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"A expansdo do envelhecer ndo é um problema. E sim uma das maiores conquistas da
Humanidade. O que é necessario é tracarem-se politicas ajustadas para envelhecer
sdo, autbnomo, ativo e plenamente integrado. ”

Kofi Annan (2002)
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Resumo
INTRODUCAO

O impacto da poluicdo ambiental na saude tem sido, nas Gltimas décadas, um recorrente
objetivo de estudo, ndo s6 numa perspetiva de investigacdo cientifica mas, igualmente,
numa logica de implementacdo de politicas de salde publica. Sdo enumeras as
evidéncias dos efeitos, a curto e a longo prazo, que se associam com maiores indices de

morbilidade e mortalidade decorrentes da exposicao a poluicao.

Do ponto de vista da satde respiratéria, estdo disponiveis dados que demonstram que a
exposicdo ambiental é a causa para o desenvolvimento e/ou agravamento de doencas
respiratorias nomeadamente, doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), asma,

fibrose pulmonar idiopética e cancro do pulméo.

A investigacdo sobre os efeitos da poluicdo ambiental na salde comecou por ser
dirigida para o impacto dos contaminantes do ar exterior, sendo o estudo relativo aos
efeitos dos poluentes no ar interior relativamente recente. Na perspetiva da qualidade do
ar interior (IAQ), os idosos sdo entendidos como uma popula¢do mais vulneravel. Por
um lado, é sabido que tém um sistema imunitario mais comprometido decorrente do
envelhecimento, por outro lado também se apresentam mais tempo confinados aos

espacos interiores, devido a eventuais limitacdes nas suas atividades diéarias.

O estudo geriatrico dos efeitos na saude da qualidade do ar interior em lares da 32 idade
de Portugal (GERIA) foi o primeiro, a nivel nacional, com o objetivo de estudar os
efeitos da IAQ de equipamentos residenciais para pessoas idosos (ERPI) na salude e
qualidade de vida dos idosos institucionalizados. O presente trabalho foi realizado no
ambito do projeto GERIA e os dados utilizados correspondem a uma subamostra de
idosos que integraram o referido projeto. O objetivo geral deste trabalho € descrever o
impacto da exposicdo ambiental do ponto de vista da IAQ na salde respiratoria de uma
amostra de idosos, residentes em ERPI, avaliados através da espirometria e do

condensado brénquico do ar exalado (EBC).

MATERIAIS E METODOS
A populacdo-alvo do estudo foi composta pelos idosos com idade igual ou superior a 65
anos e residentes nos ERPI ha mais de 6 meses. Dos 817 idosos incluidos, foram
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selecionados 269, apds a aplicacdo dos critérios de inclusdo e excluséo definidos para o
estudo. No que concerne aos métodos de recolha de dados, foi aplicado o questionario
elaborado pela equipa de investigadores do projeto GERIA a partir do qual se utilizaram
as respostas/informacdes relacionadas com a caracterizacdo sociodemografica, com o
questionario Burden of obstructive lung disease (BOLD) e com o mini-exame do estado
mental (MMSE). As espirometrias foram realizadas utilizando um espirémetro portatil
com um pneumotacografo de Fleisch, da Vitalograph® Compact. Os procedimentos
seguiram as orientacdes da ATS/ERS. O controlo de qualidade foi efetuado tendo em
conta as orientacfes das mesmas sociedades cientificas, contudo, todas as espirometrias
foram posteriormente validadas, interpretadas e relatadas pela equipa de investigadores
composta por médicos e técnicos de cardiopneumologia. A interpretacdo dos resultados
foi efetuada tendo em conta o limite inferior da normalidade (LLN) disponibilizado pela
Global Lung Initiative (GLI). Para a recolha do EBC foi utilizado o dispositivo
descartavel RTube® (Respiratory Research Inc., Austin Texas, EUA).Valores abaixo de
7,4 foram considerados indicadores da presenca de acidez das vias aéreas. O presente
estudo incluiu a avaliacdo do ar interior por agentes fisico-quimicos: CO2, formaldeido,
TVOC, PM1y e PMy5s e por agentes microbioldgicos: bactérias totais e fungos, nos
quartos e nas salas de estar. Foram efetuadas colheitas de ar exterior para se estabelecer
um referencial de forma a estudar a influéncia das fontes de contaminacao existentes no
interior. A interpretacdo dos resultados dos componentes da IAQ foi realizada aplicando
os critérios definidos pela portaria 353-A/2013, de 4 de dezembro. No que respeita a
andlise estatistica, foi efetuada uma andlise exploratéria e descritiva dos dados e foram
aplicados os seguintes testes: Qui-quadrado, teste de t-student, Mann-Whitney e
Spearman. Foi testado o efeito de determinadas variaveis (independentes), sobre as
variaveis resposta selecionadas (dependentes) através da regressdo logistica, univariada
e multivariada. O nivel de significancia considerado para a interpretacdo da analise
efetuada foi de 0=0,050. No entanto valores entre 0,050 e 0,10 foram igualmente
reportados. O estudo GERIA foi aprovado pela Comissdo de Etica da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa e pela Comissdo Nacional de

Protecéo de Dados.

RESULTADOS

Em relagdo aos dados sociodemograficos destaca-se uma média de idade de 81,9+7,5
anos e uma maioria (70,6%) de idosos do sexo feminino. O tempo médio de residéncia
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no ERPI foi de 5,6+5,1 anos. No que respeita a existéncia de doenca respiratoria, 29,4%
dos idosos foram identificados neste grupo. Quando questionados sobre a
sintomatologia presente, 19,3% reportaram que “costumavam tossir”, 14,9%
responderam afirmativamente a questdo “Costuma deitar fora expetoracao?”, 24,9%
referiram ter ja terem tido “um ataque de pieira com dificuldade em respirar” ¢ 9,3%
dos idosos referiram ter “limitagdes em andar por dificuldade em respirar”. Em relagdo
aos habitos tabagicos, 24,5% da amostra afirmou ter fumado e, destes, 13,6% eram
fumadores correntes. Relativamente a realizacdo da espirometria, 90,2% dos
participantes cumpriram os critérios de qualidade definidos. Dos resultados da
espirometria, obtiveram-se percentagens em relacdo ao valor previsto para a FVC,
FEV1, FEV1/FVC que ndo apresentaram diferencas estatisticamente significativas em
relacdo ao valor percentual fixo definido como normal. Em relacdo ao FEF2s5-75%, este
mostrou-se significativamente superior ao limite da normalidade fixo. No que concerne
ao padrdo ventilatorio, identificado através dos LLN calculados, revelou-se normal em
64,7% dos idosos. As alteracdes ventilatérias distribuiram-se por 14,5% de
espirometrias com obstrucdo das vias aéreas e 20,8% com alteracdo ventilatdria
restritiva. Do resultado do EBC, pode verificar-se que a média obtida para o pH foi de
7,05£1,04, que se revelou estatisticamente inferior ao limite de 7,4 considerado. Tendo
em conta este limiar, obtiveram-se 47,3% EBC com um resultado compativel com
maior acidez das vias aéreas. Da avaliacdo da IAQ salienta-se que os valores medianos
encontrados ndo ultrapassam os limites de seguranca normativos. No entanto, destaca-se
que 36,9%-77,8%, 39,7%-43,4% e 30,6%-36,4% dos compartimentos avaliados (salas
de estar e quartos) se encontravam acima do limiar de seguranca para a PMio, PM2s €
CO.. Em relacdo aos microorganismos, 60,0-38,9% e 28,2%-38,5% dos
compartimentos revelaram uma concentracdo acima do referencial de seguranca para as
bactérias totais e fungos. O estudo da percentagem por espécie de fungos identificou
uma media de 6,8-6,9% para a espécie Aspergillus sp.

Em termos de impacto da exposicdo ambiental nos biomarcadores e sintomas
respiratorios, com este trabalho foi possivel verificar que um aumento da exposi¢do ao
CO2 se associou com uma diminui¢do ao nivel do FEF2s%.75% (-2,00; 95% IC:-4,00 a -
0,03). No que concerne a exposicdo a bactérias, verifica-se que esta se associa
positivamente com a possibilidade dos idosos terem uma FVC diminuida (-0,53; 95%
IC:-0,87 a -0,20), uma relacdo FEV1/FVC aumentada (0,22; 95% 1C:0,08 a 0,37).
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Verificou-se que o valor do pH diminuia com uma maior exposi¢do a PMz 5 (-0,04; 95%
IC: -0,06 a-0,01).

CONCLUSOES:

As principais conclusbes deste estudo podem ser agrupadas em trés areas: a
caracterizagdo sociodemografica e clinica da populacéo institucionalizada, os resultados
da espirometria e do EBC e, por fim, o impacto da exposicdo dos poluentes do ar
interior na saude respiratoria. No que concerne a caracterizacdo sociodemografica e
clinica, concluimos que a maioria dos idosos institucionalizados nos ERPI era do género
feminino e quase metade tinha mais de 85 anos, um terco da amostra tinha de doenca
respiratoria e que, no geral, os idosos reportaram um numero pouco significativo de
sintomas respiratorios. Do ponto de vista dos biomarcadores respiratorios, observamos
uma taxa elevada de boa colaboracdo, mais de 60% da amostra apresentava uma
espirometria sem alteracdes e uma prevaléncia significativa de pH das vias aéreas acima
do limite da normalidade. Em relacdo ao impacto dos poluentes ambientais nos
marcadores respiratérios, os resultados deste trabalho orientam para uma relacéo estreita
entre a IAQ e uma maior vulnerabilidade respiratdria e as suas principais conclusdes

juntam-se as evidéncias ja disponiveis pelo projeto GERIA.

Palavras-chave: idosos; qualidade do ar interior; espirometria; condensado brénquico

do ar exalado; saude respiratoria.

Joana Belo XXXII



Avaliacdo de idosos institucionalizados por espirometria e condensado brénquico do ar exalado: efeitos da exposicdo
ambiental

Abstract
INTRODUCTION
The health impact of environmental pollution has been recurrently studied over the last
few decades, not only in a scientific research perspective, but also in the context of
implementing public health policies. In fact, the evidence of short and long-term effects

due to pollution exposure is associated with higher morbidity and mortality rates.

In terms of respiratory health, data available demonstrates that environmental exposure
is the cause for the development and / or worsening of respiratory diseases, as chronic
obstructive pulmonary disease (COPD), asthma, idiopathic pulmonary fibrosis and lung

cancer.

In fact, the research about the health effects of environmental pollution started to focus,
primarily, on the impact of external air pollutants. However, in turn, the study on the
effects of indoor air pollutants is relatively recent. In a perspective of indoor air quality
(IAQ), the elderly are a vulnerable population. On the one hand, as a consequence of the
ageing process, they have a more compromised immune system; on the other hand, they
also tend to spend more time confined to indoor spaces, due to possible limitations in

their daily activities.

The geriatric study on the health effects of indoor air quality in Portuguese elderly
households (GERIA) was the first, at a national level, to study the effects of IAQ found
on residential equipment for the elderly (ERPI) and, thus, its consequences in health and
quality of life of the institutionalized ones. The present work was carried out within the
GERIA project framework and the data used correspond to a subsample of the elderly
who integrated the project. The main objective of this study is to describe the impact of
environmental exposure from the point of view of 1AQ in the respiratory health in a
sample of elderly people living in ERPI. The elderly were evaluated through spirometry

and exhaled bronchial condensate (EBC).

MATERIALS AND METHODS

The target population for this research was composed by individuals aged 65 years or
older and resident in ERPI for more than 6 months. Among the 817 elderly included,
269 were selected, after the application of inclusion and exclusion criteria, defined for

the study. As methods of data collection, we applied the questionnaire prepared by the
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research team of the GERIA project, from which we used the answers/information
related to the sociodemographic characterization, the BOLD questionnaire and the
mental status mini-test (MSMT). Spirometry was performed using a portable spirometer
with a Fleisch pneumotachograph from Vitalograph® Compact. All the procedures
followed the ATS / ERS guidelines. Quality control was carried out taking into account
the guidelines of these scientific societies; however, all spirometry was later validated,
interpreted and reported by the team of researchers composed of physicians and
cardiopneumology technicians. The results were interpreted according to the lower limit
of normality (LLN) provided by the Global Lung Initiative (GLI). The RTube®
disposable device (Respiratory Research Inc., Austin Texas, USA) was used for the
EBC collection. Values below 7.4 were identified as a positive result for airway acidity.
The present study included the evaluation of indoor air, in rooms and living rooms, by
physicochemical agents: COz, formaldehyde, TVOC, PMiy e PMazs; and by
microbiological agents: total bacteria and fungi. External air was collected to establish a
reference in order to study the influence of the sources of contamination existent in the
interior. The results of IAQ components were interpreted by applying the criteria
defined in the Portaria 353-A / 2013, of December 4th. In terms of statistical analysis,
we performed an exploratory and descriptive data analysis and the following tests were
applied: Chi-square, T-student, Mann-Whitney and Spearman. We tested the effect of
certain variables (independent) on selected response variables (dependent) through
univariate and multivariate logistic regression. The level of significance considered for
the interpretation of the analysis was a = 0.050. However, values between 0.050 and
0.10 were also reported as a weak level of significance. The GERIA study was approved
by the Ethics Committee of the Faculty of Medical Sciences/ Universidade Nova de

Lisboa and by the National Commission for Data Protection.

RESULTS

The socio-demographic data showed an average age of 81.9 + 7.5 years and a majority
(70.6%) of female elderly. The mean residence time in ERPI was 5.6 + 5.1 years. 29.4%
of the elderly were identified as having a respiratory disease. When questioned about
the present symptomatology, 19.3% of the elderly reported that they "used to cough”,
14.9% answered affirmatively to the question "Do you usually throw away sputum?”,
24.9% reported having already had “a wheezing episode with breathing difficulty” and

9.3% reported having "no walking limitations due to breathing difficulties”. In terms of
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smoking habits, 24.5% of the sample reported having smoked, and of these, 13.6% were
current smokers. 90.2% of the participants fulfilled the defined quality criteria in order
to perform spirometry. The results of spirometry showed percentages that were obtained
in relation to the predicted value for FVC, FEV1, FEV1/FVC which did not present
statistically significant differences in relation to the fixed percentage value defined as
normal. The FEF2s.75%, Was presented as significantly higher than the fixed normal
limit. The ventilatory pattern, identified through the calculated LLN, was normal in
64.7% of the elderly. The ventilatory changes were distributed by 14.4% of spirometries
with airway obstruction and 20.8% with restrictive ventilatory alterations. The EBC
result showed that the mean value obtained for pH was 7.05 + 1.04, which was
statistically below the normal limit of 7.4. Given this threshold, 47.3% of the EBC was
obtained with a result compatible with a higher acidity of the airways. The 1AQ
assessment showed that the median values found do not exceed the normative safety
limits. However, 36.9-77.8%, 39.7-43.4% and 30.6% -36.4% of the evaluated
compartments (living rooms and rooms) were above the safety threshold for to PMyo,
PM2s and CO; 60.0-38.9% and 28.2%-38.5% of the compartments revealed a
concentration above the safety reference for total bacteria and fungi. The study of the
percentage by species of fungi identified an average value of 6.8-6.9% for Aspergillus

sp.

In terms of the impact of environmental exposure on biomarkers and respiratory
symptoms, it was possible to verify that an increase in CO exposure was associated
with a decrease in FEF2s%.75% (-2.00; 95% CI: -4.00 to -0.03). We found that the
exposure to bacteria is positively associated with the possibility of the elderly having a
FVC decreased (-0.53; 95% CI:0.87 to -0.20), and an increased FEV1/ FVC (0.22; 95%
Cl: 0.08 to 0.37). The pH value decreased by exposure to PMzs (-0.04; 95% CI:-0.06 to
-0.01).

CONCLUSIONS:

The main conclusions of this study can be organized into three areas: the
sociodemographic and clinical characterization of the institutionalized population, the
results of spirometry and EBC and, finally, the impact of the exposure to indoor air
pollutants on respiratory health. We conclude that, in terms of sociodemographic and
clinical characterization, the majority of the institutionalized elderly in ERPI were

women; almost half were over 85 years old; one third of the sample had respiratory
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disease and, in general, the elderly reported an insignificant number of respiratory
symptoms. When we analyzed the respiratory biomarkers, a high rate of good
collaboration was observed; more than 60% of the sample had an unchanged spirometry
and a significant pH airway prevalence above the normality limit. In terms of
environmental pollutants’ impact on respiratory markers, the results of this work point
to a close relation between the IAQ and a higher respiratory vulnerability and its main

conclusions are in line with the evidence already available at the GERIA project.

Key-words: elderly; indoor air quality; spirometry; exhaled breath condensate;
respiratory health
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1. Introducao

A esperanca média de vida tem aumentado nas Gltimas décadas. Os principais
indicadores apontam para que a maioria da populacdo viva para além dos 60 anos,
sendo esta uma tendéncia que se manterd no futurol. Estima-se que em 2050, em
Portugal e nos restantes paises europeus, mais de 30% dos individuos tenham idade
superior a 60 anos?.

As evidéncias cientificas disponiveis tém demonstrado uma forte associacdo entre a
exposicdo a poluentes ambientais e consequentes efeitos na saude das populacdes. O
impacto da poluicdo ambiental na salde estd amplamente documentado, havendo
evidéncias dos efeitos a longo e a curto prazo que se relacionam com maiores taxas de
morbilidade e mortalidade, principalmente de causa cardiovascular e respiratoria®*. De
fato, a poluicdo ambiental tem sido demonstrada em diversos estudos como a causa do
desenvolvimento e/ou agravamento de uma série de doencas respiratorias,
nomeadamente doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)>’, asma®’, fibrose
pulmonar idiopatica (FPI)® e cancro do pulm&o®*. De acordo com a Organizagio
Mundial de Saude (OMS), no relatério de 2012, sete milhdes de mortes a nivel mundial

foram atribuidas aos efeitos conjuntos da exposicdo a poluentes interiores e exteriores??,

A investigacdo sobre os efeitos da poluicdo ambiental na saide comegou por se
desenvolver ao nivel dos contaminantes do ar exterior, sendo o estudo relativo a
exposicdo a poluentes no ar interior relativamente recente!?. A literatura disponivel tem
identificado os idosos como um dos principais grupos de risco em relagéo aos efeitos
nocivos dos poluentes do ar interior na satide®. Os motivos apontados para esta maior
vulnerabilidade s&o, por um lado, as alteracdes ao nivel do sistema imunitario'* e, por
outro lado, diminuicdo das atividades dos idosos o que os torna confinados mais tempo
aos espacos interiores’®. Sabe-se que a populacdo, no geral, passa 80% a 90% do seu
tempo em espagcos interiores®, sendo que esta percentagem tende a ser superior no grupo
dos idosos®™. As alteracdes na estrutura e na fungdo pulmonar, como consequéncia do
envelhecimento, podem contribuir para uma maior predisposicdo ao desenvolvimento
de doencgas respiratdrias nos idosos e influenciar a respetiva resposta aos efeitos da
poluicdo ambiental'®. Ao nivel do sistema imunitario, também ¢ identificado um

conjunto de alteracOes associadas ao envelhecimento, enfraquecendo os mecanismos de
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protecdo contra agentes externos, particularmente nos idosos com algum nivel de
fragilidade®3Y’.

Existem diversas evidéncias de que os idosos atuam na sociedade a varios niveis, no
entanto esta participacdo pode ser condicionada pelo estado de saGde®. O
envelhecimento saudavel é definido pela OMS como o processo de desenvolvimento e
manutencdo da capacidade funcional que permite o bem-estar na idade avangada®. Esta
realidade ndo é transversal a toda a populacédo idosa, havendo uma franja significativa
da sociedade que carece de uma assisténcia formal, perante a auséncia de niveis de bem-
estar e de autonomia satisfatdrios. Os equipamentos residenciais para pessoas idosas
(ERPI) surgem como a resposta social adequada a essas caréncias, quando estas ndo sao
satisfeitas no ambiente natural de vida do idoso, o familiar'®. As alteracdes
demogréaficas anteriormente descritas contribuiram para um maior interesse na
investigacdo dos determinantes associados a um envelhecimento saudavel, tendo como
um dos preditores negativos a exposicdo ambiental®®. A necessidade de implementagdo
de politicas ambientais efetivas é fundamental para a promocdo do envelhecimento

saudavel?®.

As evidéncias em relacdo ao impacto dos poluentes ambientais do ar interior nos idosos
institucionalizados ainda s&o, de alguma forma, limitadas. Em 2015 foram publicados
o0s resultados do primeiro estudo europeu gque teve como objetivo avaliar os efeitos da
qualidade do ar interior em idosos institucionalizados, Geriatric study on health effects
of air quality in nursing homes in Europe (GERIE)??. Este projeto avaliou 600 idosos

institucionalizados de sete paises europeus.

O estudo geriatrico dos efeitos na sadde da qualidade do ar interior em lares da 32 idade
de Portugal (GERIA) foi o primeiro, a nivel nacional, com o objetivo de estudar os
efeitos da qualidade do ar interior (IAQ) de ERPI na salde e qualidade de vida de
idosos institucionalizados. Deste estudo estdo disponiveis diversas publicacdes que
assentam na avaliagdo dos componentes do ar ambiental dos ERPI?4, nos efeitos da

IAQ na sadde respiratoria®® e na qualidade de vida?® e no estudo espirométrico?”.

O presente trabalho foi realizado no ambito do projeto GERIA e os dados utilizados

correspondem a uma subamostra de idosos que integraram o referido projeto. Este
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estudo d& particular enfoque a duas metodologias para a avaliacdo dos biomarcadores
respiratdrios: a espirometria e o condensado brénquico do ar exalado. O envelhecimento
respiratorio resulta num conjunto de alteracGes fisiologicas, sendo que o declinio dos
parametros espirométricos na populacéo idosa € um fendmeno gradual e independente
da presenca de doenga respiratoria?®2°. A acrescentar a este fato sabe-se que a asma e a
DPOC sédo doencas obstrutivas das vias aéreas prevalentes na populacdo acima dos 70
anos®. Posto isto, a aplicacdo da espirometria neste grupo etario assume um papel
importante, tendo em conta que este exame constitui uma ferramenta preponderante
para a detecdo de alteragdes ventilatorias. Ainda assim, pelo fato do envelhecimento se
associar de alguma forma a alteracBes cognitivas, € usual considerar-se que a
espirometria ndo ¢ aplicavel nesta faixa etaria®l. O contributo do EBC, neste trabalho
centra-se na avaliacdo da acidez das vias aéreas que podera ser interpretado como um
indicador indireto do stress oxidativo e da inflamacdo das vias aéreas®?, fenomenos

também comuns na populacio idosa*.

Tendo em conta que uma das maiores preocupacdes patentes nas politicas em salde dos
paises desenvolvidos é a manutengdo da sua populacdo idosa ativa e saudavel?, a
pertinéncia deste trabalho assenta no seu potencial contributo para o continuo
investimento no que concerne ao estudo do impacto da exposicdo ambiental na satde

dos idosos e consequentes mecanismos associados.
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2. Enqguadramento tedrico

2.1. Envelhecimento
2.1.1. Envelhecimento demografico

O envelhecimento estd referenciado a idade cronologica dos individuos, sendo
considerados idosos aqueles com 65 anos ou mais, agrupados, frequentemente, de
acordo com as seguintes faixas etarias: dos 65 aos 74 anos (jovem idoso), dos 75 aos 84

anos (idoso) e com 85 ou mais anos (muito idoso)*.

A evolucéo da esperanca média de vida global nas Gltimas décadas € indicativa de que a
maioria da populagio viva tem para além dos 60 anos®. O aumento da esperanca de vida
esta relacionado, por um lado, com a diminuicdo na mortalidade neonatal e na infancia
nos paises em desenvolvimento e, por outro lado, com a reducdo da mortalidade em
idades avancadas nos paises desenvolvidos®. A esperanca de vida reflete a satide dos
individuos e a qualidade dos cuidados de salde que recebem, e tem como principais
preditores o sexo, a idade, o nivel educacional e o rendimento bruto do respetivo pais=.
Tendo como base os dados da PORDATA, sabe-se que em Portugal a esperanca média

de vida & nascenca € de 83,4 anos, para as mulheres e de 77,7 anos, para os homens®.

A maioria dos paises desenvolvidos tem uma proporcéo significativa de individuos com
idade superior a 65 anos, porém, tem-se observado um aumento exponencial nos paises
em desenvolvimento®’. Paralelamente, as taxas de natalidade tém diminuido na maioria
dos paises, o que leva a um envelhecimento global da populacdo mundial. Estima-se
que em 2050, em Portugal e nos restantes paises europeus, mais 30% dos individuos
tenham idade superior a 60 anos?. Por essa altura prevé-se que, pela primeira vez na
histéria da humanidade, a proporcéo de idosos seja superior & propor¢do de criangas®”.
O indice de envelhecimento em Portugal, em 2015, era de 144 idosos (idade superior a
65 anos) por cada 100 jovens (idade inferior a 5 anos)®.

O envelhecimento pode ser compreendido como um conjunto de alteracGes estruturais e
funcionais irreversiveis nas células e nos tecidos, que ocorrem paralelamente ao
aumento da idade cronoldgica, sendo responsavel pelo aumento do risco de doencas e

morte®®. A prevaléncia elevada de doencas cronicas nos idosos pode conduzir a
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situacOes de perda progressiva da autonomia com uma crescente dependéncia funcional
de terceiros lavando a necessidade de apoio para realizacdo das atividades do dia a dia.
O reconhecimento da necessidade de intervir com politicas sociais, orientadas para o
desenvolvimento e otimizacdo de respostas adequadas, neste grupo populacional, levou
ao surgimento dos ERPI%. Estes equipamentos destinam-se ao:

"alojamento coletivo, num contexto de “residéncia assistida”, para pessoas com idade
correspondente & idade estabelecida para a reforma, ou outras em situacdo de maior
risco de perda de independéncia e/ou de autonomia que, por opgdo prépria, ou por
inexisténcia de retaguarda social, sem dependéncias causadas por estado agravado de
satde do qual decorra a necessidade de cuidados médicos e paramédicos continuados
ou intensivos, pretendem integracdo em estrutura residencial, podendo aceder a
servigos de apoio biopsicossocial, orientados para a promocao da qualidade de vida e
para a conducdo de um envelhecimento sadio, autdbnomo, ativo e plenamente
integrado"#.

No distrito de Lisboa existem 388 ERPI que comportam um total de 12.541

individuos*2.

2.1.2. Envelhecimento bioldgico

Para a mesma idade cronoldgica podem ser observadas diferencas significativas entre
individuos que estdo associadas ao percurso de vida de cada um. Para 0 processo de
envelhecimento contribuem uma série de fatores que, em conjunto, determinam um
fendtipo especifico. A perda progressiva da funcionalidade, a maior suscetibilidade para
a incidéncia de doencas e 0 aumento da probabilidade de morte definem o processo de
envelhecimento, cujo decurso tem influéncias genéticas, habitos de vida e aspetos
ambientais especificos®®. Esta vulnerabilidade ¢ o fator de risco primario para o
desenvolvimento de patologias como diabetes, cancro, perturbagdes cardiovasculares e
doencas neurodegenerativas. Existem dois aspetos fundamentais relacionados com o
processo de envelhecimento. De um lado, encontra-se o declinio progressivo das
funcgdes bioldgicas e, do outro lado, a diminui¢do da resisténcia a multiplas formas de
stress com origem interna ou por fatores externos, resultando num desequilibrio

homeostatico e num aumento da suscetibilidade ao desenvolvimento de doengas*.

Existem varias teorias relativas a este fendbmeno que ndo sdo mutuamente exclusivas e
que, combinadas, tentam explicar o processo de envelhecimento nas suas Varias

dimensGes. Os mecanismos biologicos do envelhecimento centram-se em dois grupos
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de teorias principais: da programacao genética (envelhecimento programado) e da leséo
(envelhecimento estocéstico)®. O primeiro grupo, da programacdo, esta associado a
senescéncia, fendmeno definido como um processo irreversivel em que as células
deixam de cumprir adequadamente a sua funcio de replicacdo celular.
Consequentemente, degrada-se a capacidade do organismo de conservar as suas funcgoes
fisiologicas. Existe uma programacdo genética da senescéncia celular por ativacdo dos
genes ligados ao envelhecimento*’. A advogar pelas teorias da lesdo apresenta-se o
desgaste celular progressivo, que leva a uma acumulagdo de danos celulares. Existem

evidéncias de que o desgaste celular pode ser resultado do stress oxidativo®.

Nos ultimos anos, tem-se assistido a um aumento consideravel do nimero de evidéncias
cientificas que relacionam os mecanismos fisiopatologicos de determinadas doencas aos
danos diretos ou indiretos do stress oxidativo, nomeadamente na carcindgenese*®, nas
doencas cardiovasculares (DVC)*®, nas doencas respiratorias®, no processo de

inflamac&o®2 e no envelhecimento®?,

A perspetiva de que o processo de envelhecimento é consequéncia do stress oxidativo
estdo associadas diversas teorias estocasticas. Por um lado, que as lesbes ao nivel do
DNA mitocondrial vdo aumentando com a idade. Estas lesdes ocorrem ndo so6 no DNA
mas também em outros compostos da mitocdndria que levam a um declinio da sua
funcdo. Este fendbmeno é resultado do aumento de ROS durante a cadeia de transporte
de eletrdes no interior da mitocondria®. A nivel celular, tem sido descrito que as ROS
modelam algumas vias de sinalizacdo contribuindo, paralelamente, para uma resposta

limitada a agentes agressores e promovendo o fendmeno senescéncia celular®.

Por fim, o stress oxidativo influencia a resposta inflamatoria por ativacdo de fatores
especificos de transcricdo que aumentam a expressdo dos genes proinflamatdrios. As
ROS séo libertadas durante a inflamagdo causando dano oxidativo e promovendo a
producdo de maior numero de citocinas proinflamatorias, perpetuando os
acontecimentos e levando a uma inflamac&o crénica*. De fato, a inflamagéo cronica de
baixo grau é frequente nos idosos podendo justificar a maior suscetibilidade ao

desenvolvimento de doenca®®®®. Este quadro inflamatério foi denominado por
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Franceschi et al.>® de inflammaging e é resultado de um desequilibrio entre mediadores

pro-inflamatorios e anti-inflamatorios.

Neste processo de inflamacéo verifica-se um aumento dos niveis séricos de mediadores
inflamatorios, nomeadamente das citocinas pré-inflamatorios circulantes. Entre as
citocinas importantes destaca-se a interleucina-6 (IL-6), que é secretada pelas células T,
mondcitos e células endoteliais®’. O aumento da IL-6 representa um grau de inflamacéo
ativa das células endoteliais®®. Outras citocinas pro-inflamatérios sio: interleucina-1
(IL-1), o fator de necrose tumoral alfa (TNF-a), a IL-12 e o interferdo (IFN)*’. S&o estas
alteracOes que se associam a um envelhecimento saudavel, quando tendem a aumentar a
producdo de citocinas anti-inflamatdrias e a reduzir a producdo de citocinas pro-

inflamat6rias®.

A inflamagdo cronica estd relacionada com um compromisso ao nivel do sistema
imunitario. Um nivel basal aumentado de inflamacéo, nomeadamente por aumento da
IL-6, pode contribuir para uma limitacdo da capacidade de resposta do sistema
imunitario perante uma ameaga®. O declinio no sistema imunitario é reconhecido como
uma consequéncia natural do envelhecimento, com demonstracbes ao nivel das
alteracBes celulares e moleculares®’. O termo de imunosenescéncia diz respeito a
disfuncdo do sistema imunitario relacionado com a idade e com a consequente
diminuicdo da capacidade em responder corretamente as agressdes externas e internas®?.
Com o envelhecimento, as alteragdes imunoldgicas podem tornar-se cronicas e
disfuncionais, resultando em processos de envelhecimento desfavoraveis, e num
compromisso na resposta a uma infecdo especifica e, paralelamente, ao aumento da

resposta imunoldgica inespecifica de forma prolongada®-3,

Gupta et al.% propuseram que a coexisténcia de uma imunosenescéncia e o fenomeno
inflammaging se deve ao aumento da apoptose. As suas teorias assentam nos seguintes
prossupostos: primeiro, numa deficiéncia ao nivel da clearance celular resultado de uma
fagocitose deficitaria pelas células dendriticas; este compromisso leva a uma necrose
secundaria e a libertacdo de ligandos enddgenos para as células recetoras tipo Toll,

ativando a diferenciacdo num fendtipo mais maduro que secreta celulas
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proinflamatérias. Em segundo, no aumento dos linfocitos apoptéticos, promovendo a
libertacéo de IL-1p e IL-8.

A atividade citotoxica dos mondcitos esta limitada nos individuos mais velhos.
McLachlan et al.% verificaram que os idosos disponibilizavam menos ROS, quando
estas sdo produzidas para atuar como citotoxinas. Paralelamente a estas alteragdes a
atividade dos neurdfilos, na sua capacidade citotoxica, também tende a estar
comprometida nos individuos com mais de 85 anos, como demonstrado por Polignano

et al ..

Em suma, os aspetos multifatoriais inerentes ao avanco da idade sejam eles reflexo de
fatores genéticos, comportamentais ou estocasticos levam a alteracdes celulares e a um
compromisso ao nivel funcional de 6rgdos e de sistemas. Na tabela 1, listam-se as
alteracdes fisiologicas decorrentes do envelhecimento e respetivas consequéncias ao

nivel das manifestacfes clinicas, agrupadas de acordo com a codificacdo estabelecida

pela International Classification of Primary Care (ICPC).

Tabela 1 - Alteragdes fisiolégicas associadas ao envelhecimento e respetivas consequéncias clinicas.

Orgéo/

Consequéncias de alteragdes

Consequéncias

ICPC-2 . AlteracGes S de
Sistema fisioldgicas q
oenca
1 Massa Gorda 1 Volur,ne de dis‘Fribuic;élo d_e Obesidade
A Geral Corporal farmacos lipossolaveis
| Volume de distribuicdo de .
; . . . Anorexia
| Agua corporal farmacos hidrossoluveis
| Reserva da medula Anemia
Hematologico oOssea (?)
B Imune | Fungdo das células T  Resposta PPD falsa negativa
Resposta fator reumatoide e Doenca
anticorpo antinuclear falso autoimu
| Auto anticorpos positiva ne
Osteoporose,
deficién
| Absorgio de Ca?+ em estdmago ciaem
| Acidez gastrica vazio vit.B12
Gastrointestinai Atrofia intestinal | da absor¢do de alguns nutrientes
D s Impachoto
| Motilidade do c6lon  Obstipacéo fecal
Incontinéncia
| Fungdo ano-rectal fecal
Demora no metabolismo de .
~ i . Cirrose
| Funcdo hepatica alguns farmacos
Presbiopia | Acomodacéo
= Olhos o i Suscetib_ilidadeé_l _
Opacificacdo das lentes claridade/brilho Cegueira
Necessidade de mais iluminacéo
H Ouvidos | Acuidade de alta Dificuldade de discriminacdo de Surdez
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frequéncia palavras com ruido de
fundo
| Distensibilidade 1 PA sistélica — 1VE — | VS —
arterial |DC
| Automaticidade do
nodulo SA Alteracgdes do ritmo cardiaco
o Deficiente resposta tensional ao .
Cardiovascular | Sensibilidade ortostatismo e a deplecdo de Blogueio .
barorrecetora cardiaco
volume
| Resposta ﬁ . | FC em resposta ao stress InSUfICIen(EIa
adrenérgica cardiaca

| Aporte circulatorio a
diversos 6rgaos

| Funcional de vérios 6rgaos

| Massa isenta de

Incapacidade

Musculo- gordura, fibrose,  Sarcopénia funciona
. atrofia |
esquelétic .
o Risco para
| Densidade éssea Osteopénia fraturas
da anca
Atrofia cerebral Dismnésia bgnlgna da Demenmg,_
senescéncia delirio
| Sintese catecolaminas Denressio
cerebrais P
| Sintese Doenca de
Sistema dopaminérgica Marcha mais rigida Parkinso
Nervoso cerebral n
| Reflexos posturais 1 Balango corporal Quedas
| Do do sono profundo  Acordar precoce; Insdnia Apnelgoc:]%
Hipotermia,
Desregulacdo térmica Menor temperatura de repouso hiperter
mia
| Vascularizagao e Desequilibrio ventilagio/perfusdo  Dispneia,
distensibilidade N
e | PO hipoxia

Respiratorio

pulmonar

Pneumonia de

Reflexo da tosse Microaspiracéo aspiracé
¢ ¢
0
1 Rigidez parede | Expansdo toracica, respiragao
toracica abdominal
l ESpt;iSS},gﬁ:g | filme Rugas, desidratacéo,
P fial 1 Vulnerabilidade
Pele _ superficia
Redistribuicdo . .
; 1 Perimetro da cintura &
centripeta da .
1 Perimetro da coxa ¢
gordura
Ca . . Diabetes
Resisténcia a insulina Tendéncia para 1glicémia Mellitus
Alteracdo da producéo . x
e depuragéo da Tendéncia para | tiroxina DISfuT?r?)? deia
Endocrino tiroxina
| Absorcéo e ativagdo Osteopénia Osteomalacia,
davit. D P fratura
1T ADH, | reninae | + +
aldosterona L Na', TK
| Taxa de filtragdo Perturbacéo da excrecédo de 1 Creat:g:;séti
glomerular alguns farmacos P
Renal ca
! Resposta retardada a 11 Na*
Concentracdo/dil restricdo/sobrecarga de
Joana Belo

14



Avaliagdo de idosos institucionalizados por espirometria e condensado brénquico do ar exalado: efeitos da exposicdo
ambiental

uicdo da urina sodio ou fluidos; nictdria
Enfraquecimento

musculos Dificuldade na retengdo e

vesicais e esvaziamento da bexiga

esfincteres

Menopausa, esterilidade e atrofia

Estrogénios - .
! & dos drgdos sexuais 2°s

Infecdo
Atrofia vaginal e Dispareunia; bacteritiria urinaria
XY Genital uretral ’ sintomat
ica
Incontinéncia /
1 Prostata 1 Volume residual de urina retencédo
urina

ADH - hormona anti diurética; Ca®* - calcio; DC - débito cardiaco; FC - frequéncia cardfaca; ICPC — Internacional
Classification of Primary Care; K* - potassio; Na* - sédio; PA - pressdo arterial; PO2 -pressdo parcial de oxigénio; PPD -
proteina purificada derivada; SA - sino auricular; VE - ventriculo esquerdo; vit. — vitamina; VS — volume sistélico
[adaptado®7].

2.1.3. Envelhecimento do aparelho respiratorio

O envelhecimento respiratorio é resultado de um conjunto de alteragdes fisioldgicas que
refletem mudancas ao nivel da compliance pulmonar (tracdo elastica do pulmao), da
compliance da parede toréacica, da forca gerada pelos musculos respiratorios, do

controlo da ventilagdo e das trocas gasosas**%8-"1,

Os pulmdes passam por um periodo de maturagdo ao longo das duas primeiras décadas
de vida e atingem o0 maximo na sua funcéo por volta dos 20 anos, no caso das mulheres,
e por volta dos 25 anos do caso dos homens. Entre os 20 e 40 anos observa-se um
planalto no que respeita a funcdo respiratoria e, apds esse periodo, a mesma comeca a
sofrer um declinio’?. Na figura 2 podem observar-se dois graficos que refletem as

alteracdes na capacidade vital forcada (FVC) a medida que a idade avanca.
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Figura 1 - Valores previstos para a capacidade vital forcada e a respetiva variagdo com a idade. a) homens; b)
mulheres [adaptado™].
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A compliance pulmonar e a compliance da parede toracica, denominada também de

distensibilidade, correspondem ao trabalho respiratério que relaciona as variaces de
volume por cada unidade de pressdo gerada, sendo que a soma das duas denomina-se de
compliance total do sistema respiratério. A compliance pulmonar determina o débito

expiratorio enquanto a compliance da parede toracica reflete o trabalho inspiratdrio.

Dos primeiros trabalhos sobre este fendmeno, destaca-se o de Mittman et al.”, onde 42
individuos com idade superior a 70 anos apresentaram uma compliance da parede
torécica reduzida em comparacdo com aquela encontrada em individuos mais novos.
Estenne et. al.”® mediram a compliance da parede toracica num grupo de 61 individuos
saudaveis e observaram que o envelhecimento se associava a uma diminui¢do de 31%
naquele parametro. A diminuicdo da distensibilidade da parede toracica esta relacionada
com o estreitamento dos discos intervertebrais, um dos mecanismos associados a
curvatura da coluna vertebral, situagdo frequentemente observada nos idosos’’. Um
angulo da curvatura anterior da coluna cervical (angulo de Cobb) de 40° pode
considerar-se aumentado, mesmo em individuos idosos’®. O envelhecimento é
acompanhado de um aumento no valor deste angulo, mais acentuado em mulheres
idosas’’. Também Edge et al.” estudaram 100 radiografias de individuos entre os 75 e
93 anos, sem doenca cardiaca ou respiratoria, e verificaram que 25% apresentavam
cifose com um angulo de curvatura superior a 50°, e 43% apresentavam um aumento
naquele angulo até 50°. A relagdo entre o angulo de Cobb e a funcédo respiratdria foi
estudada por Lombardi et al.®>. Uma amostra de 55 mulheres ndo fumadoras foi
estratificada em trés grupos: osteoporose relacionada com aumento do angulo de Cobb,
osteoporose sem aumento do angulo de Cobb e controlos. Os autores verificaram que
valores superiores a 55° naquele angulo, se associavam a uma deterioracdo da funcédo
respiratdria, com a diminuicdo ao nivel da FVC e do volume expiratério maximo no

primeiro segundo (FEV1).

