo
tais como a impossibilidade de recolha de mais dados de
forma a aumentar a amostra em estudo e o pouco tempo
disponivel para a realizacdo do mesmo. A realizacdo de
futuros estudos com um maior nimero de individuos poderd
ajudar na melhor compreenséo do impacto do tabagismo
na funcdo respiratéria.
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PADRAO VENTILATORIO DE
TRABALHADORES DE SERRAGOES DE PEDRA

GOMES, Elisabete; CASEIRO, Paulo; POCINHO, Margarida; CONDE, Jorge

Artigo recebido a 29/01/2006 e aceite para publicacdo a 15/10/2007

RESUMO

O aparelho respiratério do homem pode estar submetido
a agressées correlaciondveis com as respectivas actividades
profissionais, sendo susceptivel ao aparecimento de vdrias
doencas respiratérias ocupacionais. A silicose é uma doenca
provocada pela exposicdo ao pé de silica, uma substancia
presente em vdrias rochas. A silicose pode resultar, a nivel
funcional, em sindromas ventilatérias restritiva, obstrutiva
ou mista. O principal objectivo deste trabalho foi avaliar a
funcao respiratéria em individuos expostos ao pé da pedra,
isto é ao p6 de silica, enquanto trabalhadores de serracées
de pedra, tendo em conta vdrios factores responsdveis por
alteragées ventilatérias. Este estudo é um estudo transversal,
descrivo-correlacional. A amostra é do tipo néo-
probabilistico acidental e é constituida por 94 individuos
do género masculino que trabalham em vdrias serracées de
pedra situadas nos distritos de Leiria e Santarém; e que
responderam a um questiondrio e que realizaram
espirometria simples. O tratamento estatistico dos dados foi
realizado no programa de estatistica “Statistic Package for
Social Sciences”, versdo 11.5 inc., consistindo numa andlise
exploratéria e correlacional dos dados. A andlise exploratéria
consistiu no cdlculo do valor minimo, mdximo, médio e
respectivos desvios padrdo das varidveis quantitativas; e nos
célculos das frequéncias e respectivas percentagens das
varidveis qualitativas; e a andlise correlacional na realizacéo
dos testes das hipoéteses formuladas. A média de idades dos
individuos pertencentes & amostra foi de 37,6 +13,08 anos
e a média do nimero de anos em contacto com o pé dos
mesmos individuos foi de 15,1 =12,49 anos. Nos resultados
obtidos verificou-se que a maioria dos individuos apresentou
um estudo normal, observando-se que nas relacées
efectuadas néo se puderam obter associacdes significativas
entre as diferentes varidveis estudadas. Nesta investigacéo
ndo foram encontradas associacées que confirmassem a
relacéo entre as alteracées funcionais ventilatérias e a
exposic@o ao pé da pedra nas serracées abordadas, o que
poderd ter sido devido a vdrias limitagdes do estudo, entre
as quais o tempo de exposicdo ao pé de pedra diminuido.
Sugere-se, numa futura investigacéo, que o estudo seja
realizado em individuos com um tempo de exposicdo mais
elevado.
PALAVRAS-CHAVE

Exposicdo ao pé da pedra; Estudo Funcional Respiratério;
Avaliacéo da Fungéo Respiratéria; Silicose; P6 de silica.

INTRODUCAO

O ar atmosférico necessdrio & funcéo respiratéria e
regularmente inalado pode estar alterado quanto & sua
composicdo qualitativa e quantitativa. Deste modo, a
exposicdo do homem a ambientes profissionais pode estar
na origem de vérias doencas respiratérias ocupacionais, &s
quais pertencem as pneumoconioses. Pelo termo de
pneumoconioses designam-se as doencas pulmonares
ligadas & acumulacdo de particulas inorgénicas, minerais,
naturais ou industriais, e as desorganizacdes tecidulares que
dafi resultam. Esta definicdo exclui as afeccées respiratérias
em relagdo & inalacdo de particulas orgénicas e os efeitos
cancerigenos das particulas inorgénicas.!"

A silicose, sendo provavelmente a doenca ocupacional
mais predominante no mundo,? é a pneumoconiose
resultante da exposicdo ao pé de silica.® A exposicdo ao
diéxido de silicio (SiO,) ocorre na mineragGo, no corte de
pedras, no trabalho das indUstrias de abrasivos de silica,
nas fundigdes, nos ensacadores de pé de silica, em pedreiras,
principalmente de granito,” em indUstrias de cerdmica, em
construcoes de estradas, pontes e tineis e em trabalhos com
jactos de areia.® A inalacdo das pequenas particulas
insoltveis de silica cristalina e a permanéncia das mesmas
nos pulmées acabam por determinar a doenca caracterizada
pela presenca de multiplos nédulos fibrosos discretos.??)

Do ponto de vista da funcéo respiratéria, na silicose
podem-se encontrar sindromes ventilatérios restritivas,
obstrutivas e mistas!'>¢. A avaliacéo da funcéo respiratéria
é realizada por espirometria, através de um espirémetro,
que mede o volume de ar inspirado e expirado, inferindo-se
daqui as alteragdes respiratérias.©

O principal objectivo deste trabalho foi avaliar a funcéo
respiratéria em individuos expostos ao pé da pedra (pé de
silica), enquanto trabalhadores de serracées de pedra, nas
quais sao trabalhados méarmores, granitos e calcdrios. Deste
modo pretendeu-se investigar a existéncia de alteracdes da
funcdo ventilatéria destes trabalhadores, tendo em conta
outros factores responsdveis por essas alteracées.

MATERIAL E METODOS

Este estudo é um estudo transversal, descritivo-
correlacional, de natureza exploratéria, por isso nédo
experimental. A populag@o deste estudo foi seleccionada
entre os individuos que trabalham em vdrias serracdes de
pedra dos distritos de Leiria e Santarém, entre o més de
Dezembro de 2002 e o més de Fevereiro de 2003 e entre os
meses de Fevereiro e Marco de 2004. O tipo de amostra é
ndo-probabilistico acidental.

Unidade de Investigacdo Aplicada em Cardiopneumologia.
Departamento de Ciéncias Imagiolégicas e Bio-Sinais da Escola Superior da Tecnologia da Sadde de Coimbra.

34 Revista Cardiopulmonar

(\) Associagéo
G Portuguesa de

Cardiopneumologistas



Nos critérios de inclusdo deste estudo estavam implicitos
os trabalhadores de serracées de pedra (granito, marmore
e calcdrio) que responderam a um questiondrio e que
realizaram espirometria simples. O ndo cumprimento dos
critérios referidos constituiu critério de exclusdo.

Para a realizag@o dos exames foi utilizado um espirémetro
electréonico, Spiro Analyzer ST-250, da marca FUKUDA
SANGYO. Todas as informacdes recolhidas cumpriram
confidencialidade, mantendo-se o anonimato em relacéo aos
individuos e s empresas. No registo dos dados constavam as
seguintes varidveis: género, idade, pratica de desporto, local
de residéncia, hdbitos tabdgicos, carga tabdgica (Unidade
Maco Ano - UMA), sinfomas, existéncia de patologia pulmonar,
antecedentes de patologia pulmonar, medicacdo concomitante,
nUmero de anos em contacto com o pé da pedra, antecedentes
profissionais com outro tipo de pd, nivel de exposicdo ao péd
da pedra (considerando um individuo pouco exposto quando
corta/pule a pedra com dgua e um individuo muito exposto
quando corta/pule a pedra a seco), utilizagdo de mdscara,
utilizac@o de produtos quimicos concomitantes, tipos de pedra
utilizados, Capacidade Vital (CV), Volume Expiratério Méximo
no 1° segundo (VEMS), Débito Expiratério Mdximo aos 25%
da Capacidade Vital (DEM25), Débito Expiratério Méximo 50%
da Capacidade Vital (DEM50), Débito Expiratério Méximo 75%
da Capacidade Vital (DEM75), Indice de Tiffeneau e padréo
ventilatério. O padrdo ventilatério foi baseado na andlise dos
pardmetros obtidos pela espirometria simples.

Apés a recolha dos dados e a sua insercéo na base de
dados, procedeu-se ao seu tratamento estatistico através
do programa “Statistic Package for Social Sciences” verséo
11.5 inc. Nesse tratamento estatistico foram efectuados
cdlculos de frequéncias e respectivas percentagens das
varidveis qualitativas; cdlculos dos valores minimo, maximo,
médio e desvio padrdo das varidveis quantitativas; e testes
das seguintes hipéteses:

H1 - Os individuos que est@o em maior nimero de anos
em contacto com o pé da pedra sGo os que t&ém mais
alteracées da funcdo ventilatéria;

H2 - Os individuos muito expostos ao pé da pedra e
fumadores apresentam mais alteragdes da funcao ventilatéria
que os individuos pouco expostos e ndo fumadores;

H3 - Os individuos fumadores, com maior carga tabdgica
e muito expostos, sdo os que apresentam mais alteragdes
da funcao ventilatéria;

H4 — Os individuos que usam méscara e pouco expostos
ao pé da pedra s@o os que apresentam menos alteracdes
da funcao ventilatéria;

H5 - Os individuos com patologia pulmonar e hdbitos
tabdgicos apresentam mais alteracées da funcéo ventilatéria
do que os individuos com patologia pulmonar e sem habitos
tabdgicos;

H6 - Os individuos com antecedentes de patologia
pulmonar apresentam mais alteragdes da fungdo ventilatéria
do que os individuos sem esse tipo de antecedentes;

H7 - Os individuos com antecedentes profissionais com
outro tipo de pé e fumadores apresentam mais alteracdes
da funcdo ventilatéria do que os individuos sem esse tipo
de antecedentes e ndo fumadores.

Para verificar as hipéteses H1, e H3 foram realizados
testes de Kruskal Wallis H e para testar hipéteses H2, H4,
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H5, H6 e H7 foram efectuados testes do Qui-Quadrado.
Os resultados foram considerados estatisticamente
significativos quando p <0,05.

RESULTADOS

A amostra desta investigacdo foi constituida por 94
individuos expostos ao p6 da pedra, enquanto trabalhadores
de serracées de pedra (granito, mérmore e calcdrio). Estes
individuos eram todos do género masculino, com idades
compreendidas entre 17 e 69 anos, sendo a média de idades
37,6 £13,08 anos. Distribuindo os individuos da amostra
por classes etdrias, verificou-se um predominio de 31,9%
entre os 20 e 30 anos de idade.

Tabela 1: Relacdo entre o nimero de anos
em contacto com o pé e o padrdo ventilatério

Ordenacao

Padrao ventilatério redia

Normal 45,79

Obstrugéo das pequenas e

it s 48,14
medias vias

Sindroma ventilatéria

obstrutiva 47,50

Sindroma ventilatéria

restritiva 72,38

Sindroma ventilatéria mista 50,17

5
o
=
S
L&]
o
3
i=
8
E
@
w
e
L]
@
o
£
18]
=
S
=z

Total

X?=3,630 GL=4 p=0,458

De acordo com a tabela 1, na associacéo entre o nimero
de anos em contacto com o p6 da pedra e o padréo
ventilatério, ndo houve diferencas significativas que
permitissem relacionar estas duas variaveis (p = 0,458).

Quadro 1: Relacdo entre o padrdo ventilatério, o nivel
de exposicdo ao pé da pedra e os hdbitos tabdgicos

Ok das
Normal pey ] ilatdria Total
médias vias obstrutiva restritiva sty

1 Pouco exposto 17(68%) 3(12%59) 1(4%) 2(8%) 2(8%) 25
;2% Muito exposto 18(85, %) 2(9,5%) 1{4.8%) ] (1] 21
= Total 35(76,1%) S{10.9%) 2(4.3%) 2(4.3%) 2(4,3%) 46
= Pouco exposio TiT0a) 11000y 2(20%) 0 o 1]
g Muito exposto 2(50%%) 1] (i} 2(50%0) [ 4
s

0 Total 9(64,3%) 17, 1%) 2{14,3%) 2(14.3%) 1 14
§ Pouco exposto 12066, %) 2(11,1%) 422,2%) 0] 0 18
Ef

g Muito exposto 11(6%,8%%) I(18,8%) 16, 3%) o 116,3%) 16
° Total 23(67,6%) 514, 7%) 5(14,7%) ] 1(2.9%) 34

a)X2=3,910GL =4 p=0,418
b) X = 6,378 GL =3 p = 0,095
X2 =2,936 GL=3 p = 0,402
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Notou-se, a partir do quadro 1, que em relacdo &
associac@o entre o padrdo ventilatério e o nivel de exposicéo
ao pé da pedra e os hdbitos tabdgicos, ndo existiam
diferencas significativas que relacionassem essas varidveis
(p = 0,418 para os ndo fumadores; p = 0,095 para os ex-
fumadores; e p = 0,402 para os fumadores).

Quadro 2: Relacéo entre a carga tabdgica (UMA), o

relacionassem essas varidveis (p = 0,919 para os individuos
pouco expostos; e p = 0,324 para os individuos muito
expostos).

Quadro 4: Relacéo entre o padrédo ventilatério, a presenca
de patologia pulmonar e os hdbitos tabdgicos

ok v ok P Qo o

Normal peguenas e il _" ."__ i kst Total
padréo ventilatério, o nivel de exposi¢do ao pé da pedra. PUACRE || | N e
— g nlo | 34(81%) 4(9,5%) 24.8%) 24,8%) e 42
Nivel de - é =
exposigio Sindroma ventilatoria N Ordenagio 2 | EZ] sim | 123%) 1(25%) 0 0 2500 4
didria e 7
i Total 3576, 1%) SI090) 2{4,3%) 2(4,3%) 2(4.3%) £l
Normal 12 9,29
o . § N D64, 3%) 17, 1% 2{14.3%) 2(14.3%) 1] 14
5 i 1 n sding -
% = Obstrucdo das :’.r::;u"[ms ¢ médias 2 8,50 E = Sim 0 0 0 0 0 0
) = &
8 = Total D{64,3%, H7.0% 2004,3%, 2i14,30 ] 14
é Sindroma ventilatoria obstrativa 4 10,63 o ‘ ' R ! ' e ‘
- = Nio 22(71%) S(16,1%) 4(12,9%) 0 0 3
=
Total 18 % SE
=t Sim 1{33.3%) i) 1(33,3%) 0 1133,3%) i
'y
Normal 11 7.23 = Toual 23(67,6%) 514, 7%) 3(14,7%%) 0 W2,9%) 33
= Obstrugio das pequenas ¢ médias 3 1167 a) X2 =23,688 GL=4 p =0,00 C = 0,000
Vias
- - b) X2 = 12,166 GL =3 p = 0,007 C.= 0,007
fo: g Sindroma ventilatoria obstrutiva 1 7.50
)
= 2 e Segundo o quadro 4, em relogéo a associacdo entre o
= Sindroma ventilatoria mista 1 14 - s .
padréo ventilatério e a presenca de patologia pulmonar,
Total 16 para os individuos ndo fumadores e fumadores, existiam
—_— el | diferencas significativas entre as varidveis (p = 0,00 para

a)X* =0,271 GL=2 p=0,873
b) X2 = 3,507 GL =3 p = 0,320

Verificou-se, através do quadro 2, que relativamente a
associac@o entre a carga tabdgica (UMA), o padréo
ventilatério e o nivel de exposigdo didria ao pé de pedra,
ndo houve diferencas significativas que relacionassem estas
varidveis (p = 0,873 para os individuos pouco expostos; e
p = 0,320 para os individuos muito expostos).

Quadro 3: Relacdo entre o padrdo ventilatério, o nivel

os ndo fumadores e p = 0,007 para os fumadores). Todavia,
essas associacdes eram muito baixas ou mesmo ausentes
(C= 0,000 para os individuos ndo fumadores e C = 0,007
para os individuos fumadores). Relativamente aos individuos
ex-fumadores néo foi possivel obter resultado para poder
verificar a existéncia de relacéo entre as varidveis, pois ndo
havia individuos ex-fumadores com patologia pulmonar.

Tabela 2: Relacéo entre o padréo ventilatério e a presenca
de antfecedentes de patologia pulmonar

de exposicdo ao pé da pedra e a utilizacGo de mdscara X
Obstrugio das | Sindroma | Sindroma | Sindroma
Nomal | pequenase ilatdria | Total
médias vias obstrutiva restritiva mista
Obstrugio das Sindroma Sindroma Sindroma
N | e latbri ilaudria | Total
médias vins | obstrutiva | restritiva mista 3
§_§ gl Mo | 69 | e | 608 | 4SI%) 0 79
- Sempre | 8(66,7%) 2(16,7%) 1(8,3%) 1(8,3%) 0 12 'g I _E
g |= S22 .
£ (25T, z sim | 76T | 2133%) | 30%) 0 3020%) 15
£ | 5| Asvems | 309%) 0 125%) 0 0 4 5
S E
g = Nunea 25(67.6%) 4(10.8%) 3(13,5%) 1{2,7%) 25.4%) 37 Total 67(71,3%) 11(11,7%) 99,6%) 4(4,3%) 3(3,2%) 94
=
Tutal I6(6T.9%) 60 11.3%) T(13.2%) 2(3,8%) 3.8%) 53
: : : : X2 = 20,143 GL =4 p = 0,000 C.= 0,000
e Sempre 11{68.8%) 2(12.5%) 2(12,5%) 1{6,3%) o 16
E =
g- §§ Asvezes | 8(88,9%) 0 0 0 110,1%) 9 1 A
g |8d] " : Observando a tabela 2, notou-se na associagdo do
2|7 | N | 1205 | 3088%) 0 1(6,3%) 0 16 padréo ventilatério com os antecedentes de patologia
E . . . . o[ . .
ot P T P NP —— pulmonar, existiam diferencas significativas que permitem
relacionar estas duas vardveis (p = 0,000). Notou-se, no

a) X2 =3,226 GL=8 p=0,919
b) X2 = 9,216 GL=8 p =0,324

Na associagdo entre o padréo ventilatério, a utilizacéo

de mdscara e o nivel de exposicéo ao pé da pedra, de acordo
com o quadro 3, néo existiam diferencas significativas que
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Quadro 5: Relacdo entre o padrédo ventilatério,
a presenca de antecedentes profissionais
com outro tipo de pé e os hdbitos tabdgicos

Obsirco das | Sind Sind,
Normmal peq e ikatdri i Total
mikidias viis obstrutivi restritiva mista
£ | Aniccodentes.| Nie 33(84,6%) 25,1%) 1(2,6%) 2(5,1%) 1(2,6%) EL]
% com outro
=H|| Nlpodepd Sim 2(28,6%) H42.9%) 1 14,3%) i 114.3%) 7
Z
= Total 35(76,1%) S(10.9%) 24,3%) 2(4,3%) 24,3%) 46
% | Antecodentes | Mo 4057,1%) 114.3%) 104.3%) | 104.3%) 0 7
k| coim it
2 | tipodepd Sim S(T1LA%) 1 W3 | H4.3%) 0 7
&
= Total 964,3%) 17.1%) 2A14.3%) | 2004.3%) 0 14
Antecedentes Nio 20076,9%) HI15%) 2(7.7%) ] 163.8%) 26
é O DT
2| uwdepd | sim | sarew | 2esw | 367w 0 o 3
[
C}
Total 23(67,6%) 5(14,7%) S014,7%) [ 12.9%) 34

a) X2 = 14,332 GL=4 p=0,06 C=0,06
b)X2=1,111 GL=3 p = 0,774
)X =6,163 GL=3 p=0,104

De acordo com o quadro 5, na associagdo entre o padréo
ventilatério e a presenca de antecedentes profissionais com
outro tipo de pd, que néo fosse o pd da pedra, para os
individuos ex-fumadores e fumadores, ndo existiam
diferencas significativas entre as varidveis (p = 0,774 para
os ex-fumadores e p = 0,104 para os fumadores).
Relativamente & mesma associagéo para os individuos nédo
fumadores houve diferencas significativas entre as varaveis
(p = 0,006). Contudo, essa associacdo era muito baixa ou
mesmo ausentes (C= 0,000).

DISCUSSAO

Nesta investigacdo a amostra foi constituida por 94
individuos do género masculino, com média de idades 37,6
+13,08 anos. Relativamente ao estudo funcional respiratério
realizado, a maioria dos individuos possufa um estudo
normal.

Ao relacionar o ndmero de anos de exposicdo ao pd de
sflica com o estudo funcional ventilatério, ndo foram
encontradas diferencas significativas que pudessem
relacionar as duas varidveis. Apesar da auséncia de
significdncia, em 94 individuos pertencentes a amostra existe
um total de 27 individuos com alteracées ventilatérias. Deste
modo infirmou-se a Hipdtese 1: “Os individuos que estdo
em maior nimero de anos em contacto com o pé da pedra
s@o os que tm mais alteracdes da fungdo ventilatéria”. No
entanto, segundo um estudo realizado por Tiwari e cols.
(2003) em ex-trabalhadores de unidades de trituracéo de
quartzo, o aumento do nimero de anos de exposicéo ao pd
de silica diminui a funcéo pulmonar.

Na associagdo entre o nivel de exposicdo ao pé de silica
com o estudo funcional ventilatério, tendo em conta os
hé&bitos tabdgicos, ndo foram encontradas diferencas
significativas que pudessem relacionar as varidveis e
confirmar a Hipétese 2: “Os individuos muito expostos ao
pé da pedra e fumadores apresentam mais alteracées da
funcao ventilatéria que os individuos pouco expostos e néo
fumadores”. Contudo, dos 21 individuos ndo fumadores e
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muito expostos ao pé existiom 3 individuos com alteracoes
da funcéo ventilatéria. Também se pode referir que entre os
10 individuos ex-fumadores pouco expostos 7 individuos
apresentavam um estudo funcional normal, e dos 34
individuos fumadores 11 possuiam alteracées ventilatérias.
Ao relacionar o estudo funcional ventilatério com a carga
tabdgica e o nivel de exposicdo ao pé de silica nao foram
encontradas diferencas significativas que pudessem
relacionar as varidveis, ndo se confirmando a Hipétese 3:
“Os individuos fumadores, com maior carga tabdgica e
muito expostos, sGo os que apresentam mais alteracées da
funcao ventilatéria”. Todavia, um estudo levado a cabo por
Wan Koo e cols. (2000) demonstrou que os valores médios
dos pardmetros ventilatérios dos trabalhadores nas fundicoes
diminuem com o aumento da exposicdo ao pé de silica.
Também Hertzberg e cols. (2002), segundo um estudo
realizado, demonstraram que a diminuvicdo da funcéo
pulmonar esté relacionada com o aumento da exposicdo &
silica entre os fumadores. Além disso, foram encontradas
associacées significativas entre a exposicdo ao pé de betdo
e uma funcéo pulmonar diminuida, independentemente dos
hdabitos tabdgicos e de histérias de alergias, num estudo
efectuado por Meijer e cols. (1977).

Na relagé@o entre o estudo funcional ventilatério com a
utilizacdo de mdscara e o nivel de exposicéo ao pé de silica,
ndo foram encontradas diferencas significativas que
relacionem as varidveis. Deste modo, infirmou-se a Hipétese
4: “Os individuos que usam mdscara e pouco expostos ao
pé da pedra séo os que apresentam menos alteracdes da
funcao ventilatéria”, embora a associacéo realizada esteja
de acordo com o estudo de Graham e cols. (1994) realizado
em trabalhadores de granito, no qual néo se verificaram
diferencas significativas nas perdas de funcéo pulmonar nas
diferentes categorias de trabalhadores expostos aos
diferentes niveis de pé de granito. Apesar da auséncia de
diferencas significativas, verificou-se, nesta investigagéo, que
entre os 12 individuos que estavam diariamente pouco
expostos ao pd da pedra e que usavam sempre mdscara,
houve maior nimero de individuos com padréo ventilatério
normal; entre os 37 individuos que estavam diariamente
pouco expostos ao pé da pedra e que nunca usavam
mascara, 12 individuos possuiam alteracées ventilatérias; e
entre 16 individuos muito expostos e que nunca usavam
mdscara, existiam 4 individuos com alteracées ventilatérias.

Neste estudo, relacionou-se a presenca de patologia
pulmonar com o estudo funcional ventilatério e os hdbitos
tabdgicos. Encontraram-se diferencas significativas que
relacionassem a presenca de patologia pulmonar com o
estudo funcional ventilatério para os individuos nédo
fumadores e fumadores, contudo, essa associacdo é muito
baixa ou mesmo ausente. Sendo assim, infirmou-se a
Hipotese 5: “Os individuos com patologia pulmonar e
habitos tabdgicos apresentam mais alteracdes da fungdo
ventilatéria do que os individuos com patologia pulmonar e
sem hdbitos tabdgicos”. Embora Castro e cols. (1992) e por
Tiwari e col. (2003) tivessem constatado que a diminuicdo
da funcgédo pulmonar pode ser atribuida a presenca de
patologia pulmonar. Relativamente aos individuos ex-
fumadores néo foi possivel obter resultado para poder
verificar a existéncia de relacdo entre as varidveis, pois néo
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houve individuos ex-fumadores com patologia pulmonar. No
entanto, verificou-se, nesta associacdo, que entre os 42
individuos que sdo ndo fumadores e sem presenca de
patologia pulmonar existia um maior nimero de individuos
que tém padrdo ventilatério normal. Também se péde referir
que entre 4 individuos ndo fumadores com patologia
pulmonar 3 possufam alteracées da fungdo ventilatéria; e
que dos 31 individuos fumadores e sem patologia pulmonar,
9 tinham alteracées funcionais ventilatérias.

Apesar de néo se fer encontrado estudos para efectuar
comparacdes, ao relacionar a presenca antecedentes de
patologia pulmonar com o estudo funcional ventilatério,
foram encontradas diferencas significativas que
relacionassem estas varidveis, no entanto, a associacéo entre
elas é muito baixa ou mesmo ausente. Embora a relacéo
entre as varidveis fosse muito baixa ou ausente, verificou-se
que entre os 79 individuos que ndo tinham antecedentes de
patologia pulmonar existia um predominio de individuos que
apresentavam padréo ventilatério normal. Dos 15 individuos
que possuiam antecedentes de patologia pulmonar existiam
8 individuos com alteracées ventilatérias. Infirmou-se, desta
forma, a Hipétese 6: “Os individuos com antecedentes de
patologia pulmonar apresentam mais alteracées da funcéo
ventilatéria do que os individuos sem esse tipo de
antecedentes”.