A perda das unidades elasticas do tecido pulmonar reflete-se em reducfes médias entre
0,1-0,2 cm H20 na presséo de tracdo elastica, que justificam o aumento da compliance
pulmonar. Babb et al.8! compararam dois grupos que incluiam individuos entre os 38 e
0s 40 anos e individuos entre os 69 e 70 anos. Os resultados indicaram uma diminuicao

na pressdo de tracdo elastica, sendo esta mais evidenciada nas mulheres (44%) que nos
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homens (13%). O didmetro bronquiolar diminui e os espagos alveolares aumentam,
como resultado das alteragdes ao nivel das propriedades elasticas do pulmao®?. Esta
condicdo leva a um aumento do volume de encerramento, da capacidade residual
funcional (FRC) e do volume residual (RV)%. A partir da quarta década de vida foi
observado que o volume de encerramento ultrapassava o volume ao nivel da FRC na
posicdo de supina e a partir dos 65 esta evidéncia revelou-se mais acentuada®*. O
conceito de senile hyperinflation é frequentemente utilizado na literatura médica, e é
resultado de uma destruicdo da parénquima pulmonar e perda das respetivas estruturas

de suporte®®.

Em relacdo a compliance total do aparelho respiratorio, esta encontra-se diminuida com
a idade, pois as proporcdes de diminuicdo da compliance da parede toracica sdo

superiores ao aumento da compliance pulmonar®,

A dimensdo dos pulmdes ndo se altera com a idade pelo que a capacidade pulmonar
total (TLC) ndo sofre alteraces. A diminuicdo da distensibilidade da parede toracica
reduz a capacidade inspiratoria (IC), porém, como a FRC aumenta, o valor da TLC
tende a manter-se constante. O declinio dos parametros espirométricos, nomeadamente
do FEV e da FVC, é em média 30 ml por ano®. A FVC diminui a uma taxa inferior em
relacdo ao FEV1, e por isso observa-se também uma reducéo na relacdo FEV1/FVC com

a idade®’.

A performance dos musculos respiratérios e a forca méaxima diafragmatica ficam
comprometidas limitando a capacidade ventilatoria®. Mesmo com a aplicacdo de
técnicas diferentes, estudos demonstraram que a pressao transdiafragmatica (Pdi)
(medida indiretamente pela manobra de mueller ou por inspiracdo de sniff) se
encontrava diminuida quando comparada com os valores obtidos em individuos
jovens®®0. Babb et al.8* compararam o valor do débito expiratério maximo (PEF) e
verificaram que o seu declinio se relacionava com a idade e era proporcional a perda da
tracdo elastica pulmonar. Os autores encontraram uma queda no PEF, no débito
expiratorio a 50% da FVC (FEFso%) e na ventilagio maxima voluntaria (MVV) de,
respetivamente, 23%, 40% e 27%, nas mulheres, e de 10%, 23% e 28%, nos homens. O

aumento j& referido do RV, reduz a curvatura do diafragma, alterando a rela¢do entre o
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comprimento do masculo e a forca gerada, diminuindo a capacidade contractil deste
musculo™. Enright et al.28 num estudo de base populacional, avaliaram pressio maxima
inspiratoria (MIP) e expiratéria (MEP) de 4.443 individuos com mais de 65 anos, e
concluiram existir um decréscimo nestes parametros entre 0,8 a 2,7 cmH2O, por cada
ano de idade. Mais recentemente, Freitas et al.>* estudaram 61 idosos (média de idade
de 72,3 anos) e verificaram que, por cada ano de idade, a MIP e MEP diminuia, em
média, 0,8 cmH20 e 1 cmH-0, respetivamente. Dos fatores associados a esta condigdo
enumeram-se: alteracBes bioguimicas no metabolismo muscular, perda geral da massa
muscular, alteragbes na distribuicdo e tamanho das fibras musculares, controlo da
contragdo muscular. Estudos tém demonstrado que, com o0 avango da idade, existe uma
perda dos neurénios motores e alteragcbes das juncdes neuromusculares®”. A perda
progressiva da massa e da forca muscular € um fendmeno denominado de sarcopenia

que esta associado ao aumento da idade®.

Num estudo que incluiu 70 individuos®, categorizados pela faixa etaria e sexo, e onde
foram estudados os parametros estaticos e dindmicos da funcdo pulmonar, verificou-se
uma diminuicdo que variou 19,6% e 34,2% dos valores medios dos parametros
estudados. O fato de o sexo feminino, em geral, ter apresentado valores mais
deteriorados com a idade, apontam para uma influéncia do género no processo

degenerativo da funcdo pulmonar.

Com o aumento do volume de encerramento, as vias aéreas colapsam prematuramente

potenciando alteracBes na relacdo ventilacdo-perfusdo. O aumento da FRC contribui

para que exista uma proporc¢do significativa das vias aéreas periféricas que limita as
trocas gasosas (desequilibrio da relagdo ventilagdo/perfusdo)’t. Ainda assim, esta
alteracdo, apesar de provada, revelou-se pouco significativa nos trabalhos de Cardus et
al.%®, ndo se verificando shunt pulmonar como consequéncia deste desequilibrio. Nos 65
individuos estudados (entre os 18 e 71 anos) confirmou-se o desequilibrio da relacdo
com a idade, porém muito reduzida, com aumentos em média entre 0,1 e 0,36 entre 0s
20 e os 70 anos®. Estudos anteriores conseguiram demonstrar um aumento no
desequilibrio da relagdo ventilacdo-perfusdo, por uma distribuicdo heterogénea das
unidades pulmonares®®. Mais recentemente, por ressonancia magnética funcional, a

heterogeneidade do fluxo pulmonar e a dispersdo ficaram claramente demonstradas®®.
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Estudos indicam que ao nivel do controlo da ventilagdo, esta competéncia também se
encontra comprometida nos idosos®~%°. A avaliagdo da resposta dos individuos a
situacOes de hipoxeémia ou hipercapnia pode ser avaliada através da pressdo inspiratdria
gerada na boca a 0,1 seg ap0s o0 encerramento de uma valvula (Po,1) e através do volume
minuto (MV). Quer a Po,1 quer o VE refletem, indiretamente, o drive respiratorio central.
Peterson et al.®” compararam a resposta ventilatdria a hipercapnia e a hipoxemia, através
da medicdo a Po1 em dois grupos: idosos (entre 65 a 79 anos) e jovens (entre 22 e 29
anos). Observou-se que no grupo dos idosos, nas duas situacfes estudadas, a resposta
ventilatoria encontrava-se diminuida em 50%. Estudos semelhantes, verificaram uma
resposta reduzida ao nivel do VE apos situacdes de hipercapnica e de hipoxemia no

grupo composto por individuos mais velhos®-%°,

Foi sugerido por Stam et al.'® que a diminui¢do da difusio alvéolo-capilar para o

mondxido de carbono (DLCO) relacionada com a idade, possa estar associada com

alteracdes ao nivel da membrana alvéolo capilar. A avaliacdo da superficie da parede
das vias aérea por unidade de volume do tecido pulmonar demonstrou uma diminuicéo

de 35% na superficie pulmonar a medida que a idade avanga®®:,

Na tabela 2 encontram-se resumidas as principais alteracdes estruturais e funcionais

decorrentes do envelhecimento do sistema respiratorio.

Tabela 2 - AlteragGes pulmonares estruturais e funcionais associadas ao envelhecimento.

Alteracdes anatomicas

Espacos alveolares Aumentados
Compliance

Pulmonar Aumentada ou inalterada

Parede toracica Diminuida

Total Diminuida

Mdsculos respiratérios

MIP Diminuida
Pdi Diminuida
MVV Diminuida

Fungdo respiratéria

FEV:1 Diminuida
FvC Diminuida
TLC Inalterada
FRC Aumentada

Joana Belo 19



Avaliacdo de idosos institucionalizados por espirometria e condensado brénquico do ar exalado: efeitos da exposicdo

ambiental

RV Aumentado

DLCO Diminuida
Resposta ao exercicio

VO2 méax Diminuido

Espaco morto fisiologico Aumentada
Sistema imunitario

Neutrdéfilos Aumentados

Relacéo entre as células CD4+/CD8+ Aumentados

Antioxidantes da camada fluida do revestimento do  Diminuidos

epitélio

DLCO - capacidade de difusdo da membrana alvéolo-capilar para o CO; FEV: -
volume expiratério maximo no primeiro segundo da FVC; FRC - capacidade residual
funcional; FVC - capacidade vital forcada; MIP - pressdéo maxima inspiratoria; MVV
- maxima ventilagdo voluntaria; Pdi - pressdo transdiafragmatica; RV - volume
residual; TLC - capacidade pulmonar total; VO2 max — volume de oxigénio maximo
[adaptado®].

2.1.4. Envelhecimento e doencas respiratdrias nos idosos

Pelo que ja foi descrito anteriormente o envelhecimento é acompanhado de mudangas a
nivel estrutural e funcional do sistema respiratorio. Embora consideradas como uma
consequéncia normal do avancgo da idade, estas alteracfes podem estar na base de uma
maior suscetibilidade por parte dos idosos ao desenvolvimento de doencas
respiratorias’®. A prevaléncia deste grupo de doengas acompanha o envelhecimento da
populacdo, porém, € ainda subestimada nos idosos. A tosse e a dispneia sdo 0s sintomas
mais frequentemente reportados, contudo, ndo sdo especificos de doencas do aparelho
respiratdrio, podendo verificar-se sobreposicdo com outras comorbilidades clinicas ndo
respiratoriast®?. O subdiagndstico de determinadas condi¢es médicas é uma realidade
neste grupo especifico. Por um lado, os idosos tendem a ndo reportar os sintomas,
assumindo-0s como caracteristicas normais do envelhecimento, ndo atribuindo um valor
acrescido a intervencdo médical®. Por outro lado, uma taxa elevada de sintomas
reportados nem sempre corresponde a alteragBes respiratorias objetivas. Os estudos
epidemioldgicos relacionados com doencas respiratdrias apresentam uma série de
limitacBes, quando os seus resultados se baseiam apenas na sintomatologia. Marcus et
al.1® demonstraram que um grupo de idosos que manifestou ter dispneia (73%),
bronquite cronica (67,8%) ou pieira (66,8%), o valor preditivo positivo da

sintomatologia foi de 26% para alteracdes ventilatorias avaliadas por espirometria®

Os idosos reportam frequentemente fatores relacionados com um maior risco

respiratorio que incluem a exposicdo ambiental a toxinas respiratérias. O aparelho
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respiratorio é especialmente vulnerdvel a essa exposicdo devido a elevada area da
superficie alveolar que estabelece uma interface direta com o exterior®®. A tabela 3

apresenta uma lista de alguns fatores de risco respiratdrio.

Tabela 3 - Fatores de risco respiratério reportados pelos idosos [adptado'®]

Fatores de risco

Fumo do tabaco e 48%-56% nunca fumaram
e 32% dos ndo-fumadores reportam exposicdo ao
fumo do tabaco
Poluicdo ambiental e 80% vivem em area metropolitanas, com maior
indice de exposicéao a poluicdo do ar exterior
e Dos ndo-fumadores, 18% referem a utilizagdo de
combustivel fdssil para a confecéo dos alimentos

Poeiras ocupacionais e Dos ndo-fumadores, 12% reportam uma exposic¢éo
ocupacional

InfecBes e 10 vezes maior risco de hospitalizacdo pelo virus
Influenza

e  27% reportam histéria de pneumonia

Das doencas respiratorias mais frequentes nos idosos destacamos a DPOC, Asma,

sindrome de sobreposicdo Asma-DPOC e FPI.

De seguida, descrevem-se alguns indicadores epidemioldgicos das principais doencas
respiratorias que afetam os idosos.

A DPOC ¢ a quarta causa de morte no mundo e esta associada ao envelhecimento®. A
DPOC tem uma prevaléncia estimada entre 5% e 16% na populacgdo de idade superior a
40 anos'®. Em Portugal, a prevaléncia estimada desta doenca é de 14,2%, dados
recolhidos a partir de uma amostra de 710 individuos da regido de Lisboa com mais de
40 anos'®. Um estudo coorte com 8.000 participantes, desenvolvido em Roterdio,
encontrou uma incidéncia de 9,2 casos por cada 1000 individuos com mais de 55 anos,
com maiores taxas nos homens'®. Os dados epidemiolégicos relacionados com esta
patologia, consideram-se subestimados e uns dos motivos apresentados é a reduzida
utilizacdo das provas de funcdo respiratorial’®!, A tosse cronica é a queixa mais
sugestiva de obstrucdo das vias aéreas em fumadores apés os 60 anos, pelo que a DPOC
deve ser considerada em todos os doentes com histdria de tabagismo e tosse cronica®?.
As comorbilidades relacionadas com a DPOC incluem doenga coronaria, diabetes,
osteoporose e fraqueza muscular!!3. O tabaco € o principal fator de risco, independente
da idade!'*. Uma carga tabagica de 20 UMA foi associada fortemente com DPOC!®. O

Proyecto Latinoamericano de Investigacion en Obstruccion Pulmonar (PLATINO),
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identificou uma possibilidade acrescida em 2% de ter DPOC por cada aumento de uma

unidade mago ano**®.

A distribuicdo da asma apresenta uma curva bimodal em relacdo a idade, existindo um
pico desta doenca ao nivel da infancia e adolescéncia e depois volta a observar-se um
aumento da sua prevaléncia entre os 50 e os 65 anos!'®. A prevaléncia de asma nos
individuos com mais de 65 anos é estimada em 4% a 8%'%. Dados de 2012, indicam
uma prevaléncia de 6,8% da populagio residente em Portugal'’’. Os sintomas de asma
prevalentes nos idosos sdo pieira, expetoracdo matinal, dispneia em repouso, tosse
cronica, sendo que os sintomas pioram a noite'!8, O valor do FEV1 tende a ser inferior
nos individuos com asma desde a infancia em comparacdo com aqueles que

desenvolveram esta doenca numa fase mais tardia®*®.

A Asma e a DPOC sdo entidades clinicas caracterizadas por inflamacgdo crénica e
remodelagcdo das vias aéreas, contudo, distinguem-se entre elas por diferirem nas
caracteristicas da inflamacdo e nos locais anatobmicos onde as alteracGes patoldgicas
primarias ocorrem. No conjunto de idosos com Asma ou DPOC, 17% terdo ambas as
condigdes clinicas, sendo este doentes classificados como tendo sobreposi¢do asma-
DPOC (AC0)!?. Os doentes com ACO tenderdo a apresentar, em comparagio com 0s

doentes com Asma ou DPOC, maior numero de exacerbacdes, pior qualidade de vida,

uma deterioracdo mais acentuada da funcdo respiratéria ao longo do tempo e um
consumo superior de recursos medicos. Comparativamente os doentes com DPOC,
apresentam-se com idades inferiores e com menos prevaléncia de habitos tabagicos. Em
relacdo as diferencas entre 0s sexos, ndo existiam diferencas estatisticamente

significativas de prevaléncia entre os homens e as mulheres'??,

A incidéncia de restricdo pulmonar aumenta em individuos idosos, decorrente de
processos fisiopatoldgicos relacionados com fibrose pulmonar, insuficiéncia cardiaca
congestiva, neuromusculares ou por deformidades toréacicas'??. A FPI é relativamente
rara e a sua prevaléncia e incidéncia aumenta também com a idade, principalmente apds
0s 60 anos. Nos EUA, a prevaléncia estimada é de 42,7/100.000, mas julga-se estar
subestimada. Em relacdo a incidéncia, os valores disponiveis indicam 10,7 novos casos
por cada 100.000 homens e 7,4 em cada 100.000 mulheres'?®. A sintomatologia tipica é

a dispneia e a tosse ndo produtiva'®?. Comorbilidades, como a diabetes, doenca arterial
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coronaria, apneia obstrutiva do sono ou sarcopénia, sao tidas como comuns 124,

Em relacdo ao impacto da exposicdo ambiental, estdo descritas associacdes com a
prevaléncia de DPOC!®127 ¢ de asma'?®, em idosos. Na populacdo em geral, tém
surgido também alguns estudos que associam o desenvolvimento da FPI com a
exposicdo ambiental*?®13°, Os trabalhos desenvolvidos nesta temaética irdo ser descritos

adiante no capitulo "Efeitos da poluicdo na saude".

2.2. Métodos de avaliacao
2.2.1. Espirometria

Pelo gue ja foi exposto, o declinio dos parametros espirométricos da populacéo idosa é
um fendémeno gradual e independente da presenca de doenca respiratdria. Porém,
associado a este fato, é sabido também que a populacéo idosa apresenta uma prevaléncia
elevada de multimorbilidades®®. A asma e a DPOC sdo doengas obstrutivas das vias
aéreas prevalentes na populacdo acima dos 70 anos®, e a aplicacdo da espirometria é
essencial no diagnostico, no caso da DPOC, e uma ferramenta fundamental na

contextualizagdo clinica, no caso da asmal®2,

Empiricamente, existe a no¢do de que a espirometria € subutilizada nos idosos, pois
assume-se que esta populacdo ndo consegue realizar este exame cumprindo os critérios
de qualidade exigidos. A prevaléncia de alteragfes cognitivas aumenta com a idade,
podendo este fenomeno comprometer a colaboracdo da espirometria®l. No entanto,
diversos estudos demonstram que a maioria dos idosos consegue obter valores de FVC e
FEV:1 fidveis se existir uma adequada atengdo a sua colaboracdo e aos critérios de

qualidade!33-136,

2.2.1.1. Controlo de qualidade

A espirometria constitui um exame importante para a identificacdo de alteracdes
ventilatorias, porém é totalmente dependente da colaboracdo. Esta colaboragdo assenta
em trés manobras principais: 1) uma inspiracdo maxima 2) um sopro rapido sem
hesitacdes e 3) uma expiracéo prolongada®®’. Os critérios definidos para a aceitabilidade
e repetibilidade foram determinados tendo em conta o que nove em cada 10 individuos

estudados conseguiam realizar depois de devidamente instruidos*3.
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Os fatores associados com uma melhor colaboragdo na espirometria por parte dos
idosos listam-se de seguida: sexo feminino, melhor status mental, auséncia de
obesidade, escolaridade superior, menor indice de dispneia e melhor vitalidade. Ao
nivel das competéncias técnicas dos profissionais de saude, apresentam-se as seguintes:
experiéncia e tolerancia dos profissionais salde, demonstracdo das manobras e

adequado incentivo'®,

A capacidade cognitiva, para uma melhor compreensdo das manobras, revela-se
importante para uma adequada colaborag@o. Os resultados do mini-exame do estado
mental (MMSE) como preditor de ma colaboragdo tém-se mostrado Uteis*>®. Num
estudo com idosos institucionalizados, estratificados tendo em conta o resultado do
MMSE, verificou-se que scores mais elevados neste exame revelaram-se preditivos de
uma melhor realizagdo da espirometria. De fato, menos de 25% dos idosos com um
resultado no MMSE<17, obtiveram uma espirometria cumprindo os critérios de
qualidade definidos para o estudo'*’. Num outro trabalho, o compromisso cognitivo
identificado com um MMSE < 24, associou-se com uma possibilidade 1,33 superior de
obtengdo de uma espirometria sem qualidade, num modelo ajustado para a idade, sexo,
indice de massa corporal (IMC), nivel de escolaridade, funcionamento fisico, status

afetivo e comorbilidades®2.

As evidéncias relativamente a influéncia do sexo para uma melhor colaboragdo neste
exame sdo varidveis, apesar da maioria dos estudos apontarem para uma melhor
prestagcdo por parte das mulheres. Numa amostra de 226 idosos, com uma média de
idade de 84,3 anos, a percentagem de idosos que cumpriram os critérios da American
Thoracic Society (ATS)/European Respiratory Society (ERS) foi de 46,5% para os
homens e de 53,5% para as mulheres, niio se revelando esta diferenca significativa'®.
Num outro estudo, foram encontradas diferengas significativas entre as taxas de
realizacdo de uma espirometria sem qualquer erro, de 42,6% das mulheres e 27,2% dos
homens'*!. Dados do projeto BOLD, que reuniu 9.893 espirometrias realizadas na
comunidade, concluiram que ser se associou com uma possibilidade 1,89 superior de

realizar uma espirometria com qualidade’#?,

Joana Belo 24



Avaliagdo de idosos institucionalizados por espirometria e condensado brénquico do ar exalado: efeitos da exposicdo
ambiental

No trabalho de Pezzoli et al.’®®, foram identificados 81,8% de idosos que obtiveram
uma performance adequada na espirometria de acordo com os critérios da ATS de
19943, No entanto, estes autores demonstraram que a realizacio do exame neste grupo
pode demorar duas vezes mais do que a realizagdo do mesmo em jovens adultos. De
acordo com as orienta¢des vigentes, 0 numero minimo de curvas aceitaveis € trés e, por
vezes, jovens adultos em apenas trés tentativas disponibilizam curvas de qualidade.
Estudos demonstraram que nos idosos podem ser necessarias cinco ou inclusivamente
mais de oito repetices, para se atingir a aceitabilidade®®*!**. Neste entendimento, o
contributo dos profissionais que realizam o exame, com repetidas demonstracOes e
sucessivas explicacBes tornam-se essenciais para o sucesso*. Perante uma continua
dificuldade em colaborar ap6s quatro tentativas, as hipoOteses de sucesso aumentam
fazendo uma pausa ou trocando de profissional®3,

Sherman et al.!3

encontraram 12,3% de idosos com idade superior a 65 anos que ndo
conseguiam realizar trés espirometrias aceitdveis. Dos critérios de aceitabilidade ndo
cumpridos destacam-se que em 15,8% das espirometrias ndo se observou um planalto
expiratorio superior a um segundo, fendmeno este ndo associado a compromisso
cognitivo. No estudo Respiratory Health in the Elderly (RHE) a maior dificuldade
encontrada assentou na capacidade de atingir um planalto expiratorio superior a um
segundo, onde apenas 38,6% dos idosos cumpriram esse critério'®*. A percentagem de
individuos que ndo conseguem realizar uma expiragdo maxima varia entre 0s 12%*,
dados de idosos ativos, e 0s 49% de entre os idosos com indicadores de fragilidade#°.
Turkeshi et al.'®, estudaram idosos em dois coortes de Russia e da Bélgica e
verificaram que, em cada um deles, 84,3% e 74,7% dos participantes tinham cumprido
os critérios de qualidade da ATS/ERS com excecdo da duracdo da expiracdo superior a
6 segundos. Czajkowska-Maowska et al.}*!, recorrendo a dados de um laboratorio de
funcdo respiratéria, identificaram 60,1% de idosos que ndo cumpriam o planalto
expiratorio e que os restantes erros nao ultrapassaram os 4%. De fato, o tempo e/ou
planalto expiratdrio tém sido identificados como o maior problema na concretizagdo das
manobras espirométricas por parte dos idosos. Ainda assim, um exame espirométrico
que ndo atinja os critérios de final de teste, ndo deve ser descartado na sua totalidade
pois outras informacdes poderdo ser consideradas. A realizacdo da capacidade vital

(VC) lenta poderia constituir uma alternativa porém, foi demonstrado que a
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complexidade para realizar esta manobra é semelhante no que respeita a exigéncia
motora e ao nivel de compreensdo¥’. Uma outra alternativa seria adotar o parametro
FEVs para identificar obstrucdo das vias aéreas, porém, mantém-se ainda limitado em

individuos muito idosos e naqueles com restricdo ventilatorial®.

Dos varios estudos disponiveis é possivel concluir que o inicio do sopro rapido e sem
hesitacdes e uma expiracdo sem artefactos ndo constituem uma limitacdo na realizacao
da espirometria. O estudo RHE revelou que 82,4% dos idosos obtiveram um volume de

extrapolagdo inferior a 150 ml ou inferior a 5% da FVC!34,

Podendo ser a idade um preditor de menor colaboracéo, a verdade é que a aprendizagem
determina melhor desempenho neste exame, estando este fato evidenciado em melhores
colaboracBes na espirometria quando € realizada apdés a administracdo de
broncodilatagdo!*?. Bellia et al.'** verificaram também que a existéncia de obstrugdo das
vias aéreas ndo se revelava incompativel com uma espirometria de boa qualidade**,
pelo que uma melhor colaboracdo ap6s a administracdo de broncodilatacdo se relaciona

apenas com a aprendizagem.

Hankinson et al.1*° enfatizaram o fato de que a aplicacio dos critérios de aceitabilidade
para a espirometria deve ser assumida como adjuvante de um teste de boa qualidade e
ndo como condicdo para excluir provas. A aplicacdo cega dos critérios da ATS/ERS
pode excluir bons testes que poderdo ser posteriormente aprovados por revisores
experientes e com a devida contextualizacdo clinica. O estabelecimento de um critério

fixo, como os 6 segundos, para o final da expiracdo devera ser reconsiderado.

2.2.1.2. VValores de referéncia

Dos trabalhos consultados onde foram estudados os pardmetros espirométricos em
idosos, foi possivel perceber a grande variabilidade entre os resultados. Ao nivel da
FVC, os valores variaram entre os 2,40 L e 4,22 L, para os homens, e entre 1,58 L e
2,82 L para as mulheres. Em relacdo ao FEV1, os valores médios distribuiram-se pelo
intervalo 1,49 L - 3,07 L, no grupo dos homens e 1,07 L - 2,07 L, no grupo das
mulheres®™®% Como se pode verificar pelo exposto, a amplitude dos dados relativos
aos parametros espirométricos nos idosos é elevada, o que € indicativo de que para a

mesma faixa etaria (>65 anos) existe uma grande variabilidade. O declinio da funcéo
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respiratéria com a idade assim como altera¢des na estatura justificam a heterogeneidade
evidenciada. Neste ponto de vista, os valores preditivos para a funcdo respiratoria
ganham especial importancia. As equacdes de referéncia para os parametros da funcéo
respiratoria sdo estabelecidas através de um modelo linear que relaciona determinadas
variaveis independentes, nomeadamente altura, idade, sexo e ragca, com variaveis
dependentes, como por exemplo a FVC. Os valores residuais obtidos estabelecem as
diferencas entre os dados originais da amostra e os que se obtém pelo modelo, que se
considera ser mais preditivo quanto menor forem esses valores. A limitacdo encontrada
nestes modelos, quando aplicados a individuos fora do intervalo de idade da populagédo
estudada, assenta no fato de se estar a usar um valor residual que ndo se aplica ao

individuo estudado?®,

A altura, paralelemente com a idade, é a varidvel que mais influencia os valores de
referéncia. A distribuicdo etaria da populacdo tem sofrido significativas alteracdes em
paralelo com as caracteristicas antropométricas, verificando-se um aumento da altura e
da idade média da populacio'®®. Face a estas evidéncias € discutivel a adequacdo das
diversas equacOes de referéncia para determinadas populagdes, nomeadamente de
idosos. Existem mais de 300 equacdes de referéncia publicadas para a espirometrial®,
porém na maioria dos laboratorios de funcdo respiratéria a escolha das equacbes de
referéncia a utilizar varia entre aquelas disponibilizadas pelo National Health and
Nutrition Assessment Survey (NHANES 111)1%! e pela European Community of Steel and
Coal (ECSC)®2, A utilizacio destas equacdes, implica uma extrapolacéo dos valores de
referéncia para individuos idosos, uma vez que a idade maxima da populacdo estudada
no NHANES 11l e no estudo conduzido pela ECSC é de 80 e 70 anos, respetivamente.
Esta extrapolacdo tende a disponibilizar valores previstos para a FVC, para o FEV; e

para a relagdo FEV1/FVC sobrestimados para os individuos idosos!®?,

A selecdo e adequacdo das equacBes de referéncia tém sido alvo de discussdo nos
altimos anos!®* e, recentemente, foram publicadas novas equacgdes pela Global Lung
Initiative (GLI), uma iniciativa conjunta de seis sociedades respiratorias. A construcao
das equacdes de referéncia da GLI resultam de dados de mais de 74.000 espirometrias,
realizadas em individuos de 26 paises. Desta forma, esta iniciativa reline a maior base

de dados de espirometria recolhida em diferentes populacGes, permitindo uma maior
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uniformizacdo na interpretacdo dos resultados espirométricos. Um outro ponto forte
identificado nestas equacdes em relacdo a outras € que disponibilizam o céalculo de

valores previstos e valores normativos para individuos entre os 3 e os 95 anos’®.

As equacOes de referéncia da GLI tém sido alvo de validagdo para populagdes
especificas e a sua aplicabilidade ndo é, ainda, convergente. Com resultados menos
favoraveis apresentam-se os estudos desenvolvidos em individuos chineses, suecos,
japoneses e tunisinos®185-167  Nestes trabalhos os valores de referéncia e os LLN
obtidos atraves da GLI traduziram-se em diferencas estatisticamente significativas em
relacdo aos dados obtidos pelas equacdes de referéncia especificas para as populagdes
estudadas. Por outro lado, os trabalhos desenvolvidos numa amostra da populagédo
francesa, madagascarense e australiana demonstraram a aplicabilidade das novas
equagdes de referéncia quando comparadas com os resultados obtidos pelas proprias®®
170 A Australian and New Zealand Society of Respiratory Science recomenda a adogio
das equacdes de referencia da GLI e a interpretacdo dos resultados através do respetivo
LLN e z-scores'’t. Em suma, de acordo com estes resultados ndo é possivel identificar
uma justificacdo transversal a todos os estudos para a ndo convergéncia dos resultados.
Este facto pode ser indicativo da necessidade vigente de continuar a estudar a

aplicabilidade das equacGes da GLI em diferentes nichos populacionais.

Uma vez que as equacOes de referéncia da ECSC, do NHANES IIl e da GLlI,
disponibilizam valores previstos diferentes para 0 mesmo parametro, tem sido do
interesse da comunidade cientifica e clinica a comparacdo dos resultados entre essas

equacoes.

Pedone et al.1’2, encontraram um valor previsto para o FEV: inferior utilizando as
equacOes do NHANES I11, sendo esta diferenca mais evidente nos homens, no entanto a
estratificacdo do risco de morte utilizando este pardmetro ndo se mostrou
significativamente diferente entre as duas equacgOes. No estudo longitudinal Air
Pollution on Lung Function, Inflammation and Aging (SALIA)"3, foi observado que as
modificagfes dos pardmetros espirométricos ao longo da idade eram semelhantes
aplicando as equagdes do NHANES I11 e da GLI em mulheres caucasianas com mais de

52 anos. Neste mesmo estudo foram encontrados valores previstos para o FEV1 e para a
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FVC inferiores com as equacbes da ECSC quando comparados com as outras duas
equacOes, sem grandes diferencas na relagéo. Para a populagdo sueca foi demonstrado
por Backman et al.'® que as equagbes da GLI tém uma maior aplicabilidade
comparadas com as da ECSC. Ainda na sequéncia da aplicacdo das equacOes da GLI,
Brazzale et al.}’* estudaram uma amostra de 2.278 individuos entre os 6 e os 80 anos, e
ndo encontraram diferencas significativas entre os valores previstos para a relacdo
FEV1/FVC com a utilizagio das equagdes de referéncia da GLI, do NHANES Il e da
ECSC. Os valores previstos para a FVC e para o FEV; foram inferiores com a utilizagdo
das equacdes da ECSC e ndo se encontraram diferencas entre os resultados da aplicacéo
das equacdes da GLI e do NHANES I1I. Quanijer et al.1”®, numa amostra de 17.572 entre
0s 18 e os 85 anos verificaram a mesma tendéncia. Tendo em conta que uma elevada
percentagem dos dados da GLI sdo oriundos do NHANES I11 é expectavel algum grau

de concordancia entre os valores obtidos.

A informacdo disponivel na populacdo idosa € ainda limitada, no entanto ja estdo
disponiveis algumas evidéncias que, pelo exposto de seguida, continuam a ndo se
mostrar convergentes. Miller et al.’® estudaram uma amostra de 592 idosos e
concluiram que com as equacdes da ECSC e do NHANES IlI o valor previsto para o
FEV1 era inferior, variando entre 14%-16% e entre 9%-12%, respetivamente,
comparado com o obtido pelas equacdes do GLI. No entanto, este resultado ndo se
replicou no grupo dos homens, onde diferencas significativas foram encontradas. Num
estudo realizado numa amostra de individuos finlandeses entre os 18 e 83 anos, néo
foram encontradas diferencas significativas entre os valores previstos com as equacoes
da GLI e com as da ESCS. Ainda assim, estas Ultimas disponibilizaram valores mais

baixos para a FVC nas mulheres'’s.

A disponibilizacdo de equacOes de referéncia para os idosos acarreta uma série de
limitacbes. Uma dificuldade apontada é o estabelecimento de uma amostra
representativa desta populagdo tendo em conta que esta tem de ser composta por idosos
sem comorbilidades associadas que possam influenciar a funcdo respiratoria, e do
conjunto de idosos considerados "saudaveis”, estes podem ser considerados atipicos e
ndo representativos da populacdo alvo®2. Miller et al.*®2, consideram que o esforgo

implicado na constituicdo de uma amostra representativa de idosos e sem doencas
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podera ndo se justificar uma vez que podem ndo conduzir a determinacdo de equacdes
mais adequadas. Acrescentam ainda, que equagdes de referéncia robustas, bem
construidas e com uma populacdo mais nova podem ser extrapoladas para os idosos,
sugerindo, no entanto, que quando se realizar uma adaptacdo das GLI ndo se incluam os
individuos muito idosos. Quanjer et al.”® referiram a necessidade de uma maior
validacdo das equacdes da GLI na populacdo de idosos, uma vez que esta iniciativa

conta com a incluséo apenas de 0,8% de individuos com mais de 80 anos.

N&o existe uma Unica alternativa no que concerne a escolha das equacdes de referéncia.
Cada laboratorio devera validar qual a equacdo que melhor se adapta a sua populacéo
ndo podendo esta ser uma opcdo arbitraria. Também as alteracGes decorrentes de uma
mudanca de equacdes de referéncia utilizadas, devem ser devidamente acauteladas e
contextualizadas, no sentido de ndo comprometer as avaliacGes a longo prazo dos

doentes®”’.

2.2.1.3. Interpretacéo

A obstrucdo das vias aéreas, por espirometria, € identificada quando a relacdo
FEV1/FVC se encontra diminuida refletindo uma limitagdo ao fluxo aéreo!’®. Nesta
situacdo verifica-se uma diminuicdo de todos os parametros relacionados com o fator
tempo, como é o caso do FEV:i e do PEF, presente na DPOC, na asma, nas
bronquiectasias e na fibrose quistica. Nos distarbios que impdem uma diminuicdo
proporcional nos pardmetros ndo relacionados com o fator tempo, nomeadamente a VC
e a TLC, estdo incluidas as doencas da parede toréacica, dos musculos respiratorios, da
pleura e do intersticio pulmonar. Nestes casos identifica-se uma espirometria com uma
relagdo FEV1/FVC normal ou aumentada com uma FVC reduzida, sugerindo uma
alteracdo ventilatdria restritival’®. Estas definicdes sdo consensuais e amplamente
adotadas na pratica clinica, o que ainda é motivo de discussdo sdo 0s critérios para

definir a normalidade de cada parametro.

A Global Initiative for Chronic Obstrutive Lung Disease (GOLD) estabelece um limite
fixo abaixo do qual os pardmetros se encontram diminuidos, sendo aplicadas as
percentagens de 80% e 70%, em relacéo ao valor previsto, para a FVC e para a relagdo
FEV1/FVC, respetivamente!®. A ATS/ERS'® consideram que a FVC e a relagdo

FEV1/FVC se encontram diminuidas quando o seu valor se encontra abaixo do limite
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inferior da normalidade (LLN). Na prética clinica e para a interpretacdo das variaveis
bioldgicas, assume-se que o intervalo de valores que correspondem a 95% da populagdo
sao considerados "normais", sendo o LLN definido pelos valores que se encontram

abaixo do 5° percentil. O LLN para a espirometria € calculado através da férmula:

LLN = valor previsto — 0,64 X residuos do desvio padrio (RSD)

A determinacdo do LLN, em relacdo a aplicacéo do valor fixo da normalidade, entra em
linha de conta com o valor previsto que € calculado para cada individuo, considerando a
idade, sexo e altura. A utilizacdo da raca como variavel dependente provem das
equacdes de referéncias que estejamos a utilizar. O valor obtido pela formula acima
descrita, tem a limitacdo de assumir uma relacdo linear entre as variaveis preditivas e as
medidas espirométricas'’®. Recentemente, foi proposto um novo método para definir os
limiares de normalidade para a espirometria. A abordagem ¢é realizada através do
método lambda-mu-sigma (LMS), que considera as alteragdes na funcdo respiratdria
relacionadas com a idade e que disponibiliza z-scores. Os z-scores indicam o nimero de
desvios-padrao (SD) que o valor medido se afasta do valor previsto e como ndo sdo
influenciados pela idade, altura, sexo e raga, sdo os indicados para o calculo dos LLN™2,
Neste método sdo incorporados a mediana (mu) que representa o0 quanto variam 0s
parametros espirométricos dos valores de referéncia, o coeficiente de variacdo (sigma)
que representa a amplitude dos valores de referéncia, e a assimetria (lambda) que diz

respeito ao afastamento em relagdo uma distribuicio normal*®.

Considerando que a relagdo FEV1/FVC tende a diminuir com a idade, sendo uma
ocorréncia tida como normal, a utilizacdo de um valor fixo sobrestima a prevaléncia de
obstrugdes nos mais velhos e subestima nos mais novos!®. Mesmo adotando um limiar
fixo, tem sido sugerido a aplicacdo de uma percentagem em relacéo ao valor previsto de
70%, 65% e 60% para os individuos com idades inferiores a 70 anos, entre 0s 70 e 0s 80

anos e com mais de 80 anos, respetivamente®®?,

A aplicacdo do LLN (1,64*RSD) em comparagdo com o limite fixo de 70% para a
relacdo FEV1/FVC, traduz-se numa maior prevaléncia de limitagdes ao fluxo aéreo nos

mais jovens e uma menor prevaléncia nos mais velhos'®2. Numa outra perspectiva, um

Joana Belo 31



Avaliagdo de idosos institucionalizados por espirometria e condensado brénquico do ar exalado: efeitos da exposicdo
ambiental

estudo desenvolvido em 10 paises europeus®®®, revelou que as diferencas encontradas
entre os dois métodos eram uniformes nas vérias faixas etarias. Deste estudo, é
importante ressalvar que a média de idade era inferior a 50 anos, ndo incluindo deste
modo idosos. Quanjer et al.”’, enfatizaram a importdncia da utilizacido do
LLN(1,64*RSD) para identificacdo de obstrucfes ventilatdrias nos idosos, tendo em
conta a prevaléncia entre 75-80% de falsos positivos, entre os individuos com idade
superior a 80 anos, quando se utiliza o limite fixo de 70%. Qutros estudos revelam
também que a aplicacdo do LLN(1,64*RSD) é considerada a alternativa a adotar para
diminuir o nimero de falsos positivos sem deixar de identificar os individuos com um

risco aumentado da mortalidade®+-18°,

Com recurso aos dados do estudo de coorte Cardiovascular Health Study® que incluiu
individuos entre os 65 e 80 anos, foi possivel testar a aplicabilidade clinica da utilizagdo
da recente abordagem LLN (LMS) para a interpretacdo da espirometria. Neste sentido,
ficou demonstrado que a identificacdo, a classificacdo da severidade da obstrucdo das
vias aéreas e a identificacdo de alteracdo ventilatoria restritiva por este método, se
associavam significativamente aos sintomas respiratorios reportados e as taxas de
mortalidade'®”-1#8, Foi possivel também verificar uma relagdo entre maiores indices de
fragilidade com um maior compromisso ao nivel da funcdo respiratorial®. Assumindo a
validacdo clinica deste método, as alteracdes obstrutivas e as alteracGes restritivas, sdo
mal classificadas quando se utiliza o limite fixo ou 0 LLN(1,64*RSD), principalmente
nos individuos mais velhos!®’. A aplicacdo do valor fixo disponibiliza mais falsos
positivos do que a aplicacdo do LLN(1,64*RSD). Ainda assim, ambos apresentam
limitacBes na classificacdo da severidade das obstrucdes. Dos individuos com alteracao
ventilatoria obstrutiva moderada pelos critérios da GOLD, 7,5% e 12,3% apresentavam
uma obstrucdo ligeira e severa pelo método do LMS e mais 57,3% tinham uma
espirometria normal®, Fragoso et al.’®, verificaram também uma prevaléncia superior
de espirometrias normais e menos individuos com obstrucdes e restricdes, decorrente da
aplicacdo do LNN (LMS). A identificacdo de obstrucdes por limite fixo e passar para o
LNN (LMS) fez reduzir a prevaléncia em 17,6% (65-74 anos) e 27,8% (75-95 anos)*®:,
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2.2.2. Condensado brénquico do ar exalado

Os compostos ndo volateis do ar exalado produzidos pela camada de revestimento do
epitélio respiratorio sdo libertados na forma de goticulas, formando o EBC. O EBC ¢
composto por diversos componentes, porém mais de 99% da sua composicdo é agua e
como tal os compostos ndo volateis exalados encontram-se altamente diluidos'®2. Para
além de agua, podem ser encontrados um conjunto de biomarcadores inflamatorios®:,
Nos ultimos anos tem-se verificado uma crescente aplicacdo da analise do exalado
brénquico, uma vez que se constitui uma alternativa ndo invasiva a monitorizagdo da
inflamacéo e stress oxidativo das vias aéreas!®*. Na sua composicdo e constituicdo o

EBC é similar ao lavado broncoalveolar®.

A recolha do EBC permite aceder a informacgdes relativas aos mecanismos
fisiopatolégicos das doencas das vias aéreas, a constituicdo da camada de revestimento

do epitélio respiratorio e & monitorizacio de biomarcadores de determinadas doencas'®®.

A recolha do EBC é uma técnica relativamente simples e ndo invasival®. A
significativa diluicdo dos varios compostos do EBC e o desconhecimento do fator de
diluicdo correspondente, constitui uma limitacio na determinacdo precisa da
concentragio dos biomarcadores!®. A determinacdo do pH, em contrapartida, ndo

parece ser afetada pelo fator de diluicdo™®®.

O ar exalado, atraves desta técnica, € recolhido por um tubo refrigerado, resultando
numa amostra que se pode encontrar em fase liquida ou em fase sélida, dependendo da
temperatura do condensador®®®. As particulas aerossolizadas sdo libertadas durante a
respiracio em volume corrente (TV) e apresentam um didmetro médio de 0,3 um*%’. Em
10 minutos de respiracdo em TV é possivel recolher, em média, 1-3 ml de EBC %,
sendo este o tempo de recolha recomendado. Vaughan et al.*%, estudaram 741 amostras
de EBC com o objetivo de sistematizar os mecanismos que poderiam influenciar os
niveis do pH recolhido. No que respeita a duracdo do procedimento, verificaram que o

nivel do pH n&o sofria alteracbes desde os trés minutos até aos 20 minutos.

O fluxo aéreo podera eventualmente influenciar a quantidade de mediadores recolhidos
tendo em conta o local nas vias aéreas onde sdo produzidos. As evidéncias sdo ainda

inconsistentes'®1%° e por isso as orientagdes recomendam que se mantenha a recolha
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em TV1%,

Na recolha do EBC devera ter-se ainda em consideracdo a contribuicdo do ar
atmosférico. Sabe-se que 0s componentes atmosféricos podem contribuir diretamente e

reagir com outras moléculas presentes no EBC ou induzir respostas inflamatdrias®®.

O calibre das vias aéreas ndao mostrou relacdo com a quantidade de compostos
identificados no EBC. Ainda citando Vaughan et al.'*®®, os autores avaliaram o pH do
EBC de 76 individuos e verificaram uma média de 8,03 para aquele marcador antes de
uma prova de provacdo com metacolina e um valor de médio de 8,00 ap6s a referida
prova; as diferencas encontradas ndo foram estatisticamente significativas. As variaces
ao nivel dos parametros espirométricos como a FVC e o FEV: também ndo se

revelaram como um contributo significativo para a variabilidade do EBC?®,

Apesar de algumas evidéncias demonstrarem que ndo existem diferencas entre os niveis
de determinados mediadores, quando as amostras sdo recolhidas através da boca ou
através de, por exemplo, tubo de traqueostomia ou endotraqueal'®®?%!, ¢ necessario um
adequado controlo de qualidade na avaliacdo dos resultados, de forma a que a
contribuicdo dos compostos exalados ao nivel da boca ou das vias aéreas superiores,

seja devidamente acautelada®®.

Sédo diversos os mediadores que se podem identificar no EBC, onde se destacam: H203,
oxidos de nitrogénio, adenosina, leucotrienos, 8-isoprospanos, pH, amonia,

malondialdeido e citocinas®.

Tendo em conta que no presente trabalho vao ser discutidos os resultados do pH das
vias aéreas, seguir-se-a& um resumos das evidéncias cientificas disponiveis em relacdo a

este marcador.

De todos os biomarcadores do EBC, o pH € o melhor estudado, sendo considerado um
bom indicador da acidez das vias aéreas®®. A determinacdo do pH é realizada
habitualmente através de um microeléctrodo de vidro. O pH quando medido
imediatamente apds a colheita de EBC tende a ser instavel e mais acido devido a
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presenca de CO, atmosférico e exalado?®. Para contornar esta limitagdo, é necessario
promover uma estabilizacdo atraves da extracdo de CO2 com argon, nitrogénio ou Os.
Esta técnica tem sido apontada como capaz de melhorar a reprodutibilidade das
medicOes de pH*®®. Em individuos saudaveis, e apds a extracdo de CO2, o valor médio
do pH é de 7,7 variando num intervalo entre 7,4 e 8,8. As oscila¢fes diarias variam
entre os 3,5% e 0s 4,5%%,

O pH ¢ entendido como um parametro de boa reprodutibilidade uma vez que parece ndo
ser afetado pelo tipo de respiragdo, duracdo da recolha, duracdo do armazenamento,
local da recolha (oral ou através de tubo endotraqueal), pela aménia oral ou pelo calibre

das vias aéreas®.

Os investigadores acreditam que os desvios do pH das via aéreas sdo particularmente
relevantes no desenvolvimento de processos patoldgicos?®2. A medicdo do pH das vias
aéreas ndo so constitui um marcador da acidez das mesmas, como parece desempenhar
um papel central em processos inflamatorios contribuindo para o broncospasmo, hiper-
reactividade bronquica, disfuncéo ciliar, disfungéo epitelial, aumento dano oxidativo e

inibicdo da apoptose?®?,

A acidez das vias aéreas esta relacionada com um compromisso da funcéo ciliar, com
um aumento da viscosidade do muco e com lesBes ao nivel do epitélio respiratério, que
podem facilitar o desenvolvimento de processos inflamatorios®®. A verdade é que
niveis diminuidos de pH estdo associados com inflamacdo das vias aéreas relacionada
com o aumento de eosindfilos e neutrfilos®?. Em relacio ao stress oxidativo, um estudo
realizado em ratos demonstrou que a toxicidade das ROS esta dependente do pH e a
acidificacdo das vias aéreas aumenta a producio de ROS e agrava a lesdo oxidativa®®.
Zhao et al.?®, pretenderam relacionar os niveis de pH com o stress oxidativo. Estes
autores encontraram valores significativamente baixos para o pH e niveis de 8-
isosprospanos elevados em individuos com asma, sugerindo que o stress oxidativo e a
acidez das vias aéreas estdo envolvidos na fisiopatologia da asma, ainda que de forma
independente. Barbaro et al.?%" verificaram que nos individuos com DPOC os niveis
aumentados de biomarcadores inflamatérios e do stress oxidativo eram acompanhados

por uma diminuicdo do pH. No que concerne a populacdo idoso, o estudo SALIA (Study
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on the influence of air pollution on lung function, inflammation and ageing), que incluiu
402 idosos do sexo feminino com uma média de idade de 74,1 anos encontrou um valor
médio para o pH por EBC de 7,1%%,

Em doentes com DPOC, bronquiectasias e asma é frequente encontrar niveis reduzidos
do pH do EBC, paralelamente aos niveis elevados do i&o hidrogénio®2. Nos doentes com
fibrose quistica é frequente também encontrar valores mais acidos para o pH?%. No caso
das exacerbacdes da asma, que conduzem a uma reducao do pH, verifica-se que apés

terapéutica com esteroides os niveis do pH normalizam?°,

2.3. Qualidade do ar e saude
2.3.1. Poluentes ambientais

A OMS define a poluicdo como a contaminacdo do ambiente exterior ou interior por
qualquer agente quimico, fisico ou biolégico que altera as caracteristicas naturais da

atmosfera?!l,

Das principais fontes de emissdo, quer de origem natural quer de origem antropogénica,
destacam-se?!?:

- A queima de combustiveis fosseis para a geracdo de eletricidade, para os transportes,
para a industria e nas habitacdes;

- Os processos industriais e a utilizacdo de solventes;

- A agricultura;

- O tratamento do lixo;

- As erupcdes vulcanicas, poeiras transportadas pelo vento, emissdes de compostos

organicos volateis (VOC) a partir das plantas;

Os poluentes atmosféricos podem encontrar-se na fase gasosa ou na fase sélida
(particulada) e serem denominados de primarios ou secundarios, tendo em conta se sao
emitidos diretamente ou como resultado de reagBes quimicas entre poluentes
primarios®!3, Os tipos mais comuns de poluentes ambientais sdo a matéria particulada
(PM), os gases, nomeadamente o0 ozono (Os), o didxido de nitrogénio (NO.), o didxido
de carbono (COz), o monéxido de carbono (CO) e o dioxido de enxofre (SO2), os VOC,

o fumo do tabaco (ETS) e os microorganismos?*8. Estes compostos s&0 comuns quer em
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ambientes interiores quer em ambientes exteriores, variando fundamentalmente nas
respetivas fontes e concentragdes. O ar que respiramos relativamente a sua constituicdo
de poluentes ndo é exatamente igual se nos referirmos a qualidade ar interior e a

qualidade do ar exterior 214,

Dos poluentes do ar exterior destacam-se a PM, o Os, 0 SO, e 0 CO??, tendo estes
merecido destaque por parte da OMS na publicacdo das orientacdes para a diminuicao
do impacto da poluicdo?!. Os poluentes externos sdo essencialmente resultado da
producdo industrial, da combustdo fossil e de biomassa, incineragdo do lixo e emissdes

resultantes do trafego terrestre?!1:26,

O ar interior, em relacdo a determinados compostos, é por vezes mais poluido do que o
ar exterior. No interior, existem uma série de fontes emissoras, de origem antropogénica
ou de origem animal. Das varias fontes destacam-se: a atividade metabdlica, como fonte
de libertagdo de CO2, o consumo de tabaco, a queima de combustiveis (fésseis ou
biomassa) para aquecimento e confecdo de alimentos, os materiais de construcéo,
produtos libertados pelo mobiliério e a utilizacdo de produtos de limpeza e manutengéo
dos espacos. Para além disso, os animais domésticos sdo uma fonte de contaminantes
bioldgicos que, em condicgdes ideais de temperatura, humidade relativa e de substrato

propiciam doengas como a asma e alergias®!’8,

Um ar limpo e sem contaminantes é considerado um requisito elementar para a saude
das populacbes e para o seu bem-estar’’l. A IAQ considera-se aceitavel quando o0s
contaminantes conhecidos do ar ndo atingem concentracdes perigosas, de acordo com o
limite definido pelas autoridades reconhecidas, e quando a maioria dos ocupantes
expostos ndo expresse insatisfagdo?'!. Para além da percecdo de cada individuo em
relacdo a qualidade do ar que respira, a humidade relativa e a temperatura podem
influenciar negativamente a qualidade do ar e afetar a salde, caso ultrapassem os niveis

legalmente aceitaveis?*®

A qualidade do ar interior das habitacdes, escritorios, centros de dia, edificios publicos,
instalacBes de salde é um determinante essencial para uma vida saudavel e com
qualidade, uma vez que sdo nestes ambientes onde as pessoas passam a maior parte da

sua vida 220,
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De seguida, apresenta-se uma breve descri¢cdo dos componente do ar interior explorados

no presente trabalho.

2.3.1.1. Matéria particulada

As particulas ou aerossois sdo definidas como a matéria solida ou liquida em suspenséo
no ar, com um didmetro aerodinAmico que pode variar entre 0,005 ¢ 100 um??!. As
particulas presentes em espacgos interiores sdo provenientes quer de fontes interiores
quer de fontes exteriores. As particulas provenientes de fontes exteriores entram para
dentro do edificio por infiltragdo natural ou pelas entradas de ar a partir do exterior??,

Classificam-se de PM1o, PM2s € PMo,1 respetivamente as particulas com um diametro
aerodindmico inferior a 10 um, 2,5 um e 0,1 um, podendo também ser denominadas de
particulas grosseiras, finas ou ultrafinas. As PMio incluem na sua composi¢do as
particulas grosseiras e finas, sendo que as PM2 s contribuem entre 50-70% para a massa
total das PMio. As particulas ultrafinas estdo incluidas nas PMio € PMas, porém,
contribuem com uma pequena fracdo para o nimero total de particulas em suspensédo
(TSP)?%3,

Os principais componentes da PM sdo o sulfato, os nitratos, a aménia, o cloreto de
sodio, o carbono, a poeira mineral, a &gua e os componentes bioldgicos, nomeadamente
endotoxinas, alérgenos e fragmentos de pdlen??224, O conhecimento da constituigdo
quimica da PM contribui, por um lado, para a identificacdo correta da sua fonte e, por

outro lado, para melhor compreender os efeitos adversos na salide??®.

2.3.1.2. Di6xido de carbono

O CO; é um gas incolor e inodoro. E um constituinte da atmosfera nas proporgdes entre
330 a 350 ppm sendo o principal gas de efeito de estufa emitido por atividades

humanas?.

As suas principais fontes de emisséo sdo a combustédo incompleta de compostos fosseis
e a respiracdo humana. Nos ambientes interiores 0 metabolismo humano é a principal

fonte e sabe-se que este gas é libertado a uma taxa de cerca de 0,3L/min?2,
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A concentracdo de CO. é um forte indicador da IAQ e da taxa de ventilagdo dos
espacos?2622’. O nivel de ventilagdo necessaria para manter este gas abaixo dos niveis
aceitaveis, ajuda a reduzir os niveis de outros poluentes no interior, contribuindo para a
melhoria da IAQ?2. As concentragdes de CO2 no ar interior variam de acordo com o
local, ocorréncia e hora do dia. Sabe-se que a concentragdes sdo mais elevadas ao final
da manha e ao final da tarde, variando em funcéo da ocupagéo dos espagos??.

2.3.1.3. Compostos organicos volateis/formaldeido

Os VOC sdo compostos quimicos que contém &tomos de carbono e de hidrogénio.
Existem provavelmente varios milhares de quimicos, sintéticos e naturais, que podem
ser chamados de VOC. Destes, mais de 900 foram identificados no ar interior, com mais
de 250 registados em concentracdes superior a 1 ppb?®. A soma de todos os VOC é
referida como o total de VOC (TVOC), sendo o formaldeido o mais estudado®?. A
utilizagdo dos VOC como um indicador isolado da qualidade do ar interior tem sido
questionada devido as evidéncias de que diferentes VOC tém efeitos distintos ao nivel
da salde dos individuos. A acrescentar que, diferentes ambientes podem produzir
também diferentes misturas de VOC?Y’. Nos ambientes exteriores as espécies de VOC
mais comuns sdo a mistura BTEX que inclui o benzeno, tolueno, etilbenzeno e o

xileno?%,

Assim, dada a existéncia de uma grande quantidade de compostos organicos volateis no
ar interior, para facilitar o seu tratamento é feita uma divisdo em varias classes. A
divisdo pode ser feita de acordo com as suas caracteristicas quimicas (alcanos,
aromaticos, aldeidos, entre outros), as suas propriedades fisicas (ponto de ebulicéo,
pressao de vapor, nimero de atomos de carbonos) ou 0s seus potenciais riscos para a

salde (irritantes, neurotoxicos, carcinogéneos, entre outros)?3.

O formaldeido é um gas incolor, irritante, principalmente ao nivel das mucosas. O odor
irritante indica, frequentemente, a sua presengca numa concentragdo superior a 0,2
ppm?%. O formaldeido é um VOC, mas dada a sua importancia normalmente é avaliado

de uma forma individualizada?®.

No ar ambiente, o formaldeido € rapidamente foto-oxidado em CO; e ainda reage

rapidamente com os radicais hidroxilos para formar &cido formico??°. Este composto é
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encontrado no ar exterior como resultado de fontes naturais ou por agdo humana. No
exterior € libertado essencialmente por combustdo de biomassa. As fontes

antropogeénicas incluem as emissdes industriais e de combustao fossil??.

Nos espagos interiores as principais fontes sdo os produtos de combustdo resultantes do
fumo do tabaco, de aquecimentos, da confecdo de alimentos, da queima de velas e de
incensos?®. Paralelamente ao acima referido, sdo também conhecidas como fontes de
libertacdo de formaldeido, os materiais dos edificios, os contraplacados, o0s
tecidos/decoracdo, produtos de limpeza, os adesivos ou resinas?®%-2%1, Os materiais de
madeira prensados sdo uma fonte significativa das habitacdes. Bluyssen et al.?*?
demonstraram que a principal fonte de formaldeido sdo os revestimentos em madeira,
sendo estes mais frequentes nas habitacdes do que nos edificios de escritorios. Os
mesmos autores concluiram que a concentragdo interior € 50 a 100 vezes superior
comparada com os valores encontrados no exterior??. Desde modo, a contribuigdo

exterior para a concentracdo dos VOC no interior é insignificante.

Sao vérios os fatores que podem influenciar a concentracao deste composto nos espagos
interiores. A idade dos edificios parece influenciar esta concentracdo, uma vez que a
libertagdo de formaldeido vai diminuindo com o tempo?32%, A taxa de libertacio esta
também dependente das condi¢des de humidade relativa e temperaturas®®. As taxas de
renovacgao de ar e a estacdo do ano contribuem para uma maior ou menor concentragdo

de formaldeido?3323,

2.3.1.7. Agentes microbioldgicos: Bactérias e Fungos

Os bioaerossois sdao particulas transportadas pelo ar compostas por microrganismos,
nomeadamente bactérias, fungos ou virus, ou compostos organicos derivados destes,
como é o caso das endotoxinas, metabolitos, toxinas e outros microfilamentos
macrobidticos?*’. Estes agentes tém diferentes tamanhos, que variam entre os 0,3 pm e

0s 100 um e contribuem entre 5% a 34% da poluicéo interior?%,

As concentracdes elevadas dos bioaerossois podem ser resultado de uma inadequada
manutencdo e limpeza das habitagdes, de inundacdes, de um inadequado controlo da
humidade, de fendmenos de condensacdo, ou podem ser trazidos pelos ocupantes, por

infiltracdo ou ventilagdo inadequada. Uma das maiores causas de distribuicdo de
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proliferacdo de microrganismos é quando os sistemas de aquecimento, ventilacdo ou ar
condicionado ndo tém uma manutencdo apropriada?®. Por vezes, os humidificadores
presentes nos circuitos de ventilagio promovem uma proliferagdo de microrganismos?®-
240 Também os sistemas de aquecimento, ventilagdo e ar condicionado contribuem para

o impacto na distribuicio dos bioaerossois pelo ambiente?!,

As bactérias sdo microrganismos unicelulares, procariotas, com uma organizacdo
bastante simples e que se caracterizam-se em dois tipos, tendo em conta coloracdo de
gram: gram positivas e gram negativas?*>. Nos casos das gram negativas a sua
membrana da parede externa contém lipopolissacarideos que libertam as endotoxinas®*,
As endotoxinas nas bactérias gram-negativas sdo libertadas por humidificadores
contaminados, fracas taxas de ventilacdo, presenca de gatos e cdes nos ambientes
interiores, acumulagdo de po, e manutencdo de material organico (por exemplo restos de
comida). As concentragdes destes poluentes ao nivel do ar interior sdo afetadas pela

estacdo do ano e pela taxa de ventilagio®*.

Os fungos s@o organismos eucariéticas que se alimentam de matérias organica, vivendo
em simbiose ou parasitando plantas ou animais®*2, Apresentam-se fundamentalmente
em duas formas distintas: bolor ou leveduras. Os dimorfismos dizem respeito as
espécies de fungos que se desenvolvem nas duas formas anteriores, sendo aqueles com

mais impacto patogénico para os humanos 22,

Existem uma série de espécies de fungos, cuja prevaléncia, impacto na salde e

ambientes naturais sdo variaveis2*®.

Na tabela 4, estdo elencados as espécies de fungos mais comuns.

Tabela 4 - Género de fungos mais comuns [adaptado?]

Género Prevaléncia (%)
Cladosporium 29,2
Alternaria 14,0
Penicillium 8,8
Aspergillus 6,1
Fusarium 5,6
Aureobasidium 4,7

Tanto os fungos como as bactérias produzem esporos. Os esporos mais comuns
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encontrados nos ambientes sdo os esporos dos bolores, podendo existir, no entanto,
outros esporos de fungos e bactérias que contribuem para a contagem total de esporos

de bioaerossois variaveis?*®.

A proliferacdo dos microrganismos esta dependente das condicdes existentes para o seu
desenvolvimento, sendo consideradas condi¢des 6timas um elevado nivel de humidade,
ventilacdo reduzida, disponibilidade de substrato, temperatura adequada e existéncia de

fontes de contaminacéo exteriores?!.

2.3.2. Enquadramento legal

Em Portugal a politica relativa a IAQ surgiu em 2006 com a publicacdo de trés
Decretos-Lei:

1) Decreto-Lei n.°78/2006, de 4 de abril, que aprovou o Sistema Nacional de
Certificagdo Energética e da Qualidade do Ar Interior nos Edificios (SCE);

2) Decreto-Lei n.°79/2006, de 4 de abril, que aprovou o Regulamento dos Sistemas
Energéticos de Climatizacdo em Edificios (RSECE), que apresentava valores para as
concentracfes maximas de alguns poluentes quimicos presentes no ar interior, como
PMjo, CO2, CO, O3, CH20, COV e microrganismos;

3) Decreto-Lei n.°80/2006, de 4 de abril, que aprovou o Regulamento das Carateristicas
de Comportamento Térmico dos Edificios (RCCTE), reunindo os regulamentos

referenciados apenas num sé diploma.

Em 2010, com a publicagdo da Diretiva n.° 2010/31/UE, relativa ao desempenho
energético dos edificios, ficou reforcada a promoc¢do do desempenho energético nos
edificios, ressalvando as metas e os desafios acordados pelos Estados-Membros para
2020. Nesta sequéncia, a nivel nacional, foi publicado o Decreto-Lei n.° 118/2013, de
20 de agosto, que veio substituir os anteriores diplomas legais. Este diploma define os
limiares de protecdo para as concentracdes de poluentes do ar interior, de forma a
salvaguardar a salde e bem-estar. D4 relevo a ventilacdo natural, que deve ser eficaz,
em detrimento da ventilagdo forcada numa ldégica de otimizacdo de recursos, de
eficiéncia energética e de reducdo de custos. Mais tarde, surgiu a portaria n°353-
A/2013, de 4 de Dezembro, que apresenta os limiares de protecdo para raddo, CH20,
CO, COV, COy, CO, material particulado (PM1o e PM25) e microrganismos (tabela 5 e

Joana Belo 42



Avaliacdo de idosos institucionalizados por espirometria e condensado brénquico do ar exalado: efeitos da exposicdo
ambiental

6). Em relac@o as habitages ndo existe uma legislagdo especifica, deixando ao critério
dos ocupantes em garantir a qualidade do ar nas suas habitacoes.

Tabela 5 - Limiar de protecdo para os poluentes fisico-quimicos [adaptado?4]

Poluente Unidade Limiar de protecédo
PM1o pg/md 50

PM2s pg/md 25

TvVOC ng/m? 600

CO ppm 10

CO2 ppm 1250
Formaldeido ug/m?® 100

CO - monodxido de carbono; CO. - dioxido de carbono; PMio — matéria
particulada com didmetro aerodindmico inferior a 10um; PMazs - matéria
particulada com didmetro aerodindmico inferior a 2,5um; TVOC — compostos
organicos volateis totais.

Tabela 6 - Condigdes de referéncia para os poluentes microbiolégicos[adaptado?4®].

Poluente Unidade Limiar de protecdo

Bactérias CFU/m3 |Bactérias 1| <|Bactérias E[+350CFU/m?
Fungos CFU/m3 |Fungos 1| <|Fungos E|
|Bactérias E| - concentracdo de bactérias no exterior; |Bactérias 1| - concentragdo de

bactérias no interior; CFU - unidades formadoras de coldnias; [Fungos E| - concentragao
de fungos no exterior; [Fungos I| - concentragdo de fungos no interior.

2.3.3. Exposicdo ambiental

A exposi¢do humana ao ambiente caracteriza-se como o contacto do individuo a um
poluente, que pode estar associado a risco ou ndo para a salde, estando esta
determinacdo dependente de uma estimativa precisa dessa  exposicao®*.
Conceptualmente, a OMS traduz a exposicdo humana como a interseccdo entre a

poluicdo atmosférica e a densidade populacional®*,

Para haver exposicdo é necessario que a concentracdo de um poluente nao seja nula e
que se verifique presenca humana no local. Assim, a exposicdo num determinado
momento é medida tendo em conta a ocorréncia instantdnea de contato entre um
individuo ou grupo de individuos e a concentragdo de um poluente. O célculo em
funcdo do tempo da-nos a informacéo sobre a exposi¢do integrada que tem em linha de

conta a duragéo da mesma?*,

Pode analisar-se a exposicdo humana em trés eixos: a magnitude, relacionada com a
concentragdo do poluente, a duracdo, que indica o tempo em que o individuo esta

exposto e a frequéncia com que essa exposicio ocorre?*°,
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Os efeitos na salde da poluicdo ambiental sdo resultado de uma cadeia de
acontecimentos que se iniciam com a emissdo do poluente, que dependem da sua
concentracdo no ar ambiente, da exposicao do individuo, da dose e, por fim, do impacto

ao nivel da saude (figura 2)?%°.

Efeitos na

Emissdo  J—}  Concenfragio | |,  Exposicio | | Dose —
satde

Figura 2 - Cadeia da poluigdo ambiental, exposigao e efeitos na salde [adaptagdo®*9]

O conhecimento de quando é que o individuo est4 exposto, a que concentracdo e por
quanto tempo é a chave para compreender a cadeia de eventos associados & exposicao e

aos respetivos efeitos na saude individuo®,

A partir do momento em que o poluente atravessa a fronteira fisica humana (células
epiteliais) € utilizado o conceito de dose, que se refere a quantidade de componente
poluente que ¢ absorvido ou depositado no corpo??.,

A exposicdo ambiental ndo € imutavel no tempo, sendo que um individuo distribui o seu
tempo passando por varios microambientes, por exemplo nas suas habitagdes, no local
de trabalho ou nos automdveis?®2. A variacdo diaria é designada por padrdo de
atividade-tempo. Durante o dia, um individuo pode distribuir o seu tempo passando por
todos aqueles microambientes, que se caracterizam por um espaco tridimensional onde
0s niveis ambientais de poluentes atmosféricos num dado instante sdo uniformes ou

constantes®>2,

A determinacdo da exposicdo € o processo a partir do qual se quantifica a magnitude, a
frequéncia e a duracdo da exposicdo a um agente®®*. Tradicionalmente, a exposi¢io
individual ndo € diretamente medida nos individuos, mas € estimada para um
determinado grupo populacional através de monitorizacao fixa. A utilizacdo de dados de
monitorizagcOes fixas ignora a informacgdo relativa ao padrdo de individual de
mobilidade, especialmente o tempo em ambientes distintos®®. O avanco tecnoldgico
tem permitido ultrapassar esta limitacdo e estdo disponiveis equipamentos de
monitorizacdo pessoal acoplados aos individuos que permitem a monitorizacdo diéria

desse individuo®®. A determinagio da exposi¢do implica a monitorizacdo pessoal do
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padréo tempo-atividade, assim como a concentragéo do poluente no ambiente em que a
pessoa esta exposta?®®2%’. O sistema de modelagdo tem sido utilizado para caracterizar a
distribuicdo espacial das concentracdes de poluentes atmosféricos, sendo outra

estratégia de monitorizagdo muito utilizada e validada®®.

Tabela 7 - Determinacdo da exposicdo humana a poluentes - abordagem estaticas e dinamica

[adaptac&o?7]

Determinacéo da exposicéo Determinacéo da exposicéo individual
“Contact between and agent and a target. “... Measurement of a pollutant of concern
Contact takes places at an exposure surface performed by a monitor (or sample) worn by a
over an exposure period” person while the sample is taken from a point

near the breathing zone of the person”
e Concentracdes dos poluentes a partir de e Campanhas de monitorizacdo especificas
registos de qualidade do ar nacionais
e Monitorizacéo fixa e Monitor acoplado ao individuo
e Valores médios (estatisticas) e Concentragdes em tempo real

e Estimativa da exposicao para a populacdo
ou localizagdo geogréfica
e Informagdes de longos periodos o Informagdes de curtos periodos

Estimativa da exposicao para o individuo

2.3.4. Efeitos da polui¢do na saude
2.3.4.1. Stress oxidativo e inflamacao

O stress oxidativo e a resposta inflamatdria local ou sistémica sdo sugeridos como 0s
mecanismos associados aos efeitos adversos decorrentes da inalagdo de poluentes
ambientais®®®. A inalacio de particulas como sulfatos, nitratos ou metais podem levar a
libertacdo de ROS pelas células respiratérias. A PM e gases extremamente oxidativos,
como 0 Oz ou 0s NOy, estdo igualmente associados a esta resposta. A mediagéo e
regulagdo deste processo por parte das citocinas ou quimocinas tém sido evidenciados

260 (s radicais livres

por um conjunto de estudos realizados em humanos e em animais
tém um efeito deletério ao nivel das estruturas celulares, incluindo a camada lipidica da

parede celular, as proteinas, 0 DNA, inibindo o seu normal funcionamento?®?.

O H20: é o principal radical livre nos pulmdes??. A exposicio & PM pode levar a uma
producdo aumentada deste composto?53-264, Este fenomeno (stress) produz também

265 0 aumento de

lesGes ao nivel do DNA das células pulmonares provocando apoptose
ROS ativa vias de sinalizagcdo inflamatorias que leva a uma producdo de marcadores

como 0 TNF-a e a TL-12,

A presenca de radicais livres que ndo foram neutralizados pelas defesas antioxidantes,
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inicia uma resposta inflamatoria com a liberac&o de células e mediadores inflamatérios

(citocinas, quimiocinas e moléculas de ades&o) que atingem a circulagéo sistémica®®’.

Ha& evidéncias de que 0s mecanismos associados a apoptose celular sdo suscetiveis a
exposicdo a contaminantes do ar?®®2"%, Um estudo experimental realizado por Kosmider
et al.?%° demonstrou que a exposicdo ao Os induzia citotoxidade e apoptose ao nivel das
células epiteliais alveolares e gerava espécies reativas de O,. Bai et al.?® numa
investigacdo realizada em ratos, sugeriram que a exposicdo ao SO, aumentava a
expressdo e a atividade de enzimas com um papel essencial na morte celular, as

caspases.

Mills et al.?* e Forastieri et al.?’?> conceptualizaram que a exposi¢io a poluicio
ambiental promovia o stress oxidativo e a inflamagéo e que, por sua vez, ativavam 0s
mecanismos associados a formacdo de placas de ateroma, a disfuncdo endotelial, a
progressdo e hiperatividade plaquetaria e a arritmogénese. Estes processos
fisiopatoldgicos sdo responsaveis pelo risco aumentado de eventos cardiacos como
isquémica ou enfarte do miocérdio, insuficiéncia cardiaca e mortalidade de causa
cardiaca. Magari et al. 23 avaliou a funcdo do sistema nervoso autéonomo, através da
variabilidade da frequéncia cardiaca (VFR) num grupo de 20 jovens adultos saudaveis e
verificou que uma resposta a curto prazo ao aumento da PM2 s se traduzia em alteracdes
ao nivel da VFR. Os autores apresentaram como potencial mecanismo associado a esta
resposta uma estimulacdo dos recetores pulmonares irritantes e que estes promoviam
uma ativacao da atividade parassimpatica, com aumento da VFR, e por outro lado podia

também estimular um stress sistémico simpatico levando a diminuicdo da VFR.

Ao nivel do processo inflamatério, alguns estudos tém demonstrado um aumento de
marcadores caracteristicos, nomeadamente a IL-6, da PCR e do TNF-o, apos a
exposicdo a concentracdes elevadas de PM?™4278, Ainda assim, existem também na
literatura resultados que apenas encontraram uma associacdo fraca entre a exposicéo a
PM e o aumento de marcadores inflamatdrios?’’2°, A verdade é que as abordagens
metodoldgicas, essencialmente ao nivel da medigdo da exposicdo e ao nivel da

280

composicdo da PM podem justificar estas diferencas=*". Outros estudos revelaram que a

ativacdo plaquetaria e as alteragdes ao nivel da coagulacdo estdo relacionadas também

Joana Belo 46



Avaliagdo de idosos institucionalizados por espirometria e condensado brénquico do ar exalado: efeitos da exposicdo
ambiental

com a exposicao a este poluente ambiental?81-282,

A nivel do sistema respiratorio, o stress oxidativo tem sido também considerado como
um dos maiores efeitos da exposicdo a PMZ3. A interacdo entre a PM e outros
compostos como Oz ou NO2 podem originar compostos que promovem a resposta
inflamatoria. As vias aéreas expostas a PM expressam uma maior concentracdo de
citocinas?®-285, Os macrofagos tém, um papel ativo neste processo, através da libertagéo
de marcadores como 0 TNF-a, IL-1 e ROS?¢, As ROS podem ser também diretamente
produzidas pelas superficies da PM?". A exposicdo prolongada a este poluente resulta
numa remodelacdo das vias aéreas e inflamacdo crénica, justificando uma maior
incidéncia de asma e DPOC?8, Karol et al.?®° demonstraram os efeitos da PM como
potenciadora dos efeitos alérgicos uma vez que se associaram a uma maior producdo de
IgE.

2.3.4.2. Estudos sobre os efeitos da polui¢do da satde

Os poluentes do ar interior primeiramente estudados foram aqueles libertados pela
combustdo de biomassa, decorrente da confecdo dos alimentos e do aquecimento, e pelo
fumo do tabaco. A combustdo da biomassa € utilizada em quase metade das habitacfes
no mundo contribuindo para uma proporcdo significativa de poluentes emitidos; as
mulheres s3o as mais frequentemente afetadas®®. Esta exposicdo tem o mesmo risco
para a saude do que a exposicdo ao tabaco?®!. A combustdo incompleta da biomassa é
responsavel pela emissdo de contaminantes para o ar ambiente, onde se destacam as
particulas finas, o0 CO, o0 NO2, o formaldeido e hidrocarbonetos poliaromaticos?®. Ja o
fumo do tabaco contém um conjunto de irritantes respiratérios, como o formaldeido e a
acroleina, que irritam diretamente as vias aéreas exacerbando a obstrugdo das vias

aereas e levando a inflamagé&o, por libertacéo de IgE.

O conhecimento atual sobre os efeitos da polui¢do ambiental na satde é resultado de um
conjunto de metodologias de investigacdo interdisciplinares onde as abordagens
experimentais e epidemiologicas sdo as duas principais ferramentas para a investigagdo
nesta area®®’. Os estudos experimentais contribuem para o conhecimento dos
mecanismos que se associam e que levam ao desenvolvimento de doenca/reacdo
fisiologica por consequéncia da exposicdo a um poluente. Estes estudos sao
desenvolvidos em animais e em humanos e sdo mais direcionados para a avaliacdo dos
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efeitos a curto-prazo?’. Uma limitagdo importante neste tipo de abordagem relaciona-se
com a dificuldade em avaliar os efeitos a longo prazo e crénicos ou a exposi¢do ao
longo da vida. Para este tipo de conclusdes, a abordagem recomendada sdo os estudos
epidemioldgicos que podem estudar os efeitos a curto (horas, dias ou semanas) e a

longo prazo (meses ou anos)?®’.

A investigacdo sobre os efeitos da poluicdo ambiental na saide comegou por ocorrer
numa perspetiva do impacto ao nivel dos contaminantes do ar exterior, sendo a
investigacdo relativa a exposicdo a poluentes no ar interior relativamente recente!?. O
impacto na saude da poluicdo do ar exterior teve na sua genese as elevadas taxas de
mortalidade e morbilidade observadas ap6s o Big Smoke, que ocorreu em Londres em
1952292, Este fenomeno foi considerado como um dos piores impactos ambientais até
aquela data, tendo sido causado pelo crescimento incontrolado da queima de
combustiveis fosseis para aquecimento, industria e transportes. Na sequéncia deste
acontecimento, uma nuvem composta por SO2 e PM permaneceu na cidade durante
varios dias atingindo concentracBes que ultrapassavam os limites de referéncia
considerados na altura®®. A maioria das vitimas eram criangas, idosos e pessoas com
problemas respiratorios?®2-2%, deixando ja uma evidéncia de que existiam grupos mais

vulneraveis a poluicdo ambiental.

Numa perspetiva dos efeitos a curto prazo, os estudos tém mostrado um aumento da
taxa de mortalidade diaria, principalmente de causa respiratéria e cardiaca, seguida a
flutuacbes dos componentes da poluicdo ambiental. O estudo multicéntrico Air
Pollution on Health: a European Approach (APHEA) permitiu aceder a um conjunto de
dados relativamente aos efeitos a curto prazo na saude decorrente da poluicdo
ambiental, com dados recolhidos a partir de informacgdes de 28 cidades europeias®®*.
Desta iniciativa foram divulgadas uma série de conclusdes que se referiam aos efeitos
agudos por aumento diario de 50 pg/m® na concentragdo média de poluentes. A
probabilidade de admissdo hospitalar por DPOC aumentava 2-4%, ap0s aumento
transitorio dos poluentes®®. Os resultados do trabalho de Sunyer et al.?®® demonstraram
que as admissBGes hospitalares didrias por asma aumentavam 2,9% e 7,5% com o
aumento da concentracdo de NO: e SO, respetivamente. De uma forma geral as
admissOes hospitalares por causa respiratoria aumentavam com niveis elevados de Oa.

Zmirou et al.?®", a partir de dados de 10 cidades, verificou que a taxa de mortalidade
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diéria de causa cardiovascular relacionada com aumentos na concentra¢do de Oz e de
SO, era, respetivamente, 2% e 4% superior. Para taxa de mortalidade de causa
respiratoria 0os aumentos verificados para 0os mesmos poluentes foram de 6% e 5%,
respetivamente. Um estudo mais recente de base populacional, desenvolvido em 6
cidades italianas, confirmou que o aumento do nimero de hospitalizacbes e da taxa de
mortalidade por causa respiratoria se associavam ao aumento da PMi e NO.. Os
individuos com histdria de doenca isquémica e com DPOC eram mais suscetiveis a
exposicdo a PMyo, tendo-se revelado um maior nimero de exacerbagdes da DPOC e

uma maior prevaléncia de infecOes respiratdrias por exposicao a este poluente®.

Do ponto de vista dos efeitos a longo prazo, sdo varios os estudos que destacam o efeito
da poluicdo nas taxas de mortalidade. De seguida apresentam-se os resultados de 5

estudos epidemiolégicos e longitudinais realizados na europa.

Hoek et al.?®® encontraram um risco relativo, para aumentos de 10ug/m® no NO2, de
1,27 para a mortalidade associada a causa cardiorrespiratoria, numa amostra de 16.209
homens com uma média de idade de 27 anos. Os autores avaliaram a exposi¢do ao NO>
e ao fumo negro, porém como a variacao entre estes dois poluentes apresentavam uma
correlagdo forte ndo foram estudados em separado. Noutro estudo, Nasfad et al.?%
estudaram os efeitos ao nivel do NOx e do SO em separado. Dos resultados, destaca-se
que em relagcdo ao SO ndo foram encontradas associacdes com as taxas de mortalidade.
Porém, para a mortalidade cardiovascular, respiratoria e por cancro do pulmao, estas

estavam significativamente associadas a exposi¢ao a NOx.

O estudo longitudinal Pollution Atmospherique et Affections Respiratoires Chroniques
(PAARC), com duragdo de 25 anos, levado a cabo em Franga, estudou mais de 14.284
individuos. O ndmero total de particulas suspensas no ar e o NO: foram
significativamente associados a mortalidade total e, mais especificamente, 0 NO; foi
associado ao cancro do pulmdo e a mortalidade cardiorrespiratéria. Para a causa
respiratoria o risco relativo foi e 1,27 por aumentos de 10pug/m® de NO.. Mais uma vez,
a exposicdo ao SO ndo se mostrou relacionado com um aumento na taxa de

mortalidade3®,

Numa amostra de 5.000 mulheres, que foram acompanhadas entre 12 a 17 anos, a
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exposicdo a PM1o e ao NO- associaram-se a um aumento na taxa de mortalidade por
causa cardiorespiratoria®?.