Também se relacionou a presenca de antecedentes
profissionais com outro tipo de pd, que ndo fosse o péd da
pedra, com o estudo funcional ventilatério e os hdbitos
tabdgicos. Nao se encontraram diferencas significativas que
relacionassem a presenca de antecedentes profissionais com
outro tipo de pé com o estudo funcional ventilatério, para
os individuos ex-fumadores e para os individuos fumadores.
Para a mesma associacdo, nos individuos ndo fumadores,
existiam diferencas significativas que relacionassem as duas
varidveis, todavia, essa associacdo é muito baixa ou mesmo
ausente. Nesta associag@o néo se confirmou a Hipétese 7:
“Os individuos com antecedentes profissionais com outro
tipo de pé e fumadores apresentam mais alteracées da
funcao ventilatéria do que os individuos sem esse tipo de
antecedentes e ndo fumadores”. Embora ndo se tenha
encontfrado uma associacdo consistente entre as varidveis
observou-se que entre os 26 individuos fumadores e sem
antecedentes, 20 apresentavam padrdo ventilatério normal.
Dos 8 individuos fumadores e com antecedentes 5 tinham
alteracdes ventilatérias; que entre os 39 individuos ndo
fumadores e sem antecedentes profissionais com outro tipo
de p6 existia um predominio de individuos que tinham padréo
ventilatério normal; e entre os 7 individuos ndo fumadores
e com antecedentes, predominavam 5 individuos com
alteragdes funcionais ventilatérias.

Embora varios estudos comprovem que as alteracdes
funcionais ventilatérias estdo relacionadas com o tempo e
o nivel de exposicé@o ao pé de silica, assim como com outras
varidveis, na amostra desta investigacdo tal néo se verificou.
Pois ndo foram encontradas associagées que confirmassem
a relacdo entre as alteracées funcionais ventilatérias e a
exposic@o ao pd da pedra nas serracdes abordadas.

Esta auséncia de relacdes poderd ter sido devida a vérias
limitacées do estudo. Dessas limitacdes poderdo ser referidos
o tempo e o nivel de exposi¢@o ao pé de pedra diminuidos
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na maioria dos individuos desta amostra, além de uma média
de idades baixa, e o nimero de individuos da amostra e de
serracdes muito pequenos. Talvez também tenha contribuido
como limitacéo o facto de néo haver disponibilidade, a nivel
de equipamento, para realizar um estudo funcional
respiratério mais completo aos individuos abordados.

No sentido de se comprovar a existéncia da relagéo entre
as alteracdes ventilatérias e a exposicdo ao péd da pedra,
nas serracdes em quest@o, sugere-se que o estudo seja
realizado em individuos mais velhos, e com um tempo e
nivel de exposicdo ao pé da pedra mais elevados. Também
se sugere que seja aumentado o numero de individuos na
amostra, assim como o nUmero de serragdes, e que seja
realizado um exame mais completo aos trabalhadores destas
serragoes.
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RESUMO

A necessidade e importéncia de mensurar a intensidade de
qualquer experiéncia cognitiva sGo amplamente reconhecidas
em diversas circunst@ncias, como na realizacdo de um esforco
fisico associado & prdtica desportiva, a procedimentos clinicos
ou a estudos ergonémicos. Para o efeito foram desenvolvidos
diversos instrumentos, nomeadamente sob a forma de escalas,
que permitem objectivar aspectos de avaliaco subjectiva, e
operacionalizar estratégias que visam optimizar o
funcionamento global da pessoa. Pretende-se com o presente
trabalho rever alguns dos aspectos fundamentais do
escalonamento de Borg do esforco percebido (escala RPE —
Ratings of Perceived Exertion), bem como de algumas das suas
principais aplicacées prdticas.

O Esforco Percebido traduz uma tentativa de quantificar a
sensacdo psicolégica do exercicio fisico em relacéo ao trabalho
fisiolégico executado, estando intimamente relacionado com
o conceito de intensidade do exercicio. A escala RPE tem sido
amplamente utilizada para este efeito, existindo um ndmero
muito aprecidvel de estudos, em diferentes dominios, que
documentam claramente o enorme potencial que reveste a sua
aplicagéo em diferentes contextos, como na realizacdo de
Provas de Esforco e mensuracéo do esforco mdximo, ou na
estruturacéo de programas de reabilitacéo. Vérios autores tém
inclusive sugerido a substituicdo de indicadores vulgares de
esforco méximo em contexto clinico, como a muito utilizada
férmula de extrapolacéo da frequéncia méxima a partir da
idade, por alternativas que contemplem a percepcéo de esforco
por parte do doente. A escala RPE poderd assim desempenhar
um papel complementar ndo negligencidvel, possibilitando uma
apreciacéo mais global da adaptacéo do doente a diferentes
intervencées, quer no diagnéstico, quer ao nivel da prevencédo
secunddria e tercidria.

PALAVRAS-CHAVE
Escala RPE; Esforco Percebido; Psicofisica; Percepcdo

ABSTRACT

The need to incorporate perceptual information is widely
recognized in several circumstances, as in the evaluation of
sports performance, clinical situations or ergonomic studies.
Several instruments were developed aiming to objectively
measure some relevant aspects of subjective experiences. The
present work review some of the fundamental principles of
perceive exertion, demonstrating the potential usefulness of RPE
scale in clinical practice.

Perceived Exertion reflects a measure of the psychological
feeling related to the exercise load, and is closely related with a
perceptual apparatus that continuously measures the physiologic
burden of a specific demanding situation. RPE scale allows the
estimation of these individual perceptions in different domains,
and its utility has been documented in different studies. It has
been suggested that this measure constitute a better estimate
of maximal effort than other traditional measures. Therefore,
RPE scale could play an important role in clinical practice, as
complementary information which would definitely allow a more
integrative approach of the patient.

KEY-WORDS
RPE scale; Perceived Exertion; Psychophysics; Perception

INTRODUCAO

A percepcao sensorial dota o homem de um instrumento
que lhe faculta uma boa representacéo da realidade em que
vive, possibilitando a elaboracdo de estratégias de adaptacéo
as diversas condicées e circunstncias contextuais em que
desenvolve a sua vida. Mas a importéncia da percepgéo no
homem vai muito para além da mera sensibilidade aos estimulos
externos, provenientes do meio; esta constitui também um
elemento concretizador de auto-compreensdo e auto-
conhecimento. Dai que tenha surgido um campo cientifico que
lida com a mensuracdo das percepcdes sensoriais — a
Psicofisica.

A necessidade e importéncia de mensurar a intensidade da
percepcdo, das sensacdes, de qualquer experiéncia cognitiva
sGo amplamente reconhecidas em diversas circunsténcias, como
na realizacéo de um esforco fisico associado & pratica
desportiva, a procedimentos clinicos ou a estudos ergonémicos.
E embora as preocupacées iniciais na fisiologia do esforco se
tenham dirigido a questdes de indole fisiolégica, a verdade é
que nos Ultimos anos se reconheceu a importéncia da
informacao veiculada pelas sensacées associadas ao esforco,
donde surgiu a Psicofisiologia do esforco percebido. Este campo
cientifico situa-se parcialmente dentro da psicofisica, uma vez
que é a esta Ultima que cabe a responsabilidade de desenvolver
métodos de mensuracéo das intensidades perceptuais. E neste
particular, os trabalhos precursores de Stevens (12 sobre a
mensuracéo de como as intensidades percebidas variam com
as intensidades fisicas ou fisiolégicas foram fundamentais,
desbravando o caminho para o desenvolvimento de
procedimentos de estimacdo do esforco percebido, que foram
concretizados por Borg em 1950. @
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Neste trabalho, pretende-se rever alguns dos aspectos
fundamentais do escalonamento de Borg do esforco percebido
(escala RPE — Ratings of Perceived Exertion), bem como de
algumas das suas principais aplicacdes prdticas.

ESFORCO PERCEBIDO

O Esforco Percebido foi originalmente estudado por Gunnar
Borg em 1950 ©, numa tentativa de quantificar a sensag@o
psicolégica do exercicio fisico em relagéo ao trabalho fisiolégico
executado. Estd entdo infimamente relacionado ao conceito de
intensidade do exercicio, embora, simultaneamente, outros
factores intervenham, tais como factores afectivos, motivacionais,
condicdes patolégicas. O esforco percebido é a sensagdo de
quéo pesada e extenuante é uma tarefa fisica. Essa definicdo
enfatiza a tensdo fisica vivenciada no trabalho muscular. ©

Borg G P refere a importéncia de integrar os trés principais
continuos do esforco na abordagem da sua fisiologia: continuo
fisiolégico, continuo de desempenho e continuo perceptivo.

Relativamente ao continuo fisioldgico, sobre o qual recaiu
o maior investimento cientifico até ao advento da Psicofisica
aplicada ao esforco percebido, estd bem estabelecido o papel
e a relevancia de vdrias varidveis, como a frequéncia cardiaca
(FC), a pressao arterial (PA), a frequéncia respiratéria e outros
parGmetros ventilatérios, o consumo de oxigénio (VO2), o
lactato sanguineo e musculo-esquelético, o nivel circulante de
catecolaminas, entre outras. Estas varidveis séo faceis de medir,
existindo diversos métodos fisicos de mensuracéo perfeitamente
validados e difundidos. A relacdo entre estas varidveis e o
exercicio é também conhecida, sabendo-se que a FC e a VO2
crescem linearmente com a intensidade do exercicio, enquanto
que o lactato se relaciona exponencialmente, com uma
aceleracao positiva.

O continuo de desempenho estd relacionado com as
medidas da performance efectiva, como a carga de trabalho
méximo em funcdo do tempo e em fungéo da carga utilizada
e das suas variacdes ao longo do exercicio, ou a mdaxima
disténcia percorrida em determinado tempo, ou o tempo que
leva a percorrer determinada disténcia.

O continuo perceptivo constitui o de maior relevo para o
esforco percebido, assentando na valorizacdo das experiéncias
subjectivas do individuo.

A percepcdo do esforco representa a convergéncia de todas
as sensacgdes do corpo para uma sensacdo global do esforco.
Estas sensacdes estdo relacionadas com o feedback de toda a
tens@o acumulada localmente nos musculos activos, pele e
articulacdes, bem como nos sinais originados no sistema
cardiopulmonar. Pode-se entdo dizer que factores locais e
centrais contribuem para a percepcdo global do esforco. O
peso relativo de cada um destes factores depende das
caracteristicas do esforco executado. Por outro lado, a prépria
intensidade e o grau do exercicio poderéo acarretar diferencas,
com um predominio dos sinais locais para baixas intensidades
ou graus de exercicio, em que os factores motricionais e a
tens@o muscular sdo percebidos com mais intensidade. Em
exercicios mais infensos, aproximadamente acima dos 50% do
VO2 méximo, a percepcdo de sinais centrais comega a ter um
maior peso relativo na sensagéo global do exercicio praticado.
Também aspectos cognitivos sdo importantes, uma vez que a
motivacdo e as emocdes podem afectar os desempenhos fisicos,
bem como a percepcao no geral.
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Segundo Borg ¥, o esforgo percebido pode ser considerada
um tipo de Gestalt ou de configuracdo das sensagdes, na
medida em que, ao realizar uma tarefa muscular intensa,
recebemos simultaneamente sensacdes dos musculos e das
articulacdes, de receptores somatossensitivos, dos sistemas
cardiovascular e respiratério e de outros érgdos do corpo, bem
como memoérias de situacdes de trabalho e desempenhos reais
e emocdes a eles associados.

Dada a relevancia que se reconhece ao esforco percebido,
desenvolveram-se vérios métodos para medir a intensidade das
sensacdes associadas ao estimulo motor, entre os quais se
destacam as escalas de Borg para a mensuracdo do esforco
percebido, que serdo abordadas em seguida.

ESCALONAMENTO DE BORG

O conceito de esforco percebido ndo constitui uma medida,
pelo que Borg © refere a necessidade de uma definigdo
operacional que “ancore” o conceito a uma varidvel (ou
construto) mensurdvel, com base numa metodologia especifica.
Para tal desenvolveu escalas de estimacdo dos indices de
esforco percebido, das quais a escala RPE é a mais difundida
para o fim em quest&o.

ESCALA RPE

A escala RPE (Ratings of Perceived Exertion) visa a estimagé@o
de indices de esforco percebido. A sua concepgéo incorpora
dncoras verbais que permitem determinacdes de niveis, a partir
dos quais se determinam as funcdes psicofisicas partindo da
premissa bésica de que, se a tensdo fisioldgica se relaciona
linearmente com o esforco, igual relacdo deverd existir em
relacdo & sua percepcdo. Um expoente de 1.5 (geralmente
entre 1.5 e 1.7) foi encontrado por Borg ¥ para o esforco
percebido.

6 -

7 muito facil (leve; ligeiro)
8 -

9 facil

10 =

11 relativamente facil

12 -

13 ligeiramente cansativo (intenso)
14 =

15 cansativo

16 -

17 muito cansativo

18 =

19 Exaustivo

20 =

ESFORCO MAXIMO
Figura 1. Escala RPE de Borg

A escala RPE (figura 1) é uma escala de 15 graus,
inicialmente desenhada com o intuito de se relacionar
linearmente com a FC e com o VO2 comegando na categoria
6 (representativa de um estado de repouso correspondente a
uma FC de 60 bpm) até & categoria 20 (correspondente a um
mdximo absoluto), ancorada a expressdes verbais, que
providenciam uma forma de quantificagéo do peso percebido
do exercicio. As aGncoras verbais sdo termos escolhidos
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cuidadosamente da linguagem comum, contendo palavras
extremamente familiares e facilmente compreendidas por
qualquer individuo, combinando assim a riqueza das palavras
com a exactiddo dos nimeros.