Naess et al.3%?

compararam, durante quarto anos, dois grupos compostos por individuos
de diferentes faixas etarias: 51-70 anos e 71-90 anos. Foram encontradas associagdes
positivas na mortalidade por causa cardiovascular neste periodo de tempo. Os aumentos
de 10pug/m® no NO; ndo foram significativos mas 0 mesmo aumento para a PMzs ja se
revelou com significado. A comparacéo entre 0s grupos ndo apresentou valores para o

risco relativo diferentes.

De acordo com as evidéncias supracitadas é possivel perceber que 0s principais sistemas
afetados pela exposicdo a poluentes do ar exterior sdo o sistema cardiovascular e
respiratdrio. Para sistematizar, apresenta-se a tabela 8, onde podem ser consultados os
principais efeitos decorrentes da exposi¢do ambiental, e se estes sdo determinados a

curto ou a longo prazo.
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Tabela 8 - Efeitos ao nivel do sistema cardiovascular e respiratorio [adaptado’].

Exposicao Sistema afetado Efeitos na salde
Curto prazo Cardiovascular e Aumento das taxas de enfarte agudo do miocardio e acidente
isquémico (em populagdes de risco);
e  Exacerbagdo da insuficiéncia cardiaca;
Aumento de casos de arritmia;
Aumento da incidéncia de trombose venosa das veias mais
profundas;
e  Aumento da incidéncia de acidentes vasculares.

Respiratorio Aumento da pieira;
Exacerbacdo da asma;
Exacerbacédo da DPOC;
Infecdes respiratorias;
Aumento dos casos de urgéncia hospitalares de causa
respiratoria.
Aumento da taxa de mortalidade por enfarte agudo do
miocardio;
Desenvolvimento precoce de aterosclerose;
Aumento da coagulacdo sanguinea;
Aumento dos marcadores inflamatérios sanguineos.
Aumento da incidéncia de pneumonia;
Aumento da incidéncia de cancro do pulméo;
Compromisso no desenvolvimento do sistema respiratorio
infantil;
e Incidéncia de asma.
DPOC - doenga pulmonar obstrutiva cronica.

Longo prazo Cardiovascular

Respiratorio

Tendo em conta, a tematica do presente trabalho, torna-se pertinente apresentar também
resultados ao nivel da exposicdo ambiental e consequente impacto na funcdo

respiratoria.

Numa perspetiva dos efeitos a curto-prazo ao nivel da funcdo respiratéria estdo
disponiveis evidéncias que mostram a deterioracdo de determinados parametros
ventilatorios apos exposicdo a certos poluentes, evidéncias essas que se destacam por
serem resultados de amostras de subgrupos especificos®®®, nomeadamente em criancas e

em doentes respiratorios cronicos®*,

Panis et al*® realizaram um estudo retrospetivo, onde correlacionaram os resultados
espirométricos ao longo de quatro anos, numa amostra de 2.449 individuos adultos, com
os dados recolhidos relativamente a PM1, a0 NO> e ao Oz a partir de uma estacao
atmosférica. Os autores verificaram que, por cada aumento de 10ug/m? nos poluentes, a
FVC e o FEV1 diminuiam entre 17,8 ml a 23,0 ml e 10,7 ml a 15,8 ml, respetivamente.
Estas diminui¢des verificaram-se sempre nas varias avaliagcdes sequenciais da qualidade
do ar: dois dias, um dia e no préprio dia da avaliacdo espirométrica. Nao se verificaram

resultados significativos decorrente da exposi¢do ao Oz. Os niveis de NO2, de PMyo, de
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O3 e de PM2s foram monitorizados durante sete dias e relacionados com a fungéo
respiratoria de 1.695 mulheres ndo fumadoras. Foram verificadas associa¢fes negativas
entre a FVC e o FEV e 0s poluentes estudados, e destaca-se o fato dessas diminuicdes
serem mais evidentes para a FVC3%, Utilizando uma subamostra do Swiss Study on Air
Pollution and Lung Diseases (SAPALDIA), foi selecionado um conjunto de
espirometrias realizadas no mesmo dia e no mesmo local para comparar com as
variacdes meédias diarias dos poluentes desde o quarto dia anterior aos exames até ao dia
de realizacdo dos mesmos®%. Foram observadas diminuicdes ao nivel de FEF2s-750%, quer
por aumentos de 10pug/m?® quer por aumento de interquartil do NO; e do ndimero total de
particulas suspensas. Em relacdo a FVC e ao FEV1 apenas se verificou uma diminuigédo

por exposicdo a PM em suspensdo no ar.

Do ponto de vista dos efeitos a longo prazo, e segundo Sunyer®®” em 2009, os efeitos
cronicos da exposicdo ambiental na funcdo respiratoria ainda ndo eram amplamente
consensuais. Numa tentativa de contornar esta limitacdo, em 2015 foi publicada uma

meta-analise3%®

, que incluiu cinco estudos de coorte, que integraram o European Study
of Cohorts for Air Pollution (ESCAPE). No total foram reunidas 7.615 observagdes de
diferentes regides, ambientes e climas europeus, constituindo-se deste modo como a
primeira contribuicdo sustentada sobre a associacdo adversa entre a polui¢cdo ambiental

e os efeitos na funcgéo respiratdria.

Na tabela 9, apresentam-se os resultados da meta-analise para as associacdes entre a
FVC e 0 FEV; e a exposicdo a poluicdo ambiental, nomeadamente para a PM1g, PM2s,
NO2 e NOx.

Tabela 9 - Resultados da meta-analise para as associa¢Ges entre 0s biomarcadores espirométricos e a
exposicao a poluicdo ambiental [adaptado®©].

FEV1 FvC
Poluente Aumentos Coeficiente de IC Coeficiente IC
(nm/m® correlagéo de
correlacdo

NO> 10 -13,98 -25,82a-2,14 -14,93 -28,73a-1,13
NOx 20 -2391 -23,79a-2,04 -13,25 -25,85 a -0,65
Auvaliagdo PM1o 10 -44,56 -85,36 a-3,76 -58,96 -112,27 a -5,65
transversal PM2s 5 -21,14 -56,37 a 14,08 -36,39 -83,29 a2 10,50

NO2 10 0,30 -0,39a0,98 0,02 -0,84 a 0,88

Alteracdes NOx 20 0,18 -0,44 20,80 0,09 -0,86 2 0,69

espirométricas PMz1o 10 -0,39 -2,85a 2,06 -1,42 -4,53a1,70

(anual) PM2s 5 -0,14 -2,26a1,98 -1,37 2,04a1,29

FEV:- volume expiratdrio maximo no primeiro segundo da capacidade vital for¢ada; FVC - capacidade vital forgada; IC -
intervalo de confianca.
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Quer a FVC quer o FEV1, na abordagem transversal, manifestaram uma tendéncia para
se encontrarem diminuidos nos individuos expostos a maiores concentracfes de
poluentes, nomeadamente ao NOx e PM1o; 0 efeito da exposi¢édo a PM2 s ndo apresentou
significado estatistico. A exposi¢do a curto-prazo (um ano) ndo se mostrou associada a
uma deterioragdo da fungdo respiratoria. Em relagdo aos efeitos encontrados e
relacionando com a idade, os resultados ndo sdo consistentes, porém os autores alertam
para o fato de ser prematuro concluir que a longa exposicao a poluicdo ambiental ndo

afeta a FVC e o FEV1 em idades mais avancadas®®.

Os efeitos da exposicdo aos VOC véo desde os efeitos sensoriais como a irritacdo e o
odor, a efeitos a longo prazo como o0s associados com o seu potencial efeito
carcinogénico®%®310, A irritacio sensorial compromete efeitos ao nivel dos olhos e ao
nivel das vias aéreas superiores®®. As sensac@es reportadas variam na sua intensidade,
podendo ser consideradas mais severas, no caso de dor ou sensagdo de ardor, ou mais
ligeiras, como desconforto nos olhos por comichao ou por estarem secos!!3!2 Também
em relacdo aos VOC, individuos mais vulneraveis a reaces alérgicas, manifestam
sensacdes de irritagcdo mais precocemente comparados com os individuos que ndo tém

esta tendéncia®13-314,

Como ja foi referido o formaldeido é o mais estudado e tem sido aquele mais
relacionado com a poluic&o do ar interior. Bluyssen et al.?*> encontraram a concentragio
de 3000ug/m®, a partir da qual os ocupantes dos espagos revelavam desconforto.
Cakmak et al.®'® estudaram 3.039 individuos adultos e verificaram que determinados
VOC se relacionavam negativamente com a funcdo respiratoria. Dos dez VOC
avaliados todos se relacionaram negativamente com um parametro espirométrico. De
salientar que a percentagem do FEV1em relacdo ao previsto do (%FEV1) diminuiu entre
1,95% e 3,83%, por exposicdo a todos os aldeidos estudados. Oito dos dez VOC
estudados relacionavam-se com efeitos negativos na funcédo respiratéria (FEV1, FVC e
relagdo FEV1/FVC) das mulheres, enquanto que nos homens seis em dez manifestaram
esse efeito. No grupo dos individuos mais velhos (> a 65 anos) apenas trés VOC se
associaram com uma diminuic¢do da funcgdo respiratoria, porém esta diminuicdo foi de
maior magnitude (de 4,8% a 6,07%).
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A literatura relativa aos efeitos na salde por exposicdo a agentes bioldgicos tem
aumentado significativamente, principalmente em ambientes interiores com elevada
humidade3'%-3Y7, A associagdo entre os espagos interiores com humidade e a prevaléncia
de sintomas respiratorios, em adultos e criangas, tem sido prevalente®®. O bolor e
outros agentes bioldgicos estdo associados a um numero de condi¢bes que incluem
pneumonia de hipersensibilidade em individuos suscetiveis®®. Ainda assim, estudos
experimentais a longo prazo sdo necessarios para determinar com exatidao os efeitos
decorrentes da exposicdo ao bolor®'®. O bolor produz micotoxinas que alegadamente
estdo relacionadas com alteracdes sistémicas®?. A producgdo de micotoxinas depende da
existéncia de condigdes para o crescimento e de substrato adequado, e por isso apenas
um numero limitado de espécies sdo conhecidamente produtoras de micotoxinas®?. Os
efeitos clinicos das micotoxinas incluem os sistemas respiratérios, neurologicos,

imunoldgicos, dermatoldgicos e gastrointestinal®22-323,

Menzies et al. *?? publicaram no Lancet os resultados do seu estudo, onde demonstraram
que a reducdo em 99% da concentracdo de bactérias e endotoxinas, estava associada
com uma redugdo média de 20% nos sintomas manifestados pelos participantes.
Particularizando, o corrimento nasal diminuiu em 30% e 0s sintomas respiratérios em
40%.

2.3.4.3. Estudos sobre os efeitos da polui¢do do ar interior na saude respiratoria
de idosos

O conjunto dos trabalhos consultados sobre esta tematica, disponibiliza evidéncias dos
efeitos da exposi¢cdo a contaminantes fisicos, quimicos e microbioldgicos nas variaveis
de resposta ao nivel da salde respiratoria, que passam pela prevaléncia de doencas do
aparelho respiratorio, pela sintomatologia e pelos biomarcadores da funcdo respiratoria

e inflamatérios.

Os poluentes do ar interior primeiramente estudados foram aqueles libertados pela
combustdo de biomassa e pelo fumo do tabaco.

Mishra®?® avaliou uma amostra de 38.595 idosos, representativa de todos os estados da
india, da qual 59% utilizavam para a confe¢&o dos alimentos a combust&o de biomassa.
De acordo com o modelo ndo ajustado a possibilidade de sofrer de asma foi
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aproximadamente duas vezes superior (OR: 1,92) nos idosos que estavam expostos aos
contaminantes libertados pela combustdo de biomassa. Nos modelos ajustados para a
historia de tabagismo, para a idade e sexo, a possibilidade de sofrer de asma era menor

(OR: 1,75-1,77), porém manteve-se estatisticamente significativa.

Eisner et al.}?® conduziram um estudo de coorte que incluiu 2.113 individuos com mais
de 55 anos e estudaram a associacdo entre a prevaléncia da DPOC e o tempo de
exposicdo ao fumo do tabaco. O modelo ndo ajustado demonstrou que a possibilidade
de ter DPOC aumentava com 0 aumento do tempo de exposicdo ao poluente estudado.
Apos o0 ajustamento do modelo para um maior numero de variaveis de confundimento,
nomeadamente serem fumadores correntes ou ex-fumadores, verificou-se que 0s idosos
com mais de 42 anos de exposicdo ao fumo do tabaco nas suas habitacGes e mais de 23
anos no seu ambiente laboral tinham uma possibilidade aumentada em 55% e 36% (OR:
1.55; OR: 1,36) ter DPOC, respetivamente. Yin et al.'?® verificaram também uma
associacdo positiva com a prevaléncia de DPOC, onde uma exposic¢do conjunta ao fumo
do tabaco no local de trabalho e nas habitacGes, superior a 40/h semanais, se relacionava
com uma possibilidade aumentada em 48% de ter DPOC. Do ponto de vista da fungéo
respiratdria, a avaliacdo transversal de 696 individuos ndo fumadores, permitiu verificar
que o FEV1 diminuia 36 ml por cada aumento de 10 anos de exposi¢do ao fumo do
tabaco no local de trabalho. Para avaliacdo dos efeitos ao longo do tempo, tanto o FEV:
como a relagdo FEV1/FVC foram registados duas a quatro vezes ao longo de oito anos.
A anélise longitudinal revelou uma diminui¢do no FEV1 e na relacdo FEV1/FVC de 15
ml e 0,35%, nos idosos que se encontravam expostos nas suas habitacdes; em relacdo a
exposicdo no local de trabalho as diminui¢bes nestes parametros foram de 41 ml e de
0,14% para a FVC e FEV1/FVC, respetivamente3?,

Numa abordagem mais especifica por poluentes fisicos e quimicos, estdo disponiveis
estudos que investigaram os efeitos da PM, dos contaminantes compostos por NOy, do
SO2, do O3, dos VOC, do CO e dos parametros de conforto térmico (temperatura e

humidade relativa), que se apresentam de seguida.

Liu et al. %7, estudaram 1.809 mulheres ndo fumadoras e a exposi¢do ao SOz, & PM,

ao CO e ao NOg, libertados pela combustéo da biomassa decorrente da confe¢do dos
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alimentos. Verificaram que, destes poluentes, apenas o0 SOz se associou com significado
estatistico a prevaléncia de DPOC, com uma possibilidade acrescida de 1,80.

Em relacdo as PM, Trenga et al. 32°, num grupo de idosos com uma média de idade de
76 anos, ndo encontraram associacdes entre a exposicdo as PM2s e a deterioragdo da
funcgdo respiratoria, nomeadamente no FEV: e no PEF, quer no total da amostra quer
nos idosos com DPOC. Por seu turno, Lee et al.®?® identificaram um efeito negativo no
valor do PEF decorrente da exposicdo as PM, uma vez que por cada aumento médio
diario de 10 pg/m® nas PMio e PM2s, aquele parametro diminuia -0,39 I/min e —0.54

I/min, respetivamente.

Bentayeb et al.®?’ estudaram a prevaléncia de dispneia e de bronquite crénica em
individuos com idade superior e inferior a 65 anos, partindo da hipdtese de que os
idosos sd@o mais vulneraveis a exposicdo aos VOC e seus metabolitos. No grupo dos
mais novos, ndo se encontraram associagcOes entre a exposicdo e a possibilidade de ter
dispneia e de sofrer de bronquite cronica; quando avaliada a amostra de 65 anos, a
possibilidade de ter dispneia mostrou-se associada a exposi¢dao ao tolueno, o-xileno e
tricloroetileno. No trabalho de Yoon et al.®® a exposicdo aos VOC, mais
especificamente o xileno e o tolueno, foram estudados indiretamente através dos seus
metabolitos: &cido hipurico e acido metil-hipdrico, medidos na urina. Neste estudo, 0s
autores sugerem que a exposicdo aos VOC atinja primeiramente as vias aéreas,
nomeadamente as pequenas vias aéreas, em detrimento de um efeito ao nivel do

parénquima pulmonar (uma vez que ndo verificaram associa¢@es negativas com a FVC).

Mendes et al.?® ndo encontraram associagio entre a pieira, a tosse, a expetoracio e a
prevaléncia de asma e os poluentes fisico e quimicos, numa amostra de 668 idosos
institucionalizados da regido do Porto. No entanto, verificaram uma associa¢ao positiva
entre a exposicao a PM1o (acima do limite de prote¢do) com a possibilidade de ter rinite
alérgica (OR=2,87) e uma associacdo negativa para aumentos de 1°C na temperatura
(OR=0,79).

Os resultados do estudo GERIE??, revelaram a existéncia de associagbes com

significado estatistico entre os marcadores da salde respiratéria e determinados
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contaminantes do ar interior. Ao nivel da sintomatologia respiratéria, verificou-se que a
tosse, a dispneia e a pieira se relacionavam com as PM1o, PMo,1, NO2 e CO,. Em relacéo
a prevaléncia de DPOC, reportada pelos participantes, observou-se uma tendéncia para
valores superiores naqueles idosos expostos a niveis acima da referéncia de formaldeido
e CO2. A possibilidade de ter uma diminuigdo na relacdo FEV1/FVC aumentava por
exposicdo a PMo 1 e ao NOz; a possibilidade de ter uma diminuicdo na FVC aumentava
por exposicdo ao formaldeido. Os indicadores de conforto térmico, nomeadamente
temperatura e humidade relativa, associaram-se com melhores resultados ao nivel da

sintomatologia.

Apesar de no estudo acima referido ter ficado demonstrado a associacdo negativa entre
a exposicao as PM e a relagdo FEV1/FVC, outro estudo revelou o contrario. Karottki et
al.®? verificaram que o comportamento da relagdo FEV1/FVC néo sofreu alteragdes em
resultado da diminuigcdo da PM. As condicdes de filtragdo e recirculagdo do ar foram
manipuladas com inclusdo de filtros de ar de alta eficiéncia (HEPA) alternando com

filtros falsos.

A exposicdo ambiental tem sido avaliada também numa perspetiva dos seus efeitos ao
nivel dos marcadores inflamatorios. Ainda no trabalho de Yoon et al.®?, verificou-se
que o aumento de todos os metabolitos relacionados com exposi¢do a VOC se associava
com uma concentragdo mais elevada de malondialdeido e de desoxiguanina.
Hassanvand et al.330 estudaram 44 idosos institucionalizados e os efeitos a curto-prazo
da exposicdo as PM nos biomarcadores inflamatorios. Os autores verificaram
associacOes positivas para as concentraces de glébulos brancos, de IL-6 e do fator de
von Willebrand (FvW) com a exposicdo a PM1o; a exposi¢do a PM:;s, associou-se com
aumento da concentracdo de glébulos brancos, da IL-6, dos recetores Il solGveis do

fator de necrose tumoral, da proteina C-reativa, e do FVW.
Em oposicdo, ndo foram verificadas associagdes significativas entre o incremento da

concentracdo de biomarcadores inflamatdérios e a exposicdo a concentragbes mais

elevadas de PM, em dois estudos distintos32°-331,
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Ao nivel dos efeitos da exposicdo microbiologica, podem-se destacar dois trabalhos
realizados em individuos mais velhos. Faridi et al.3? estudaram 44 idosos
institucionalizados e verificaram associagdes positivas entre o0s biomarcadores
inflamatdrios sanguineos, especialmente a IL-6 e globulos brancos, e concentracfes
mais elevadas de concentragdo total de fungos e bactérias. Especificamente, a IL-6
estava fortemente associada com a espécie Arpergillus, Penicillium e Cladosporium, e o
FVW a espécie Penicillium. O nimero total de bactérias e o Staphylococus relacionou-
se, com forte evidéncia, com a IL-6 e 0 Micrococus com o STNF, PCR e GB. Karottki et
al.>* identificaram um aumento de 8,2% e de 8,1% no marcador de adesdo CD11,

resultados da exposi¢do a concentracdes mais elevadas de bactérias e endotoxinas.

Em suma, as evidéncias em relacdo ao impacto dos poluentes ambientais do ar interior
na saude respiratoria dos idosos sdo ainda limitadas. A maior parte dos trabalhos
consultados orientam para uma eventual relagdo entre a exposicdo aos contaminantes do
ar interior e os efeitos ao nivel da prevaléncia de doencas do aparelho respiratorio,
nomeadamente DPOC, asma e rinite, presenca de sintomas respiratorios, alteracdes dos
parametros da funcdo respiratéria e dos biomarcadores inflamatorios. Ainda assim,
estdo também disponiveis resultados que ndo corroboram o que foi anteriormente
exposto. Das publicacBes disponiveis verificou-se uma significativa heterogeneidade
nas caracteristicas da amostra, nomeadamente ao nivel do intervalo de idade, do nivel
de autonomia dos idosos e da histéria clinica e ocupacional, assim como das variaveis
adotadas para estudar a saude respiratoria. De um outro ponto de vista, também se
observaram diferencas quer nos contaminantes estudados do ar interior, quer das
metodologias utilizadas para aferir as respetivas concentracdes. Corroborando as
conclusdes de Bentayed et al.>**, na revisdo da literatura sobre 0 mesmo tema, é notdria
a necessidade de mais estudos nesta area, que devera ser adotada como uma linha de

investigacdo privilegiada.

Na tabela 10 estdo resumidos os estudos citados relativamente aos efeitos da qualidade

do ar interior na saude respiratoria de idosos.
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Tabela 10 - Estudos sobre os efeitos da IAQ em idosos (ordenados por data crescente de publicacéo).

Autor (es) Efeitos Idade Amostra (n=) Poluentes Variavel resposta Resultados
estudados /Contaminantes
Mishra'?® Longo prazo > 60 anos 38,595 Combustdo de biomassa Prevaléncia de asma OR=1,92 (1,67-2,19), ndo ajustado
(confecéo de alimentos) OR=1,75 (1,53 a 2,01), ajustado para os
hébitos tabagicos
OR=1,77 (1,54 a 2,34); ajustado para a idade e
Sexo
Eisner et al.1?® Longo prazo 55-75 anos 2,113 Fumo do tabaco (nas Prevaléncia de OR=1,55 (1,09 a 2,21) nas habitacdes, apos 42
habitaces e no trabalho) DPOC anos de exposigao
OR=1,36 (1,002 a 1,84) no trabalho, apos 42
anos de exposicao
Trenga et al.3% Longo prazo Média = 76 57 PMzs Biomarcadores Né&o foram encontradas associa¢des
anos espirométricos significativas
Eisner et al.3?4 Longo prazo > 55 anos 696 Exposicao passiva ao fumo Biomarcadores Por cada 10 anos de exposi¢éo do local de
do tabaco espirométricos trabalho:
vasco FEV1-36 ml (-61 a - 11)
Em avaliac6es repetidas (2 a 4 avaliages):
Exposicdo nas habitagdes
FEV1 - 15 ml (-29 a-1,3) e FEV1/FVC -0,35%
(-0,57 a-0,12)
Exposicéo no trabalho
FEV1-41 ml (-55 a -28) e FEVY/FVC -0,14%
(-0,36 a -0,08)
Lee et al 3% Curto prazo Média = 78 93 PM1o e PM2s PEF PMio (aumentos de 10pg/md):
anos -0.39 /min (0,63 a —0,14)
PM2;5 (aumentos de 10pug/md) :
-0.54 I/min (-0,89 a —0,19)
Liu et al.1?" Longo prazo > 40 anos 1,809 S02, NO2, CO e PM1o Prevaléncia de Aumentos de 10pg/m? para SO2:
mulheres DPOC OR=1,80(1,04a3,11)
Yin et al.126 Longo prazo > 50 anos 6,497 Fumo do tabaco Prevaléncia de OR=1,48 (1,18 a1,85)
DPOC
Brauner et al.33*  Curto prazo Média = 67 21 PM10, PM2s, temperatura e Biomarcadores Né&o foram encontradas associa¢des
anos humidade relativa inflamatérios e de significativas com o0 TNF- a, PCR e IL-6
stress oxidativo
Yoon et al 3?8 Curto prazo Média = 74 154 Metabolitos da exposicdo aos  Biomarcadores Acido hipurico:
anos VOC espirométricose do  FEV1=-18,23 ml (p=0,033)
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8-OHdG = 3,92 ng/mL (p=0,001)
Acido metil-hipurico:

FEV: = -65,70 ml (p=0,031)
FEV1/FVC = -2.44% (p=0,015)
MDA = +0,84 mmol/L (p=0,001)
8-OHdG = +8,20 ng/mL (p=0,001)
Acido mucoénico:

8-OHdG = +8,23 ng/mL (p=0,001)
Acido mandélico:

MDA = +2,20 mmol/L (p=0,001)
8-OHdG = +13,77 ng/mL (p=0,001)

Karottki et al.33  Curto prazo > 51 anos 48 Varidveis resposta avaliadas Biomarcadores aumento % do marcador de adesdo CD11b, por
apos instituicao de filtracdo espirométricos e aumentos interquartil dos microrganismos:
ativa no interior das inflamatdrios Bactérias = +8.2 (0,4 a 16,6)
habitacdes Endotoxinas = +8,1 (3,0 a 13,4)
Karottki et al.3%®  Curto prazo > 51 anos 48 Varidveis resposta avaliadas Biomarcadores Sem associagdes significativas com a PMzs
apos instituicao de filtracdo espirométricos e
ativa no interior das inflamatdrios
habitacdes
Bentayeb et Longo prazo Média = 71 144 VOC Dispneia Tolueno:
al.’% anos Prevaléncia de OR = 3,36 (1,13 a 9,98) para a dispneia noturna
bronquite crénica O-xileno:
OR =2,85 (1,06 a 7,.68) paraa DPOC
Tricloroetileno:
OR =2,81 (1,02 a 7,76) para a DPOC
Bentayeb et al.??>  Longo prazo > 65 anos 600 PM10, PMo.1, formaldeido, Prevaléncia de PMo:
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OR =1,53 (1,15 a 2,07) para a dispneia

OR =1,73 (1,20 a 2,50) para a tosse

PMo,1:

OR =2,82 (1,15 a 7,02) para a pieira

OR = 8,16 (2,24 a 29,3) para FEV1/FVC<70%
Formaldeido:

OR = 3,49 (1,17 a 10,3) paraa DPOC

OR =1,16 (1,06 a 1,28) para a FVC<80%
OR=1,25 (1,02 a 1,55) para 0 eCO

NO:2:

OR =1,58 (1,15 a 2,20) para a dispneia

OR =1,56 (1,03 a 2,41) para a tosse

OR = 3,74 (1,06 a 13,1) para FEV1/FVC<70%
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COz:

OR =2,94 (0,98 a 8,84) paraa DPOC
OR =1,68 (1,32 a 2,15) para a dispneia
OR =1,93 (0,98 a 3,85) para a pieira
OR =2,01 (1,55 a 2,63) para a tosse

Mendes et al.% Longo prazo > 65 anos 668 Fungos, PMio, CO, COgo, Sintomas PMao acima do limite de referéncia:
temperatura e humidade respiratorios, OR= 2,87 (1,14 a 7,24) para a rinite alérgica
relativa prevaléncia de asma  Por cada aumento de 1° na temperatura:

e rinite alérgica OR= 10,79 (0,64 a 0,98) para a rinite alérgica

Hassanvand et Curto prazo Média = 75, 44 PM1o, PM2.5.10, Biomarcadores Por aumentos interquartil da PMo:

al.3% anos PM2s, PMi25e PM1 inflamatoérios Associacoes positivas para: GB, I1L-6 , FvW

Por aumentos interquartil da PMzs:
Associagdes positivas para: GB, IL-6, STNF-

1, PCR e FVYW
Farine et al.33? Curto prazo Média = 75 44 Fungos e bactérias Biomarcadores Por aumentos interquartil da percentagem de
anos inflamatorios As, Pe, Cl, TB e St:

Associagdes positivas para: IL-6

Por aumentos interquartil dos microrganismo
Pe:

Associagdes positivas para: FYW

Por aumentos interquartil da percentagem de
Mi:
Associagdes positivas para: STNF, PCR e GB

8-OHdG - desoxiguanina; As — Arpergillus; BC — carbono preto; Cl — Cladosporium; CO - monéxido de carbono; CO:2 - Diéxido de carbono; DPOC - doenca pulmonar obstrutiva
cronica; eCO - monoxido de carbono do ar expirado; FEF2s-75% - débito expiratdrio intermédio; FEV1 - volume expiratorio maximo no primeiro segundo da capacidade vital forgada;
FEV1/FVC - relagdo entre o volume expiratério maximo no primeiro segundo da capacidade vital forcada e a capacidade vital forcada; FVW; - fator de von Willebrand; GB -
glébulos brancos; IL-6 - interleucina-6; MDA — malondialdeido; Mi — Micrococus; NO2 — diéxido nitrico; NO2 — didxido de nitrogénio; Os - azoto; OR - Odds Ratio; Pe —
Penicillium; PCR - proteina-C-reativa; PEF - débito expiratorio maximo; PM — matéria particulada; PMo,1 — matéria particulada com didmetro aerodinamico inferior a 0,1 um; PMuo
— matéria particulada com didmetro aerodinamico inferior a 10um; PM25 - matéria particulada com diametro aerodindmico inferior a 2,5um; SOz — Didxido sulfdrico; St —
Staphylococus; TB — total de bactérias; TNF-a - fator de necrose tumoral alfa; TNF-RII- recetores 11 do fator de necrose tumoral; VOC - compostos organicos volateis.
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2.3.4.4. Estudos sobre a qualidade do ar interior em equipamentos residenciais
para pessoas idosas

Tendo em conta que os idosos estudados neste trabalho se encontram institucionalizados
em ERPI, considerou-se pertinente sistematizar as evidéncias disponiveis relativamente
a IAQ nesses estabelecimentos. Verificou-se que a literatura disponivel ndo é
significativa mas é recente, sendo o mais antigo de 2011. E de destacar que seis desses
estudos correspondem a dados de ERPI de Portugal e, destes, dois sdo do projeto
GERIA. Os resultados encontrados relativamente as concentracdes dos varios poluentes
do ar interior véo ser confrontados com os limiares de protecdo e com as condi¢cfes de
referéncia vigentes em Portugal®*®3% E de ressalvar que algumas divergéncias

encontradas se devem as condices climatéricas da regido onde o ERPI se localiza.

No concelho de Loures, em Portugal, foram avaliados 10 ERPI e verificou-se que, em
relagdo as concentracBes da PMzig, do CO e do Oz, nenhum compartimento avaliado
ultrapassava os limiares de protecdo. No entanto, dos compartimentos avaliados
(quartos e salas) 5%, 14%, 20% e 25% encontravam-se com concentracdes acima da
legislagdo no que respeitava a PMzs, TVOC, CO; e formaldeido®®*. Uma subamostra
dos ERPI incluidos no trabalho anterior foi selecionada e foram exploradas outras
variaveis relativamente a IAQ*"=%*, No que concerne aos microrganismos, 0s autores
verificaram que as percentagens encontradas para a espécie de fungos foram a
Penicillium sp, com 38%, a Aspergillus sp, com 16,3% e a Chrysonilia sp, com 4,2%.
Na maioria dos ERPI, a concentragéo de fungos foi inferior no ar interior em relacéo ao
ar exterior. Foi também avaliado o efeito da presenca dos ocupantes nos
compartimentos; verificou-se que na maioria dos ERPI, a ocupacdo dos espacos
conduzia a um aumento da concentracdao de fungos nos quartos e a uma diminuicao nas
salas®’. A concentracdo média da PMio foi sempre superior no inverno e durante o
dia®® e, na maioria dos estabelecimentos, as concentracdes deste poluente era superior

nas salas em relacio aos quartos*°.

Os resultados do projeto GERIA disponibilizaram também dados referentes a I1AQ de
ERPI portugueses. Mendes et al.?® avaliaram entre 77 a 132 compartimentos de 58 ERPI
e as concentracBes médias encontradas para PMio, TVOC, formaldeido e CO ndo

ultrapassavam os limites estabelecidos, porém, isoladamente foram encontrados valores
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maximos superiores ao regulamentado. Em relagcdo as PM2s, as concentragcbes médias
foram de 30 pug/m?®, valor este superior ao de 25 pg/m? estabelecido legalmente. Do
ponto de vista dos microrganismos, as concentracdes médias para as bactérias e para 0s
fungos também néo ultrapassavam as condicOes de referéncia. Pontualmente, quando se
registavam valores superiores a referéncia, estes eram coincidentes com niveis elevados
no exterior. Em relacdo aos fungos as espécies mais prevalentes foram: Cladosporium sp
(41%), Penicillium sp (24%) e Aspergillus fumigatus (8%)2.

A nivel internacional, e na sequéncia do projeto Cardiovascular Health and Air
Pollution Study (CHAPS), que tinha como objetivo avaliar o efeito da exposi¢do em
idosos com doencas coronaria da PM em microambientes, foi publicado um estudo que
incidiu nos dados decorrentes das avaliacbes ambientais em 4 ERPI do estado da
California. Os autores verificaram que a concentragdo média da PMos variava entre um
minimo de 6,0 pg/m® e um maximo de 10,3 pg/m°. Em relagdo a temperatura
observaram-se pequenas oscilagdes com um valor minino de 23,3° e um maximo 26,1°.
Em Portugal ndo existem regulamentacdes legais para o limiar de protecdo respeitante
as particulas muito finas pelo que ndo se podem fazer consideracdes e esse respeito. No
entanto, em relacdo aos valores médios encontrados para a temperatura estes excederam

0s 22° mas nunca ultrapassaram os 25°340,

Um outro estudo conduzido no Irdo, encontrou valores maximos para PMio € PM2;s, que
ultrapassavam os limites regulamentados em Portugal, porém os valores médios
encontravam-se enquadrados. O mesmo nao aconteceu em relacdo aos parametros de
conforto, onde a HR revelou um ambiente seco (32,7%) e a temperatura mais elevada.
(26°)%%, Utilizando dados do mesmo ERPI do estudo anterior, Faridi et al.3*
encontraram uma concentracdo média de bactérias e de fungos de 488 CFU/m® e 186
CFU/m3, que se revelaram conformes. Nos fungos a espécie mais prevalente foi o

Penicillium.

Na Poldnia, Jacobs et al.**? identificaram um valor médio PMzs que correspondia

exatamente ao limiar de protegéo de referéncia para o nosso pais.

A partir dos dados de um estudo realizado na Califérnia, ndo foram encontradas

Joana Belo 64



Avaliagdo de idosos institucionalizados por espirometria e condensado brénquico do ar exalado: efeitos da exposicdo
ambiental

diferencas estatisticamente significativas entre a concentracdo interior de PMio na
estacdo quente e na estacdo fria, que atingiram valores médios de 26 pg/m® e 29 ug/md,
respetivamente. Ainda assim, verificou-se que as concentracfes deste poluente foram

superiores durante o dia em comparagdo com os seus valores noturnos®3e,

O estudo GERIE??, ja referenciado, avaliou 50 ERPI de sete paises europeus. As
concentracdes referentes aos varios poluentes apresentaram diferencas importantes entre
cada pais. No geral, as concentracbes meédias dos poluentes ndo ultrapassaram as
orientagcOes internacionais e nacionais. Adicionalmente, ficou demonstrado ainda que 0s
valores da PM1o, PMo1 e NO> foram semelhantes entre as avalia¢cGes do interior e
exterior. Em relacdo aos parametros de conforto foram encontrados valores médios de

23° e de 37% para a temperatura e humidade, respetivamente.

Na tabela 11 que se segue encontra-se um resumo dos estudos acima referenciados.

Tabela 11 - Estudos sobre a IAQ em ERPI.

Autor (es) Amostra/localizagéo Poluentes Resultados
/Contaminantes estudados

Hassanvand et 1 ERPI/Irdo-Tehran PMz1o, PM2s, humidade relativa ~ PM1o= 38,1 pg/m®+ 14,7 (7,5-240,1)
al.3% e temperatura PM25 = 16,0 ug/md + 7,8 (4,4-167,9)

HR =32,7% + 8,2 (16,1-41,0)
T=264°+ 82 (24,1-34,1)

Mendes et al.%® 58 ERPI/Portugal-Porto  PMzo, PM25, TVOC, Valor mediano (P2s-P7s)
formaldeido, CO PM1o
Verio: 40 [ug/m® (20-70)
Inverno: 50 pg/m® (30-70)
PM:
Verio: 30 pg/m® (20-68)
Inverno: 30 pg/m® (20-60)
TVOC
Verdo: 48 pug/m® (30-90)
Inverno: 78 ug/mé (47-134)
Formaldeido
Verdo: <42 pg/m?®
Inverno: < 42 ug/m?®
CO:
Verdo: 0,1 mg/m? (0,1-0,6)
Inverno: 0,3 mg/m? (0,1-0,9
CO2 Verdo: 721 mg/m? (628-820)
Inverno: 975 mg/m? (762-1, 321)

Almeida-Silva 1 ERPI/Portugal-Loures ~ PMao Valores médios durante o dia:
et al.338 Verdo =31 pug/mé+5
Inverno = 35 pg/m®+ 14
Valores médios durante a noite:
Verdo =20 pug/m®+ 6
Inverno = 24 pg/m3+ 11

Faridi et al.3* 1 ERPI/Irdo-Tehran Bactérias e fungos Valores médios:
Bactérias = 488 CFU/m® + 305
Fungos = 186 CFU/m?3 + 219
Pe=47%
Cl= 34%
As = 13%
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Bentayeb et al.?? 50 ERPI/7 cidades PM10, formaldeido, NO2 e O3 Valores médios:
europeias PM10 = 29,8 ug/m®

Formaldeido = 7,21 ug/m®
NO2 = 20,1 pg/m?
O3 =21,1 pg/md
CO2=572+161,2
T=23+£16
HR=37+111

Viegas et al.3% 4 ERPI/Portugal-Loures  Fungos Percentagem de espécie de fungo:
Pe sp =38%
As sp=16,3%
Chsp~= 4,2%

|Fungos| exterior > |Fungos| interior (em
3 ERPI)

|[Fungos| nas salas > |Fungos| nos
quartos (em 3 ERPI)

Influencia da ocupagdo: (

Nos quartos: [Fungos| superior depois
da ocupacdo

Nas sala: [Fungos| inferior depois da
ocupacao

Almeida-Silva 4 ERPI/Portugal-Loures ~ PMuio Valores médio no ERPI 1:
et al.33° Quarto: 16 pm/m?®
Sala: 13 pm/m?®

Valores médio no ERPI 2:
Quarto: 8 um/m?®
Sala: 19 um/m®

Valores médio no ERPI 3:
Quarto: 8 um/m?®
Sala: 19 um/m?®

Valores médio no ERPI 4:
Quarto: 14 pm/m?®
Sala: 24 um/m®

Almeida-Silva 10 ERPI/Portugal-Loures ~ PMio, PM2;5, CO, CO2, TVOC, Valores minimos e maximos:

et a.I3% formaldeido, Os, humidade PMuo:
relativa e temperatura Quarto = 6-47 pg/m®
Sala = 11-44 pg/m?®
PM2s:

Quarto = 3-34 ug/m?®

Sala = 4-16 pg/m®
CO:

Quarto = 0,03-1,9 mg/m?

Sala = 0,01-2,9 mg/m?
TVOC:

Quarto = 4,0x10-%-4,1 mg/m3

Sala = 0,12-1,96 mg/m?
Formaldeido:

Quarto = 0,03 - 0,15 mg/m?

Sala = 0,02-0,12 mg/m?
Oa:

Quarto = 2,0x10°- 0,05 mg/m3

Sala = 2,0x10"° mg/m?
COz:

Quarto = 679 - 3000 mg/m?

Sala = 655 - 2155 mg/m?
Temperatura:

Quarto = 16-25°

Sala = 16-25°
HR:
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Quarto = 49-75%
Sala = 44-74%

Aguiar et al.®

58 ERPI/Portugal-Porto

CO2, temperatura, humidade
relativa, bactérias e fungos

Valores médios (minimos e maximos)
COz:
Verdo: 786 um/m® (538-23139)
Inverno: 1125 pm/m® (541-2697)
Temperatura:
Verdo: 24° (14-32)
Inverno: 20° (13-27)
Humidade relativa:
Verdo: 53% (21— 75)
Inverno: 50% (24-75)
Bactérias:
Verdo: 329 CFU/m® (6-2282)
Inverno: 258 CFU/m? (14-996)
Fungos:
Verdo: 305 CFU/m? (6-2224)
Cl=73%
Pe =52%
Pa=52%
As f=52%
Inverno: 260 CFU/m? (18-2812)
Pe = 67%
Cl =58%
Asn=57%

Jacobs et al.3*2

1 ERPI/Broechon-Polénia

PMz,5

Valores médio (minimos e maximos)
PMzs = 24,8 um/m° + 14,6 (10,6-54)

Arhami et al.34

4 ERPI/Califérnia-EUA

PMo,s e temperatura

Valores médios no ERPI 1:
Verao:
PMos= 10,3 pg/m®+ 1,6
T=26,1°+1,2
Inverno:
PMos=9,6 pg/m3 £ 3,1
T=23,4°+1,2
Valores médios no ERPI 2:
Verao:
PMos=9,8 pg/m® + 1,6
T=23,6°+0,9
Inverno:
PMos=9,4 pg/m3 + 2,6
T=23,9°+0,8
Valores médios no ERPI 3:
Verao:
PMos= 6,6 pg/m® + 1,3
T=23,3°+1,1
Inverno:
PMos=7,1 pg/m3 £ 2,6
T=24,7°+1,2
Valores médios no ERPI 4:
Verdo:
PMos=8,7 pg/m®+2,3
T=24,9°+1,7
Inverno:
PMos= 6,0 pg/m® + 1,5
T=25,4°+0,7

As sp — Aspergillus sp; As f - Aspergillus flavus; As n - Aspergillus niger; Ch sp — Chrysonilia sp; CFU - unidades

formadores de coldnicas; Cl - Cladosporium; CO - monoxido de carbono; CO: - diéxido de carbono; ERPI -
equipamento residencial para pessoas idosas; EUA - Estados Unidos da América; HR - humidade relativa; Os -
0zono; Pe sp — Penicillium sp; Pa - Paecilomyces; PMos - matéria particulada como didmetro aerodinamico inferior
a 0,5 pg; PM1o - matéria particulada como didmetro aerodindmico inferior a 10 pg; PM2s - matéria particulada
como diametro aerodinamico inferior a 2,5ug; T - temperatura; TVOC - compostos organicos volateis totais.
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Sintese

No decorrer do enquadramento tedrico foram abordadas as seguintes tematicas:

envelhecimento, métodos de avaliacdo adotados neste estudo e qualidade do ar e saude.

Em Portugal, assim como noutros paises desenvolvidos, tem-se vindo a observar nas
ultimas decadas significativas alteragdes demogréficas que se refletem por um aumento
da longevidade e da populacao idosa e, paralelamente, por uma reducdo da natalidade e
da populacdo jovem. Estas transformacdes, tém-se traduzido num investimento nas
politicas direcionas para um envelhecimento ativo e saudavel. A populacdo idosa
destaca-se por ser caracteristicamente mais suscetivel, com uma prevaléncia superior de
doencas cronicas, em relacdo a populacBes de faixas etarias mais novas. Sao inimeras
as evidéncias que indicam que os idosos passam a maioria do tempo em espacos
interiores, constituindo-se a qualidade do ar interior uma tematica de interesse a ser
estudada para a comunidade cientifica e clinica. As informaces disponiveis nos estudos
desenvolvidos em idosos sdo ainda limitados. Duma forma geral, estes estudos tém
sugerido a continuidade da investigacdo desta tematica e recomendado a uniformizacgéo
de metodologias de investigacdo, potenciando assim a informacdo obtida. Os
procedimentos adotados para o estudo da exposicdo ambiental sdo diversificados,
variando entre informacdes recolhidas através de estacdes fixas de monitorizacdo (mais
frequente) e monitorizacdes individuas, de microambientes e do padrdo tempo atividade
(evidéncias mais limitadas). Do ponto de vista dos poluentes ambientais estudados,
estes também sdo variados, e vao desde medidas do conforto térmico, avaliacdo de
compostos quimicos ou microbioldgicos. Por outro lado, as variaveis resposta variam

entre a sintomatologia, a prevaléncia de doencas e avaliacdo de biomarcadores.
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3. Objetivos
3.1. Objetivo geral
Com este estudo pretende-se descrever o impacto da exposicdo ambiental do ponto
de vista da qualidade do ar interior (IAQ) na saude respiratoria de uma amostra
de idosos, residentes em equipamentos residenciais para pessoas idosas (ERPI),
avaliados através de espirometria e do estudo do condensado brénquico do ar

exalado.

3.2. Objetivos especificos

Para a concretizacdo do objetivo geral foram definidos um conjunto de objetivos

especificos, que se alistam em baixo:

1. Caraterizar a amostra de idosos institucionalizados em ERPI da grande Lisboa;

2. Descrever a taxa de colaboracédo, por parte dos idosos, na espirometria e identificar
quais os indicadores de melhor colaboracgéo;

3. Descrever os parametros ventilatorios e caracterizar o padrdo ventilatério, com a
aplicacdo de duas metodologias distintas;

4. Caracterizar o pH das vias aéreas;

5. Identificar os principais poluentes quimicos e microbioldgicos presentes nos ERPI e
suas concentragoes;

6. Verificar a existéncia de associacBes entre a exposi¢do aos poluentes e 0s parametros

ventilatorios, o padrdo ventilatério, o pH e sintomatologia.
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4. Materiais e Métodos

4.1. Estudo geriatrico dos efeitos na saude da qualidade do ar interior
em lares da 32 idade de Portugal

O estudo GERIA foi o primeiro estudo em Portugal com o objetivo de estudar os efeitos
da IAQ de ERPI na saude e qualidade de vida dos idosos institucionalizados. O racional
para o desenvolvimento deste estudo assentou no fato de a avaliacdo da qualidade de
vida do idoso ocupar um lugar de destaque na nossa sociedade, devido as alteracdes
demogréficas que se caracterizam por um aumento da idade media da populacdo, em
particular ao nivel dos paises desenvolvidos. Os idosos sdo considerados uma populacéo
suscetivel, com um sistema imunologico mais enfraquecido, com maior prevaléncia de
doencas crénicas e de problemas respiratorios. Neste sentido, o estudo de variaveis
ambientais nomeadamente a 1AQ, o conforto térmico, a ventilagdo e a respetiva
influéncia na saude tem hoje lugar de destaque na investigacdo clinica e cientifica.
Como medidas interventivas, 0 GERIA destaca a producdo de recomendacfes sobre a
IAQ, TC e ventilagcdo em ERPI.

Este projeto foi realizado nas duas maiores cidades de Portugal, Lisboa e Porto, em duas
fases distintas. Na primeira fase, foram incluidos 53 ERPI (33 em Lisboa e 20 no
Porto), selecionados através de uma amostragem aleatdria estratificada (por pares) de
entre os 151 equipamentos da Carta Social Portuguesa (95 em Lisboa e 56 no Porto);
nesta fase foram incluidos 2.110 residentes. A segunda fase abrangeu 18 equipamentos

de Lisboa, selecionados aleatoriamente a partir daqueles incluidos na primeira.

A populacdo-alvo do estudo foi composta por 817 idosos com idade igual ou superior a
65 anos e residentes nos ERPI ha mais de 6 meses. Destes, 223 foram considerados
incapacitados por ndo demonstrarem capacidade cognitiva para responderem aos

questionarios e 594 foram considerados colaborantes e incluidos no estudo.

As caracteristicas dos edificios foram estudadas atraves da identificacdo do tipo de
construcdo e isolamento, caracterizacdo da ventilacdo, praticas da ventilagdo dos
utilizadores, identificacdo dos combustiveis utilizados e evidéncias de infiltragdes e
humidades (primeira fase). A monitorizagéo da IAQ foi realizada através da medigdo de
PMio, PM2s, formaldeido, TVOC, CO,, CO, bactérias, fungos, conforto térmico
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(temperatura e humidade) e da ventilagdo (perfluorocarbono (PFT) tracer gas technique
e modelacdo) (segunda fase). Do ponto de vista da componente da salde foram
aplicadas as versfes portuguesas dos seguintes questionarios: questionario da iniciativa
Burden of Obstructive Lung Disease (BOLD), o instrumento abreviado de avaliacdo da
qualidade de vida da OMS (WHOQOL-BREF), o MMSE e a versdo reduzida escala de
depressdo geriatrica (GDS-15) (primeira e segunda fases). Como medidas objetivas
foram realizados 0s seguintes exames: medicdo da pressao arterial, da saturacdo
periférica de O (SpO.), espirometria e estudo do condensado bronquico do ar exalado
(EBC).

O projeto GERIA foi financiado pela Fundacdo para a Ciéncia de Tecnologia da Saude
(FCT): GERIA Project PTDC/SAU-SAP/116563/2010.

O presente trabalho foi realizado no &mbito do projeto GERIA e os dados utilizados

correspondem a uma subamostra de idosos que integraram o referido projeto.

4.2. Tipo de estudo

O presente estudo € observacional, analitico, transversal e quantitativo.

4.3. Data e local do estudo

Foram incluidos 18 ERPI de Lisboa selecionados através de uma de andlise de clusters,
de entre os 95 participantes na primeira fase do projeto GERIA. A recolha de dados de
salde realizou-se entre 0s meses de novembro de 2013 e marco de 2014. Respeitante a
avaliacdo da IQA foram realizadas duas campanhas, uma de Verdo e outra de Inverno.
Para o presente trabalho foram considerados os resultados relativamente a campanha de
Inverno, coincidindo estes com a recolha dos dados de salde.

4.4. Populacéao e amostra

A populacdo-alvo do estudo foi composta pelos idosos com idade igual ou superior a 65
anos e residentes nos ERPI hd mais de 6 meses. Dos 817 idosos incluidos foram
selecionados 594, ap0s aplicacdo dos seguintes critérios de inclusao (A):

- Manifestarem aparente capacidade cognitiva para responderem aos questionarios;

- Consentimento para integrarem o estudo.
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Para a selecdo dos idosos para a realizacdo da espirometria foram aplicados critérios de
inclusdo (B) especificos:

- Manifestarem aparente capacidade cognitiva para a compreensdo das manobras
associadas a realizacdo da espirometria;

- Frequéncia cardiaca (FC) entre 60 a 100 bpm;

- Saturagdo periférica de oxigénio (SpO2) superior a 90%;

- Pressdo arterial sistolica (PAS) entre 90 e 160 mmHg;

- Pressdo arterial diastolica (PAD) entre 50 e 100 mmHg.

Adicionalmente, tendo em conta as recomendacdes da ATS/ERS®*® e da equipa de
investigadores, foram aplicados os seguintes critérios de exclusdo (C):

- Enfarte agudo do miocardio no ultimo més;

- Dor abdominal ou torécica de qualquer causa;

- Dor na boca ou na face devido a colocacdo da pega bocal;

- Incontinéncia urinaria que pudesse ser motivada pela realizacdo da prova;

- Deméncia ou estado confusional;

- Cirurgia torécica, abdominal, oftalmoldgica ou neuroldgica recente (< 1 més);

- Instabilidade cardiovascular e/ou respiratéria, nomeadamente tromboembolismo
pulmonar, pneumotorax e acidente vascular cerebral recentes (< 1 més);

- Vomitos, diarreias e hemoptises;

- Qualquer outra situacdo, identificada pelos técnicos de cardiopneumologia, com

potencial de colocar em causa a seguranca clinica e emocional do utente.

Para efeitos do estudo em questdo foram ainda excluidas as seguintes espirometrias:

- Que ndo cumprissem os critérios de qualidade definidos pela equipa de investigacdo
tendo como base as recomendagdes da ATS/ERS™’ (D);

- Cujo os utentes tivessem mais de 95 anos (E).

Foi adotada como opcdo metodoldgica a aplicacdo das equagdes de referéncia da GLI
para calculo dos valores de referéncia para os parametros da espirometria. Estas
equacOes sdo aplicadas a individuos entre os 3 e os 95 anos de idade, pelo que as

espirometrias correspondente aos idosos com mais de 95 anos foram excluidas (F).
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O EBC foi recolhido em 150 idosos selecionados aleatoriamente (G) de entre aqueles

com estudo espirométrico efetuado.

A figura 3 apresenta uma esquematizacdo da constituicdo da amostra e consequentes
subamostras, de acordo com a aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo ja
apresentados.

Idosos dos 18 ERPI
n=817

Critérios A

Idosos incluidos no estudo
n=594

Critérios Be C

Espirometrias realizadas
n=307

CritériosD e E

Espirometrias incluidas

n=277
Critérios F
Espirometrias incluidas
n=697
Critérios G
EBC
n=150

Figura 3 - Esquematizacédo da constituicdo da amostra e consequentes subamostras.

4.5. VVariaveis

Para o0 presente estudo foram consideradas variaveis de caracterizacao
sociodemografica, do estado de saude geral, de exposicdo ocupacional, de habitos

tabagicos, de sintomas respiratorios, de biomarcadores gerais de saude, de
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biomarcadores respiratorios e da IAQ. Procedeu-se a recodificacdo de algumas variaveis
com a criacdo de intervalos, transformacdo em variaveis dicotomicas ou categoricas de

forma a permitir uma melhor analise e interpretacao dos dados.

Os anos de residéncia no ERPI foram confirmados através da consulta do processo do
utente e foi codificada em trés categorias: inferior a 1 ano, entre 2 a 10 anos e mais de

10 anos, seguido a mesma metodologia do trabalho de Mendes et al.?>.

A classificagdo dos problemas de saude, ordenados por 6rgdo e sistemas, foi
estabelecida de acordo com a ICPC-2. A inclusdo dos idosos nas referidas categorias
baseou-se no cruzamento da informacdo clinica com a terapéutica habitualmente

utilizada, por consulta do processo clinico de cada utente.

O célculo da carga tabagica foi realizado tendo em conta o numero de cigarros fumados
em média por dia (tendo como referéncia um maco de 20 cigarros) a dividir pelos anos

de fumador.

Na tabela 12 encontram-se as informacdes relativas a cada variavel do estudo.

Tabela 12 - Informagéo relativa as varidveis do estudo.

Caracterizagdo sociodemogréfica

Variavel Definicéo Categoria (se Tipo Fonte
aplicavel)
Sexo Independente Feminino/masculino Qualitativa Questionario geral
dicotomica
Idade (anos) Independente Quantitativa Questionério geral e

confirmagdo através da
consulta do processo

<85 anos Qualitativa Determinada
>85 anos dicotomica
Altura (m) Independente Quantitativa Medida através de um

estadiometro

Peso (kg) Independente Quantitativa Medida através de uma
balanga
IMC (Kg/m?) Independente Quantitativa Determinada
Naturalidade Independente Por regiéo Qualitativa Questionério geral
categorica
Nivel de Independente Analfabeto Qualitativa Questionario geral
escolaridade Sabe ler/escrever categorica

Ensino basico
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Ensino secundario
Ensino superior

Residéncia no Independente Quantitativa Questionario geral e
ERPI confirmagdo através da
(anos) <1 Qualitativa consulta do processo.

2-10 categorica (determinada)

>10
ERPI - equipamento residencial para pessoas idosas; IMC — indice de massa corporal.

Estado geral de saude
Variavel Definigéo Categoria (se Tipo Fonte
aplicavel)
Compromisso Independente Sim/nédo Qualitativa Teste MMSE
cognitivo dicotomica
ICPC-2 Independente Sim/ndo Qualitativa Questionario geral e
dicotémica confirmagdo através da

consulta do processo

ICPC (2) - classificacdo internacional de Cuidados de Saide Primarios (22 edi¢do); MMSE - mini-exame do estado

mental.
Sintomas respiratorios
Variavel Definicéo Categoria (se Tipo Fonte
aplicavel)

Tosse Dependente Sim/nédo Qualitativa Questionario BOLD
dicotdmica

Expetoracdo Dependente Sim/nédo Qualitativa Questionario BOLD
dicotdmica

Pieira Dependente Sim/ndo Qualitativa Questionéario BOLD
dicotdmica

Dispneia Dependente Sim/nédo Qualitativa Questionario BOLD
dicotdmica

BOLD - Burden of Obstructive Lung Disease.

Exposicéo ocupacional

Variavel Definicéo Categoria (se Tipo Fonte
aplicavel)
Trabalhar mais de  Independente Sim/ndo Qualitativa Questionario geral
um ano num lugar dicotdmica
poeirento

Habitos tabagicos

Variavel Definicéo Categoria (se Tipo Fonte
aplicavel)

Histéria de Independente Sim/ndo Qualitativa Questionario geral
habitos tabagicos dicotémica
Tabagismo Independente Sim/ndo Qualitativa Questionario geral
corrente dicotdmica
Carga tabagica Independente Quantitativa Determinada
(UMA)

>20 UMA Qualitativa

10-20 UMA categorica

<10 UMA

UMA - unidade mago ano
Colaboracéo na espirometria

Espirometria Independente Sim/ndo Qualitativa
validada dicotémica
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Motivos para a Independente Ma colaboragdo  Qualitativa Espirometria
ndo validagdo das generalizada categorica

espirometrias Tempo expiratério < 6

seg ou auséncia de

planalto expiratorio
(>1seq)
Volume de

Marcadores de
qualidades da
espirometria

Biomarcadores respiratérios (espirometria e condensado brénquico do ar exalado)

Independente

extrapolacgéo/sopro
lento

Quantitativa

Espirometria

Variavel Definigéo Categoria (se Tipo Fonte
aplicavel)
FvC Dependente Continua Quantitativa Espirometria
(litros; %) Normal/diminuida Qualitativa
categorica
FEV1 Dependente Continua Quantitativa Espirometria
(litros; %) Normal/diminuido Qualitativa
categorica
FEV1/FVC Dependente Continua Quantitativa Espirometria
(%) Normal/diminuida Qualitativa
categorica
FEF25-75% Dependente Continua Quantitativa Espirometria
(I/s; %) Normal/diminuido Qualitativa
categorica
Padréo Dependente Normal Qualitativa Espirometria
espirométrico Obstrucéo das vias categorica
aéreas
Restricao
pH Dependente Continua Quantitativa EBC
Normal/diminuido Qualitativa
categorica

EBC - estudo do condensado brénquico do ar exalado; FEF2s.750 - débito expiratorio maximo intermédio; FEV1 -
volume expiratdrio méximo no primeiro segundo da capacidade vital forcada; FEV1/FVC - relagéo entre o volume
expiratério maximo no primeiro segundo da capacidade vital for¢ada e a capacidade vital forcada; FVC - capacidade

vital forgada.

Qualidade do ar interior dos compartimentos (quartos e salas)

Variavel Definicéo Categoria (se Tipo Fonte
aplicavel)
PM1o Independente Continua Quantitativa Personal environmental
(ng/m3) Normal/aumentada Qualitativa monitors
categorica
PMa2s Independente Continua Quantitativa Personal environmental
(ng /m®) Normal/ aumentada Qualitativa monitors
categorica
TVOC Independente Continua Quantitativa Bombas de amostragem
(ng /m®) Normal/ aumentada Qualitativa pessoal/cromatografia
categorica
Formaldeido Independente Continua Quantitativa Bombas de amostragem
(ng /m®) Normal/ aumentada Qualitativa pessoal/cromatografia
categorica
CO2 Independente Continua Quantitativa Indoor air meter
(ppm) Normal/ aumentada Qualitativa
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categorica
Bactérias Independente Continua Quantitativa Microbiological air sampler
(CFU Imd) Normal/ aumentada Qualitativa

categorica
Fungos Independente Continua Quantitativa Microbiological air sampler
(CFU /m?3) Normal/ aumentada Qualitativa

categorica
Espécie de fungo Independente Continua Quantitativa Microbiological air sampler

(%)

CFU - unidades formadoras de coldnias; CO2 - diéxido de carbono; PM1o — matéria particulada com diametro
aerodinamico inferior a 10um; PM2s - matéria particulada com didmetro aerodindmico inferior a 2,5um; TVOC —
compostos organicos volateis totais.

4.6. Instrumentos utilizados na recolha de dados e procedimentos
4.6.1. Questionarios

Aos idosos que consentiram participar no estudo foi aplicado um conjunto de
questionarios administrados por um entrevistador treinado para o efeito (anexo 1). O
questionarios foram selecionados de acordo com a dimensdo das varidveis que se
pretendiam investigar. Para o presente trabalho foram utilizadas as
respostas/informacgfes relacionadas com a caracterizacdo sociodemogréafica, BOLD e
MMSE.

4.6.1.1. Questionario da iniciativa Burden of Obstructive Lung Disease

A iniciativa BOLD é um projeto multicéntrico e multinacional que tem como objetivo
determinar a prevaléncia da DPOC no mundo e respetivos fatores de risco, bem como
estudar a prevaléncia entre paises tendo em conta diferentes faixas etarias, género e
habitos tabagicos'®!. Através desta iniciativa foram desenvolvidos uma série de métodos
normalizados, nomeadamente a elaboracio do questionario BOLD3#4, Este questionario
foi construido a partir de seccBes especificas de questionarios ja validados e aplicados
em estudos multicéntricos e multinacionais, nomeadamente o da divisdo de doencas
respiratorias da ATS (ATS-DLD-78)**, o do European Community Respiratory Health
Survey (ECRHS)%# e 0 do United States Lung Health Study (USLHS)34'.

A iniciativa BOLD foi implementada em Portugal em 2008 e, para efeito, foi validado o
questionario BOLD para portugués, verso esta utilizada no presente estudo'®. Através
deste instrumento foi possivel identificar sintomatologia respiratoria, historial clinico de

doenga respiratdria, tabagismo e exposi¢cdo ocupacional. Em relacdo aos sintomas
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respiratorios, foi considerada tosse frequente quando os idosos manifestavam episddios
tosse entre quatro a seis vezes por dia mais do que quatro vezes por semana; pieira
habitual quando referiam ter tido pelo menos um episédio nos ultimos 12 meses; e
producdo de expetoracdo a valorizar durante pelo menos trés meses em dois anos
consecutivos. A dispneia foi avaliada de acordo com a Medical Research Council scale
(MRC)38, A presenca de enfisema, asma, tuberculose, pneumonia, rinite alérgica e
doenca cardiaca foi estabelecida através de respostas afirmativas por parte dos idosos.
Para definir habito tabagico foi considerado ter fumado mais de 20 magos de tabaco (ou
340gr de tabaco) durante toda a vida; foram considerados fumadores correntes aqueles
que referiram ter fumado no Gltimo més. A exposicdo ocupacional foi aferida para os

idosos que reportassem ter trabalhado mais de um ano num lugar poeirento.

4.6.1.2. Mini-exame do estado mental

O MMSE foi desenvolvido em 1975 por Folstein et al.3*, e tem como objetivo avaliar a
funcdo cognitiva, através de questbes e tarefas que abrangem diversos dominios,
nomeadamente: orientacdo espacial, temporal, memoria imediata e de evocacdo,
calculo, linguagem-nomeacao, repeticdo, compreensdo, escrita e copia de desenho. Os
pontos de corte aplicados estdo definidos de acordo com o nivel de literacia dos
participantes. Assim, para exluir compromisso cognitivo, a pontuacdo final tem de ser
superior a 15 nos casos de iliteracia, maior que 22 para 1 a 11 anos de escolaridade e
mais que 27 para individuos com 11 ou mais anos de escolaridade. Neste estudo foi
utilizada a versdo validada para portugués de Portugal®® e também os pontos de corte

para a escolaridade adaptados a realidade portuguesa.
4.6.2. Biomarcadores de salde
4.6.2.1. Medicéo da pressdo arterial
O valor da pressdo arterial (PA) foi medido através de um monitor de braco (artéria
branquial), sendo estes apontados como os mais fiveis na pratica e na investigacao

clinica®!. Foi utilizado um monitor automatico de bragco da COLSON BP 3BX0-A

(Microlife Corporation Asia).

Tendo em conta as recomendacdes da European Society of Hypertension (ESH)®*,

foram estabelecidos os seguintes procedimentos:
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1. Promoveu-se um descanso de cinco minutos antes de iniciar o procedimento;

2. Solicitou-se aos idosos que ndo fumassem nem ingerissem cafeina nos 30 minutos
anteriores ao exame;

3. Assegurou-se uma adequada posi¢do: sentada, costas apoiadas e braco apoiado sobre
a mesa ao nivel do coracéo;

4. Sem falar durante as medicoes;

5. Trés medicbes com intervalo entre um a dois minutos entre cada;

6. Duas medicbes em cada brago e a 3% no brago onde tivesse sido registado o valor mais
elevado de PA.

A interpretacdo dos resultados foi realizada de acordo com a norma da direcdo geral de
satide (DGS)%2.

4.6.2.1. Oximetria de pulso

A saturacdo periférica de oxigénio (SpO.) foi acedida atraves de um oximetro de pulso
da Contec™, Contec Medical Systems, CO, Ltd, P. R. China. O valor da SpO: foi
monitorizado desde os cinco minutos antes do inicio do estudo espirométrico até ao
final do mesmo. Foi utilizado um limite de corte de 95%, abaixo do qual se considerou

existir uma diminuic&o neste parametro®,

4.6.2.2.MedicBes antropométricas

Para a medicdo da altura e tendo em conta as recomendacdes da ATS/ERS®**®, foram
estabelecidos os seguintes procedimentos:

1. Idoso descalco;

2. Calcanhares juntos e membros superiores ao longo do corpo;

3. Olhar em frente (plano horizontal de Frankfurt);

4. Utilizacdo de um dispositivo preciso de medicao.

Nas situagdes em que ndo era possivel medir a altura (por exemplo por deformagdes da
caixa toracica ou utilizacdo de cadeira de rodas) foi medida a envergadura, de acordo
com o0s seguintes procedimentos:

1. Bragos esticados, paralelos ao chéo e as palmas das méos viradas para a frente;

2. Medicdo da distancia entre os dois dedos médios ou a distancia de um dedo medio ao

meio do esterno e multiplicar por dois;
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3. Aplicacéo dos fatores de correcdo para calcular a altura (homens: envergadura/ 1.03;
mulheres: envergadura/1.01).

Para a determinacdo do peso foram adotados 0s seguintes procedimentos:
1. Balanca colocada numa superficie direita e firme;
2. Sem sapatos e restantes itens pesados dos bolsos;

3. O peso foi registado ao 0,1 kg mais proximo.

4.6.2.3.Espirometria

As espirometrias foram realizadas utilizando um espirometro portatii com um
pneumotacografo de Fleisch, da Vitalograph® Compact (Vitalograph, Buckingham,
Reino Unido). A verificagdo da calibracdo foi realizada uma vez por dia, antes do inicio
dos exames, e sempre que se considerasse necessario, com uma seringa de calibracdo de
trés litros (com a aceitacdo de uma margem de erro de 3%). O conjunto das
espirometrias foram realizadas por um total de quatro técnicos de cardiopneumologia
com experiéncia na realizacdo deste exame. Os procedimentos para a realizagdo
seguiram as recomendacdes da ATS/ERS'®. Aos idosos que reuniam as condicdes para
a realizacdo da espirometria era-lhes solicitado que, antes do exame, fizessem uma
refeicdo leve e ndo realizassem exercicio fisico vigoroso, usassem uma roupa
confortavel e, caso fumadores, ndo fumassem nas 24h anteriores ao exame. Foi pedido
aos idosos, e apds consentimento da equipa de salude do ERPI, que suspendessem a
terapéutica entre 4h a 24h antes do exame, dependendo do tipo de broncodilatador
habitualmente utilizado. Tendo em conta a idade média da populacdo houve um
investimento adicional na explicagdo e demonstracdo das manobras para a realizagdo da
espirometria, nomeadamente no que concerne a uma maxima inspiracdo até a
capacidade pulmonar total e de seguida uma expiracdo maxima até ao volume residual.

Sempre que necessario todas as explicacdes e demonstracfes eram repetidas.

Todos os exames foram posteriormente validados, interpretados e relatados pela equipa

de investigadores composta por médicos e técnicos de cardiopneumologia.

Foram validadas as espirometrias que cumprissem as recomendacbes para a
aceitabilidade da ATS/ERS™’, nomeadamente:
1. Auséncia de artefactos;
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2. Sopro inicial rpido e sem hesitacdes;
3. Final da expiragdo superior a 6 s ou observacdo de planalto expiratorio.

Em relacdo a repetibilidade, foram adotadas as recomendacdes da ATS/ERS'¥, de
2005, em que se consideravam repetiveis as espirometrias nas quais a FVC e o0 FEV1

nao variassem entre si mais de 0,15 L

Para o presente estudo, a descricdo e interpretacdo dos parametros espirométricos e
identificacdo do respetivo padrdo ventilatorio foram efetuados tendo em conta a
percentagem do valor previsto e o limite inferior da normalidade. Os valores previstos
foram calculados atraves da ferramenta online (http://www.ers-
education.org/guidelines/global-lung-function-initiative/tools/excel-individual-
calculator.aspx) disponivel para a aplicacdo das equacdes de referéncia publicadas em
2012 pela Global Lung Iniciative™,

Para se identificarem os parametros que se encontravam diminuidos foram aplicadas
duas metodologias para posterior comparagdo dos resultados: o limite fixo da
percentagem em relagdo ao previsto e 0 LLN a partir do método LMS. Na pratica
clinica e para a interpretacdo das variaveis bioldgicas, assume-se que o intervalo de
valores que correspondem a 95% da populagdo sdo considerados "normais", sendo o

LLN definido pelos valores que se encontram abaixo do 5° percentil.

Os limites de corte fixos adoptados foram:
1. 80% para a FVC e para o FEV1;

2.70% para a relagdo FEV1/FVC;

3. 65% para o FEF259.759%.

O LLN foi calculado tendo em conta a ferramenta disponibilizada pela GLI.

Para a identificacdo dos padrdes ventilatorios utilizou-se o LLN e aplicaram-se 0S
seguintes critérios:

1. Normal: FVC> LLN; FEV1> LLN e FEV1/FVC> LLN;

2. Alteracdo ventilatoria obstrutiva: FEV1/FVC <LLN;
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3. Alteragdo ventilatoria restritiva: FVC <LLN e FEV1/FVC > LLN.

A utilizacdo da espirometria para estabelecer um padrdo restritivo € controversa, uma
vez que para confirmacdo desta alteracdo ventilatoria € indicada a realizacdo do exame
de plestimografia corporal. Porém, sabe-se que uma espirometria que apresente uma
FVC diminuida acompanhada de uma relagdo FEV1/FVC normal ou aumentada é
sugestiva de restrigio!’®3%4%5  Foi considerado pertinente incluir como padrio a
alteracdo ventilatoria restritiva, para estudar de uma forma mais abrangente o0s
resultados espirométricos e a sua relagdo com as variaveis da 1AQ, sendo que para fins
deste estudo a terminologia de alteracdo ventilatoria restritiva, pressupde "sugestiva de
restricdo”. Nas espirometrias classificadas com alteracdo ventilatoria restritiva, foi
adicionalmente observada a morfologia da curva débito-volume, para confirmar a
inexisténcia de uma concavidade no tracado expiratério da mesma, que poderia ser

indicativo de obstrugdo concumitante®®,

4.6.2.4.Estudo do condensado brénquico do ar exalado

Para a recolha do EBC foi utilizado o dispositivo descartavel RTube® (Respiratory
Research Inc., Austin Texas, EUA), que consiste num tubo vertical de polipropileno,
onde ocorre a colheita e a condensacdo. Este tubo é arrefecido por uma estrutura de
aluminio reutilizavel, previamente refrigerada e conectado a duas valvulas
unidirecionais e a um bucal. A temperatura da manga de aluminio situava-se nos -10°C.
As amostras de EBC foram armazenadas em tubos ependorf numa temperatura inferior

a -70°, para posterior analise.

Para a recolha do EBC foram adotados os seguintes procedimentos:

1. Foi solicitado aos idosos a ndo ingestao de alimentos 1h antes do exame;

2. Antes do inicio da recolha, foi pedido que bochechassem a boca com &gua (trés
vezes);

3. O tempo para recolha foi de 15 minutos, salvaguardando-se que o volume recolhido

se encontrasse entre um a trés ml.

Para a anélise do pH foram seguidas a recomendacdes da ATS/ERS®,

Para a medicdo do pH, foi utlizado um microeléctrodo de vidro HI9025C (HANNA®
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Instruments Inc., Woonsocket, EUA). O microelétrodo era calibrado duas vezes por dia
com solugdes de pH 6 a 8 e, entre cada utilizacdo, com &gua bidestilada. Foram obtidos
dois valores de pH através de diferentes metodologias: o valor d medido na amostra
original, e o valor medido ap0s extracdo de CO- Este ultimo foi obtido, apos a amostra
ter sido borbulhada com argon a 300 ml por segundo, durante um periodo de 10
minutos. O valor do pH considerado para fins deste estudo foi o pH submetido ao argon.

Com base na literatura, foi considerado o ponto de corte de 7,4%% .

4.6.3. Qualidade do ar interior

O presente estudo incluiu a avaliacdo do ar interior por agentes fisico-quimicos: CO,
CO», formaldeido, TVOC, PM1o e PM>5 e por agentes microbioldgicos: bactérias totais
e fungos, nos quartos e nas salas de estar. Foram efetuadas colheitas de ar exterior para
se estabelecer um referencial de forma a estudar a influéncia das fontes de

contaminacéo existentes no interior.

A metodologia desenvolvida na avaliacdo da contaminacdo do ar interior no projeto
GERIA esta descrita e publicada?***’, no entanto para fins deste trabalho é importante

sistematizar determinados procedimentos.

A monitorizagdo do CO: foi realizada durante o dia e durante a noite no periodo normal
de ocupacéo dos espacos. Foi utilizado o Indoor Air Quality Meter (TSI, modelo 7545,
USA). O registo do CO2 nas salas de estar foi efetuado durante o dia num periodo de 30
minutos; o registo nos quartos, foi efetuado, em média, durante 12 horas com

monitorizacao de todo o periodo da noite.

O formaldeido foi colhido em impingers utilizando bombas de amostragem pessoal
(modelo 224E PCX8, SKC) a um caudal de 1 I/min. Posteriormente foi analisado
laboratorialmente por espectrofotometria (UV4, UNICAM), de acordo com o método
NIOSH 3500.

As PMyp e PMys foram colhidas por amostragem ativa em filtros de
politetrafluoretileno (PTFE) previamente pesados, montados em coletores PM10 e

PM2,5 (personal environmental monitors, SKC), utilizando bombas de amostragem
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pessoal (modelo 224E PCX8, SKC) a um caudal de 2 I/min. Seguidamente foi efetuada
andlise gravimétrica, de acordo com o método IP-10A da SKC (2004).

As amostras de TVOC foram colhidas em duplicado utilizando tubos TENAX (Ref.
25054, Supelco) e bombas de amostragem pessoal a um caudal de 0.05 I/min e
analisadas, apds desabsorcéo térmica, de acordo com a norma ISO 16000-part 6, por
cromatografia gasosa (Perkin Elmer, ATD 400).

As colheitas para avaliagdo da contaminacdo bacteriologica foram realizadas em
duplicado, utilizando o microbiological air sampler (MAS-100, Merck), a um caudal de
1001/min e placas contendo malt extract agar (MEA), trypticase soy agar (TSA) e
MacConkey agar, para colheita de fungos, bactérias totais e bactérias de gram-negativo,
respetivamente. A incubacdo das placas foi feita a 25°C durante 4-5 dias no caso dos
fungos e a 37°C durante 24-48 horas no caso das bactérias. Apds incubacdo, as placas
foram contadas e os valores ajustados utilizando uma tabela de corregdo estatistica de
Feller. Apés mais 3-4 dias de incubacdo das placas de fungos procedeu-se a sua

identificacéo

A interpretacdo dos resultados dos componentes da IAQ foi realizada aplicando os
critérios definidos pela portaria 353-A/2013, de 4 de dezembro®, para o limiar de
protecdo dos poluentes quimicos e para as condi¢cdes de referéncia dos compostos
microbioldgicos (tabela 13 e 14).

Tabela 13 - Limiar de prote¢do para os poluentes quimicos.

Poluente Unidade Limiar de protecdo
PM1o ug/md 50

PMa2s ug/md 25

TVOC ug/mé 600

CO2 ppm 1250
Formaldeido ug/mé 100

CO: - di6xido de carbono; PM1o — matéria particulada com didmetro aerodinamico
inferior a 10um; PMzs - matéria particulada com didmetro aerodindmico inferior a
2,5um; TVOC - compostos organicos volateis;

Tabela 14 - Condicdes de referéncia para os poluentes microbiolégicos.

Poluente Unidade Limiar de protecdo

Bactérias CFU/m3 |Bactérias 1| < |Bactérias E[+350CFU/m3
Fungos CFU/m3 |Fungos I| < [Fungos E|

|Bactérias E| - concentragdo de bactérias no exterior; |Bactérias 1| - concentragcdo de

bactérias no interior; CFU - unidades formadoras de coldnias; |Fungos E| - concentracdo de
fungos no exterior; |[Fungos I| - concentragdo de fungos no interior.
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4.7. Analise Estatistica

Inicialmente foi efetuada uma analise exploratéria e descritiva dos dados para
caraterizar a amostra em relagdo as variaveis de interesse. As variaveis continuas foram
descritas através da média (desvio padrdo) ou da mediana e amplitude interquartil
(percentil 25-percentil 75), conforme adequado, e as variaveis categéricas foram

descritas através de frequéncias (percentagens).

Para identificar a existéncia de associacGes e comparar proporcdes entre as variaveis
categoricas foi aplicado o teste Qui-quadrado. A comparacdo entre os valores médios
foi realizada utilizando o teste estatistico adequado tendo em conta as caracteristicas da
distribuicdo dos dados. Assim, foram aplicados 0s seguintes testes: teste t para uma
amostra, teste t de Student para amostras independentes e o teste de Mann-Whitney. O
coeficiente de correlagdo de Spearman (rs) foi utlizado para estudar a relagdo entre as

variaveis continuas.

Foi testado o efeito de determinadas variaveis (independentes), sobre as variaveis
resposta selecionadas (outcomes) atraves de modelos de regressdo linear e logistica. Os
outcomes considerados para a regressao linear foram o valor do %FEV1, %FVC, relagédo
%FEV1/FVC, da %FEF2s5.75%, do pH e dos nitritos) e para a regressao logistica o FEV1,
a FVC, a relagcdo FEV1/FVC, o FEF2s.75% inferiores ao LLN, o padrdo ventilatorio e a
existéncia de sintomatologia respiratéria) univariavel e multivariavel. As estimativas
dos coeficientes de regressdo sdo indicadas ao longo dos resultados através do simbolo
£, quando aplicados modelos de regressdo linear e @R, quando aplicados modelos de
regressdo logistica. Para os modelos apresentados foram assumidas como possiveis
variaveis de confundimento a existéncia de doencas respiratorias, 0s habitos tabagicos e

o facto de os idosos terem trabalhado por mais de um ano num lugar poeirento.

O valor de concentracdo de cada poluente associado a cada idoso reflete a média

encontrada na sala e no quarto.

O nivel de significancia considerado foi de 0=0,05. No entanto, valores entre 0,05 e
0,10 foram igualmente considerados correspondendo a uma evidéncia fraca de
diferenga/associacao.
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Os dados foram tratados com recurso ao SPSS Statistics for Windows, version 22.0
(IBM Corp., Armonk, NY, USA) e ao MedCalc for Windows, version 15.0 (MedCalc

Software, Ostend, Belgium). Os gréaficos foram elaborados com recurso ao Excel.

4.8. Aspetos éticos e legais

Todos os idosos que participaram no estudo foram previamente informados dos
objetivos e caracteristicas do estudo, tendo dado o seu consentimento informado e
esclarecido para a participacdo (anexo 1). Os dados recolhidos foram tratados de forma
confidencial. Os resultados e relatérios dos biomarcadores de salde foram
posteriormente enviados para o gabinete de salde de cada ERPI. O estudo GERIA foi
aprovado pela Comissdo de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Nova de Lisboa (anexo 2) e pela Comissdo Nacional de Protecdo de Dados (anexo 3),
pelo que para este estudo em particular ndo foi necessario desenvolver procedimentos

adicionais no que respeitava a questdes éticas e legais.
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CAPITULO V
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5. Resultados

A 28 fase do projeto GERIA incluiu 594 idosos que responderam ao questionario,
especificamente elaborado para o projeto, e aos quais foram recolhidos os
biomarcadores de saude anteriormente referidos. No apéndice 1, poderdo ser
consultados os resultados referentes a caracterizacdo sociodemografica, aos sintomas
respiratdrios, a exposicao ocupacional, aos habitos tabagicos e aos biomarcadores gerais
de saude (PA, SOz e IMC) dos 594 idosos.

Para o presente estudo foram incluidos 269 idosos, selecionados de acordo com a

informagao presente na figura 3, constante no capitulo dos “Materiais ¢ Métodos”.

5.1. Caraterizacao geral da amostra

A amostra estudada era constituida por 70,6% (190/269) de idosos do sexo feminino,
com uma média de idade de 81,9+7,5 anos. Avaliando a variavel idade por classes,
verificou-se que 44,6% (120/269) dos idosos apresentavam idade superior ou igual a 85
anos. Em relacdo ao peso, a altura e ao IMC, nos idosos do sexo masculino, foram
encontrados valores médios de 71,4+12,6 Kg, 164,2+6,7 cm e 26,4+3,9 Kg/m?,
respetivamente; no caso das mulheres os valores médios relativos ao peso, a altura e ao
IMC foram de 61,4+12,2 Kg, 151,2+6,9 cm e 26,9+5,2 Kg/m?, respetivamente (tabela
15).