Desta forma, o esforco percebido avaliado por este método
de escalonamento cresce com o trabalho fisico produzido,
permitindo a sua mensuragdo num determinado individuo,
abrindo portas a uma vasta gama de aplicacdes prdticas. A
mais comum é nas comparagdes intra-individuais, uma vez
que este tipo de comparagdes tem um significado simples,
directo e compreensivel para a maioria das pessoas, sem
esquecer que o individuo testado é o seu proprio controlo.

REPRODUTIBILIDADE E VALIDADE

Os vdrios testes de reprodutibilidade revelaram uma boa
consisténcia interna da escala RPE, intra e inter-individual, bem
como nos testes paralelos, com coeficientes de reprodutibilidade
acima dos 0,90. ©

Quanto & validade, esta foi verificada quer quanto ao seu
conteldo, quer quanto & sua construcdo. Efectivamente, a
adequacdo das ancoras verbais e a sua correspondéncia ds
categorias da escala permite medir a sensacdo do esforco em
determinado individuo, tendo em conta o seu estado interior
bem como a intensidade atribuivel a esse mesmo estado na
sua estrutura de referéncias. Por outro lado, o crescimento linear
dos indices de esforco percebido estimados pela aplicagéo
desta escala com indices fisiolégicos de trabalho, como a FC
e o YO2, asseguram também a sua validade. H& ainda
evidéncias que asseguram de forma consistente a validade da
aplicagéo desta escala na predigéo do desempenho. ©

Nao se poderd no entanto negligenciar alguns resultados
de trabalhos que referem correlagdes mais baixas nas medidas
do esforco percebido com a escala RPE. Existem efectivamente
algumas circunstancias que poderdo afectar as estimacoes
realizadas. Por exemplo, as respostas fisiolégicas ao esforgo
variam em diferentes grupos de individuos, tendo a idade como
referéncia. Por outro lado, uma deficiente instrucdo poderd
inabilitar os individuos de traduzirem fiavelmente a percepcao
efectiva do esforco efectuado, ou a mera desmotivacéo ou
despreocupacdo que influencie no empenho e honestidade das
estimativas oferecidas. Factores ambientais podem condicionar
alteracées fisiolégicas, nomeadamente ao nivel da resposta
cronotrépica, ou fornecer fontes de distraccéo ou ruido que
interfiram com a percepc@o senséria. Um outro aspecto que
implica alteragdes nas correlagdes da escala é a ocorréncia
de sintomatologia associada ao esforco, que conduz a uma
sobrevalorizacdo do esforco percebido. ©

Ultrapassadas algumas circunsténcias contextuais, os indices
da RPE constituem indubitavelmente um indicador vdlido e fidvel
da sensacdo subjectiva do esforco, o que explica o facto desta
escala ser a mais frequentemente utilizada, quer na produgéo
cientffica, quer na prdtica clinica, quer no estabelecimento de
programas na Medicina Desportiva. E inquestionével o valor
da sua aplicacdo, nomeadamente numa base individual, uma
vez que, se alguma pessoa demonstrar uma tendéncia para
sobrestimar ou subestimar a sua percepcao do esforco, pouco
efeito dai advird nas comparacdes intra-individuais em termos
de teste, treinamento ou reabilitacdo, desde que o individuo
tenha a perfeita nogéo do significado das suas respostas.
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ADMINISTRACAO E ADAPTACOES DA ESCALA

Na administracéo da escala RPE, é fundamental uma boa
preparacdo pré-teste, incluindo uma boa clarificacéo e
instrucdo dos diversos aspectos a ser avaliados. E
particularmente importante que a pessoa testada compreenda
claramente a intencdo de estimar a sua prépria percepgdo de
um fenémeno subjectivo, assim como é importante que a
mesma compreenda o significado das suas respostas.
Simultaneamente, o administrador da escala deverd estar bem
familiarizado com os fundamentos do esforco percebido e com
a escala a ser aplicada.

Uma caracteristica peculiar desta escala é a sua
adaptabilidade ao objectivo procurado. Ou seja, se por um
lado permite elaborar uma estimativa geral do esforco
percebido, uma espécie de Gestalt do conjunto de sensagdes
decorrentes do trabalho fisico, por outro lado possibilita a
valorizacéo ou discriminacéo das diferentes sensacoes, dando
origem a escalas RPE diferenciadas. Estas escalas diferenciadas
permitem quantificar a contribuigéo relativa de sinais locais
(mUsculo, pele, articulacdes) e centrais (ventilagao,
sinfomatologia tordcica) para a estimativa global da sensagéo
do esforco. Por exemplo, os testes cicloergométricos em pessoas
ndo treinadas estdo associados a um esforco acentuado nos
grandes grupos musculares dos membros inferiores, pelo que
frequentemente ocorre fadiga nas pernas. Neste caso, uma
escala RPE aplicado aos membros inferiores poderia ajudar a
determinar o grau de desconforto experimentado, bem como
a contribuigéo relativa da fadiga muscular para a sensagéo
global de desconforto. Outro exemplo séo os doentes com
coronariopatias, que frequentemente vivenciam sintomas
anginosos durante o exercicio. Estes deverdo regular a sua
actividade fisica por uma escala RPE adaptada especificamente
para a angina de peito, e ndo por estimativas globais do esforgo
percebido, dados os sérios riscos decorrentes do processo
patolégico instaurado. As escalas RPE diferenciadas
providenciam assim um meio mais eficaz de regular a
intensidade da actividade fisica em vdrios contextos clinicos,
permitindo também a discriminacéo de diferentes tipos de
percepcdes esforco-dependentes, como a falta de ar, a fadiga
dos mUsculo activos, sinftomas precordiais, além de poder ser
aplicado em circunstancias especificas ligadas & ergonomia.

APLICACOES

O homem possui uma capacidade de avaliar
subjectivamente o nivel de esforco bem desenvolvida, sendo
que a percepgdo do esforco constitui um comportamento que,
através de varias fontes de informacao, regula e monitoriza as
accdes com o propdsito de preservar ou beneficiar a sadde,
contingentemente a uma participagdo nos processos naturais
de adaptagdo. © A atfitude perante o esforco, intimamente
relacionada com a sua percepcdo, condiciona a performance,
de tal forma que uma atitude positiva optimiza a eficiéncia
fisioldgica do trabalho, contrariamente as consequéncias de
uma atfitude negativa, que reduzem essa eficiéncia. E entdo
essencial conjugar os indices subjectivos e objectivos do
trabalho fisico para melhor se compreender a natureza da
resposta ao exercicio. E importante partir da premissa de que
o exercicio ndo é uma reacgdo fisiolégica mecénica, uma vez
que a inferpretacdo da experiéncia fisica medeia a natureza,
qualidade e alcance da performance fisica. Por outro lado, o
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controlo do exercicio mediante o comportamento de varidveis
fisiolégicas, como a frequéncia cardiaca, é limitadora e
apresenta alguns perigos, uma vez que alguns sintomas
subjectivos, como dores ou dificuldades respiratérias, podem
ser indicadores importantes do nivel real de tensdo fisica
associada ao exercicio. Assim, a aderéncia rigida a varidveis
objectivas pode causar erros, quer na interpretagdo quer na
prescricdo do exercicio, pelo que a utilizagdo dos componentes
psicologicos do exercicio pode ser mais fidvel e relevante, na
medida em que esta percepgdo integra multiplos factores de
exercicio, constituindo um indicador mais real da resposta ao
exercicio.

As aplicacdes efectivas do escalonamento de Borg do
esforco percebido sdo diversas, e a sua utilidade estd bem
documentada e consubstanciada por diversos trabalhos nas
mais diversas dreas. A mensuracdo do esforco percebido é
particularmente Gtil na realizagdo de testes de esforco,
permitindo a estimacao da capacidade de trabalho. A sua forte
relacéo com a VO2, que constitui um forte indicador fisiolégico
da capacidade de trabalho, atribui-lhe uma forte vocagéo para
a aplicacdo em testes de esforco. Na clinica é de particular
relevéncia, fundamentalmente se complementar a avaliacdo
do trabalho com a estimativa de alguns aspectos subjectivos
relacionados com o esforco, como a falta de ar, a pré-cordialgia
e a ocorréncia de dores nos musculos de trabalho associado
ao grau de fadiga. Por outro lado, a escala RPE permite regular
a intensidade do esforco independentemente do
comportamento da frequéncia cardiaca, aspecto vantajoso em
circunstdncias em que a frequéncia cardiaca se encontra
condicionada, seja por aspectos relacionados & idade, ao
ambiente fisico, a circunsténcias patolégicas, seja relacionado
com a administragdo de fadrmacos cronotrépicos negativos,
como os bloqueadores d-adrenérgicos. Nestas circunstancias,
a escala RPE pode ser um excelente instrumento para regular e
monitorizar a infensidade do esforco, quer na clinica, quer na
aplicagé@o de programas de reabilitagdo, ou na prescricdo de
programas de actividade fisica. A estimagdo do esforco
percebido com a escala RPE permite ainda fazer estimativas
da frequéncia cardiaca méxima. Segundo Borg ©9, visto que a
FC mdaxima diminui com a idade mais ou menos da mesma
forma que VO2 mdx., mas em geral o RPE mdximo néo diminui
para individuos s@os que possam fazer um esforco mdximo
voluntério, um certo valor de RPE é um melhor valor de
referéncia que uma certa FC.

Ao nivel da Medicina Desportiva e dos Desportos, a RPE
também é amplamente divulgada. Efectivamente, para que o
exercicio atinja um nivel apropriado, é essencial que o sujeito
consiga identificar o alcance dos objectivos tracados, bem como
realizar as alteragdes necessdrias para atingir determinado nivel.
Esta tarefa envolve uma componente perceptiva e psicomotora
exigente, que requer uma mediacdo adequada por métodos
figveis e validados, como a RPE. Dado que o esforgo percebido
constitui uma boa medida da intensidade do exercicio, pode
ser utilizada em grande parte das modalidades desportivas,
como instrumento de mediacé@o e monitorizacdo da actividade
fisica. Nesta drea particular, Borg © refere que o conceito de
esforco percebido tem dois aspectos: um produtivo, relacionado
com a actividade e o esforco efectivamente praticado por um
sujeito que conscientemente o pretende aplicar; e um passivo
decorrente da tensdo e fadiga que o individuo percebe durante
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e apés determinada actividade. Recentemente, Utter & Kang ©
escreveram algumas guidelines para a aplicagéo da escala de
RPE de Borg, a pedido da American College of Sports Medicine,
que passo a citar:

1. Dever ser claro ao individuo que o esforco percebido é um
método de determinar a intensidade do esforco, tensao, e/ou
desconforto sentido durante o exercicio;

2. Os limites das sensagées devem corresponder & escala. Por
exemplo, 6 serd o equivalente & sensacGo em repouso,
enquanto que 20 se referird ao mdximo esforco;

3. Deve ser aplicada uma escala RPE especifica para a
percepcdo global do esforco percebido e/ou para a percepgéo
diferencial de certas dreas anatémicas, como o térax, pernas e
os bracos;

4. E importante saber que durante a estimativa do esforco
percebido nédo existe lugar a respostas certas ou erradas. O
individuo deve entender claramente o significado das éncoras
verbais, pelo que é essencial uma explicacéo cuidada da escala
previamente & sua aplicagéo.

Respeitadas estas regras bdsicas, a escala RPE pode ser
empregue como guia na progressdo de um teste de exercicio
no dmbito da Medicina Desportiva, bem como na clinica em
geral. Tal é alcancado através da confirmacéo subjectiva do
atingimento dos objectivos ou end-points do teste, na medida
em que este escalonamento fornece uma estimativa do trabalho
de uma forma andloga & contingente & aplicagdo das
estimativas da FC. A escala RPE pode ainda ser utilizada na
prescricdo e monitorizacdo da intensidade do esforco durante
o treino, da seguinte maneira: para um determinado grau de
trabalho, sujeitos ndo treinados fazem estimativas do seu esforgo
superiores a individuos treinados, embora em termos relativos.
Uma vez que a escala RPE foi desenhada para fornecer
informagdes subjectivas do esforco em relagéo & mdxima
capacidade de trabalho de um individuo, este é extremamente
sensivel as adaptacdes ao treino, de tal forma que, um individuo
ndo treinado revelard uma reducdo nos indices RPE para a
mesma carga de trabalho apds a aplicacdo de um programa
de treinamento. Esta redugéo reflecte uma adaptagéo fisiolégica
decorrente do treino, que se repercute nas medidas do esforco
percebido. Ou seja, ao treinar mediante os indices de esforgo
percebido, o individuo ird naturalmente progredir em termos
de intensidade de exercicio paralelamente ds adaptacdes
fisiolégicas consequentes.