Tabela 15 - Caracteristicas sociodemograficas (n=269)

n(%) Média (dp) Mediana
Min-Max (P25-P75) *
Sexo Feminino 190 (70,6)
Masculino 79 (29,4)
Idade (anos) < 85 anos 149 (55,4) 81,9 (7,5) 84 (78-87)
(65-95)
> 85 anos 120 (44,6)
Peso (Kg) Mulheres 61,4 (12,2) 60 (53-70)
(35-118)
Homens 71,4 (12,6) 72 (63-80)
(45-109)
Altura (m) Mulheres 151,2 (6,9) 151 (147-156)
(120-170)
Homens 164,2 (6,7) 165 (160-169)
(146-181)
IMC (Kg/m?) Mulheres 26,9 (5,2) 26,5 (23,3-29,6)
(16,2-48,5)
Homens 26,4 (3,9) 26,5 (23,5-28,9)
(17,6-36,7)

IMC - indice de massa corporal; dp-desvio padréo; Pzs-percentil 25; P7s - percentil 75.
* Método de Tukey’s Hings
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No que respeita a naturalidade dos residentes nos ERPI, esta questdo foi aferida em 147
idosos. Os resultados estdo apresentados na tabela 16. Verificou-se que 44,2% (65/147)
dos idosos eram naturais da zona de Lisboa e Vale do Tejo, sequindo-se 27,2% (40/147)

naturais da zona Centro.
Tabela 16 - Naturalidade (n=147)

n (%)
Naturalidade Norte 17 (11,6)
Centro 40 (27,2)
Lisboa e Vale do Tejo 65 (44,2)
Alentejo 11 (7,5)
Algarve 6 (4,1)
PALOP 5(3,4)
Outras 3(2,0)

PALOP - paises de lingua oficial portuguesa.

No que concerne ao nivel de escolaridade verificou-se que 77,0% (207/269) da amostra
completou o ensino basico. Nos extremos, encontram-se 3,3% (9/269) que referiram ter
formacéo ao nivel do ensino superior e 10,8% (29/269) com analfabetismo (tabela 17).

Tabela 17 - Nivel de escolaridade (n=269)

n (%)
Nivel de escolaridade Analfabeto 29 (10,8)
Sabe ler/escrever 11 (4,1)
Ensino bésico 207 (77,0)
Ensino secundario 13 (4,8)
Ensino superior 9 (3,3)

Em relacdo aos anos de residéncia no ERPI constatou-se que 57,6% (155/269) dos
idosos residia entre 2 a 10 anos na instituicdo, sendo a média de 5,6+5,1 anos de

residéncia. Os resultados estdo ilustrados na tabela 18.

Tabela 18 - Residéncia no equipamento residencial para pessoas idosas (n=269)

n (%) Meédia (dp) Mediana
Min-Méax (P25-P75) *
Residéncia no ERPI (anos) <1 63 (23,4) 5,6 (5,1) 4 (1-8)
2-10 155 (57,6) 1-19
>10 51 (19,0)

ERPI- equipamento residencial para pessoas idosas; dp-desvio padrdo; Pzs-percentil 25; P7s - percentil 75.
* Método de Tukey’s Hings

Na tabela 19 encontram-se os resultados da aplicacdo do teste MMSE, onde foi possivel
identificar que 23,0% (62/269) dos idosos obtiveram um resultado naquele questionario

compativel com um compromisso cognitivo.

Tabela 19 - Avaliacdo subjetiva da componente cognitiva (n=269)

n (%)
Compromisso cognitivo Sim 62 (23,0)
Néo 207 (77,0)

Joana Belo 96



Avaliacdo de idosos institucionalizados por espirometria e condensado brénquico do ar exalado: efeitos da exposicdo
ambiental

5.2. Problemas de saude e sintomatologia

Os dados recolhidos através da consulta dos processos clinicos permitiram agrupar os
idosos de acordo com os seus problemas de salde, ordenados por 6rgaos e sistemas
afetados, tendo em conta a ICPC — 2. Dos dados presentes na tabela 20, destaca-se que
92,6% (249/269) dos idosos inserem-se no grupo com doencas do sistema
cardiovascular, seguindo-se o grupo das doencas do sistema digestivo que atinge 70,6%
(190/269) da amostra. No que respeita a existéncia de doenca respiratdria 29,4%

(79/269) dos idosos foram identificados neste grupo.

Tabela 20 - Resultados da ordenagdo dos problemas de sadde de acordo com o ICPC-2 (n=269)

n (%)
Doenca geral ou inespecifica Sim 83 (30,9)
Néo 186(69,1)
Sangue, 6rgdos hematopoiéticos e linfaticos Sim 57 (21,2)
Néo 212 (78,8)
Digestivo Sim 190 (70,6)
Néo 79 (29,4)
Visdo Sim 71 (26,4)
Nao 198 (73,6)
Audicdo Sim 13 (4,8)
Néo 256 (95,2)
Sistema cardiovascular Sim 249 (92,6)
Néo 20 (7,4)
Sistema musculo-esquelético Sim 147 (54,6)
Néo 122 (45,4)
Sistema Nervoso Sim 92 (34,2)
Néo 177 (65,8)
Psicoldgico Sim 173 (64,3)
Néo 96 (35,7)
Deméncia Sim 95 (35,3)
Néo 174 (64,7)
Depresséo Sim 130 (48,3)
Néo 139 (51,7)
Sistema respiratério Sim 79 (29,4)
Néo 190 (70,6)
Pele Sim 22 (8,2)
Néo 247 (91,8)
Enddcrino, metabolico ou nutricional Sim 194 (72,1)
Néo 75 (27,9)
Urinario Sim 40 (14,9)
Néo 229 (85,1)
Genital Sim 59 (21,9)
Néo 210 (78,1)

Quando questionados sobre a existéncia de tosse, 19,3% (52/269) dos idosos reportaram
gue costumavam tossir. Dos idosos que responderam afirmativamente, 75,0% (39/52)

referiram que costumavam tossir quatro a seis vezes por dia, em mais do que quatro dias
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por semana e 73,1% (38/52) que costumavam tossir na maioria dos dias, durante trés ou

mais meses do ano. Em relacdo a questdo “Hé4 quantos anos tem essa tosse?”, 56,0%

(29/52) dos inquiridos referiram que a tinham ha mais de cinco anos (tabela 21).

Tabela 21 - Tosse

n (%)
Costuma tossir? (n=269) Sim 52 (19,3)
Né&o 217 (80,7)
Costuma tossir 4 a 6 vezes por dia, em mais do que 4 Sim 39 (75,0)
dias por semana? (n=52) Néo 13 (25,0)
Costuma tossir na maioria dos dias, durante 3 ou mais Sim 38 (73,1)
meses do ano? (n=52) Né&o 14 (26,9)
Ha quantos anos tem essa tosse? (n=52) <2 anos 12 (23,1)
Entre 2 a 5 anos 11 (21,1)
> 5 anos 29 (55,8)

Em relagdo a questdo “Costuma deitar fora expetoragdo?”’, 14,9% (40/269) dos idosos

responderam afirmativamente. Destes, 85,0% (34/40) referiram que costumavam deitar

fora expetoracdo quatro a seis vezes por dia, em mais do que quatro dias por semana e

80,0% (32/40) reportaram que esta situacdo ocorria na maioria dos dias, durante trés ou

mais meses do ano. Em relagdo a questdo “Ha quantos anos tem essa expetoragao?

50,0% (20/40) dos idosos referiram ha mais de 5 anos (tabela 22).

Tabela 22 - Expetoracdo

n (%)

Costuma deitar fora expetoracdo? (n=269) Sim 40 (14,9)

Néo 229 (85,1)
Costuma deitar fora expetoracdo 4 a 6 vezes por dia, em  Sim 34 (85,0)
mais do que 4 dias por semana? (n=40) Né&o 6 (15,0)
Costuma deitar fora expetoracdo na maioria dos dias, Sim 32 (80,0)
durante 3 ou mais meses do ano? (n=40) Né&o 8 (20,0)
H& quantos anos tem essa expetoracdo? (n=40) <2 anos 10 (25,0)

Entre 2 a 5 anos 10 (25,0)

> 5 anos 20 (50,0)

No que concerne a existéncia de pieira, 24,9% (67/269) dos idosos responderam

afirmativamente a questao “Ja alguma vez teve um ataque de pieira que tenha sentido

dificuldade em respirar”. Em relacdo aos ultimos 12 meses, 67,2% (45/68) dos idosos

relataram ter tido episodios de pieira. A taxa de resposta as questoes “Ja teve dois ou

mais ataques” e “Alguma vez necessitou de medicacdo ou outro tratamento para a

pieira” foi reduzida (13), porém ¢ possivel verificar que 84,6% (11/13) e 69,2% (9/13),

respetivamente, responderam afirmativamente (tabela 23).
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Tabela 23 - Pieira

n (%)

Alguma vez teve um ataque de pieira que tenha sentido  Sim 67(24,9)
dificuldade em respirar? (n=269) Né&o 202 (75,1)
Ja teve dois ou mais ataques? (n=13) Sim 11 (84,6)

Néo 2 (15,4)
Alguma vez necessitou de medicagdo ou outro Sim 9 (69,2)
tratamento para a pieira? (n=13) Né&o 4(30,8)
Teve pieira nos ultimos 12 meses? (n=68) Sim 45 (67,2)

Néo 23 (32,8)

Para a avaliacdo da dispneia foram realizadas diversas questdes. De acordo com a
informacdo da tabela 24, podemos destacar que 9,3% (25/269) dos idosos referiu ter
limitacOes em andar por dificuldade em respirar, no entanto essa percentagem aumenta
para 26,6%% (64/241) para aqueles que referem dificuldade em respirar quando andam
mais depressa ou sobem uma pequena inclinacdo. Como uma taxa de resposta inferior
(n=63), podemos verificar que 77,8% (49/63) e 68,3% (43/63) dos idosos respondeu
afirmativamente as questdes “Tem que andar mais devagar do que as outras pessoas da
sua idade em terreno plano, devido a falta de ar?” e “J4 alguma vez teve que parar para
respirar quando caminha no seu proprio passo, em terreno plano?”, respetivamente. Em
relagdo as questdes “Ja alguma vez teve que parar para respirar apds andar cerca de
100m ou ap6s andar alguns minutos, em terreno plano?” e “Sente-se impedido de sair a
rua pela falta de ar ou sentir falta de ar enquanto se veste ou despe”, estas reuniram

50,8% (32/63) e 30,2% (19/63) das respostas afirmativas, respetivamente.

Tabela 24 - Dispneia

n (%)
Tem limitagcGes no andar por dificuldade em respirar?  Sim 25(9,3)
(n=269) Néo 244 (90,7)
Costuma sentir-se atrapalhado pela falta de ar quando Sim 64 (26,6)
anda mais depressa ou sobe uma pequena inclinagdo? N&ao 177 (73,4)
(n=241)
Tem que andar mais devagar do que as outras pessoas Sim 49 (77,8)
da sua idade em terreno plano, devido a falta de ar? N&o 14 (22,2)
(n=63)
J& alguma vez que parar para respirar quando caminha Sim 43 (68,3)
no seu proprio passo, em terreno plano? (n=63) Né&o 20 (31,7)
Ja alguma vez teve que parar para respirar apds andar  Sim 32 (50,8)
cerca de 100m ou ap6s andar alguns minutos, em N&o 31 (49,2)
terreno plano? (n=63)
Sente-se impedido de sair a rua pela falta de ar ou sente  Sim 19 (30,2)
falta de ar enquanto se veste ou despe? (n=63) Né&o 44 (69,8)
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5.3. Exposicao ocupacional e tabagismo

Foi solicitado aos idosos que reportassem a sua exposi¢do do ponto de vista ocupacional
e destes, 39,8% (107/269) referiram ter trabalhado mais de um ano num lugar poeirento.
Dos 35 participantes que responderam a questdo que pretendia identificar o nimero de
anos dessa exposicdo, 45,7% (16/35) mencionou terem trabalhado mais de 25 anos
(tabela 25).

Tabela 25 - Exposicéo ocupacional

n (%) Média (dp) Mediana
Min-Max (P25-P75) *
Trabalhou mais de um ano num lugar ~ Sim 107 (39,8)
poeirento? (n=269) Né&o 162 (60,2)
Quantos anos trabalhou nesse lugar?  >25 anos 16 (45,7) 24,6 (13,9) 22,5 (12-40)
(n=35) <25 anos 19 (54,3) 5-42

dp-desvio-padrédo; P2s-percentil 25; P7s — percentil 75.
* Método de Tukey’s Hings

Em relacdo aos habitos tabagicos, 24,5% (66/269) da amostra afirmou ter fumado e,
destes, 13,8% (9/66) eram fumadores correntes. Na totalidade da amostra a prevaléncia
de fumadores atuais foi de 3,3% (9/269). No que respeita a carga tabagica, 51,5%
(34/66) apresentou uma carga tabagica superior a 30 UMA, com uma média de
41,6£43,9 UMA. Os resultados estdo ilustrados na tabela 26.

Tabela 26 - Habitos tabagicos

n (%) Meédia (dp) Mediana
Min-Méax (P25-P75) *
Ja alguma vez fumou cigarros? Sim 66 (24,5)
(n=269) Néao 203 (75,5)
Fuma atualmente? (n=66) Sim 9 (13,6)
Néao 57 (86,4)
(n=269) Sim 9(3,3)
N&o 57(21,2)
N.A 203 (75,5)
Carga tabagica? (n=66) >20 UMA 22 (33,3) 41,6 (43,9) 30,6 (4,8-61,5)
10-20 6 (9,1) (0,1-165)
<10 UMA 38 (57,6)

dp-desvio-padréo; P2s-percentil 25; P7s - percentil 75; UMA - unidades mago ano.
* Método de Tukey’s Hings

5.4. Biomarcadores respiratorios

5.4.1.Colaboragéo na Espirometria

Como ja referido foram realizadas 307 espirometrias. Destas, 90,2% (277/307)
cumpriram os critérios de qualidade definidos (figura 4). Note-se que, do conjunto das

espirometrias validadas, foram retiradas oito que correspondiam aos idosos com mais de
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95 anos (ver critérios de selecdo no capitulo "Materiais e métodos™), constituindo-se,

desta forma, uma amostra de 269 idosos.

Validacio das espirometrias

9,8%

7
_

Figura 4 - Proporcao de espirometrias validadas pela equipa.

N

.

< Espirometrias validadas

Espirometrias ndo validadas

90,2%

Os motivos para a ndo validacdo das espirometrias assentaram numa ma colaboracao
generalizada em 50,0% (15/30) dos casos, em 43,3% (13/30) por ndo terem atingido 0s
6 segundos de expiracdo ou o planalto expiratério e em 6,7% (2/30) por terem volume

de extrapolacéo (tabela 27).

Tabela 27 - Motivos para a ndo validacéo das espirometrias (n=30)

n (%)
M4 colaboragdo generalizada 15 (50,0)
Tempo expiratdrio < 6s ou auséncia de planalto expiratorio (>1seg) 13 (43,3)
Volume de extrapolagdo/sopro lento 2 (6,7)

Do conjunto das espirometrias validadas foram selecionados trés marcadores de boa
colaboragdo, nomeadamente o tempo expiratério, o volume de extrapolacdo e a
percentagem do PEF, para 0s quais se observaram, respetivamente, as seguintes médias:
5,2+2,1 seg, 0,03+0,01 L e 90,6+£37,5%. O numero meédio de repeticdes até atingir 0s
critérios para finalizacdo do exame foi de 6,3+1,7 tentativas. Os resultados apresentam-

se na tabela 28.

Tabela 28 - Caracteristicas dos marcadores de qualidade nas espirometrias validadas

Média (dp) Mediana
Min-Max (P25-P7s)™
Tempo expiratorio (seg) 5,2 (2,1) 5(4-7)
(3-13)
Volume de extrapolagdo (L) 0,03 (0,01) 0,03 (0,02-0,04)
(0,01-0,07)
%PEF (%) 90,6 (37,5) 92 (62-114)
(31-167)
Tentativas 6,3 (1,7) 6 (5-7)
(3-10)

dp - desvio padrdo; %PEF - percentagem do débito expiratério maximo em relagdo ao previsto; P2s-percentil
25; P7s - percentil 75.
* Método de Tukey’s Hings
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No apéndice 2, podem ser consultados os resultados referentes aos dados
sociodemogréficos, aos sintomas, a exposi¢cdo ambiental, aos habitos tabagicos, ao
MMSE e aos biomarcadores gerais de saude dos 30 idosos, excluidos por nao

cumprirem os critérios e qualidade para a espirometria.

5.4.2. Resultados da Espirometria

Da avaliagéo por espirometria estudaram-se os seguintes parametros: a FVC, o FEV1, a
relacdo FEV1/FVC e 0 FEF250-75%.

Para a FVC obteve-se uma média de 1,93+0,71 L e a %FVC foi de 80,7£23,0%, tendo
as mulheres obtido valores medidos mais baixos mas com %FVC superior em relagéo
aos homens. Comparou-se o valor obtido da %FVC com o limiar fixo da normalidade
(80%) e ndo se encontraram diferencas estatisticamente significativas. Os resultados

correspondentes encontram-se na tabela 29.

Tabela 29 - Capacidade vital forcada (n=269)

Média (dp) Mediana P+
Min-Max (P25-P75)*
FVC (L) Mulheres 1,73 (0,50) 1,71(1,42-
(0,71-3,06) 2,08)
Homens 2,53 (0,81) 2,5(1,92-
(0,80-4,33) 3,18)
%FVC (%) Mulheres 82,2 (22,7) 83,5 0,322
(30,3-148,4) (69,0-95,4)
Homens 78,4 (24,0) 79,9 0,588
(24,34-134,69) (62,2-96,4)

%FVC - percentagem da capacidade vital forcada em relagéo ao valor previsto; FVC - capacidade vital forgada; dp-
desvio-padréo; Pzs-percentil 25; Ps - percentil 75.

* Método de Tukey’s Hings

T1Teste t para uma amostra (considerando o limiar da normalidade de 80%)

O FEV; apresentou um a média de 1,38+0,54 L e a %FEV foi de 76,2 + 25,3%, tendo
as mulheres obtido valores medidos mais baixos mas com %FEV1 superior em relagdo
aos homens. Se avaliarmos a média da %FEV e o limite fixo da normalidade de 80%, é
possivel observar que aquela apresenta valores inferiores, sendo que esta diferenca ndo
se revelou estatisticamente significativa. Os resultados correspondentes encontram-se na
tabela 30.
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Tabela 30 - Volume expiratério maximo no primeiro segundo da capacidade vital forcada (n=269)

Médiatdp Mediana p+
Min-Méx (P25-P75)*
FEV1 (L) Mulheres 1,26 (0,41) 1,23 (0,96-1,56)
(0,36-2,30)
Homens 1,76 (0,65) 1,78 (1,33-2,14)
(0,38-3,18)
% FEV1 (%) Mulheres 78,2 (24,8) 77,6 (63,4-95,6) 0,213
(19,7-158,7)
Homens 72,8 (26,2) 72,9 (60,8-87,7) 0,105

(11,1-133,98)

dp-desvio-padrdo; %FEV1- percentagem do volume expiratério maximo no primeiro segundo da capacidade vital
forgada em relagdo ao seu valor previsto; FEV;- volume expiratdrio maximo no primeiro segundo da capacidade vital
forgada; P2s-percentil 25; P7s - percentil 75.

* Método de Tukey’s Hings

FTeste t para uma amostra (considerando o limiar da normalidade de 80%)

Os resultados referentes a relacdo FEV1/FVC estdo ilustrados na tabela 31. A média
deste parametro foi de 71,0+10,4%, com valores mais baixos para os homens. N&o
foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre a média da relacdo
FEV1/FVC e o limite fixo da normalidade de 70%.

Tabela 31 - Relagdo entre o volume expiratdrio maximo no primeiro segundo da capacidade vital forcada
e a capacidade vital forcada (n=269)

Média (dp) Mediana Pt
Min-Méax (P2s5-P7s)*
FEV1/FVC (%) Mulheres 72,1 (9,4) 73(67,0-78,1) 0,103
(41,0-95,0)
Homens 68,8 (11,6) 70,5(63,0-75,0) 0,209
(30,0-89,0)

dp-desvio-padrdo; FEV1/FVC — relacdo entre o volume expiratério maximo no primeiro segundo da capacidade vital
forcada e a capacidade vital forgada; P2s-percentil 25; P7s - percentil 75.

* Método de Tukey’s Hings

T1Teste t para uma amostra (considerando o limiar da normalidade de 70%)

O FEF2s5.75% apresentou uma média de 1,05+0,61 L/s e a %FEF25.759 foi de 71,5+40,4%.
As mulheres apresentaram valores medidos mais baixos, porém sem diferencas no
%FEF25.750, em relacdo aos homens. Quando comparado 0 %FEF2s.750 com o valor fixo
para a normalidade de 65%, verifica-se que aquele é superior, com elevada significancia

estatistica. Os resultados estdo ilustrados na tabela 32.
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Tabela 32 - Débito expiratério maximo intermédio (n=243)

Média (dp) Mediana p+
Min-Max (P25-P75)*
FEF25-75% (L/s) Mulheres 0,96 (0,53) 0,89 (0,56-1,28)
(0,14-2,92)
Homens 1,26 (0,75) 1,14 (0,74-1,65)
(0,18-3,42)
%FEF25-750% (%) Mulheres 71,9 (39,3) 63,4 (39,9-94,4) 0,043
(10,3-211,9)
Homens 71,0 (43,4) 64,7 (43,1-86,9) <0,01
(6,86-225,8)

%FEF25-75% - percentagem do débito expiratdrio maximo intermédio em relacdo ao seu valor previsto; FEF25.75% -
débito expiratério maximo intermédio; dp-desvio-padrao; P2s-percentil 25; Pzs - percentil 75.

* Método de Tukey’s Hings

F1Teste t para uma amostra (considerando o limiar da normalidade de 65%)

A interpretacdo dos resultados da espirometria encontra-se na tabela 33 e sdo
apresentados de acordo com o LLN (LMS) e o limite fixo da normalidade. Pode-se
observar que a proporcdo de espirometrias sem alteracGes € superior utilizando o LLN
(LMS) em comparagdo com a aplicacdo do limite fixo. Em relacdo as alteracdes
ventilatorias, a aplicacdo do limite fixo identifica mais espirometrias com alteracdo
ventilatoria obstrutiva, quando se compara com a propor¢do identificada pelo LLN
(LMS).

Tabela 33 - Padréo espirométrico (n=269)

n(%)
Padréo ventilatorio por LLN(LMS) Normal 174 (64,7)
Obstrutivo 39 (14,5)
Restritivo 56 (20,8)
Padréo ventilatorio por limite fixo Normal 101 (37,6)
Obstrutivo 109 (40,5)
Restritivo 59 (21,9)

LLN - limite inferior da normalidade; LMS - método lambda-mu-sigma.

5.4.3. Resultados do condensado brénquico do ar exalado

Do resultado do EBC, pode verificar-se que a média obtida para o pH foi de 7,05 £+ 1,04
que se revelou estatisticamente inferior ao limite considerado de 7,4. Tendo em conta
este limiar, 47,3% (71/150) das amostras de EBC apresentaram um resultado
compativel com inflamacdo (maior acidez). Os resultados estdo representados na tabela
34.
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Tabela 34 - Condensado brénquico do ar exalado (n=150)

n (%) Média (dp) Mediana p+
Min-Max (P25-P75)*
pH 7,05 (1,04) 7,45 (6,27-7,90) <0,001
(4,10-8,60)
Resultado do pH >7.4 79 (52,7)
<74 71 (47,3)

dp-desvio-padrdo; Pas-percentil 25; P7s - percentil 75.
* Método de Tukey’s Hings
+TTeste t para uma amostra (considerando o limiar de 7,4)

5.5. Qualidade do ar interior medida nos compartimentos (salas e
quartos)

As tabelas 35 e 36 apresentam os resultados da avaliacdo da IAQ, nomeadamente dos
seus poluentes quimicos ao nivel das salas e dos quartos. Para a analise dos valores de
tendéncia central ira ser utilizada a mediana, tendo em conta a elevada amplitude dos

dados da amostra e o fato destes ndo apresentarem uma distribui¢cdo normal.

Em relacdo as salas, verificou-se que a mediana, quer da concentragdo da PM1o quer da
concentracdo da PM2s, se encontrava abaixo do limiar de protecdo sendo,
respetivamente, 40,1 ug/m® e 14,1 pg/m®. Observou-se, porém, que 36,9% (31/84) das
salas se encontravam com o valor da PM1o acima do limiar de protecdo. Relativamente a
PM2;s, 39,3% (31/78) desses compartimentos encontravam-se nesta situagdo. Em relagao
aos quartos, verificou-se que a mediana, quer da concentracdo da PMio quer da
concentracdo PMy;5, se encontrava abaixo do limiar de protecdo sendo, respetivamente,
42,6 pg/m® e 14,4 png/m3. A categorizagio das PM1o de acordo com o limiar de protego
revelou que 77,8% (42/54) dos quartos ultrapassavam o limite. No que concerne a

PM2;s, 43,4% (23/53) desses compartimentos excediam o recomendado.

Das 85 salas onde foi medida a concentracdo dos TVOC, do formaldeido e do CO,
verificou-se que em nenhum destes componentes o valor mediano ultrapassou o limiar
de protecdo, tendo sido obtidos valores medianos de 84,8 pm/m?, de 14,0 pm/m?® e de
947,0 ppm, respetivamente. Identificaram-se 30,6% (26/85) de salas acima do limiar de
protecdo no que concerne a concentragdo de CO.. Em relagdo aos quartos, foram
obtidos os valores medianos para a concentracdo dos TVOC, do formaldeido e do CO>
de 113,1 pg/m?, de 17,5 pg/m® de 1178,0 ppm, respetivamente, ndo tendo sido

ultrapassado o limite recomendado para nenhum dos componentes. Destaca-se, porém,
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que 36,4% (20/55) desses compartimentos se encontravam acima do limiar de protegéo
em relacdo a concentragdo de COa.

Tabela 35 - Concentragdo da matéria particulada medida nas salas e nos quartos

Salas Quartos
(n=84 para PM1o e n=78 para a PMz5) (n=54 para PM1o a e n=53 para a PMz;)
n (%) Média (dp) Mediana n (%) Média+dp Mediana
Min-Max (P2s-P75)* Min-Max (P25-P75)*
PMuo (ng/m?3) 111,1 (390,7) 40,1 208,6 (466,4) 62,6
(11,5-3598,4)  (14,2-122,8) (11,5-2148,5) (30,4-
105,2)
>50 pg/m? Sim  31(36,9) 42 (77,8)
Nio 53 (63,1) 12 (22,2)
PMa5 (ug/m) 49,9 (73,4) 14,1 54,2 (86,2) 14,4
(11,8-293,0) (13,1-75,9) (11,5-535,6) (13,5-66,8)
>25 ug/m?3 Sim  31(39,7) 23 (43,4)
Ndo 47 (60,3) 30 (56,6)

dp-desvio-padrdo; P2s - percentil 25; P7s - percentil 75; PM1o — matéria particulada com didmetro aerodindmico
inferior a 10um; PM25 - matéria particulada com didmetro aerodindmico inferior a 2,5um.
* Método de Tukey’s Hings

Tabela 36 - Concentragdo dos compostos volateis organicos, formaldeido, diéxido de carbono e
mondxido de carbono medidos nas salas e nos quartos

Salas (n=85) Quartos (n=55)
n (%) Média (dp) Mediana n (%) Meédia+dp Mediana
Min-Max (P25-P75)* Min-Max (P25-P75)*
TVOC 139,7 (80,0) 84,8 199,3 (164,6) 1131
(ug/md) (60,8-331,6) (70,0-217,5) (48,0-661,4) (76,7-336,1)
>600 ug/m3  Sim 0(0) 1(1,8)
Ndo  85(100) 53 (98,2)
Formaldeido 16,8 (19,6) 14,0 18,2 (9,7) 17,5
(ug/md) (8,0-54,0) (10,0-20,0) (8,5-40,0) (10,0-24,0)
>100 ug/m3  Sim 0 0 (0)
Nado 85 (100) 55 (100)
CO: 1110,9 (473,0) 947,0 1180,3 (305,5) 1178,0
(ppm) (700,0-2626,0)  (842,0-1146,0) (642,0- (975,0-1326,0)
1813,0)
>1250 ppm  Sim 26 (30,6) 20 (36,4)
Nao 59 (69,4) 35 (63,6)

CO: - dioxido de carbono; dp - desvio-padrdo; P2s-percentil 25; Ps - percentil 75; TVOC — compostos organicos volateis
totais.
* Método de Tukey’s Hings

A tabela 37 apresenta os resultados da avaliacdo da IAQ nomeadamente dos seus
componentes microbiolégicos nas salas e nos quartos. Para a analise dos valores de
tendéncia central ird ser utilizada a mediana, tendo em conta a elevada amplitude dos

dados da amostra e o fato destes ndo apresentarem uma distribui¢cdo normal.

Nas salas, as bactérias totais e os fungos apresentaram um valor mediano para a sua
concentragdo de 414,0 CFU/m? e de 314,0 CFU/m?®, respetivamente. Observou-se que
60,0% (51/85) das salas revelaram uma concentracdo de bactérias totais acima das
condigdes de referéncia e 28,2% (24/85) apresentaram uma concentracdo de fungos
nesses compartimentos nessa situacdo. Nos quartos, as bacterias totais e os fungos,

apresentaram um valor mediano para a sua concentracio de 348,0 CFU/m® e de 316,0
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CFU/m3, respetivamente. Do conjunto dos quartos avaliados, pode observar-se que
38,9% (21/54) revelaram uma concentracdo de bactérias acima das condigdes de

referéncia e 38,5% (20/52) apresentava a concentracdo de fungos nesta situacéo.

Tabela 37 - Concentragdo microbiolégica medida nas salas e nos quartos

Sala (n=85) Quartos
(n=54 para bactérias a e n=52 para a fungos)
n (%) Média (dp) Mediana n (%) Médiatdp Mediana
Min-Max (P25-P75)* Min-maximo (P25-P75)*
Bactérias totais 515,5 (343,4) 414,0 867,0 (2011,9) 348,0
(CFU/m3) (106,0-1464,0)  (304,0-568,0) (64,0-10512,0) (250,0-672,0)
> |Bactérias E| Sim 51 (60,0) 21 (38,9)
+ 350 CFU Ndo 34 (40,0) 33(61,1)
Fungos 526,3 (1176,5) 314,0 464,3 (444,7) 316,0
(CFU /m?3) (58,0-10512,0)  (212,0-472,0) (52,0-2212,0) (228,0-430,0)
> |Fungos E| Sim 24 (28,2) 20 (38,5)
Ndao 61 (71,8) 32 (61,5)

|Bactérias E| - concentracdo de bactérias no exterior; CFU - unidades formadoras de coldnias; dp - desvio-padrdo; |Fungos E|
- concentracdo de fungos no exterior; P2s-percentil 25; Pzs - percentil 75.
* Método de Tukey’s Hings

Quando avaliadas as percentagens de cada espécie de fungos verificou-se que as mais
prevalentes foram as espécies Penicillium sp e Cladosporium sp quer nas salas quer nos
quartos. Destaca-se a prevaléncia da espécie Arpergillus sp que registou uma
percentagem de 6,8%, nas salas, e de 6,9%, nos quartos. Os resultados podem ser

consultados no figura 5.

£ 30 B Sala

7. Quartos

Espécies de fungo

Figura 5 - Percentagem por espécie de fungo por compartimento.

Na tabela 38 podem ser consultados os resultados referentes aos valores medianos da
concentracdo dos varios poluentes estudados, distribuidos pelo tipo de compartimento.
Pode verificar-se uma tendéncia para valores mais elevados nos quartos, embora estas
diferencas ndo sejam estatisticamente significativas.

Joana Belo 107



Avaliagdo de idosos institucionalizados por espirometria e condensado brénquico do ar exalado: efeitos da exposicdo
ambiental

Tabela 38 - Diferengas entre a mediana dos poluentes medidos nas
salas e nos guartos

sala quartos valor p
PMuo (ng/m?3) 43,0 443 0,380
PM2;s (ng/m?®) 14,1 14,6 0,820
Formaldeido (ug/m?®) 14,0 17,5 0,512
COz (ppm) 947,0 1178,0 0,088
TVOC (ug/m?) 84,8 1131 0,191
Bactérias CFU/m?) 414,0 348,0 0,207
Fungos (CFU/m®) 314,0 316,0 0,518

CFU - unidades formadoras de coldnias; COz - di6xido de carbono;
PM1o — matéria particulada com didmetro aerodindmico inferior a 10um;
PM2s - matéria particulada com diametro aerodindmico inferior a
2,5um; TVOC — compostos organicos volateis totais.

*Teste de Mann-Whitney;

5.6. Relactes entre os biomarcadores respiratorios e 0s poluentes
ambientais

5.6.1. ComparagOes entre os valores de tendéncia central dos biomarcadores
respiratorios e os poluentes ambientais

Nas tabelas 39, 40 e 41 séo apresentados os resultados da comparacdo dos valores de
tendéncia central dos biomarcadores respiratorios. Para efeito separou-se a amostra de
idosos em dois grupos, tendo em conta se 0 poluente se encontrava acima ou dentro do

limite de seguranca.

Dos resultados obtidos destaca-se que os idosos expostos a PMzs acima dos 25 pg/m?,
apresentavam valores de pH tendencialmente mais baixos (tabela 39). A exposi¢do a
concentracdes de fungos acima do valor de referéncia, quer nas salas quer nos quartos,
revelou ter o mesmo efeito neste biomarcador (tabela 40 e 41).

Tabela 39 - Diferencas entre os valores de tendéncia central dos biomarcadores respiratorios de acordo
com a exposicao aos poluentes quimicos

PMao PM2,s CO2
<50 >50 p <25  >25 p <1250 >1250 p
pg/m*  ug/m® ug/m®  pg/m? ppm  ppm
%FVC (%) * 81,0 84,6 0,701 824 845 0917 828 861 0,983
%FEV1 (%) * 75,4 80,7 0,727 778 80,1 0967 788 790 0,494
FEVY/FVC (%) ¥ 704 72,0 0,435 71,2 718 0903 717 703 0,095
%FEFas.75% (%) ¥ 69,0 75,3 0,244 725 738 0833 745 655 0,216
pH 1 7.2 7,0 0,408 75 70 0020 71 73 0,059

CO:z2 - didxido de carbono; %FEF25.750% — percentagem do débito expiratério maximo intermédio em relagdo ao seu
valor previsto; %FEV1 — percentagem do volume expiratério maximo no primeiro segundo de uma capacidade vital
forgada em relagdo ao seu valor previsto; %FVC — percentagem da capacidade vital forcada em relagdo ao seu valor
previsto; FEV1/FVC — relacéo entre o volume expiratério maximo no primeiro segundo e a capacidade vital; PMio
— matéria particulada com didmetro aerodindmico inferior a 10um. PMzs - matéria particulada com diametro
aerodindmico inferior a 2,5um.

*Teste t de Student (equal variances assumed)

T Teste de Mann-Whitney
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Tabela 40 - Diferencas entre os valores de tendéncia central dos biomarcadores respiratorios de acordo
com a exposicdo aos poluentes microbioldgicos nas salas

Bactérias Fungos 1
<|Bactérias E| + > |Bactérias E| + p <|Fungos E| > |Fungos E| p
350 CFU 350 CFU
%FVC (%) * 75,3 79,3 0,770 75,4 80,9 0,884
%FEV1 (%) * 70,7 78,0 0,532 731 76,9 0,943
FEVY/FVC (%) T 70,4 74,9 0,319 734 72,2 0,487
YFEF25.75% (%) T 70,0 77,2 0,249 75,6 71,7 0,943
pH f 7,1 6,9 0,877 7,2 6,7 0,047

|Bactérias E| - concentragdo de bactérias no exterior; CFU - unidades formadoras de colonias; %FEF2s.7s0 —
percentagem do débito expiratério maximo intermédio em relacdo ao seu valor previsto; %FEV1 — percentagem do
volume expirat6rio maximo no primeiro segundo de uma capacidade vital for¢cada em relagdo ao seu valor previsto;
|[Fungos E| - concentracdo de fungos no exterior; %FVC — percentagem da capacidade vital forcada em relacéo ao
seu valor previsto; FEV1/FVC — relagdo entre o volume expiratdrio maximo no primeiro segundo e a capacidade
vital.

*Teste t de Student (equal variances assumed)

+ Mann-Whitney

Tabela 41 - Diferencas entre os valores de tendéncia central dos biomarcadores respiratérios de acordo
com a exposicao aos poluentes microbiol6gicos nos quartos

Bactérias 1 Fungos 1
<|Bactérias E| + > |Bactérias E| p <|Fungos E| > |Fungos p
350 CFU + 350 CFU E
%FVC (%)* 78,5 76,8 0,899 77,7 77,8 0,083
%FEV1 (%) * 73,6 76,0 0,562 71,7 76,8 0,119
FEV1/FVC (%)t 70,4 75,8 0,984 69,8 75,0 0,010
%FEF25.75% (%) T 70,1 78,6 0,356 63,3 81,1 0,228
pH t 7.1 6,9 0,080 74 6,7 <0,001

|Bactérias E| - concentracdo de bactérias no exterior; CFU - unidades formadoras de colénias; %FEF2s-750% —
percentagem do débito expiratério maximo intermédio em relagdo ao seu valor previsto; %FEV1 — percentagem
do volume expiratério maximo no primeiro segundo de uma capacidade vital for¢cada em relacdo ao seu valor
previsto; FEV1/FVC — relacdo entre o volume expiratério maximo no primeiro segundo e a capacidade vital;
%FVC — percentagem da capacidade vital forcada em relagdo ao seu valor previsto;

* Teste t de Student (equal variances assumed)

+ Mann- Whitney

5.6.2. Analise por regressao logistica, analise univariavel e multivariavel

No apéndice 4 podem ser consultados os resultados da andlise univariavel e
multivariavel dos modelos de regressao logistica, para o estudo da associacdo entre as
varidveis de caracterizacdo dos idosos e os biomarcadores espirométricos, alteracfes
ventilatérias e sintomas. Nesta analise, as variaveis dependentes (outcome) foram
obtidas a partir dos biomarcadores espirométricos depois de categorizados de acordo
com os limites da normalidade. Nas tabelas que se seguem estdo apresentados 0s
resultados referentes a esta analise. Embora para a analise multivariavel tenham sido
consideradas todas as variaveis que atingiram um p<0,250 na analise univariavel, optou-
se por apresentar apenas os resultados dos modelos de regressao logistica com valores p

inferiores a 0,100.

A exposicdo ao formaldeido parece estar associada inversamente com a possibilidade

dos idosos terem uma FVC reduzida. Os resultados revelaram que, por cada aumento de
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10 pg/m3 no formaldeido, existe uma possibilidade reduzida em 28% de obter uma FVC
diminuida e um aumento de 1,68 na %FVC. Estes resultados mostraram-se
independentes da existéncia de doenca respiratdria e dos idosos terem trabalhado mais
de um ano num lugar poeirento (Tabela 42 e 43). Este mesmo poluente revelou-se
associado a uma diminui¢do no pH, onde ser verificou uma estimativa de diminuigéo de
0,09 por cada aumento de 10 pg/m® no formaldeido. Os resultados encontrados para o

formaldeido apresentaram-se com fraco significado estatistico.

A exposicdo aos TVOC mostrou-se associada, de forma estatisticamente significativa, a
uma possibilidade acrescida de 5% dos idosos terem infecdo respiratoria, por aumentos
de 10 pg/m® neste poluente, independentemente de terem doenca respiratoria (Tabela
42).

A exposicdo & PMys revelou estar associada a uma diminuicdo em média no valor do
pH. Por cada aumento de 10 ug/m® neste poluente, estimou-se uma diminuicio em
média de 0,04 do pH, independentemente da idade. Este resultado foi estatisticamente

significativo (Tabela 43).

Relativamente ao efeito do COy, este relacionou-se com uma diminuigdo do FEF250-75%.
Por cada aumento de 100 ppm neste poluente, aquele parametro diminuia em média 2%,
independentemente da existéncia de doenca respiratoria e de ter trabalhado mais de um
ano num lugar poeirento (Tabela 44).

No que concerne a exposicao a bactérias, verifica-se que esta se associou diretamente a
possibilidade dos idosos terem uma FVC diminuida (5%), porém, apresenta uma
associacao inversa em relacdo a possibilidade de ter uma relacdo FEV1/FVC diminuida
(14%). Estes resultados mostraram-se independentes da existéncia de doenca
respiratoria (Tabela 42). Por cada aumento de 100 CFU/m® na concentracdo de
bactérias, a estimativa de diminui¢cdo em média da FVC foi de 0,53% e de aumento da
relacio FEVi/FVC foi de 0,22%, independentemente da existéncia de doenga
respiratoria, da idade, de ter trabalhado mais de um ano num lugar poeirento e dos
habitos tabagicos (Tabela 43).
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Tabela 42 - Regressdo logistica univariavel e multivariavel - associacdo entre as variaveis independentes
selecionadas (marcadores da IAQ) e os biomarcadores espirométricos, alteragfes ventilatorias e sintomas
(estimativas dos OR, intervalo de confianga 95%, valor p)

OF (IC 95%)

&R ajustado (IC 95%)

FVC <LLN
Formaldeido

Doenga respiratéria
Bactérias totais

Doenca respiratoria
Fungos

FEV1/FVC < LLN
Bactérias totais
Doenca respiratoria

Presenga de Obstrugéo das vias aéreas
Bactérias totais
Doenga respiratéria

Infecdo respiratdria (< trés meses)
TVOC
Doenca Respiratoria

0,71 (0,51 a 1,01); p=0,054
1,04 (1,00 a 1,01); p=0,027

0,98 (0,95 a 1,00); p=0,098

0,88 (0,78 a 1,00); p=0,045

0,88 (0,78 a 1,00); p=0,045

1,04 (1,00 a 1,09); p=0,032

0,72 (0,51 a 1,01); p=0,059
3,04 (1,64 a 5,63); p<0,001
1,05 (1,01 a 1,09); p=0,015
3,17 (1,70 a 5,95); p<0,001

0,86 (0,76 a 0,98); p=0,027
4,55 (2,14 a 9,66); p<0,001

0,86 (0,75 a 0,98); p=0,027
4,55 (2,14 a 9,66); p<0,001

1,05 (1,00 a 1,09); p=0,034
2,90 (1,43 a 5,90); p=0,003

IC - intervalo de confianga; FEV1 — volume expiratrio méximo no primeiro segundo de uma capacidade vital forcada;
FEF25%-75%- débito expiratorio maximo intermédio; FEV1/FVC — relagéo entre o volume expiratério maximo no primeiro
segundo e a capacidade vital forcada; FVC — capacidade vital forcada; LLN - limite inferior da normalidade; OR-
estimativa dos odds ratios; TVOC - compostos organicos volateis totais.
Para as variaveis da IAQ consideram-se os seguintes aumentos: 10 pg/m?® para o formaldeido e TVOC; 100 CFU/m? para

as bactérias e fungos.

Tabela 43 - Regressao univariavel e multivariavel - associagdo entre as varidveis independentes
selecionadas (marcadores da IAQ) e os biomarcadores espirométricos e do EBC (estimativas dos
coeficientes de regresséo, intervalo de confianga 95%, valor p)

£ (IC 95%)

£ ajustado (IC 95%)

%FVC
Formaldeido
Doenca respiratoria
Trabalhar mais de um ano num
lugar poeirento
Bactérias totais
Doenca respiratéria

%FEV1/FVC
Bactérias
Idade
Doenca respiratoria
Trabalhar mais de uma ano num
lugar poeirento
Historia de habitos tabagicos

% FEF259%-75%

CO2
Doenca respiratoria
Trabalhar mais de um ano num
lugar poeirento

pH
Formaldeido
PM_s

Idade

-0,51 (-0,86 a -0,16); p=0,004

0,23 (0,07 a 0,39); p=0,004

-1,63 (-3,41 a 1,60); p=0,074

-0,09 (-0,02 a 0,19); p=0,098
-0,04 (-0,01 a -0,001); p=0,003

1,68 (-0,01 a 3,68); p=0,097
-11,12 (-17,12 a 5,62); p<0,001
-5,66 (-11,38 a -0,06); p=0,053

-0,53 (-0,87 a -0,20); p=0,002
11,30 (-16,96 a -5,63); p<0,001

0,22 (0,08 a 0,37); p=0,003
-0,18 (-0,36 a 0,004); p=0,056
-5,41 (-7,92 a -2,91); p<0,001
-3,94 (-6,44 a -1,44); p=0,002

-4,68 (7,36 a -2,00); p=0,001
-2,00 (-4,00 a -0,03); p=0,019

-21,41 (-32,22 2 -10,57); p<0,001
-19,47 (-30,00 a -8,95); p<0,001

-0,04 (-0,06 a -0,01); p=0,002
-0,03 (-0,05 a -0,01); p=0,009

CO:z - didxido de carbono; IC - intervalo de confianca; %FEV1 — percentagem volume expiratdrio maximo no primeiro segundo de
uma capacidade vital forcada em relacdo ao seu valor previsto; %FEF2se.-75%- percentagem do débito expiratério maximo intermédio
em relacdo ao seu valor previsto; %FEV1/FVC — valor percentual da relagdo entre o volume expiratério maximo no primeiro segundo
e a capacidade vital forcada; %FVC — percentagem da capacidade vital forgada em relagdo ao seu valor previsto; PM2s — matéria
particulada com didmetro aerodindmico inferior a 2,5um.

Para as variaveis da IAQ consideram-se os seguintes aumentos: 10 pg/m® para as PMzs e para o formaldeido; 100 ppm para o
C02;100 CFU/m3 para as bactérias e fungos.
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CAPITULO VI
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6. Discussao

Com este trabalho pretendeu-se contribuir para o conhecimento dos efeitos da IAQ na
salde respiratoria de idosos que vivem permanentemOente em ERPI. Foram estudados
269 idosos, os quais foram caracterizados primeiramente através das suas variaveis
sociodemograficas. Por meio da aplicacdo de questionarios especificos e da consulta dos
processos clinicos de cada idoso, foram aferidas as informacdes respeitantes ao estado
geral de salde, destacando-se a histéria clinica e a sintomatologia respiratéria. A
exposicao ocupacional e os habitos tabagicos foram igualmente explorados com recurso
ao questionario. Do ponto de vista dos biomarcadores de saude foram realizadas as
seguintes avaliagdes: medicdo da PA, determinacdo do IMC, saturacdo periférica de O,
espirometria e EBC.

Os dados da IAQ foram recolhidos pela equipa de investigadores envolvida no projeto
GERIA. Neste sentido, foram reunidas informacdes relativamente as concentracdes de
poluentes quimicos, nomeadamente de PMig, PM25s, TVOC, formaldeido, CO> e de
contaminantes microbioldgicos, designadamente as bactérias totais e os fungos. As
avaliacdes foram realizadas num sé momento e em compartimentos especificos (sala e
quartos), ndo correspondendo, portanto, a uma exposic¢do individual e ao longo do
tempo.

O tratamento de dados e a discussdo gque se segue assentam em trés dominios principais.
O primeiro, prende-se com a caracterizagdo sociodemografica dos idosos
institucionalizados onde se destaca uma maioria do sexo feminino e quase metade com
mais de 85 anos de idade. O segundo, disponibiliza os dados referentes a descricdo dos
biomarcadores respiratdrios e sintomas. Neste ambito, salienta-se que a maioria dos
idosos conseguiram realizar uma espirometria com qualidade e que mais de 60%
apresentava este exame sem alteracdes. Em relacdo ao pH das vias aéreas, mais de
metade dos idosos apresentou um resultado compativel com uma maior acidez das vias
aéreas. Por fim, a terceira abordagem prende-se com o impacto da exposicdo a
poluentes do ar interior e os efeitos ao nivel dos biomarcadores e sintomas
respiratorios. Neste ponto, foi possivel demonstrar a relacdo entre a exposicdo a
poluentes quimicos, nomeadamente a PMzs e CO2, e uma diminui¢do no pH das vias

aéreas e no FEFasu.750%, respetivamente. Na perspetiva dos efeitos da exposicdo aos
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microrganismos, maiores concentracdes de bactérias totais associaram-se com uma
menor FVC e uma maior relacdo FEV1/FVC. Adicionalmente, maiores valores de
exposicdo a fungos associaram-se com uma diminuicdo do pH, com a existéncia de

sintomas respiratorios e a presenca de alteracao ventilatdria obstrutiva.

6.1. Caracterizacdo geral da amostra

Da caracterizagdo da amostra destaca-se uma maioria de idosos do sexo feminino
(70,6%) e um total de 44,6% com idade igual ou superior a 85 anos. Estes resultados
estdo concordantes com aqueles encontrados num estudo aplicado numa amostra de 56
idosos institucionalizados em ERPI portugueses, onde foram identificados 69,6%
individuos do sexo feminino e um total de 51,8% de idosos mais velhos®*®, Os dados do
relatério de 2014 da Carta Social - Rede de Equipamentos e Servicos, demonstraram
que a maioria dos idosos institucionalizados apresentava mais de 75 anos e eram
maioritariamente mulheres*?, Uma subamostra do projeto GERIA que foi desenvolvido
em ERPI da cidade do Porto, era composta maioritariamente por mulheres (84,6%) e
aproximadamente metade dos idosos tinham mais de 85 anos (46,9%)%. O estudo
europeu GERIE?? incluiu um total de 600 idosos dos quais 71,8% eram mulheres e
62,8% tinham mais de 85 anos. Os resultados obtidos pelo presente trabalho, séo
sobreponiveis ao anteriormente apresentado e podem ser indicadores, por um lado, de
que a necessidade de prestacdo formal de cuidados aos idosos aumenta com a idade e,
por outro lado, da feminizacdo da institucionalizacdo. Este ultimo aspeto, esta associado
com uma esperanca de vida superior na mulher que é acompanhada de uma
probabilidade também superior da presenca de doengas cronicas e incapacitantes para a

realizacdo das atividades da vida diaria®>°.

No que respeita a naturalidade dos idosos, 44,2% eram naturais da zona de Lisboa e
Vale do Tejo, podendo este resultado ser justificado pela localizacdo geogréfica dos

ERPI incluidos neste estudo.

Em relacdo ao nivel de escolaridade, a maioria da amostra referiu ter completado o
ensino basico. Ainda assim, é possivel destacar que 10,8% dos idosos eram analfabetos
e 3,3% tinham formacdo ao nivel do ensino superior. De acordo com os dados
disponiveis na PORDATA (2017)%0 e referentes a populagdo portuguesa com mais de

65 anos, 23,0% ¢é analfabeta e 7,1% tem formac&o a nivel superior. Apesar dos valores
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percentuais serem diferentes, verifica-se que a proporcdo de idosos analfabetos/nivel
superior é concordante (3:1). Os resultados encontrados neste estudo sdo também
consistentes com os dados publicados por Resende et al.*°, em 2010, no “Estudo do
Perfil do Envelhecimento da Populacdo Portuguesa”, onde a proporcao de idosos com

menos de trés anos e mais de 12 anos de escolaridade, é idéntica a referenciada (3:1).

Relativamente ao tempo de institucionalizacdo no ERPI, verificou-se que 57,6%
residiam entre dois a 10 anos, 23,4% ha menos de um ano e 19,0% ha mais de 10 anos.
Estes resultados estdo concordantes com aqueles verificados na amostra de idosos
institucionalizados da regido do Porto e estudados por Mendes et al.?> O facto de,
aproximadamente, um quarto da amostra se encontrar mais recentemente
institucionalizada, pode indicar alguma rotatividade na populacdo, devido a 6bitos e/ou

hospitalizacoes®*®.

Avaliou-se ainda o estado cognitivo dos participantes e, para o efeito, aplicou-se o teste
MMSE. Dos resultados obtidos destaca-se que o despiste de compromisso cognitivo foi
positivo em 77,0% dos idosos. A pertinéncia em estudar esta variavel prendeu-se com o
facto da adequada colaboracdo na espirometria poder estar associada ao estado
cognitivo, tendo sido demonstrado por diversos autores que a deterioracdo cognitiva se
relaciona com piores indices de qualidade neste exame®:¥’. Salienta-se que este
resultado serd interpretado, mais a frente, numa perspetiva meramente exploratéria, uma
vez que a selecdo dos idosos para a realizagdo da espirometria ndo entrou em linha de

conta com o score obtido no MMSE.

6.2. Problemas de saude e sintomatologia

Da aplicacdo da ICPC - 2, apurou-se gque o grupo das doencas do sistema cardiovascular
reuniram um maior numero de idosos (92,6%). As doencas do sistema respiratério
aparecem em 10° lugar num conjunto de 16 categorias, atingindo 29,4% da amostra.
Com estes resultados, é possivel concluir a elevada prevaléncia de DCV na amostra de
idosos estudada. E sabido que as DCV sdo a principal causa de morte na populagio
adulta, e as suas principais condi¢des como hipertensdo arterial, doenca coronaria e
acidentes cerebrovasculares aumentam marcadamente com a idade. Nos paises
desenvolvidos, 80% das mortes por DCV ocorrem em individuos com mais de 65

anos®!. Um relatério da American Heart Association apontou para uma prevaléncia
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crescente de DVC com a idade, apresentando os seguintes indicadores: aumento de 40%
entre 0s 40 e os 59 anos, de 70-75% entre os 60 e os 79 anos e de 79-86% a partir dos

80 anos®®?

. De acordo com os dados da publicacdo “Portugal - ldade Maior em
Nimeros”, de 2014, a nivel nacional também se constata a mesma evidéncia®®,
Utilizando como indicador o nimero de casos de alta hospitalar, verifica-se que a
doenca hipertensiva reine 1.784 casos para individuos com menos de 65 anos e 9.981 e
10.681 casos para individuos entre os 65 e 79 anos e com mais de 80 anos,
respetivamente; no que respeita a doencga coronaria e doenca cerebrovascular observa-se

a mesma tendéncia®®.

Embora com um valor inferior em relacdo as DVC, a prevaléncia de doenca respiratoria,
ainda assim, foi de 29,4%, sendo bastante superior as prevaléncias conhecidas
nomeadamente de asma e de DPOC. Globalmente, a DPOC esta estimada entre 5% a
16% da populacdo com idade superior a 40 anos'®’. Em Portugal a prevaléncia estimada
de DPOC é de 14,2%, dados recolhidos a partir de uma amostra de 710 individuos da
regido de Lisboa com mais de 40 anos'®. Em relacio a asma, os dados de 2012 indicam
uma prevaléncia de 6,8% da populagdo residente em Portugal'’. A distribuicio da asma
apresenta uma curva bimodal em relacdo a idade, existindo um pico desta doenca ao
nivel da infancia e adolescéncia e depois volta a observar-se um aumento da sua
prevaléncia entre os 50 e os 65 anos''®. Estudos pontuais e realizados em idosos
disponibilizaram alguns indicadores no que respeita ao autorrelato de existéncia de
doenca respiratdria e onde a prevaléncia varia entre 10,8% e 14,0%3%%3%4 Um aspeto que
pode justificar as diferencas em relacdo aos dados do presente trabalho prende-se com o
facto da populacdo estudada nos trabalhos referenciados corresponder a idosos nao
institucionalizados tendo estes caracteristicamente menos comorbilidades associadas®®.
Assim, e pelo que j& foi descrito anteriormente, justificam-se os resultados obtidos no
presente trabalho pelo facto do envelhecimento ser acompanhado de mudancas ao nivel
estrutural e funcional do sistema respiratorio, existindo uma maior suscetibilidade por
parte dos idosos ao desenvolvimento de doencas respiratorias, nomeadamente a DPOC
e a asma. Foi demonstrado, por Fragoso et al.'® que uma maior fragilidade por parte

dos idosos se relaciona com uma maior prevaléncia de doencas respiratorias.
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Do ponto de vista dos sintomas respiratérios, verificou-se que no total da amostra o
sintoma mais reportado foi a pieira com 24,9% de respostas afirmativas a questdo
"Alguma vez teve um ataque de pieira que tenha sentido dificuldade em respirar?". Em
seguida, apresentaram-se a tosse e a expetoracdo, onde 19,4% e 14,9% dos idosos
referiram que costumavam tossir e "deitar fora expetoracdo™. A dispneia, aferida através
da questdo "Tem limitacbes no andar por dificuldade em respirar?" foi a menos
prevalente, com 9,3% de respostas afirmativas. Quando reportavam qualquer tipo de
sintomatologia, eram aplicadas de seguida questdes que pretendiam caracterizar a
mesma (frequéncia, duragdo e outras especificidades) e as respostas foram indicativas
de gravidade dos sintomas na maioria dos idosos. Os resultados do projeto GERIE?
disponibilizaram as seguintes informacges: 32,8% com dispneia no ultimo ano, 25,1%
com tosse e 20,1% com expetoracdo. Globalmente, as taxas observadas sdo superiores
ao presente trabalho, porém ha que ressalvar que a taxa de fumadores correntes naquele
trabalho era de 35,0%, muito superior a encontrada neste estudo (3,3%). O fato do
tabaco ser um fator de risco independente para as doencas respiratorias e,
consequentemente, para a sintomatologia associada pode justificar as diferencas
encontradas®®. Recorrendo aos resultados da primeira fase do projeto GERIA?®, foram
identificadas as seguintes percentagens: 19,4% para a tosse, 12,3% para a expetoracao e
11,3% para a pieira nos Ultimos 12 meses. A concordancia nos resultados seria
expectavel, pois os idosos estudados no presente trabalho correspondem a uma
subamostra do GERIA. No geral, pode considerar-se que a sintomatologia reportada ndo
atinge valores muito elevados. Os idosos tendem a n&o reportar os sintomas, assumindo-
0s como caracteristicas normais do envelhecimento, ndo atribuindo um valor acrescido a
uma eventual intervencdo médica'®. Tendo em conta esta evidéncia, podemos assumir
que podera ter havido uma subvalorizacdo da sintomatologia, por parte dos idosos

estudados, que se reflete por uma prevaléncia mais baixa dos sintomas reportados.

6.3. Exposicao ocupacional e tabagismo

Através da historia reportada relativa aos habitos tabagicos, foi possivel identificar uma
percentagem baixa de fumadores correntes, em comparagdo com aquela encontrada no
estudo epidemioldgico europeu®®’ e também nos dados do estudo de Resende et al.*°. O
numero elevado de mulheres que constituem a amostra do presente estudo pode ser
justificativo da ndo consisténcia entre os resultados. A prevaléncia de fumadores é

significativamente inferior nas mulheres, principalmente em idades mais avangadas®®.
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Ainda assim, é importante referir que um quinto da amostra era composta por ex-
fumadores. Os individuos ex-fumadores apresentam um risco acrescido de
comorbilidades respiratérias em comparagdo com os individuos que nunca fumaram.
Neste sentido, o grupo de idosos ex-fumadores estudado pode encontrar-se numa

situacdo de maior vulnerabilidade relativamente a compromissos respiratorios®®.

Em relacdo a exposicdo ocupacional, 40,0% dos participantes referiram terem estado
expostos por mais de um ano num lugar poeirento. Este resultado pode ser indicativo de
uma maior suscetibilidade neste grupo de idosos, uma vez que os efeitos da exposicéo
ambiental sdo cumulativos, existindo um maior risco de desenvolvimento de doencas,

nomeadamente do aparelho respiratorio®®.

6.4. Biomarcadores respiratorios
6.4.1. Biomarcadores espirométricos
6.4.1.1. Controlo de qualidade da espirometria

O controlo de qualidade da espirometria foi realizado através da aplicacdo do critérios
definidos no capitulo “Materiais ¢ métodos”. No presente trabalho, verificou-se uma

taxa de sucesso de 90,2%.

Na prética clinica, existe a tendéncia para se considerar que os idosos ndo sdo capazes
de realizar este exame devido a problemas auditivos, compromissos cognitivos e
comorbilidades associadas. No entanto, os trabalhos publicados sobre esta temaética
evidenciam o contrario, apresentando taxas de sucesso elevadas'**1%, que corroboram
os resultados do presente trabalho. Uma adequada explicacdo e demonstracdo das
manobras e a disponibilizacdo de tempo suficiente para a aprendizagem das mesmas,
sdo condicdes essenciais para a obtencdo de uma espirometria de qualidade!®*138:144-145,
Os investigadores do projeto GERIA, responsaveis pela realizacdo deste exame,
adotaram sempre uma postura tranquila e a0 mesmo tempo entusiastica, no que
concerne a explicacdo e demonstracdo das manobras que os idosos teriam de realizar, e
disponibilizaram o tempo suficiente para uma adequada aprendizagem. O resultado do
teste MMSE tem sido utilizado como um util preditor de mé colaboragéo, por parte dos
idosos, na espirometria®®®. De facto, do conjunto de idosos estudados, 77,0% obteve um

resultado naquele teste compativel com auséncia de compromisso cognitivo, 0 que

Joana Belo 120



Avaliacdo de idosos institucionalizados por espirometria e condensado brénquico do ar exalado: efeitos da exposicdo
ambiental

podera ter favorecido uma melhor colaboracdo. A distribuigdo do resultado do MMSE
foi igual no grupo dos idosos colaborantes e ndo colaborantes (apéndice 2), porém uma
vez que o numero de individuos excluidos foi reduzido (n=30), ndo permite assumir,

com seguranca, que o resultado do MMSE néo influenciou a elevada taxa de sucesso.

Das espirometrias excluidas pela equipa, 50,0% (15/30) foram rejeitadas por uma ma
colaboracédo generalizada e, de seguida, 43,3% (13/30) pelo fato de ndo terem cumprido
os critérios de final de teste. Neste trabalho, a média do tempo expiratério foi de 5,2
segundos, sendo inferior ao tempo minimo de 6 segundos estabelecido pelas orientagdes
da ATS/ERS®’. A dificuldade em prolongar a manobra expiratéria tem sido apontada
como a maior limitaco ao nivel da realizacdo da espirometria na populagio idosa!3*13®,
Esta dificuldade pode ser justificada pelas alteracfes ao nivel do aparelho respiratorio
decorrentes da idade, que passa por uma perda das unidades funcionais dos alvéolos que
leva ao encerramento precoce das vias aéreas e, consequentemente, a0 aumento do
volume de encerramento®®384  Salienta-se, no entanto, que na avaliacio de cada
espirometria, foi sempre tido em conta a visualizacdo do planalto expiratério como
critério para validar os testes, cumprindo deste modo um dos critérios de final de teste
preconizados pela ATS/ERS®,

Em relacdo ao volume de extrapolacdo, identificado como um critério de aceitabilidade,
a média obtida foi de 0,03 L e 3,7% em relagdo a FVC. Estes resultados encontram-se
inferiores aos 0,15 L e aos 5% em relacdo a FVC recomendados pela ATS/ERS™. No
que concerne ao valor do %PEF, a média encontrada foi de 90,6%. Este resultado é
igualmente um indicador de boa colaboracdo, uma vez que se correlaciona diretamente
com a magnitude do esfor¢o na porc¢do inicial da manobra expiratoria®’. As evidéncias

encontradas ndo sdo isoladas e corroboram o verificado noutros estudos!33141,

6.4.1.2. Biomarcadores espirométricos

Os parametros espirométricos foram avaliados através do valor medido e da respetiva

percentagem em relacéo ao valor previsto.

No grupo dos idosos homens, a média para a FVC foi de 2,5 L, para o FEV; foi de 1,8
L, para a relacdo FEV1/FVC foi de 69% e para o FEF2s.75% foi de 1,26 L. No grupo das

idosas foram obtidos para a FVC, FEVi, relacdo FEV1/FVC e FEFas5%-75%,
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respetivamente, 1,73 L, 1,26 L, 72% e 0,96 L. Quando se comparam o0s valores médios
obtidos, entre os sexos, para a FVC, FEV1 e FEF2s.75 verificaram-se valores superiores
para 0s homens. Esta diferenca ndo € inesperada pois as mulheres apresentam
tendencialmente valores inferiores quando comparados com o dos homens, devido as

diferencas ao nivel da configuracéo e da dimensao toréacica®’”.

Dos trabalhos consultados onde foram estudados os parametros espiromeétricos em
idosos, foi possivel perceber a grande variabilidade entre os resultados. Ao nivel da
FVC, esta variou entre 2,4 L e 4,22 L, para os homens, e entre 1,58 L e 2,82 L para as
mulheres; em relacéo ao FEV1, os valores médios distribuiram-se pelo intervalo 1,49 L -
3,07 L, no grupo dos homens, e 1,07 L-2,07 L, no grupo das mulheres®*%>". Nos
trabalhos que se destacaram por apresentarem valores medios para 0s parametros
espirométricos superiores ao presente estudo é possivel identificar duas justificacbes
para esta diferenca. Por um lado, os idosos estudados apresentam uma média de idade
inferior, e na sua globalidade, eram mais altos em relacdo aqueles incluidos neste
trabalho. Tendo em conta que os parametros da funcao respiratoria sofrem, por um lado,
um decrescimento com a idade e, por outo lado, que uma altura superior se relaciona
maiores volumes mobilizados®™, ¢ aceitavel que os valores obtidos no presente trabalho
sejam inferiores ao estudos citados. Numa outra perspetiva, salienta-se o facto desses
trabalhos terem sido desenvolvidos na comunidade isto €, ndo incluirem idosos
institucionalizados, conduzindo a uma populagdo com menos comorbilidades associadas

e podendo, por isso, obter pardmetros mais favoraveis ao nivel da fungdo respiratoria®.

6.4.1.3. Padrdo ventilatorio

A interpretagdo dos resultados espirométricos foi realizada tendo em conta duas
metodologias: 1) a utilizacdo dos valores percentuais obtidos em relacdo aos valores
previstos com a aplicacdo do limite fixo da normalidade e 2) através da comparagéo do

valor obtido com o respetivo LLN (LMS).

Compararam-se os valores médios da %FVC, da %FEV; e da relacdo FEV1/FVC com o
valor fixo da normalidade e ndo se encontraram diferencas estatisticamente
significativas. Este resultado poderia ser indicativo de que as espirometrias, no geral,
ndo apresentam alteracbes considerdveis. No entanto, a amplitude da distribuicdo dos

dados ¢ bastante elevada, tendo sido observados, em todos os parametros, valores muito
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diminuidos e outros bastante aumentados, limitando a representatividade da média e da
mediana obtidas. No que concerne a %FEF2sy.75%, verificou-se que a média era
significativamente superior ao limite fixo de normalidade, diferenca esta que se revelou
com significado estatistico. Como referido anteriormente, a amplitude da distribuicdo
dos dados pode ser uma limitacdo a interpretacdo dos dados, porém, podem apresentar-
se algumas consideragdes em relagdo a este resultado. O FEF2s.750, mede o débito
expiratorio entre dois pontos da curva volume-tempo da expiracdo forcada (entre 25% e
75%)%7. A existéncia de um encerramento precoce das vias aéreas, ja referenciado
como uma caracteristica do envelhecimento, leva a que o ponto a 25% e 75% da FVC
seja obtido a um nivel menos periférico das vias aéreas e, portanto, a volumes mais
altos, disponibilizando por isso débitos superiores®’?. Pode-se ainda acrescentar que a
proporcéo de espirometrias com alteracdo ventilatoria restritiva pode condicionar este
resultado, tendo em conta a tipica morfologia convexa da curva débito-volume neste

padrdo ventilatério.

A categorizacdo das varidveis espirométricas como estando normais ou diminuidas
através do LLN (LMS), permitiu identificar 64,7% (174/269) espirometrias sem
alterac6es. Do conjunto das alteracGes ventilatdrias, 20,8% (56/269) foram classificadas
como restritivas e 14,5% (39/269) como obstrutivas. As discussdo destes resultados tem
de ser efetuada tendo como referencial outros estudos onde a prevaléncia de alteracdes
ventilatorias, por espirometria, tenha sido identificada através do mesmo método de
interpretacao.

Destacam-se dois trabalhos onde foram utilizados os valores previstos obtidos pela GLI
e os respetivos LLN, nos quais foi identificada uma proporcdo de individuos com a
relagdo FEV1/FVC inferior ao LLN (LMS) de 12,7% e de 9,2% 1%, As percentagens
acima apresentadas sdo inferiores aquelas encontradas neste trabalho. Como ja foi
referido, o facto dos idosos estudados se encontrarem institucionalizados, podera
conduzir a um conjunto de individuos com um nivel de fragilidade superior, quando

comparados com idosos ndo institucionalizados.

No que concerne a prevaléncia de alteracdo ventilatoria restritiva, foram identificados

20,8% de idosos com este padrdo. Tronchon et al.™®! encontraram uma prevaléncia de
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restri¢des, identificadas através de espirometria e utilizando os dados da GLI, de 23%,
que se aproxima do valor encontrado no presente trabalho. A incidéncia de restrigéo
pulmonar aumenta em individuos idosos, em consequéncia de doengas como fibrose
pulmonar, insuficiéncia cardiaca congestiva, doencas neuromusculares ou por
deformidades toracicas!?. Adicionalmente, a alteracdo ventilatoria restritiva pode ser
interpretada como um fendmeno decorrente do envelhecimento. A redugdo na
distensibilidade da parede toracica é um fendmeno que acompanha o envelhecimento e
que leva a uma reducdo na capacidade inspiratdria que se reflete numa de capacidade

vital mais reduzida’®.

A identificacdo de alteracdo ventilatoria restritiva neste estudo foi assumida para uma
FEV1/FVC normal ou aumentada na presenca de uma FVC diminuida. Nas
espirometrias classificadas com alteracdo ventilatoria restritiva, foi adicionalmente
observada a morfologia da curva débito-volume, para confirmar a inexisténcia de uma
concavidade na porcdo expiratoria, que poderia ser indicativa de obstrucdo
concomitante. Uma espirometria sugestiva de restricdo, quer por critérios numéricos
quer por critérios morfologicos, deve ser interpretada com precaucdo pois podera
resultar de um esforco submaximo inspiratorio e/ou expiratoério e/ou de tempo
expiratorio inadequado. No entanto, foi considerado, pelos Técnicos de
Cardiopneumologia que estiveram no terreno e pela equipa que validou as
espirometrias, que a probabilidade de se obter uma FVC diminuida por falta de
colaboracdo era reduzida. No decorrer da realizacdo das espirometrias, houve uma
constante preocupacdo na aplicacdo dos critérios de qualidade definidos, um
permanente incentivo a um bom desempenho por parte dos idosos e a observacdo de
todos os graficos volume-tempo e débito-volume na fase de validacdo das
espirometrias. De qualquer forma, ndo se pode ignorar a limitacdo do uso da
espirometria para identificar alteragdes restritivas. A sensibilidade e a especificidade
deste exame para detetar alteracGes ventilatdrias restritivas varia entre 32%-95% e 42%-
98%, respetivamente, nos varios estudos disponiveis**®. A utilizagdo do LLN (LMS)
mostrou uma sensibilidade de 70% e uma especificidade de 74% para identificar uma
real restricdo™!. Apesar das limitagdes a aplicacdo do LLN (LMS) mostrou-se mais
sensivel para a identificacdo de restricdo ventilatoria do que a utilizacdo do NHANES

1151, Face a esta variabilidade, uma FVC normal deve ser aplicada, com alguma
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certeza, para excluir uma alteragdo ventilatdria restritiva, porém o seu valor diminuido
devera ser sugestivo desta alteracdo e indicativo de afericdo de outros pardmetros, como
a TLC, para confirmacdo®’®. N&o obstante do exposto anteriormente, diversos autores
sugerem que uma espirometria que apresente uma FVC diminuida acompanhada de uma

relagdo FEV1/FVC normal ou aumentada é sugestiva de restrigiol’8:3543%,

Foi também intencdo perceber as diferencas entre a propor¢do de alteracGes
ventilatorias pela a aplicacdo do LLN (LMS) e pelo limite fixo. Verificou-se que, com a
utilizacdo do LLN a proporc¢éo de espirometrias identificadas como normais foi superior
aquela obtida com a aplicacdo de um limite fixo. Se considerarmos o LLN como o
critério de referéncia, concluimos que a utilizacdo do limite percentual fixo identifica
um namero significativo de falsos positivos. Ao nivel da caracterizacdo das alteracdes
ventilatorias, os resultados sdo dispares entre os dois métodos, tendo sido identificadas
mais alteracfes ventilatdrias restritivas com o LLN (LMS) e mais alteragdes
ventilatorias obstrutivas com o limite fixo. Estes resultados sdo consistentes com
aqueles encontrados por Fragoso et al.'® uma vez que estes autores verificaram
também uma prevaléncia superior de espirometrias normais e menos individuos com
obstrugdes e restricdes, decorrente da aplicacdo do LLN (LMS). A corroborar esta
tendéncia, Quanjer et al.”® identificaram uma frequéncia de 75 a 80% de falsos
positivos, entre os individuos com idade superior a 80 anos, quando se utilizava o limite
fixo de 70%. Num outro estudo verificou-se uma diminui¢do da frequéncia de obstrucéo
das vias aéreas em 17,6% (65-74 anos) e em 27,8% (75-95 anos), quando se adotava o
LLN (LMS) em detrimento do limite fixo®l. Outros estudos revelaram também que a
aplicacdo do LLN ¢é considerada a alternativa a adotar para diminuir o nimero de falsos
positivos sem deixar de identificar os individuos com um risco aumentado da

mortalidade!®4-18°,

A abordagem metodoldgica adotada pela GLI representa um avanco significativo na
adequacdo das equagdes de referéncia a um maior espectro populacional, minimizando
as alteracbes naturais na fungdo respiratoria decorrentes do envelhecimento e
disponibilizando resultados mais sensiveis no que respeita a identificacdo de alteracdes
ventilatorias. Ainda assim, a amostra referente a individuos com idade superior a 80

anos incluida na GLI é reduzida (0,8%), pelo que a acompanhar o contributo positivo
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desta iniciativa, serdo necessarios mais estudos orientados para a aplicacdo destas

equagdes de referéncia nesta populagio especifica’.

6.4.2. Biomarcadores do condensado brénquico do ar exalado

Através do EBC foi possivel aceder ao valor do pH. No grupo de idosos estudados foi
obtido um valor médio para o pH de 7,05, que se revelou estatisticamente mais baixo
em comparagdo com o valor adotado como limite de referéncia (7,4)!%. O resultado
encontrado no presente estudo € corroborado pelo SALIA (Study on the influence of air
pollution on lung function, inflammation and ageing)®°, que incluiu 402 idosos do sexo

feminino, e onde foi observado um valor médio para o pH por EBC de 7,1.

Tendo em conta valor de corte adotado, 47,3% dos idosos foram classificados como
tendo um resultado compativel com acidez das vias aéreas. Um pH reduzido tem-se
mostrado relacionado com diversas patologias respiratorias tais como a asma, a DPOC,
a apneia do sono e a fibrose quistica?®. Pretendeu-se perceber se a existéncia de doenca
respiratoria condicionava este parametro, assim comparou-se o valor do pH entre os
idosos com doenca respiratoria e sem doencga respiratoria (dados disponiveis no
apéndice 5). Verificou-se que as diferencas encontradas ndo foram estatisticamente

significativas.

O pH tem sido interpretado como um marcador robusto que ndo sofre influéncia da
idade®™*37>, No entanto, através dos resultados apresentados é possivel verificar que este
valor é inferior nos idosos mais velhos (dados disponiveis no apéndice 5) e sem
diferencas significativas entre os sexos. O pH é considerado como um biomarcador
inflamatorio®. De acordo com Panda et al.®°, numa revisdo de 2009, pode-se falar de
um fenémeno de "inflammaging"”, argumentando que nos individuos idosos existe uma
ativagdo do sistema imunoldgico inato, mesmo na auséncia de elementos estranhos. Este
resultado pode ser indicativo de que podera haver uma tendéncia natural a uma maior
acidez das vias aéreas em individuos idosos que pode estar associada a processos

inflamatérios decorrentes do envelhecimento.

6.5. Qualidade do ar interior

Relativamente aos resultados da IAQ nos ERPI, os valores medianos encontrados

estavam abaixo do referencial de seguranca definidos pelas normas nacionais. Ha que
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destacar, no entanto, que foram obtidos valores acima deste referencial para a PMo,
PMa2s, CO», bactérias e fungos num numero significativo de compartimentos. As
espéecies de fungos mais prevalentes foram a Penicillium sp e a Cladosporium. A

especie Aspergillus sp foi também identificada em diversos compartimentos.

Os resultados obtidos pelo presente trabalho ndo sdo isolados. Como j& apresentado no
enguadramento tedrico, existe um conjunto significativo de evidéncias relacionadas com
a IAQ de ERPI de Portugal. Em relacdo a concentracdo de PM e de COz, os resultados
do deste estudo s&o corroborados pelos trabalhos de Mendes et al.® e de Almeida-Silva
et al.>*33% onde também foram identificadas concentracdes médias/medianas acima do
referencial de seguranca em diversos compartimentos. Em relacdo aos contaminates
microbiologicos foi possivel encontrar também resultados concordantes com os do
presente estudo. Aguiar et al.?® estudaram os 22 ERPI da cidade do Porto que foram
incluidos na primeira parte do projeto GERIA. Em relacdo a concentracdo de bactérias
totais e de fungos, os autores verificaram que os seus valores medianos néo
ultrapassavam os limites estabelecidos pelas normas portuguesas, no entanto, em certos
compartimentos foi possivel identificar concentragdes elevadas e fora do intervalo de
seguranca, tal como o registado no presente trabalho. Em relacdo aos fungos, as
espécies mais prevalentes no trabalho citado foram também a Cladosporium sp e a
Penicillium sp. Este resultado ndo é surpreendente uma vez que estas duas espécies sao
reconhecidas por serem das mais prevalentes nos espagos interiores?*. Destaca-se, no
presente trabalho, que em terceiro lugar na prevaléncia da espécie de fungos apresentou-
se 0 Aspergillus sp. Esta espécie é tida como a clinicamente mais relevante pela sua
capacidade de produzir micotoxinas e, consequentemente, pela inducdo de potenciais
efeitos adversos na salide dos ocupantes®’®. No entanto, como pode ser observado no
capitulo dos resultados, o Aspergillus sp ndo se mostrou relacionado com efeitos

negativos nos biomarcadores e sintomas respiratorios da amostra de idosos estudada.

6.6. Efeito dos poluentes ambientais nos biomarcadores e sintomas
respiratorios.

A existéncia de potenciais relages entre a exposi¢cdo aos poluentes do ar interior e 0s
biomarcadores e sintomas respiratorios foi explorada através de uma série de métodos

estatisticos que incluiu o estudo da associacdo entre proporc¢des de casos, a comparagdo
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dos valores de tendéncia central e a analise de modelos de regressdo logistica,

univariada e multivariada.

6.6.1. Exposicdo a concentracdes superiores de poluentes do ar interior e efeitos
negativos nos biomarcadores e sintomas respiratorios

6.6.1.1. Exposicdo a concentracdes superiores de bactérias totais e
biomarcadores espirométricos

A exposic¢do a niveis aumentados de concentracao de bactérias totais demonstrou estar
associada a uma diminuicdo da FVC e a um aumento da relacdo FEV1/FVC. Para a
interpretacdo e discussdo deste resultado assume-se 0 pressuposto de que uma
espirometria que revele uma FVC diminuida acompanhada de uma relacdo FEV1/FVC

normal ou aumentada é sugestiva de uma alteracdo ventilatoria restritiva.

Ainda que pouco conclusivo e com fraco significado estatistico, também no trabalho de
Karottki et al.**® se verificou uma tendéncia para que a exposicido a bactérias se
associasse a um ligeiro aumento na relacdo FEV1/FVC. Para além da evidéncia acima
descrita, a pesquisa efetuada ndo permitiu encontrar outros trabalhos que relacionassem
a exposicdo a bactérias nos espacos interiores e a funcao respiratoria em idosos. No
entanto, a corroborar o verificado no presente trabalho, destacam-se as conclusfes de
um estudo que avaliou a funcdo respiratoria de trabalhadores de serrarias expostos as
particulas decorrentes da combustdo de biomassa®’’. Os autores identificaram uma

correlacdo negativa entre a exposicao a bactérias e uma reducéo na VC.

A existéncia de uma alteracdo ventilatdria restritiva, pode ser resultado de diversos
processos fisiopatologicos nomeadamente deformacbes da parede toracica, doencas
neuromusculares e do intersticio pulmonar. Inserida neste Ultimo grupo, encontra-se a
Fibrose Pulmonar Idiopética (FPI). Um estudo recente sugere que determinados fatores
ambientais relacionados com a poluicdo podem estar associados a um aumento do risco
de desenvolvimento de FPI1'?, Os autores reuniram numa base de dados todos os
pacientes com, pelo menos, um caso de hospitalizacdo e/ou visita ao servigo de urgéncia
por FPI1 (cidade de Lombardy, Italia). Em relacdo ao NO-, os resultados apontaram para
a existéncia de uma associagdo entre 0 aumento dos niveis de concentracdo daquele
poluente e 0 aumento da incidéncia de casos de FPI. Na discussdo dos resultados, os

autores argumentam que mecanismos inflamatdrios e o stress oxidativo poderdo

Joana Belo 128



Avaliacdo de idosos institucionalizados por espirometria e condensado brénquico do ar exalado: efeitos da exposicdo
ambiental

contribuir para o desenvolvimento da FPl. Na mesma perspetiva, Johannson et al.*®,
numa revisdo da literatura de 2015, defenderam que o processo inflamatorio, o stress
oxidativo e o encurtamento dos telémeros, decorrentes da exposicdo a poluicdo, podem

estar na base do desenvolvimento e/ou exacerbacdo da fibrose pulmonar.