A escala RPE de Borg é também de extrema utilidade ao
nivel da reabilitacdo, no planejamento dos programas de
treinamento ou reabilitagéo, na medida em que permite que se
integrem os trés continuos do esforco descritos anteriormente:
perceptivo, fisiolégico e de desempenho. Em vdrios aspectos da
reabilitacdo o reconhecimento e valorizacdo das bases
psicolégicas do esforco podem ser importantes. Por exemplo,
na escolha da duracao e frequéncia adequadas do treino ou da
actividade fisica, a percepcéo individual do esforco pode ajudar
na regulacdo e ajuste da actividade a disponibilidade sentida
ou percebida pelo sujeito. Também na definigcdo das intensidades
do trabalho fisico deve ser valorizada a componente perceptiva,
em conjunto com outros indicadores fisiolégicos, no intuito de
facilitar a adaptacéo ao esforco, bem como a circunstdncias
contextuais voldteis, que se repercutam na performance fisica,
como variagdes nas condicdes ambientais, estados patolégicos
inter-correntes, entre outros. E importante que o individuo
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aprenda a vivenciar os niveis apropriados de intensidade no seu
exercicio de acordo com alguns indicadores fisiolégicos
facilmente disponiveis, nomeadamente a FC, e os indices de
esforco percebido, valorizando sempre a componente perceptiva,
para evitar que os sujeitos se socorram compulsivamente a FC,
tornando-se dependentes deste parGmetro, que apresenta alguns
problemas claramente limitadores do seu potencial na orientacéo
do exercicio, nomeadamente no dmbito dos défices
cronotrépicos, fisiopatolégicos ou farmacologicamente
adquiridos. Por outro lado, nem sempre é fdcil instruir um
individuo a medir a sua pulsacdo, sem esquecer que a RPE
permite uma regulacdo do exercicio sem interrupcdes do exercicio
para avaliag@o do pulso, permitindo a concretizacéo de ajustes
ao exercicio dinamicamente, durante o decurso da actividade.
E essencial para uma boa qualidade de vida que a pessoa
consiga apurar a sua prépria percepcdo do esforco e dos
sinfomas somdticos, para que ndo se torne dependente de
aparelhos e registos fisiolégicos, embora deva ser incutido um
espirito de responsabilizacdo e sensibilizacdo no que diz respeito
ao seguimento das orientacdes dos programas de reabilitacdo.
Contudo, as medidas do esforco percebido, como qualquer outra
medida, ndo séo infaliveis, pelo que é importante que os sujeitos
ndo facilitem e se mantenham atentos aos vdrios sinais somdticos,
seguindo simultaneamente as vdrias prescricdes preconizadas,
incluindo as consultas clinicas de rotina, bem como o registo
regular de algumas varidveis fisioldgicas essenciais & verificacdo
do grau de afeccao fisica, e das suas implicagoes.

EVIDENCIAS CIENTIFICAS

Vdrios trabalhos tém sido publicados atestando o valor do
escalonamento de Borg do esforco percebido, bem como a
sua aplicabilidade em diferentes contextos. Doherty M e col )
estudaram a aplicabilidade da escala RPE durante um teste de
alta intensidade em tapete rolante. Para o efeito avaliaram 15
homens bem treinados, desportistas, que realizaram um teste
em tapete rolante até & exaustGo com avaliacdo progressiva
dos indices de esforco percebido. Verificaram um
relacionamento linear entre a RPE e o tempo de exercicio,
simultaneamente com a constatacéo de parGmetros que
comprovam a sua fiabilidade neste tipo de testes. Wong DG e
col ® estudaram também o impacto de um programa de
exercicio regular na percepcdo do esforco em homens
reformados, tendo constatado, por um lado, que a reforma e
a inactividade subsequente alteram a percepcdo do esforco,
que é subjectivamente interpretado como mais intenso, e por
outro lado, que um programa estruturado de actividade fisica
reduz os indices de esforco percebido para mesma intensidade,
comprovando os beneficios da sua implementagdo nesta
populagéo. Gearhart RF e col @ estudaram as medidas da
componente perceptiva do esforco comparativamente em dois
tipos de exercicios fisicos de resisténcia: exercicios de alta
intensidade e exercicios de baixa intensidade. Estudaram 10
homens e 10 mulheres, com estimacées através da RPE de
Borg, tendo-se encontrado valores perceptuais maiores nos
exercicios de alta intensidade, sugerindo que a realizacéo de
exercicios de resisténcia contendo poucas repeticdes mas com
maior intensidade (maior peso) é percebido como mais dificil
do que o levantamento de pesos comparativamente mais leves
com maior nimero de repeticdes. Num trabalho bastante
relevante, pela natureza do seu conteddo, Gearhart RE e col
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19 avaliaram a validade da escala RPE na medicéo da

percepcdo global do esforco e na percepgéo diferencial da
actividade muscular na pratica de exercicios de resisténcia. Este
estudo demonstrou eloquentemente a validade da escala de
15 categorias de Borg nesta drea especifica das Ciéncias do
Desporto. Steed JC e col " verificaram que a RPE é adequada
na prescricdo de intensidades de exercicio, e por seu lado,
Roach BP e col " demonstraram que a RPE pode ser mais
adequada nas estimativas do VO2 mdx. na gindstica aerdbica,
quando comparada com a frequéncia cardioca, ao mesmo
tempo que Ueda T e col ¥ demonstraram a superioridade da
RPE na prescricdo de intensidades de trabalho fisico em
nadadores de todas as idades, dada a sua independéncia da
idade, factor que limita a aplicabilidade da frequéncia cardiaca,
particularmente em idades mais avangadas.

Wadell K e col ' avaliaram os beneficios da implementagao
de suplementos de oxigénio na performance no exercicio em
individuos com doenga pulmonar obstrutiva crénica. Estudaram
20 doentes, que foram posteriormente divididos em 2 grupos,
um com suplemento de ar, e o outro com suplemento de
oxigénio. Os doentes treinaram trés vezes por semana, num
total de oito semanas, tendo-se avaliado varios parGmetros,
entre os quais os indices de esforco percebido através da escala
RPE. O estudo permitiu constatar que os suplementos de
oxigénio ndo trazem beneficios adicionais & tolerdncia ao
esforco, em termos da sua percepgdo subjectiva.

Outra drea onde o esforco percebido tem sido aplicado é
na avaliagdo do impacto terapéutico. Por exemplo, Lewis BS e
col ") estudaram o efeito de um antagonista dos canais do
cdlcio, da classe das dihidropiridinas, na performance fisica em
doentes com insuficiéncia cardiaca pés enfarte do miocardio.
O estudo teve um desenho duplamente cego, paralelo, com a
administracdo ou de placebo ou de uma dose de farmaco activo
durante um periodo de 8 semanas, apds as quais foi avaliada a
toleréincia ao esforco num teste em tapete rolante, segundo o
protocolo de Naughton. O regime terapéutico resulfou em
melhores performances objectivas e subjectivas. Numa outra
4rea, Channon KM e col "9 estudaram o efeito de diferentes
modos de programagéo de Pacemakers (PM) na producéo de
esforco e sua percepcdo, tendo constatado piores indices
subjectivos de esforco, piores scores de sinftomas e uma
performance fisica efectiva reduzida em doentes com modo de
estimulacéo ventricular de cdmara Unica (VWVI). Hargreaves MR
e col "7, num estudo semelhante, alcancaram resultados
semelhantes, demonstrando claros beneficios na percepgdo
subjectiva do esforco em doentes idosos com bloqueio auriculo-
ventricular completo portadores de PM de dupla camara.

Num trabalho curioso, Cole KJ e col (1996) estudaram o
efeito da cafeina na percepcdo do esforco e subsequente
trabalho produzido. Realizaram testes em tapete rolante 10
individuos, uma hora apés a ingestdo, ou de placebo, ou de
cafeina. Durante os testes, os individuos produziram trabalho
fisico mediado por estimativas subjectivas: nos primeiros 10
minutos o esforco deveria corresponder ao indice 9 da escala
RPE, durante os 10 minutos subsequentes deveria equivaler ao
indice 12, e durante os Gltimos 10 minutos ao indice 15. O
trabalho total realizado apés a ingestdo de cafeina foi de 277,8
+ 26,1 Kj contra os 246,7 = 21,5 Kj produzidos sob a
influencia do placebo. A luz destes resultados foi sugerido que
a cafeina tem um papel ergogénico na pratica do exercicio,
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alterando quer a sua percepgdo neural quer a disponibilidade
efectiva para a producdo de trabalho. Num trabalho
semelhante, Goss F e col ' estudaram o efeito da ingestdo de
fosfato de potdssio nas repostas perceptuais e fisiolégicas ao
exercicio, tendo obtido indices RPE mais baixos durante a
ingestGo da substdncia activa, para intensidades
correspondendo a 70-80% da VO2 mdaxima. Estes resultados
sugerem que os suplementos orais de fosfato de potéssio
medeiam o esforco percebido durante intensidades de exercicio
moderadas, podendo contribuir para melhores performances
fisicas.

Na drea da reabilitacéo, Mertens DJ e col ?9 estudaram a
eficdcia da implementagéo de um programa de treino em
doentes com fibrilhacéo auricular crénica, tendo demonstrado
ganhos funcionais efectivos, nomeadamente por um impacto
benéfico ao nivel das sensacées subjectivas do esforco. Num
outro estudo @' avaliou-se a influéncia da musica nas
estimativas de esforco percebido em doentes com doenca
pulmonar obstrutiva crénica. Para tal 19 doentes, recrutados
de um programa de reabilitacdo, foram sujeitos a testes em
tapete rolante, em duas condicées: actividade fisica com mUsica
ou sem mUsica, com mensuracdo do esforco percebido. Néao
se encontraram diferencas significativas nas estimativas
subjectivas entre as duas condicdes experimentais preconizadas,
pelo que a musica ndo parece exercer nenhum tipo de
interferéncia na percepcéo subjectiva do esforco, podendo
inclusive ser Util pelo seu efeito apaziguador.

CONSIDERACOES FINAIS

Actualmente vérios aparelhos tecnologicamente avangados
estdo disponiveis para avaliar e monitorizar a resposta fisiolégica
ao esforco. Muitas vezes negligenciada contudo estd uma
habilidade natural e inata, uma espécie de monitor interno, que
nos permite avaliar o esforco com base numa sensacédo global
que integra um conjunto de sinais provenientes das mais diversas
dreas do corpo, que conjuntamente se adicionam e transformam
naquilo que poderemos designar de esforco percebido. A escala
RPE, desenvolvida por Borg a partir de um conjunto de investidas
cientificas no &mbito da Psicofisica, recorre a este equipamento
naturalmente disponivel, estimulando a consciéncia individual
da sua existéncia e realizando uma apuracdo procedimental,
facultando um instrumento simples e Util para a regulagéo e
monitorizacéo do exercicio e da actividade fisica em diversos
contextos. Embora inicialmente tenha sido concebida para estimar
o esforco fisico, a escala RPE viu posteriormente a sua utilidade
expandida a outros dominios, sendo actualmente utilizada na
prescric@o do exercicio e na quantificacGo de sensacdes remotas
provenientes de qualquer parte do corpo relacionada com o
exercicio fisico.

Os avancos cientificos na drea da fisiologia do esforco t&m
sido esmagadores, e continuam na sua rota vertiginosa, desde
as bases macromoleculares até &s formas mais elementares,
subatémicas. Mas por mais dramdticos que sejam estes
avancos, haverd sempre a necessidade de determinar as
respostas perceptuais do homem, pois sé assim serd possivel
compreender verdadeiramente a sua relacdo com o esforco
fisico efectivo.
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SINDROME DE BRUGADA:
ARTIGO DE REVISAO
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RESUMO

A Sindrome de Brugada, descrita em 1992 pelos irmaos
Brugada, caracteriza-se por um padrédo electrocardiogréfico
dindmico com bloqueio de ramo direito associado a um
supradesnivelamento do segmento ST de V1 a V3, sem
aumento do intervalo QT. Trata-se de uma doenca hereditéria
com transmisséo autossémica dominante e é causa frequente
de episddios sincopais e morte sUbita em individuos com
coracao estruturalmente normal. Esta sindrome é encontrada
em praticamente todos os pafses do mundo, sendo a sua
incidéncia de dificil avaliacéo. Até & data, a Unica forma de
prevencéo é a implantacdo de um cardiodesfibrilhador
implantavel.

Neste trabalho abordar-se-&o temas como fisiopatologia,
prevaléncia, incidéncia, prognéstico, estratégias terapéuticas
e preventivas a adoptar nesta sindrome, que tenderd a crescer
nos préximos anos.

PALAVRAS-CHAVE

Sindrome de Brugada, morte sibita, sincope, fibrilhacéo

ventricular idiopdtica.

ABSTRACT

Brugada s syndrome was described by Brugada brothers
in 1992. This syndrome is characterized by the presence of
a dynamic electrocardiographic pattern with right bundle
branch block; ST-segment elevation in leads V1 to V3 and
normal QT interval. It is an autosomal dominant disease
and an important cause of syncopal episodes and sudden
cardiac death in young adults with a structurally normal heart.
This syndrome was found all over the world however the
incidence is difficult to evaluate. To date, the implantable
cardioverter defibrillator is the only therapeutic option to
prevent sudden cardiac death.

In this brief review we will address the pathophysiological
background of this disease, as well as its prevalence,
incidence, prognostic, therapeutic and preventive strategies.
KEY WORDS

Brugada syndrome, sudden cardiac death, syncope,
idiopathic ventricular fibrillation.

INTRODUCAO

Em 1992, Joseph e Pedro Brugada "' descreveram uma
nova sindrome clinica em oito pacientes caracterizada pela
presenca de um padrédo eletrocardiogréfico semelhante a
um bloqueio de ramo direito associado a um
supradesnivelamento do ponto J e segmento ST em
précordiais direitas, normalmente sem aumento do intervalo
QT; um coracédo estruturalmente normal; e um elevado risco

de morte subita, devido a taquicardia ventricular polimérfica
ou fibrilhacéo ventricular. 9

Em 1953, Osher et al ¥ ja haviam descrito uma sindrome
caracterizada por elevacéo do segmento ST em précordiais
direitas, de V1 a V3, néo relacionada & isquemia, a distirbios
electroliticos ou estruturais cardiacos evidentes. ) Contudo,
a associacdo destas alteracées electrocardiogréficas com o
elevado risco de morte sUbita sé foi descrito em 1992, pelos
irméos Brugada. )

Esta doenca é endémica no Sul da Asia e no Japdo,
manifestando-se com maior frequéncia no sexo masculino.
Os episddios sincopais e morte stbita (abortada), causados
por crises de taquicardia polimérfica rdpida, sdo as principais
apresentacdes clinicas da Sindrome de Brugada (SB).©
Surgem, normalmente, na terceira ou quarta década de vida,
no entanto, existem relatos em recém nascidos e em idosos
e, acontecem, normalmente, durante a noite, devido a
variacées circadianas, ou seja, quando o ténus vagal se
encontra mais acentuado. )

Esta sindrome pode tornar-se dificil de identificar, uma
vez que as alteracdes electrocardiograficas podem ser
intermitentes e estar relacionadas com a temperatura
corporal, modificacées do ténus vagal e accéo
farmacolégica. ©

Dado que, actualmente, o SB é uma entidade
electrocardiografica, que se reconhece como uma causa
importante de morte sUbita e, existe ainda escassa
informacao epidemiolégica sobre esta sindrome, surge, neste
contexto, esta breve revisdo literdria sobre fisiopatologia,
prevaléncia, incidéncia, prognéstico, estratégias terapéuticas
e preventivas.

CARACTERISTICAS ELECTROCARDIOGRAFICAS

A SB é caracterizada pela presenca de um padréo
eletrocardiografico semelhante a um bloqueio de ramo
direito incompleto ou completo, associado ao
supradesnivelamento do ponto J e segmento ST nas
derivacées précordiais direitas. ('”) Recentemente, foram

descritos trés padrées de repolarizacéo ventricular
(Figura 1)(6:2.10)

- Tipo 1: supradesnivelamento pronunciado do segmento
ST, em arco, com onda J ou ST=2mm ou 0,2mV no pico,
seguida por uma onda T negativa, com pouca ou nenhuma
separacdo isoeléctrica.
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Figura 1: Tipo 3
Padréo electro-

cardiogréfico dos 53 ni
trés  tipos de .f‘&
Sindrome de FTH

Brugada (Wilde et
al9).

EREL [

- Tipo 2: supra-
desnivelamento do
ponto J, igual ou
superior a 2mm,
seguido de um segmento ST gradualmente descendente, mas
que permanece 1mm acima da linha isoeléctrica. A onda T
é positiva ou difdsica, em sela de cavalo.

- Tipo 3: supradesnivelamento do segmento ST<1mm, em
arco, em sela de cavalo ou ambas.

BASES GENETICAS E FISIOPATOLOGIA

Esta sindrome é hereditdria de transmissdo autossémica
dominante @' de baixa penetrdncia, ou seja, cerca de
50% dos descendentes dos doentes herdam o gene
responsdvel pela doenga, no entanto, nem todos a
desenvolverdo.

Em 1998, Chen et al '? identificaram mutagdes no gene
SCN5A, codificado pelo cromossoma 3p21-23, responsdveis
por alteracdes do funcionamento dos canais de sédio. 711
Contudo, estudos revelam que apenas em 20% dos casos de
SB, foram detectadas mutacdes no gene SCN54.

Em termos electrofisiolégicos, verifica-se que,
contrariamente &s células endocdérdicas, as células
epicdrdicas apresentam uma fase 1 proeminente, responsdvel
pela morfologia “spike-and-dome”. Esta resulta da presenca
de, pelo menos, trés correntes: |, 1. el (corrente de saida
transitéria de potdssio).!¥ Esta Gltima encontra-se presente
nas células epicdrdicas e ausente nas células endocdrdicas,
determinando a diferenca de configuracdes entre os
potenciais de acgdo. A magnitude e a duragéo de ||, durante
a fase 0, determina o nivel de voltagem da fase 1, que, por
sua vez, influencia as caracteristicas de activacdo/inactivacédo
dal,_, directamente, e da |, indirectamente. {'¥ Perturbagoes
nestas correntes podem provocar um encurtamento do
potencial de acgd@o epicdrdico, propiciando uma
heterogeneidade na repolarizacao.

Modelos experimentais sugerem que a morfologia “spike-
and-dome” dos potenciais de accdo coincidem com a onda
J do electrocardiograma e que o supradesnivelamento do
segmento ST, caracteristico da SB, resulta da perda de
“dome” do potencial de acgéo das células epicardicas do
ventriculo direito. 7'¥ Surge apenas em derivacdes
précordiais direitas, porque a perda de “dome” do potencial
de acgdo é mais facilmente induzida em células do epicérdio
ventricular direito do que no esquerdo, devido & maior
densidade de I no epicérdio ventricular direito. 713 O
encurtamento do potencial de acgdo e a presenca de uma
repolarizacéo do tipo “tudo ou nada”, favorecem a presenca
de fenémenos de reentrada na fase 2 com ponto de partida
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no ventriculo direito, propiciando a ocorréncia de arritmias
ou morte stbita. )

Estudos recentes consideram que as “células M”, uma
subpopulacgdo de células entre o epicdrdio e endocdérdio
com propriedades electrofisiolégicas préprias, podem estar
na origem do substracto arritmogénico caracteristico desta
sindrome. Especula-se que, alteragdes no funcionamento
ou no nUmero destas células contribua para uma
repolarizag@o ventricular anormal e fenémenos de
taquicardia ventricular polimérfica.' Todavia, até & data,
estes dados ndo foram comprovados, sendo necessdrio
realizar mais investigacdes para estabelecer a verdadeira
etiologia desta sindrome.

EPIDEMIOLOGIA

Devido ao reconhecimento recente desta nova sindrome,
é dificil quantificar e relacionar a sua incidéncia e distribuicéo
no mundo.""® Estudos referem que a SB corresponde a 4% a
12% de todos os casos de morte sUbita, sendo responsdvel
por 20% das mortes em individuos jovens com coracéo
estruturalmente normal. ¢4 A incidéncia desta sindrome em
doentes com fibrilhacd@o ventricular idiopdtica é ainda
desconhecida. Estudos desenvolvidos na Bélgica e Espanha
demonstraram uma prevaléncia de 40% a 60% de todos os
casos de fibrilhacao ventricular idiopdtica. ®'? Remme et al
7} observaram apenas uma prevaléncia de 3% a 24%
(dependendo do critério utilizado). Esta variacdo da
prevaléncia sublinha a importancia de definir um critério
diagnéstico preciso em doentes com fibrilhacéo ventricular
idiopdtica.

Até ao momento, foram relatados casos desta sindrome
em praticamente todos os paises do mundo. Na Europa
conhecem-se casos na Espanha, ltdlia, Bélgica, Paises
Baixos, Grécia, Alemanha, Aus’rrio, Suica, Ucrénia, Franca
e Portugal. Na América do Norte conhecem-se casos nos
Estados Unidos da América e, na América do Sul, no Uruguai
e Brasil. Na Asia no Japéo, Tailandia, Ching, india, Laos,
Vietname, Singapura e Camboja. Esta distribuicdo por quase
todo o mundo deve-se & grande mobilidade das populacdes
e ao cardcter genético da doenca.™

Em Portugal, Rabacal et al © acompanharam um doente,
de 35 anos, que apresentava um electrocardiograma com
padrao tipico de SB. Tratava-se de um homem, com intensa
actividade laboral, sem factores de risco associados e sem
queixas cardiovasculares. Apenas apresentava sobrecarga
ponderal (IMC-28) e, quando consultado um
electrocardiograma de hd 8 anos atrds, este revelou
alteracées electrocardiogrdficas. Verificaram também que o
doente tinha antecedentes familiares de morte sUbita. A mée,
durante o sono, aos 55 anos, faleceu sem que lhe fosse
conhecida qualquer queixa ou doenca. Apés dois meses de
acompanhamento, o doente morreu subitamente. Os
investigadores descobriram mais tarde que o doente havia
sofrido vérios episédios sincopais, ao longo do tempo, facto
até entdo ocultado por ele.

Nos Estados Unidos da América ocorrem 300.000 novos
casos de morte sUbita por ano ©®, dos quais 85% em
individuos com cardiopatia estrutural e nos restantes 15%
em individuos sem cardiopatia documentada. Nestes Gltimos,
estima-se que 24.000 casos se devem a fibrilhacédo
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ventricular idiopdtica, dos quais 50% dizem respeito a SB

sinftomdtico ou assintomdtico. )

A sindrome apresenta uma elevada incidéncia no Japéo
e, em algumas regides do continente asidtico, como no Laos
e na Tailéndia, é a principal causa de morte stbita ocorrida
em homens com idade inferior a 50 anos (estima-se que
corresponde a 10 casos de morte sUbita por 10.000
habitantes-ano)."® Em 1980, o Centro para Controlo de
Enfermidade em Atlanta relatou uma incidéncia elevada de
morte sGbita em refugiados jovens do sul da Asia nos Estados
Unidos da América. As populagdes nativas j& conheciam o
problema hd muitas décadas. No nordeste da Tailandia esta
forma de morte era conhecida como Lai Tai (morte durante
o sono), nas Filipinas como Bangungut (grito seguido de
morte sUbita durante o sono) e no Japdo como Pokkuri (morte
sUbita inesperada durante a noite)."™ A morte nocturna era
tdo frequente em determinadas regidées da Tailandia que os
indigenas locais a atribuiam a fantasmas de viGvas que
levavam os jovens & noite e estes, para despistar, dormiam
vestidos com roupas femininas.!'?

Na populagéo japonesa estima-se que existam cerca de
14 casos por 1000 habitantes enquanto que, em
caucasianos se registam 5 casos por 1000 habitantes.® Um
estudo prospectivo, na populagéo adulta geral japonesa,
desenvolvido por Tohyou et al ?9 mostrou uma incidéncia
de 12 casos de SB em 22027 japoneses (0,05%). Todos
eles do sexo masculino com coracéo estruturalmente normal.
Outro estudo prospectivo em criancas e adolescentes
mostrou uma incidéncia de 0,0006% (um caso em 163.110
electrocardiogramas). Furuhashi et al ?") constataram que a
prevaléncia desta sindrome na populacéo juvenil era
extremamente baixa. Estes resultados sugerem que esta
doenca manifestasse, maioritariamente, na fase adulta, o
que estd de acordo com a idade média na qual a morte
sUbita ocorre (40 anos)."™ No entanto existem casos
documentados desde os 2 aos 84 anos, onde a média de
idade para a ocorréncia do primeiro evento arrftmico varia
entre os 22 a 65 anos.™

Embora a transmissdo da doenca seja idéntica para
ambos os sexos, o fendtipo clinico é 8 a 10 vezes mais
prevalente no sexo masculino '”), e em algumas dreas como
a Tailandia, parece ocorrer exclusivamente em homens.(
Actualmente, ainda ndo foram identificadas as causas destas
diferencas. Num estudo desenvolvido por Miyasaka et al ??
avaliou-se a prevaléncia desta sindrome numa populagéo
japonesa de 13929 individuos (média de idade 58+10
anos), aparentemente, sauddveis. Foram diagnosticados
cerca de 98 casos. O padrao tipico de SB foi identificado
em 0,12% dos individuos e, como esperado, foi mais
prevalente em homens (0,38%). Tohyou et al ?% verificaram
uma prevaléncia de 0,07% em 4092 japoneses sauddveis.
Viskin et al ?3 ndo encontraram nenhum caso em 592
individuos. Hermida et al ¥ identificaram um caso em 1000
individuos saudaveis (0,1%). Estes resultados sugerem que
a prevaléncia do padréo tipico de SB numa populacao
sauddvel é de 0,11%, sendo nos homens de 0,23%, ou seja,
8 vezes mais frequente em homens do que em mulheres.

@)
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Tabela 1: Comparacdo da prevaléncia do padréo tipico do
Sindrome de Brugada em populacées sauddveis
(adaptado de Miysaka et al ?2)

Prevaléncia (95% IC)

Referéncia Total Média de idades ) Total 5] [
Miyasaka of al. 13929 58+10 2T% 0,12% 0.38% 0,03%
Tohyou et al, 4092 45 T8% 0,07% 0,09% 0,00%

Viskin ef al. 592 36+10 58% 0,00% 0.00% 0,00%
Hermida et al 1000 39+10 63% 0,10% 0,16% 0,00%

Dados actuais revelam que, devido ao carécter dindmico
do padréo electrocardiografico desta sindrome, torna-se
dificil obter uma andlise da incidéncia exacta na populacéo
geral. Torna-se, assim, evidente uma crescente necessidade
de efectuar um maior nGmero de estudos longitudinais para
avaliar com maior pormenor o padrdo de ocorréncia da
doenca. Matsuo et al %), por exemplo, desenvolveram um
estudo longitudinal no intuito de avaliar a histéria natural
da doenca, incluindo a prevaléncia, incidéncia e valor
progndstico. Durante 40 anos, avaliaram 4788 individuos
de Nagasaki, Japdo. Identificaram 32 casos de SB (27
homens e 5 mulheres). Em 1958, no primeiro exame foram
detectados 7 individuos do sexo masculino. Durante o follow-
up, foram diagnosticados 25 novos casos (20 homens e 5
mulheres). Concluiram que houve uma prevaléncia e
incidéncia de 146,2 casos em 100.000 individuos e 14,2
casos em 100.000 pessoa-ano, respectivamente.

Tabela 2: Prevaléncia e incidéncia do SB desde 1958 a
1999. (adaptado de Matsuo et al ?%)

Casos de . Casos de i .
Primsita SBrno Prevaléncia Estudo da SB apss Incidéncia por
L por 100000 incidéncia em " 100.000
exame primeiro primeiro
pessoas pessoa-ano pessoa-ana
esxame exame
dade "¢ g © & ¢ 4 ? 4 ¢ & 3
19 164 159 o 0 1] o 429 452 1] 1] o 1]
20-29 434 563 1 ] 2304 0 2407 3173 1 [1] 415 0
30-35 593 1244 2 (o] 3373 o 7099 11822 7 1 98,6 B85
40-48 491 611 3 0 6110 a 9425 16764 6 2 83,7 1.8
50-58 203 195 1 ] 4296 0 10535 17228 5 1 47,5 58
60-59 &8 55 a 0 o 1] 7570 12594 1 1 132 7.9
70-79 a 4 0 o 0 0 2799 4507 1] o o 0
80 1] 1 1] 1] 0 a 519 731 ] 0 V] 0
Total 1956 2832 7 o 357.9 0 40783 67271 20 5 34 35
146,2 14,2

Conclui-se, portanto, que devido ao cardcter hereditario
da doenca, pode-se esperar um crescimento no nimero de
pacientes identificados com esta sindrome, nos préximos
anos. O seu progndstico é reservado e os métodos
terapéuticos disponiveis ainda sdo escassos.

PROGNOSTICO E TRATAMENTO

A SB é uma doenca extremamente maligna e a sua taxa
de mortalidade é muito elevada.” Estudos revelam que
individuos com SB apresentam um alto risco de morte sUbita
(11% a 38% por ano), associada a episédios sincopais ou
histéria familiar. ?? Matsuo et al ?* comprovaram-no,
registando um maior nUmero de casos de morte sibita em
individuos com SB relativamente a um grupo controlo.
Observa-se também que em individuos que sofreram de
sincope ou recuperaram de morte sUbita, a incidéncia de
um novo episédio de fibrilhagdo ventricular é muito alta:
um terco dos individuos apresenta uma recorréncia dentro
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de dois anos. 29 Nos individuos assintomdticos, o
prognostico também é sombrio. Aproximadamente, 14% dos
individuos nos quais um electrocardiograma foi registado
por casualidade, um episédio de fibrilhacdo ventricular
ocorre nos anos seguintes ao diagnéstico."™ Nos individuos
assintomdticos em que o electrocardiograma sé se torna
diagnéstico apés teste de provocacdo, tém um risco de
eventos cardiacos muito baixo. © Para Brugada et al ?9, os
estudos desenvolvidos nesta drea sdo de relativa curta
duracéo para avaliar correctamente o risco de eventos
arritmicos em individuos assintomdticos com SB.

Priori et al ?7 desenvolveram um esquema de
estratificacdo de risco, baseado no risco de eventos
arritmicos (Figura 2). Dividiram os doentes em trés grupos:
alto-risco, risco intermédio e baixo-risco. No primeiro grupo,
foram integrados os doentes com supradesnivelamento de
ST de base e episédios sincopais. No segundo, individuos
que apresentavam supradesnivelamento ST esponténeo =
2 mm sem episédios sincopais. Por fim, no terceiro grupo,
foram incluidos todos os doentes com fenétipo negativo ou
que apresentassem padrdo tipo 1 apds teste de provocacéo
farmacolégico.

Risk Groups

Percentage of Population

Negative baseline ECG

LOWER Ref. with or without syncope 49%

Figura 2: Estratificagdo do risco de acordo com a
distribuicdo das variagées clinicas na SB.
(Fonte: Priori et al ?7)

No estudo foram diagnosticados 130 casos de SB (110
homens, 20 mulheres; média de idade de 43+16 anos).
Foram identificados 10% de casos de alto-risco, com 44%
de eventos arritmicos; 41% de casos de risco intermédio,
com 14% de eventos arritmicos; e 49% de casos de baixo-
risco, com apenas 5% de eventos arritmicos.

Séo vdrios os estudos que revelam que, no grupo de
alto-risco, a taxa de recorréncia de eventos arritmicos é muito
alta, sendo consensual a sua indicacdo para estudo
electrofisiolégico (EEF) e o seu tratamento através do
cardioversor-desfibrilhador implantado (CDI). No grupo de
risco intermédio, existe alguma controvérsia quanto &
realizacé@o de EEF, quando néo hé histéria familiar de morte
sUbita. Brugada et al ® sugerem que, nestes casos, a
indutibilidade de arritmias sustentadas, é de grande valor
prognéstico (valor predictivo negativo de 99%), sendo
indicagéo para CDI. No entanto, varios autores 2 néo
encontraram relacdo entre a indutibilidade e recorréncia de
FV/TV. No grupo de baixo-risco, ndo hd indicacdo para
outros procedimentos diagnésticos nem terapéuticos. Para
Brugada et al ) os individuos assintomdaticos com anomalias
electrocardiogréficas apenas demonstradas por teste
farmacolégico apresentam um prognéstico benigno.
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Durante um follow-up de 34 =32 meses, Brugada et al?

analisaram a recorréncia de eventos arritmicos em doentes
com SB, assim como a eficdcia do tratamento. Durante o
estudo, 35 individuos receberam CDI, 15 individuos
receberam fadrmacos (b-bloqueadores e/ou amioderona) e
13 ndo receberam tratamento. Foram detectados 31% de
eventos arritmicos em individuos com CDI, 33% no grupo
sujeito a farmacos e 31% no grupo sem terapia. O CDI
mostrou-se 100% eficaz na prevencdo de morte stbita, no
entanto, nos outros dois grupos foram registadas, em cada
um, 4 mortes. Nas figuras 3 e 4, as curvas Kaplan-Meier
mostram a recorréncia de eventos arritmicos e a mortalidade,
dependendo da terapéutica, respectivamente.

Recurrences of VF or sudden death

% free of events

8
g

:

:

§

L] T T T T ; T T 1
0 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120 132
time in months

Fig. 3: Curva de Kaplan-Meier da recorréncia de
fibrilhagdo ventricular e morte stbita, dependendo do
tratamento. A incidéncia de eventos, durante o follow-up
foi semelhante nos trés grupos.

Logrank=0.0005
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0 12 24 36 48 60 72 B84
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Fig. 4: Curva de Kaplan-Meier da mortalidade,
dependendo do tratamento. Mortalidade foi
significativamente diferente nos doentes com CDI
comparati-vamente com os outros 2 grupos.

Neste estudo, Brugada et al ? também concluiram que,
no grupo de individuos assinftomdticos, a taxa de recorréncia
de eventos arritmicos era de 34%, enquanto que nos
assintomdticos era de 27%. Em contrapartida, Napolitano
et al® demonstraram uma incidéncia de 16% casos de
eventos arritmicos em individuos sinftomdticos e nenhum em
individuos assinfomdticos apés 3 anos de follow-up.

Actualmente, para Brugada et al ® existem quatro grupos
de pacientes classificados quanto ao prognéstico (Tabela 3).
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Tabela 3: Classificacdo de pacientes quanto ao
prognéstico (Adaptado de Brugada et al ©).

GRUPO DE PACIENTES PrROGNOSTICO

Pacientes sinlomaticos nos quais, sem duvida
alguma, devemos implantar o CDI.

Pacientes assintomaticos com uma histéria familiar
de morte sibita, nos quais também deve ser
[ do o CDI, especial ueles nos
quais uma taquicardia icular polimorfica com
fibrilhagdo ventricular possa ser induzida durante o
EEF e tenham um prolongamento do intervalo HV.
Pacientes assintomaticos sem histéria de morte
sibita, indutiveis durante o EEF que sdo também
candidatos ao implante de CDI.

Pacientes assintomaticos sem histéria de morte
sibita, nac-ndutiveis no EEF, nos quais o
electrocardiograma anormal ocomreu somente apés
a administragdo de drogas classe | e que ndo
necessitam de nenhum tratamento.

GRuro 1

GRUPO 2

GRurPO 3

GRUPD 4

Num futuro imediato, estas estratégias podem sofrer
alteracdes. Vdrias investigagdes ?® tém sugerido tratamentos
alternativos como a implantagdo de um pacemaker, ablagéo
por radiofrequéncia e alguns farmacos antiarritmicos.
Modelos experimentais revelam que a quinidina diminui o
supradesnivelamento ST e previne fenémenos de reentrada
na fase 2 e taquicardia ventricular. O isoproterenol, um b-
agonista, e o cilostazol, um inibidor da fosfodiesterase,
também podem ajudar. A ablacéo do foco responsdvel por
extrassistoles ventriculares, precursoras de taquicardia
ventricular e fibrilhacdo ventricular pode ser uma possivel
opgGo para o tratamento. A morte sUbita ocorre,
maioritariamente, durante o sono ou repouso, logo estd
associada a frequéncias cardiacas baixas; assim, o
pacemaker é também um possivel tratamento. Nenhum dos
tratamentos anteriormente referidos é tao eficaz como o CDI
na prevencdo de morte stbita.('

CONSIDERACOES FINAIS

A SB é uma entidade electro-clinica peculiar que, quando
associada a episédios sincopais, deve ser considerada como
uma situac@o arritmogénica potencialmente maligna. E
geneticamente transmissivel com um padrdo autossémico
dominante. Como tal, é prudente investigar sempre os
familiares de individuos sintométicos através de provas
farmacolégicas, genéticas e electrofisiolégicas.

Esta sindrome apresenta como parGmetros de risco a
histéria familiar de morte sibita, episdédios sincopais, sexo
masculino e idade na terceira quarta/década de vida.

Esta sindrome é encontrada em praticamente todos os
paises do mundo, sendo a sua incidéncia de dificil avaliacao.
Estudos revelam também que a sua prevaléncia e distribuicdo
geogrdfica tenderd a crescer nos proximos anos, logo um
diagnéstico precoce e correcto é importante para contrariar
o reservado progndstico que se |he reconhece.

O conhecimento da histéria natural da doenca é muito
importante para definir as melhores estratégias terapéuticas
para esta sindrome. Até que novos estudos determinem novas
condutas terapéuticas, o CDI é o tratamento mais eficaz na
prevencdo de morte sUbita. O valor prognéstico do EEF
ainda n&o é consensual.
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EPIDEMIOLOGIA DA ASMA: PREVALENCIA
E ANALISE DE TENDENCIAS EVOLUTIVAS
NAS SOCIEDADES MODERNAS

SILVA, Elsa; PEREIRA, Telmo
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RESUMO

Embora banalizada, a asma, traduzida por uma
hiperreactividade dos brénquios e desencadeada pela
inflamacéo crénica das vias respiratérias, é uma doenca
preocupante. Portugal ndo é excepcdo ao nimero crescente
de casos que se tem vindo a verificar no mundo desenvolvido.
Um plano de sadde orientado para a patologia da asma,
com vista a sensibilizacdo dos pacientes e dos profissionais
de satde poderia trazer, a médio ou longo prazo, solucées
para controlar esta problemdtica.

Com o objectivo de conhecer melhor a epidemiologia
da asma realizou-se uma pesquisa bibliogrdafica
pormenorizada.

Nos Gltimos anos, assiste-se a um aumento da
prevaléncia da asma e & existéncia de casos mais graves,
sendo que 600 pessoas morrem por ano em Portugal. A
asma é classificada como a doenca n® 1 da pediatria e é
responsdvel por muitas visitas as urgéncias hospitalares, o
que, para além das questées ligadas directamente & satde
das pessoas, tem inexoravelmente implicacées financeiras
importantes e ndo negligencidveis.

Aprender a conhecer, a evitar as crises e a saber como
geri-las é um passo crucial para a convivéncia com a asma,
pois o controlo desta doenca néo depende apenas do
profissional de sadde, mas fundamentalmente, do doente.
PALAVRAS-CHAVE

Epidemiologia; Prevaléncia; Incidéncia; Asma; Bronquite
Asmdtica.

INTRODUCAO

A epidemiologia é o estudo da distribuicdo e
determinantes de estados e eventos relacionados com a
salde em populacées especificas, e a aplicacdo deste estudo
no controlo dos problemas de sadde.!" A taxa de incidéncia
é o melhor indicador capaz de demonstrar o aumento ou
diminuicéo de uma doenca, pois quantifica os episédios ou
novos eventos ocorridos num periodo definido.?

A epidemiologia da asma é complexa, mas essencial para
perceber uma doenca que afecta milhées de pacientes.®

A asma é uma doenca pulmonar frequente e que estd a
aumentar em todo o mundo. Esta doenca caracteriza-se por
uma inflamagéo crénica das vias aéreas, o que determina o
seu estreitamento, causando dificuldades respiratérias. Este

estreitamento é reversivel e pode ocorrer devido & exposicdo
a diferentes factores que desencadeiom a doenga.®

A asma atinge uma parcela significativa da populacéo,
com elevado custo social e econémico. Apesar de ser
responsdvel por um grande ndmero de atendimentos de
urgéncia, a sua letalidade néo é alta. Entretanto, a maioria
dos 6bitos poderiam ser evitados, se medidas eficazes fossem
instituidas a tempo.®

O objectivo deste artigo de revisGo prende-se,
essencialmente, com a necessidade de fornecer uma nocéo,
mais detalhada, da epidemiologia da asma em Portugal e
no resto do mundo. Considera-se de relevante interesse
identificar os padrées de ocorréncia desta patologia, que
cresce dia apés dia em todo o mundo. A metodologia
aplicada para este artigo foi a pesquisa bibliogréfica.

DESENVOLVIMENTO

Diferencas e similaridades de asma entre paises e dentro
de um mesmo pais podem fornecer informacgées relevantes
sobre o comportamento dessa condicdo e sobre factores de
risco susceptiveis de prevencdo. Contudo, essas diferencas
podem simplesmente resultar do emprego de definigdes
distintas de asma ou de diferentes instrumentos de medidas.
Adiciona-se a isto, o facto de ainda néo existir uma definicao
universalmente aceite e que englobe diversos fenétipos da
asma de criancas e adultos.

Definir asma é sempre objecto de discussdo.
Recentemente, os consensos tém definido a asma de uma
forma mais cuidada e elaborada, mas o resultado é ainda
insatisfatério. A falta de um marcador biolégico e fisioldgico
exclusivo da asma, ou ainda o falta de especificidade de
sintomas de asma e a variabilidade na expressao clinica da
doenca entre os pacientes ou num mesmo paciente, tornam
estas definicdes insatisfatérias por serem mais descritivas
do que assertivas. Essas dificuldades na definicdo de asma
explicam, em grande parte, as dificuldades em se investigar
a epidemiologia da doenga.®

A prevaléncia da asma tem aumentado em todo o mundo
desde 1970, principalmente nos pafses industrializados, e
especialmente nos jovens.

No Ocidente, a asma é Unica doenca crénica tratével
que aumenta em prevaléncia e em ndmero de internamentos,
tal como se observa na figura 1.

Departamento de Ciéncias Imagiolégicas e Bio-Sinais
Escola Superior da Tecnologia da Sadde de Coimbra.
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Figura 1: Prevaléncia da asma.
Fonte: Filho, PT, 2001.

A prevaléncia no mundo varia de 0,7 a 18,4% da
populacdo geral, havendo variacdo deste indice de regido
para regido e de pais para paifs. Segundo informagédo do
Global Initiative for Asthma (GINA), existem 300 milhdes de
pessoas no mundo com esta doenca.

A poluigéo, o excesso de pessoas na mesma cidade, o
tabagismo e outros factores tipicos da civilizacdo tém
contribuido para o aumento da incidéncia da asma, doenga
crénica que atinge, principalmente, criancas e idosos."

A genética apresenta um papel importante na expresséo
da asma. O risco de desenvolver asma na infancia estd
relacionado com a presenca da doenca nos pais. Se um
dos pais sofre de asma, o risco da crianca desenvolver esta
doenca é de 25%. Se ambos os pais sGo asmdticos, esta
taxa pode alcangar 50%. Além disso, estudos com gémeos,
encontraram taxas de concordéncia para asma que variam
de 4,8 a 33% para gémeos dizigdticos e de 12 a 89% para
gémeos monozigdticos. Cerca de 50% dos casos iniciam-se
antes dos 10 anos de idade. Nas criangas hd predominio
do género masculino, variando entre 3:2 a 2:1. Esta
supremacia estd relacionada & possivel maior producao de
IgE e ao maior ténus das vias aéreas, que também sGo mais
estreitas nos rapazes. O indice passaa 1:1 entre os 10e 12
anos, quando a relacdo diGmetro/comprimento passa a ser
a mesma para ambos os géneros, quando ocorrem
mudancas no tamanho do térax dos rapazes, o que néo
acontece com nas raparigas. Na idade adulta passa a haver
predominio feminino. Cerca de 25% dos casos iniciam-se
apds os 40 anos de idade

Vdrios estudos sobre prevaléncia demonstram
preponderéncia na infancia (aproximadamente 8 a 10% da
populacdo) com um declinio nos adultos jovens (5 a 6%),
ocorrendo uma segunda elevacéo no grupo maior de 60
anos de idade, alcancando a faixa de 7 a 9% da populacéo.
Além dos factores genéticos, a asma sofre influéncias
ambientais, que sGo multiplas, e ndo sdo idénticas para todas
as populacées. Nos paises industrializados, a prevaléncia
aumenta 50% a cada dez anos. Na Nova Zeladndia e
Austrélia, mais de um adolescente em cada grupo de cinco
¢ portador desta doenca. A influéncia do ambiente fica
evidente na “urbanizacéo” das criancas africanas Xhosa do
Transkei, na Africa do Sul. Quando estas migram do campo
para a periferia da Cidade do Cabo, a prevaléncia aumenta
de 0,15 para 3,2%.9

A taxa de prevaléncia da asma aumenta quando as
comunidades passam a adoptar um estilo de vida
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ocidentalizado e se tornam urbanizadas. Com o aumento
projectado da proporcdo da populacdo mundial urbana de
45 a 59% em 2025, ocorrerd um aumento substancial do
numero de doentes com asma no mundo nas préximas duas
décadas. Estima-se que, em 2025, haja um aumento para
valores superiores a 100 milhdes de pessoas com asma.®

Diversos estudos efectuados demonstram uma associacé@o
entre alta morbilidade/mortalidade e dreas geogrdficas com
um baixo perfil socio-econémico. Areas de pobreza tendem
a apresentar grande densidade populacional com um
ndmero maior de habitantes por domicilio, e elevada
concentracdo de habitagdes por prédio, havendo intensa
exposic@o aos alergenos da barata, de gatos e de fungos
(mofo). A asma é mais frequente e severa na populagdo
pobre, em todos os grupos etdrios analisados, sendo a
mortalidade mais elevada nesta faixa da populagéo. Em
consequéncia, a admissdo hospitalar também é maior para
as pessoas de condicdo social inferior.”)

A asma ocorre em todas as racas e em todas as condigdes
ambientais, ndo existindo grandes diferencas na prevaléncia
entre as etnias. As excepcdes sGo o povo Maoris, tribo da
Nova Zeléndia descendente dos Polinésios, cuja prevaléncia
e mortalidade estdo acima da média, e os Aborigenes
Australianos, com menor prevaléncia e mortalidade. Existem,
entretanto, certas diferencas étnicas localizadas, como nos
EUA, onde a prevaléncia é 50% maior em criancas de raga
negra na periferia das grandes cidades, quando comparada
as criancas caucasianas, sendo a mortalidade de duas a
dez vezes maior nos negros do que nos brancos. Facto
semelhante foi descrito com os negros sul-africanos quando
comparados aos caucasianos da mesma regido.

Apesar do melhor conhecimento da fisiopatologia da asma
e do aumento no nimero de medicamentos disponiveis, a
incidéncia, a morbilidade e a mortalidade tém aumentado
no curso das Ultimas décadas. No Reino Unido a prescricdo
anual de medicamentos para asma duplicou desde 1982.

A taxa de morbilidade e mortalidade por asma tem
aumentado significativamente em vdrias partes do mundo
como no Japdo e nos EUA. Reducdes na mortalidade séo
evidenciadas em outros paises como Austrdlia, Alemanha,
Nova Zeléndia, Inglaterra e Pais de Gales, sendo que nestes
dois Gltimos, o decréscimo ocorre gradualmente desde a
metade da década de 1980. Estima-se que a asma seja
responsdvel por 1 em cada 250 mortes no mundo. A
mortalidade por asma é maior na populacéo idosa.

O impacto socio-econémico da asma é muito importante,
sendo que é uma das doencas que mais consome recursos
em paises desenvolvidos.

Outro factor indirecto, que merece consideracéo, refere-
se ¢ falta de ades@o do paciente ao tratamento, o que eleva
ainda mais as despesas, determinando maior nimero de
consultas médicas, visitas ao servico de urgéncia e
infernamentos. De todos, o maior responsdvel pelos custos
é o absentismo no trabalho. Estimou-se que 400.000
pessoas apresentaram algum tipo de limitagdo na sua
actividade profissional em 1990 nos EUA. A média de dias
de auséncia ao trabalho era de 5 dias por ano.®) Os custos
indirectos representados pelo absentismo escolar, perda de
produtividade e pela morte precoce, associados ao
sofrimento humano e aos impactos psicossociais dela
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recorrentes, s@o incalculdveis e, geralmente, maiores que
os custos directos. @

Uma boa orientacdo médica aos doentes de maior risco,
os portadores de asma severa, é capaz de reduzir os custos.
Pois, se o tratamento for efectivo ocorrerd uma queda nos
custos directos de hospitalizagdes e admiss@o aos servicos
de urgéncia.®

A adesdo & terapéutica, a correcta utilizacdo dos
dispositivos de inalacéo, entre outras atitudes terapéuticas
como a eviccdo dos factores de agravamento, integradas
na educagdo global do doente e da sua familia, contribuem
de forma decisiva para o sucesso da abordagem desta
doenca crénica e para uma consequente melhoria da
qualidade de vida.?”

Na figura seguinte é possivel ter uma nocéo elucidativa
da distribuicdo da Asma em todo o mundo.

Percentual da Populacao %
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Figura 2: DistribuicGo da Asma no mundo.
Fonte: Filho, PT, 2001.

Pela andlise da figura 2, verifica-se que, o percentual da
populacGo asmdética é mais elevado na Ocednia, Reino
Unido, América Latina e América do Norte. No continente
Asidtico, observa-se um menor percentual da populagdo com
Asma (0-2.5), quando comparado com o resto do mundo.
Portugal, apesar de tudo, é um pafs com uma prevaléncia
relativamente baixa de Asma, quando comparada com as
prevaléncias de outros paises ditos industrializados,
apresentando percentagens de casos identificados inferiores
ao verificado na vizinha Espanha, e sobreponiveis a outros
paises mediterrnicos, como a ltélia e a Grécia.

CONSIDERACOES FINAIS

A asma é uma doenca inflamatéria crénica caracterizada
por hiperreactividade das vias aéreas inferiores e por
limitagdo varidvel ao fluxo aéreo, reversivel espontaneamente
ou com fratamento. Manifesta-se clinicamente por episédios
recorrentes de sibildncia, dispneia, aperto no peito e tosse,
particularmente & noite e pela manhéa ao despertar. Atinge,
principalmente, criangas e idosos. Resulta de uma interacgdo
entre genética, exposicGo ambiental e outros factores
especificos que levam ao desenvolvimento e manutencdo
dos sintomas.

@ Revista Cardiopulmonar

Um estudo internacional realizado em 56 paises mostrou
uma variabilidade de asma activa de 1,6 a 36,8%, estando
o Brasil em 8° lugar, com uma prevaléncia média de 20%.

A incidéncia de asma na América Latina é uma das mais
altas do mundo, cerca de 6 a 7%, e o controlo dessa doenca
crénica é de apenas 2,4%. Como conclusdo de um estudo
realizado pela Organizagdo Panamericana de Saude (OPS),
adverte-se que 97% dos pacientes da asma latino-
americanos precisam de maior instrucdo sobre a sua
doenca.®

A mortalidade por asma ainda é baixa, mas apresenta
uma magnitude crescente em diversos paises e regides. Nos
paises em desenvolvimento, a mortalidade por asma tem
aumentando nos Gltimos 10 anos, correspondendo a 5-10%
das mortes por causa respiratéria, com elevada proporcéo
de ébitos no domicilio.!"?

A asma é assim uma doenca crénica muito difusa em
todo o mundo, na qual a componente social produz uma
elevada influéncia e atinge adultos e criancas.!'"

Em Portugal, a asma atinge cerca de 15% das criancas e
5% da populagéo adulta e é a principal causa de absentismo
escolar e laboral. Embora ndo exista cura, existem,
actualmente, tratamentos farmacolégicos capazes de
proporcionar aos doentes asmdticos uma qualidade de vida,
limitando a progresséo da doenca.!'?
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Caracterizacdo do Cardiopneumologista

D.L. 261/93, de 24 de Julho e D.L. 564/99 de 21 de Dezembro

Centra-se no desenvolvimento de actividades técnicas para o estudo funcional e de capacidade
anatomofisiopatolégica do coracdo, vasos e pulmées e de actividades ao nivel da programacao,
aplicacdo de meios de diagndstico e sua avaliagdo, bem como no desenvolvimento de accdes

terapéuticas especificas, no dmbito da cardiologia, pneumologia e cirurgia cardiotordcica.

Classificacdo Nacional de Profissées

Desenvolve actividades inerentes ao estudo morfo-funcional e fisiopatolégico dos sistemas
cardiovascular, cerebrovascular e respiratério, no plano do diagnéstico, terapéutica e reabilitacao
contribuindo para a promocdo da salde e prevencdo da doenca: programa, aplica e avalia
métodos e técnicas de diagndstico de doencas do foro cardiorespiratério efectuando a avaliagéo
das fungdes cardiopulmonares, vasculares e neurolégicas, com vista ao estudo funcional e da
capacidade anatomofisiopatolégica do coracéo, vasos, pulmédo e cérebro; participa e colabora
em actos invasivos de diagndstico e terapéutica cardiovasculares, aplicando as normas de seguranca
adequadas; promove o acolhimento, informacéo, preparacéo e vigiléncia dos utentes; regista as
observacées efectuadas, procedendo ao tratamento e interpretacéo dos dados recolhidos; efectua
o controlo de qualidade dos equipamentos e instalagdes. (Instituto do Emprego e Formacao
Profisssional, 2006)

Actualmente, a APTEC disponibiliza aos sécios os seguintes servicos:

- Secretariado permanente nos dias Uteis, das 14h as 18h. (TIf./Fax: 214 120 733)

- Apoio Juridico

- Pd&gina web www.aptec.pt actualizada regularmente

- Revista cientifica Cardiopulmonar publicada e enviada aos sécios, semestralmente

- Revista cientifica Cardiopulmonar publicada online em www.aptec.pt

- Links para as mais recentes Guidelines/ Statements, inerentes ao conteddo funcional

do Cardiopneumologista/Profissional de Sadde ( em www.aptec.pt )
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