A relacdo entre a exposicao a bactérias, por parte de idosos, e o seu efeito inflamatério
ao nivel do stress oxidativo foi demonstrada em idosos em dois estudos recentes®3233,
Farine et al.®* estudaram 44 idosos institucionalizados e verificaram associagoes
positivas entre os biomarcadores inflamatdrios sanguineos, especialmente a IL-6 e
glébulos brancos com a exposicao a concentragcdes mais elevadas de bactérias. Por seu
turno, Karottki et al.>* identificaram um aumento de 8,2% e de 8,1% no marcador de
adesdo CD11, resultante da exposicdo a concentracBes mais elevadas de bactérias e

endotoxinas.

Pelo exposto, os resultados do presente trabalho sugerem a existéncia de uma
associacdo entre a exposicdo a bactérias totais e a diminuicdo da FVC e aumento da
relacdo FEV1/FVC, sugerindo e presenca de uma alteracdo ventilatdria restritiva.
Destaca-se que esta evidéncia se revelou sempre com elevada significancia estatistica e

independente da presenca de doenca respiratoria.

6.6.1.2. Exposicdo a concentracdes superiores de CO2 e diminuicdo do
FEF25%-75%

A exposi¢do a maiores indices de COx revelou-se associada a uma maior deterioracdo do
FEF»s.75%. Bentayeb et al.?? verificaram que a exposi¢io ao CO» estava associada a uma
maior prevaléncia de DPOC e de sintomatologia respiratoria, reportadas por idosos
institucionalizados, mas sem impacto ao nivel da fungdo respiratéria. No entanto, no

estudo citado o FEF25%.-75%, ndo foi explorado.

O FEF25.75% tem sido utilizado para estudar a presenca de doenca respiratéria obstrutiva
numa fase precoce, porém o seu valor diagndstico deve ser aplicado com cautela. Este
parametro, isoladamente, ndo deve indicar doenga quando estamos na presenca de um
FEV: e de uma relagdo FEVi/FVC normais, no entanto, deve ser valorizado em
situagdes em que aqueles dois parAmetros se encontrem no limite da normalidade!’®. Por
seu turno, o CO, como pardmetro da IAQ, tem sido utilizado na perspetiva de ser
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indicativo do grau de ventilagdo dos espacos. Uma pior ventilacdo pode contribuir para
elevados niveis de outros poluentes, com aumento da exposi¢do dos seus ocupantes e

consequentes efeitos adversos na satide 1AQ%.

No presente estudo, o impacto do CO; no FEF2sy.750,revelou-se com significado
estatistico e independente da existéncia de doenca respiratoria e do facto dos idosos
terem trabalhado mais de um ano num lugar poeirento. Este resultado, permite-nos
colocar a hipdtese da utilidade em estudar a concentracao do CO> em espagos interiores,
como marcador indireto do nivel de outros poluentes e, paralelamente, a avaliagdo do
FEF259.750%, como forma de detetar precocemente uma obstrug¢do das vias aéreas quando

os parametros tradicionais nao se encontram ainda manifestamente alterados.

6.6.1.3. Exposicdo a concentracBes superiores de PM2,5 e de fungos e maior
acidez das vias aéreas

O estudo do pH das vias aéreas revelou uma associacao entre valores mais baixos neste
pardmetro e a exposicdo a PMzs, indicando-nos uma potencial associagdo entre

concentragOes elevadas da PM e uma maior acidez das vias aéreas.

Na literatura, os estudos orientados para a investigacdo do valor do pH das vias aéreas e
potenciais alteragdes decorrentes da exposi¢do a poluentes ambientais sdo escassos e
ndo disponibilizam resultados consensuais. A associacao entre a exposicdo a poluicdo
exterior e niveis baixos de pH, foi demonstrada num estudo que comparou este
parametro entre trabalhadores de escritorio e controladores de trafico urbano, tendo
estes Ultimos obtido valores inferiores. Na populagdo pediatrica, Martins et al.?>’
verificaram uma associacdo entre um aumento da exposi¢cdo a matéria particulada e uma
maior acidez ao nivel do ECB, indicando uma ligacdo com niveis aumentados daquele
poluente e inflamacdo das vias aéreas. No entanto, noutros dois estudos ndo se
verificaram resultados semelhantes, sendo que o valor do pH das vias aéreas ndo se
mostrou associado a niveis elevados de polui¢do?®3’8, No primeiro, numa amostra de
mulheres idosas, ndo foram encontradas associa¢des entre o pH e a poluicdo ambiental
exterior entre o grupo das idosas residentes em zonas urbanas e em zonas rurais?®. Num
outro estudo, conduzido em individuos mais novos, a exposi¢do individual a

concentragdes exteriores de PM1o € & PM25 ndo revelou ter qualquer efeito no pH 378,
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Sabemos que o pH das vias aéreas é um marcador inflamatério das mesmas®?. Nesta
perspetiva, a associacdo entre a exposi¢cdo a PM e consequentes efeitos ao nivel dos
marcadores inflamatorios foi demonstrada numa amostra de 44 idosos
institucionalizados®°. Os autores verificaram associagbes positivas para as
concentragfes dos globulos brancos e da IL-6 com a exposicdo a PM1o; a exposicdo a
PM25, mostrou-se associada ao aumento da concentracdo de gldbulos brancos, da IL-6,
dos recetores soltveis do fator de necrose tumoral e da PCR. Os resultados aqui
discutidos sugerem que uma exposicdo a niveis superiores de PMzs contribuam para

uma maior acidez das vias aéreas resultado de uma maior expresséo inflamatoria.

Na andlise estatistica referente a comparacdo dos valores médios dos biomarcadores
respiratorios dos idosos, quando distribuidos por dois grupos em fungdo do nivel de
concentragdo dos poluentes, verificou-se uma associagdo entre valores superiores de

fungos e um valor mais baixo de pH.

O compromisso respiratorio resultante da exposicao a microorganismos resulta, na sua
generalidade, da inflamacdo das vias aéreas causada por exposicao a toxinas especificas
e a agentes pro-inflamatorios®”®. A maioria dos fungos apresenta na sua parede celular
(1—3)-B-glucanos, que tém sido utilizados para estudar a exposicdo a
microorganismos®. Sigsgaard et al.*® verificaram um aumento significativo nas
citoquinas TNF- o, IL-6 e L-8 decorrente da exposicdo a concentracdes elevadas de
(1—3)-B-glucanos em dez trabalhadores da reciclagem de lixo. Num mesmo grupo
profissional, mas numa amostra de quarenta e sete trabalhadores, Wouters et al.3
verificaram, ainda que com fraco valor estatistico, uma probabilidade acrescida de
aumento da IL-8, nos trabalhadores expostos a (1—3)-p-glucanos. Alguns estudos
observacionais e experimentais tém sugerido associagdes entre este composto e a
inflamacdo das vias aéreas e 0s sintomas respiratorios. Apesar do exposto, a maioria das
evidéncias sdo insuficientes em individuos saudaveis, orientando para uma maior
predisposicdo em individuos mais suscetiveis®®>38 A suscetibilidade, por parte dos
idosos, para uma incidéncia superior de doencas € reconhecida, pelo que a exposicao a
fungos, nomeadamente aos (/— 3)-B-glucanos, podera contribuir para uma maior acidez

das vias aéreas neste grupo em particular.
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6.6.2. Discussdo dos resultados referentes a exposicdo a matéria particulada e ao
formaldeido.

A exposicdo as PM tem sido amplamente estudada existindo evidéncia do seu efeito
deletério na saude. Dos resultados apresentado neste estudo, porém, ndo se encontraram
relacbes entre a exposicdo a PM e uma maior deterioragdo do nivel da funcdo

respiratoria e dos sintomas respiratdrios nos idosos estudados.

Do trabalho desenvolvido com dados do projeto ESCAPE3®, em adultos de vérias
faixas etarias, foi identificado um declinio da funcdo respiratoria por exposicdo a
poluentes ambientais numa perspetiva dos seus efeitos a longo prazo. Neste mesmo
estudo, quando se pretendeu verificar a existéncia de alteragcbes anuais ndo se
encontraram diferencas significativas. Estes resultados podem ser indicadores de que as
alteracdes ao nivel da funcdo respiratéria ndo sdo verificadas a curto-prazo mas sdo
decorrentes de uma exposicdo mais prolongada no tempo. N&o existe um padrdo
temporal que permita concluir relativamente ao aumento do risco de efeitos adversos na
salde consequente da exposicdo. O que se sabe € que a exposicdo humana é avaliada

tendo em conta a concentragdo do poluente e a duragio da exposicio®*°.

A auséncia de associacdo entre PM e a funcdo respiratoria observada neste estudo,
podera ser eventualmente explicada pela importancia comprovada do efeito cumulativo

da exposicdo a PM ao longo da vida.

O efeito a curto prazo da exposicdo a PM na funcdo respiratoria foi explorado em
alguns estudos, tendo sido apresentadas associacfes positivas entre aquele poluente e
uma diminuicao nos pardmetros da funcao respiratoria®*-3%, Existem, porém, diferencas
a destacar. Por um lado, os niveis de concentracdes da PM, foram muito superiores as
concentracdes do presente estudo e por outro lado foi analisado o numero total de
particulas suspensas, nao havendo referéncia a percentagem de particulas finas ou

grosseiras.

Os resultados do presente trabalho ndo sdo indicadores de um efeito deletério por parte
do formaldeido nos biomarcadores e sintomas respiratorios, o que contraria o verificado
em dois estudos®?®22, Num deles, foram estudados os metabolitos identificados como

produtos da exposicdo aos VOC presentes em amostras de urina de idosos. Foi
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verificado, nesse estudo, que o FEVi, a relagdo FEV1i/FVC e 0 FEF2s.7s0 Se
relacionavam com niveis aumentados de determinados metabolitos; ndo foram
encontrados resultados com significado para a FVC. Por seu turno, Bentayeb et al.??,
observaram que a exposi¢do ao formaldeido relacionou-se com uma diminuicédo da FVC
e com um aumento dos casos de DPOC reportada, no grupo dos idosos por eles
estudados. Desta-se que as concentracbes de formaldeido observadas no presente
trabalho sdo inferiores ao limite de seguranca para todos os compartimentos, o que pode
ser indicativo de que os valores obtidos ndo atinjam critérios a partir dos quais estdo
documentados efeitos negativos na saude. O estudo sobre o impacto do formaldeido na
salide dos idosos, ¢ também limitado, sendo que a OMS, no seu relatério de 201072,
concluiu que ndo existiam evidéncias que reportassem uma maior suscetibilidade nos
idosos a este poluente.
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CAPITULO VII
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7. Consideracoes finais

O presente trabalho de tese de doutoramento alicercou-se na pertinéncia de estudar
parametros relacionados com a saude respiratoria e os efeitos decorrentes da exposicao
a poluentes do ar interior em idosos institucionalizados. Teve por objeto um tema cujo o
principal foco de investigagdo ndo é inédito, no entanto, mantém-se atual e pertinente.
As politicas socias e de saude orientadas para a avaliagdo do bem-estar da populacéo
idosa, decorrem, principalmente, da inversdo da piramide etaria que se tem observado
nas Ultimas décadas e que leva a um envelhecimento demogréfico. A longevidade
acarreta uma maior prevaléncia de doengas cronicas, uma maior necessidade de
cuidados formais aos idosos e, a0 mesmo tempo, um investimento em medidas
relacionadas com o envelhecimento saudavel. Como consequéncia da Revolucao
Industrial, os niveis de poluicdo ambiental exterior aumentaram significativamente,
sendo considerado, atualmente um problema de saude publica. Nos espagos interiores
esta problemética também ganhou importancia uma vez que os individuos passam mais
de 80% do seu tempo no interior dos edificios. Se nos focarmos na populacéo idosa,
fatores relacionados com uma reduzida mobilidade, a existéncia de doencas crénicas e a
institucionalizacdo, levam a que este grupo em particular chegue a estar mais de 90% do

tempo diério em espaco interiores.

Neste trabalho também se destaca o facto de ter sido estudada uma subamostra do
primeiro projeto desenvolvido em Portugal com o objetivo de estudar os efeitos da IAQ
de ERPI na saude e qualidade de vida dos idosos institucionalizados. O numero de
idosos estudados, embora ndo representativo da populacdo idosa portuguesa, constitui
um ponto forte deste trabalho. Em comparacdo com o estudo GERIE, projeto
semelhante desenvolvido na europa, verifica-se que o nimero de individuos estudado
no presente trabalho é superior ao de qualquer um dos sete paises que integraram o

referido estudo.

Ao longo do desenvolvimento da fase empirica desta investigacao, verificou-se que as
evidéncias cientificas disponiveis que reuniam os trés dominios focados neste trabalho:
salde respiratdria, qualidade do ar interior e idosos institucionalizados, sdo limitadas.
Por um lado, esta realidade revelou-se como uma limitacdo na comparacdo dos
resultados encontrados em relagdo a estudos semelhantes. Porém, os dados discutidos
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neste trabalho permitem contribuir, em certa medida, para 0 aumento do conhecimento

existente sobre esta tematica.

As principais conclusbes deste estudo podem ser agrupadas em trés areas: a
caracterizagdo sociodemografica e clinica da populacéo institucionalizada, os resultados
da espirometria e do EBC e, por fim, o impacto da exposi¢do dos poluentes do ar

interior na saude respiratoria.

No que concerne a caracterizacdo sociodemogréfica e clinica, conclui-se que:

1. A maioria dos idosos institucionalizados nos ERPI era do género feminino e quase
metade tinha mais de 85 anos;

2. Mais de 90% dos idosos apresentava doenca cardiovascular;

3. Um terco da amostra tinha doenca respiratoria (IPCP);

4. No geral, os idosos reportaram um nUmero pouco significativo de sintomas
respiratorios.

Do ponto de vista da aplicacdo da espirometria, observamos:

1. Uma taxa elevada de boa colaboracdo, com destaque ao reduzido volume de
extrapolagéo e ao elevado PEF obtidos;

2. Mais de 60% dos idosos apresentava uma espirometria sem alteracdes;

3. Uma significativa prevaléncia de alteracGes ventilatdrias restritivas;

4. A existéncia de diferencas entre a proporcao de alteracdes ventilatorias, identificadas
pela aplicacdo do LLN e pela a aplicagdo do valor fixo para a normalidade.

Relativamente ao pH do EBC, verificou-se:
1. Valores de pH mais acidos nos idosos mais velhos;

2. Uma prevaléncia significativa de pH acima do limite da normalidade.

Em relacdo ao impacto dos poluentes ambientais nos marcadores respiratorios, conclui-
se que:

1. A exposicdo a PM ndo se revelou com efeitos adversos ao nivel da fungdo
respiratoria;

2. A exposicdo ao formaldeido ndo se revelou com um impacto negativo nos

biomarcadores e sintomas respiratorios;
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2. A exposicao ao CO3, associou-se a uma diminuicao ao nivel do FEF 250-750%;

3. A exposicdo a bactérias associou-se a uma diminuigdo de FVC e a um aumento da
relacdo FEV1/FVC, sugerindo uma alteragdo ventilatoria restritiva;

4. A exposicdo a PM 25 e a niveis aumentados de fungos relacionou-se com uma maior
acidez do EBC;

Uma limitacdo encontrada neste trabalho prende-se com o fato de ndo ser possivel
definir uma relacdo causal entre a exposicdo ambiental e os resultados observados na
salde respiratoria, uma vez que ndo foram exploradas as caracteristicas individuais ao
longo da vida. Os dados da IAQ foram obtidos atraves de um posto fixo de
monitorizacdo, colocado na sala e nos quartos, ndao conduzindo a informacdes
relativamente a exposicdo individual nem ao respetivo padrdo de atividade-tempo. A
historia de exposi¢cdo ambiental foi aferida tendo em conta a informagéo reportada por
cada idoso relativamente a sua exposicao ocupacional. Identifica-se, desta forma, uma
lacuna nos dados, nomeadamente ao nivel da descricdo mais detalhada sobre a
exposic¢do ocupacional e ao fumo do tabaco, no local de trabalho e nas habitacdes, a
zona de habitacdo e as respetivas duracfes e intensidades. Os diferentes niveis de
exposicdo a que os individuos estiveram sujeitos ao longo da sua vida ativa, podem
condicionar a sua suscetibilidade aos efeitos dos contaminantes ambientais nesta fase da

vida.

Os resultados obtidos neste trabalho, ndo podem ser extrapolados para a populagéo de
idosos no geral, uma vez que a representatividade da amostra de idosos estudada é
limitada. Os idosos convidados a participar no estudo, eram aqueles que se
apresentavam funcionalmente mais ativos. Esta situacdo pode ter conduzido ao
recrutamento de um conjunto de idosos tendencialmente mais saudaveis e logo com
valores mais favordveis ao nivel dos biomarcadores estudados, constituindo-se assim

um possivel viés de selecdo.

As limitagbes na aplicacdo da espirometria para identificar alteracOes ventilatorias
restritivas sdo conhecidas. Uma FVC sem alteragdes, medida por espirometria, exclui
com um elevado nivel de especificidade a existéncia de restricdo ventilatoria. Por outro

lado, uma FVC diminuida pode ser indicativa desta alteracdo, mas pode também ser
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resultado de uma deficiente colaboracdo ou até mesmo de uma obstrucao grave das vias
aéreas. A utilizacdo concomitante da relacdo FEV1/FVC normal ou aumentada, como
foi realizado neste trabalho, para identificar a restricdo, pode diminuir os falsos
positivos. Ainda assim, a identificacdo precisa de restricdo ventilatdria s6 podera ser
acedida através da medicdo da TLC. Em consequéncia do exposto, assume-se que as
espirometrias que apresentam este resultado sdo tidas como “sugestivas de alteragdo

ventilatoria restritiva”.

Com este trabalho € possivel também elencar uma série de potenciais linhas de

investigacdo para melhor compreenséo e desenvolvimento dos temas abordados.

Em relacdo a espirometria, esta demonstrou ser uma ferramenta (til para a avaliacdo das
alteracOes ventilatdrias em idosos, ndo tendo sido a idade avancada um indicador de ma
colaboracdo. Ainda assim, existe espaco para discutir outras questdes que se prendem
com a aplicacdo das equacdes de referéncia e dos valores normativos. Tem-se
observado uma adocdo gradual das equacOes de referéncia da GLI, e a sua
aplicabilidade tem sido demonstrada em populagdes especificas. Em Portugal, até a
data, ndo estdo disponiveis dados sobre aplicabilidade destas equacfes de referéncia na
populacdo em geral e em subgrupos especificos, como é o caso dos idosos. Sabe-se
também que a amostra utilizada na GLI retne apenas 0,8% de individuos com mais de
80 anos. Neste sentido, vale a pena estudar se os valores previstos e normativos
disponibilizados pela GLI se adaptam a populacdo portuguesa idosa numa perspetiva de
disponibilizar conclusdes em relacdo a necessidade de incluir idosos mais velhos ou se a
extrapolacdo a partir dos dados disponiveis se traduz em resultados igualmente
sensiveis. A amostra de idosos incluida neste estudo foi igualmente estudada no sentido
de avaliar diferencas entre as equacgBes de referéncia da GLI, NHANES Ill e ECSC?.
Dos resultados obtidos, destacam-se as diferencas significativas entre os valores de
referéncia entre cada uma das equacdes e, consequentemente, as diferencas na

interpretacdo dos resultados.

A determinacédo do pH, através do EBC conduziu a obtencéo de valores mais baixos em
idosos mais velhos. Os trabalhos sobre esta tematica, sugerem que este parametro nao

sofre alteracbes com a idade, porém, esta evidéncia & contrariada pelos resultados
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apresentados. Os estudos disponiveis ndo incluem individuos muito idosos (> 85 anos),
0 que podera condicionar a representatividade dos valores de referéncia encontrados.
Consideramos que nesta area podera ser pertinente encontrar valores de referéncia para

0 pH das vias aéreas em idosos muito velhos.

Do ponto de vista dos resultados da IAQ, e a luz da lei portuguesa, os valores medianos
encontrados ndo sdo superiores aos limites de seguranca. No entanto, sabemos que 0s
idosos, em particular, encontram-se a maior parte do seu tempo confinados ao interior
dos espagos e por este motivo a duracdo da exposi¢do poderé ser significativa, mesmo
perante valores dentro do recomendado. Este facto pode contribuir para um risco
acrescido, uma vez que este grupo que é reconhecido por um declinio ao nivel das suas
funcBes biologicas e, concomitantemente, por uma diminuicdo da resposta do sistema

imunitario.

Em suma, os resultados deste trabalho orientam para uma relacéo estreita entre a IAQ e
uma maior vulnerabilidade respiratoria e as suas principais conclusGes juntam-se as
evidéncias ja disponiveis pelo projeto GERIA. Este projeto, estabeleceu uma série de
recomendacdes que visam melhorar a IAQ dos ERPI, tendo como fim Gltimo a melhoria
da satde e qualidade de vida dos seus residentes, e que passam pelo arejamento,
temperatura, poeiras, vapores, odores, até a limpeza, humidade e obras nestes
estabelecimentos. O envelhecimento global da populacdo conduziré para a existéncia de
um maior nimero de ERPI, nos quais a IAQ deverd ser assumida como uma
preocupacdo. O projeto GERIA constitui-se como uma mais-valia numa perspetiva de
melhoria dos cuidados prestados aos idosos que, mesmo institucionalizados, devem ser

assumidos como um recurso Util e de apoio a comunidade onde se inserem.
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Anexo 1 - Questionario efetuado pela equipa de investigadores do

ambito do projeto GERIA
GERI

Bulivu Smlik dui Bielie e datal G clnsbade
e Wi Hala th Peibegs

l FASE Il —Utente Novo

Codificaciomdividun | [ | | | 1 [ [ | | [ |

CONSENTIMENTO INFORMADO E IHFIIHMA.C.EG COMPLEMENTAR

Vimos convida-lo(a) a participar na fase Il do estudo GERIA.

E um Estudo Geriatrico dos Efeftos na Satide da Qualidade do Ar Interior em Lares da 32 Idade de Portugal,

que decorrerd em Lisboa e no Porto.

Esperamos que os resultados deste estudo venham ajudar a compreender melhor o ambiente gue o rodeia

e a influéncia deste na sua salude e qualidade de vida.

Para participar basta que:

- Preencha o consentimento em participar no estudo;
- Responda as questoes do estudo sobre sadde e bem-estar.

Caso tenha indicagdo e se concordar em participar, realizaremos:

* Avaliagdo da fungdo respiratoria, através de uma espirometria, por um técnico de sadde gualificado. A
espirometria € um exame segurc e indolor, destina-se a avaliar o grau de obstrugdo dos bronguios.
Durante este exame apenas terd que soprar com forga, segundo as instrugbes do técnico. Durante o
exame ser-lhe-3 administrado um medicamento dilatador dos bréngquios (salbutamol), através de um
inalador, para avaliar a resposta das suas vias agreas. Trata-se dum procedimento habitual neste tipo de
exame.

* Colheita de condensado brénguice [vapor de dgua da respiragaoc), para medigao do pH e nitritos. Trata-
s de um exame simples & indolor, que 52 destina a avaliar o grau de inflamagdo dos bronguios. Durante
este exame tera de respirar normalmente através de um tubo descartdvel e com uma mola nasal,
duramte 15 minutos.

A sua colaborac3o, que muito agradecemos, & fundamental para a realizagdo deste estudo, que podera ter

beneficios para si e poderd contribuir para melhorar o acompanhamento das pessoas idosas.

Cabe a si decidir participar. A participa¢ao & gratuita. Nao fica prejudicadola) se decidir n3o participar.

Toda a informagdo recolhida serd confidencial. Se tiver alguma divida, ndo hesite em pedir mais

informagbes.
Professor Doutor Jodo Paulo Teixeira Professora Doutora Maria Amalia Botelho
Inwestigador Principal do Projeto GERLA Investizador Responsavel pela Equipa da Saide

=0-0-0-0-0-0-0-0~-0~-0-0-0-0-0-0-0-0-0

Eu, abaixo assinado {mome ComMPIEL) .. e e eaecen e e eaes ceeme e nrens y

nascido a ... i SR , declaro ter lido e compreendido este documento, I:rem como as informagoes
verbais que me foram famE{ldas. Foi-me garantida a possibilidade de, em gualguer altura, recusar
participar neste estudo sem qualguer tipo de consequéncias.

Desta forma, aceito participar no estudo “GERIA — Estudo Geriatrico dos Efeitos na Saude da Qualidade do
Ar Interior em Lares da 32 |dade de Portugal™ e permito a utilizagdo dos dados que de forma voluntdria
fornego, confiande em que apenas serao utilizades para esta investigagio e nas garantias de
confidencialidade e ancnimato que me s3o dadas pelos investigadores.

F T LT OO
Data: ... ...~ ,
5 MEC FOR O PROPRIC A ASSIRAR POR IDADE O INCAPACIDADE
BI/CD Nz: DeTaouVauDADE S S
GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTACED! —

ESTE DOCUMENTD E COMPOSTO DE UMA PAGINA E FEITO EM DUPLICADO:
UBAL V1A PARA Of A INVESTIGADORS A, DUTRA PARS A PESSOA QUE COMSENTE
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GERI

Buu Smilika: b Bielie we daiels G4 Clnabads
e Wi Hala th Peibegs

l FASE Il — Utente Nowo

codificaggomdniduc || [ | | | | [ | | |1

CONSENTIMENTO INFORMADO E IHFIIHMA.C.EG COMPLEMENTAR

Vimos convida-lo(a) a participar na fase Il do estudo GERIA.

E um Estudo Geriatrico dos Efeftos na Satide da Qualidade do Ar Interior em Lares da 32 Idade de Portugal,

que decorrerd em Lisboa e no Porto.

Esperamos que os resultados deste estudo venham ajudar a compreender melhor o ambiente gue o rodeia

e a influéncia deste na sua salude e qualidade de vida.

Para participar basta que:

- Preencha o consentimento em participar no estudo;
- Responda as questies do estudo sobre sadde e bem-estar.

Caso tenha indicagdo e se concordar em participar, realizaremos:

* Avaliagdo da fungdo respiratoria, através de uma espirometria, por um técnico de sadde gualificado. A
espirometria € um exame segurc e indolor, destina-se a avaliar o grau de obstrugdo dos bronguios.
Durante este exame apenas terd que soprar com forga, segundo as instrugbes do técnico. Durante o
exame ser-lhe-3 administrado um medicamento dilatador dos bréngquios (salbutamol), através de um
inalador, para avaliar a resposta das suas vias agreas. Trata-se dum procedimento habitual neste tipo de
exame.

* Colheita de condensado brénguice [vapor de dgua da respiragaoc), para medigao do pH e nitritos. Trata-
se de um exame simples e indolor, que se destina a avaliar o grau de inflamagao dos bronguios. Durante
este exame tera de respirar normalmente através de um tubo descartdvel e com uma mola nasal,
duramte 15 minutos.

A sua colaborac3o, que muito agradecemos, & fundamental para a realizacdo deste estudo, que podera ter

beneficios para si e poderd contribuir para melhorar o acompanhamento das pessoas idosas.

Cabe a si decidir participar. A participacao & gratuita. Nao fica prejudicadola) se decidir no participar.

Teda a informagdo recolhida serd confidencial. Se tiver alguma divida, ndo hesite em pedir mais

informagbes.
Professor Doutor Jodo Paulo Teixeira Professora Doutora Maria Amalia Botelho
Inwestigador Principal do Projeto GERLA Investizador Responsavel pela Equipa da Saide

-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-

Eu, abaixo assinado (nome compheto) .o ,

nascido a ... f__J , declaro ter lido e compreendido este documento, bem come as informagbes
verbais que me foram fornecidas. Foi-me garantida a possibilidade de, em gualguer altura, recusar
participar neste estudo sem gualguer tipo de consequéncias.

Desta forma, aceito participar no estudo “GERIA — Estudo Geridtrico dos Efeitos na Sadde da Qualidade do
Ar Interior em Lares da 32 |dade de Portugal™ e permito a utilizagdo dos dados que de forma voluntdria
formnego, confiando em gQue apenas serac utilizados para esta investigacdo e nas garantias de
confidencialidade e ancnimato gque me s3o dadas pelos investigadores.

BT T SRR

GRAL DE PARENTESCO OU TIPD DE REPRESENTACED: —

ESTE DOCUMENTD E COMPOSTO DE UM PAGINA E FEITO EM DUPLICADO
UL V1A PARA Of A INVESTIGADORS A, DUTRA PARS A PESSOA QUE COMSENTE
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o e e e T Rk
PROBLEMAS CARDIACOS

54. 13 algum medico Ihe disse que tinha problemas do coragao? ONdo OSim ON/S

55. Fez algum tratamento para problemas cardiacos nos ditimos 10 anos? ONgo OSim ONSS

56. }d algum médico |he disse que teve um ataque cardiaco (enfarte do

ONGo OSim ONJSS
miocardio, obstrugdo coronaria, trombose coronaria)?

AMBIENTE E TABAGISMO

57. Alguma vez trabalhou durante um ano ou mais num lugar poeirento? ONGo OSim ON/S
58. Quantos anos trabalhou nesse emprego? anos
59. )3 alguma vez fumou cigarros? [Se respondeu Hﬁﬂ, passe para g Questdo 65.] ON3e O5im

{M3o significa menos de 20 magos de dgarro ou 340g de tabaco durante a sua vida ou
menos de 1 cigarro por dia durante wm ano).

60. Fuma cigarmos [atualmente/no dltimo mes)? o Nao

2 5im

61. Com que idade comegou a fumar habitualmente? anos

62. 5e parou de fumar cigarros por completo, que idade tinha quando parou? anos

&3. Quantos cigarros fuma por dia atualmente? cgfd

&4. Em média, durante todo o tempo em gue fumou, quantos cigarros fumiou por dia? cigfd
af1z2
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GER

Bediue Healdikas den Bhdbe cs ek s Hesblade
e Fa baaks oo Laae i 37 Blads ks Puikeg

SAUDE RESPIRATORIA — 3 meses

As proximas perguntas, referem-se aos ultimos 3 meses. Por favor responda se possivel, “Sim” ou “Nao”.

Em caso de divida sobre a resposta, por favor responda “NJS”.

01. Nos ditimos 3 meses, esteve alguma vez doente com tosse? ONGo OSim ONSS
[5e NAD ouv NAD SABE, posse para a 03.]

Q2. Nos dltimas 3 meses, necessitou de consultar um médico devido & tosse? ONGs OSim ONSS

Q3. Nos ditimas 3 meses, esteve aiguma vez doente com pieira (silves no peito)? 0 NEa O Sim ONYS
[5e NAD ou NAD SABE, passe parag a Q5.]

Q4. Nos diltimos 3 meses, necessitou de consultar um médico devido & pieira? 0 ngo O Sim O NS

Q5. Nos ultimas 3 meses, esteve glguma vez constipodo? O Ndo OS5im ONSS
[5e NAD ou NAD SABE, passe paora a Q7]

Q6. Nos uftimos 3 meses, necessitou de comsultor um médico devido & 0 pyZa © Sim NS

constipagoo?

Q7. Nos ultimos 3 meses, esteve algumo vez com uma infecdo respiratoria, dos O NSo O Sim O NS
brénguios ou pulmbes?
fSeH.iﬂnu HEGEAEE, passe para g 09.]

Q8. Nos ditimos 3 meses, necessitou de consultar um médico devido 8 =, © sim O NS
infegio respiratdria, dos bronguios ou pulmdes?

Q9. Nos dltimos 3 meses, necessitou de tomar antibidtico por gigum problema o NSa O Sim O NS
dos bronguios ou pulmoes?

Q10. Nos ditimos 3 meses, esteve alguma vez internado? ONGo ©Sim ON/S

011 5e 5IM, especifique

A Preencher pelo Cardiopneumologista
Q12 Avaliagdo Diagnastica Complementar

01%a. Pressdoarterial __ j/  mmHg

(Q12b. Faz medicacdo para a HTA? O N3o ) Sim ' N3o Sabe

Ql2c 5a0: %

Qizd. FC __ bpm

QlZe Altura __ am | Envergadura __ oM [Atus J=Envergpoum/105 | Atturs Z=Erwergscura/L 03]
Ql3f Peso ____ Kg

Q1lg. Espirometria o gy Colaboragdo:

O Nao Motivo:
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bl by i P vl ':.u“.'-‘.'.:...‘,
COGNICAO [MMS)
Vou fazer-lhe agora outras perguntas.
Orientacao Temporal
65 Em que ano estamos? O Certo CErrado ONfS CMR
66. Em que més estamos? O Certo OErrado ONjS ONJR
67. Quantos sio hoje (dia do més)? O Certo OErrado ONJS ONJR
68. Em gue estacdo do ano estamos? O Certe CErrado SIS CNJR
69_ Que dia da semana & hoje? o Certo CErrado SIS CNJR
Orientagio ial
70. Como se chama o nosso pais? O Certe CErrado SIS CNJR
71 Em que distrito vive? O Certo CErrado ONfS CMR
72. Em gue terra vive? O Certo CFErrado ONfS CNR
73. Como se chama esta casa? © Certo OErrado ONS TNJR
T74_Em que andar estamos? O Certo OErrado ONjS ONJR
Betencsio

Agora vou dizer-lhe 3 palavras. Queria que as repetisse e que procurasse decora-las, porgque dentro de alguns
mimutos vou pedir-lhe que me diga essas 3 palavras. As palavras s30: Péra, Gato, Bola. Repita as 3 palavras.
R:pch'rlnmsu pakvTas mte cerem totalments upr:m:ilt:. mum mAKmo de § tenintives. 5e B Pﬂlmrﬁumren upr:n:imsrﬁus: peode fazer &

75 Péra © Certo CErrado O NS ONR
76. Gato & Certo CErrado ONfS CNR
77.Bola © Certo CErrado ONfS ON/R

Atencao e Cloulo

Agora pego-lhe que me diga quantos 530 30 menos 3 e que 3o numers encontrado volte a subtrair 3, ate eu lhe dizer

|para parar.
Parar o fimde 5 rupusms.s-el‘berl.rn !rmru:l.lingin\. mmmmramirmw linico =ro.

78,17 calculo O Certo CErrado ONfS CONfR
79. 22 cdlculo O Certo CErrado ONfS ONR
80. 32 calculo & Certe OErrado ON/S ON/R
8142 calculo © Certo O Errado ONSS CNJR
82_52 calculo O Certo OErrado ONfS CONJ/R

iz
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GERIA)-

Eeduue bk den Bhdbeo aa —a Hmalda, J
L L e e T Puihag

Se o sufeito nisa resiizar ou emar em mais 4o que 3 questSes do clloulo anterion, reslizar este teste
Vou dizer-lhe 3 numeros e gqueria que me dissesse esses 3 MUMErDs, Mas a0 ontrano, isto é do altimo para o
primeirg. Os nUmMeros sa0:5 9 2

83.12 resposta O Certo CErrado ONfS CNR
8422 resposta i Certo CErrado DN/ CNR
85. 32 resposta & Certo CErrado ONfS CONR
Evocagio

Agora veja se me consegue dizer quais foram as 3 palavras que Ihe pedi ha pouco para decorar.
50 oo efetun se ustjdtuﬁmruprﬂﬂdum!pnhmmptmdzrﬂznﬁu.

86.Péra & Certo CErrado ONfS CONR

87. Gato O Certo CErrado ONfs CONR

88. Bola & Certo CErrado ONfS CNR

Nomeagio

Como se chama isto?

85%_Reldgio O Certo OErrado ONfS CTNJR

90. Lipis O Certe CErrado ON/S CTNJR
icodat

91. Repita a frase: "0 rato réi a rolha”  Certo CErrado |3u,.fs CNjR

Compreensio verbal

Viou dar-lhe uma folha de papel. Guando eu |he entregar o papel (entregar com ambas as maos):
pepue nele com a sua mao direita, dobre-o a0 meio e cologue-o sobre a mesa.

492_Mao direita O Certo CErrado ONfS CTNJA

593. Dobrar ao meio O Certo CErrado ON/S CTNJA

94 Colocar sobre a mesa O Certo CErrado ONfS ONfA
30 de lei

Mastrar a frase num cartao. Se o sujeito for analfabeto, o inguiridor devera ler-lhe a frase.

95._ Leia e cumpra o que diz neste cartao ' Certo OErrado | ONJS ONJA
Escrever frase

Devera ter sujeito, verbo & ter sentido. Erros gramaticais e troca de letras ndo contam.

96, Escreva uma frase r_rcerm CEnada | | O N'Ifs o M'If‘g'

Fazer desenho

Mostrar o desenho num Cartdo. Devem estar presentses os 10 @ngulos e 2 deles devem estar intersetados. Tremor
ermos de rotagao n3o contam.

97. Copie o desenho que lhe vou mostrar. © Certo O Errado | NS CNA

81z
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v Hialiiear dan Ehdbe o —s Hmablade
L L e e T n.nq..

96. Escrever frase

97. Fazer desenho
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GERI

Bediue Healdikas den Bhdbe cs ek s Hesblade
e Fa baaks oo Laae i 37 Blads ks Puikeg

aspectos da sua vida nas 2 ultimas semanas

113_ Até que ponto estd satisfeito(a) com o
Seu sono?

114 Até que ponto estd satisfeito(a) com a
sua capacdidade para desempenhar as
atividades do seu dia-a-dia?

115_ Ate que ponto esta satisfeito(a) com a
sua capacidade de trabalho?

116. Até gque ponto esta satisfeito(a)
CONSIgo proprio?

117. Até que ponto esta satisfeito{a) com
as suas relagbes pessoais?

118. Até que ponto esta satisfeitofa) com a o
sua vida sexual?

()

(]

(]

[

119. Ate gue ponto esta satisfeito{a) com fe)
0 apoio que recebe dos seus amigos?

120. Até que ponto esta satisfeito{a) com
as condigtes do lugar em que vive?

121 Até que ponto esta satisfeito{a) com
0 acesso que tem aos servigos de
sanide?

122 Até que ponto estad satisfeito{a) com fe)
o5 transportes que wutiliza?

()

]

8]

]

[»]

8]

o

]

8]

8]

[»]

Mem satisfeito
nem insatisfeito

(]

[#]

(]

&

[

(%]

(]

[#]

&

Satisfeito

destinam-se a avaliar se se sentiu bem ou satisfeitofa) em relagio a varios

(]

o

[

[

o

[

Muito
satisfeito

Estamos quase a finalizar este questionario, mas antes de terminar gostariamos de saber como se sente (a0

nivel das suas emogoes) no seu dia-a-dia.
Munca

123, Com que frequéncia tem sentimentos
negativos, tais como tristeza, desespero,
ansiedade ou depressio?

[&]
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Poucas  Algumas
vezes

(]

Frequentemente Sempre
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DEPRESSAQ (6DS15)
124, Esta satisfeito|a) com a sua vida? O M3 OS5im
175 Pos de lado muitas das suas atividades e interesses? OMEs OSim
126. Sente a sua vida vazia? ON3o  OSim
127. Fica muitas vezes aborrecido{a)? O Mo OSim
128. Esta bem dispostofa) a maior parte do tempo? OMIo OSim

129 Tem medo que lhe va acontecer alguma coisa de mal? OMNIo  OSim

130. 5ente-se feliz a maior parte do tempo? OMEs  OSim
131. Sente-se muitas vezes desamparadofa)? OMNIo  O5im
132 Prefere ficar no Lar, em wez de sair e fazer coisas novas? O MIe OSim
133. Acha que tem mais problemas de memdria do que as outras pessoas? OMSs OSim
134 Pensa que & bom estar vivo(a)? O MEo  CSim
135. Sente-se inutil ? O Mo COSim
136. Sente-se cheiofa) de energia? OMNSe  OSim
137. Sente que para si nd3o hd esperanga? O M3 CSim
138. Pensa que a situagao da maioria das pessoas € melhor do gue a sua? O MNSs OSim

139 Este questionario foi preenchido

[

Respondeu autonomamente
Com ajuda do cuidador

Com ajuda de familiar

Com ajuda de cuidador e familiar

Hora de fim: EDED

Informagso adicional - opcional

[

[

1212
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Anexo 2 - Decisao final sobre o projeto GERIA por parte da Comisséo

de Etica da FCM-UNL
&
(1D

o

UNIVERSIDADE NOVA DE LISBOA

Faculdade de Ciéncias Médicas
Comissao de Etica
(Presidente: Prof. Doutor Diogo Pais)

Decisao final sobre o projeto " GERIA — Estudo geriatrico dos efeitos na
saude da qualidade do ar interior em laresde 3? idade de Portugal™
(n°08/2013/CEFCM)

A Comissio de Etica da FCM-UNL (CEFCM) decidiu, por unanimidade, aprovar o
projeto de investigagdo intitulado "GERIA — Estudo geriatrico dos efeitos na satude
da qualidade do ar interior em lares de 32 idade de Portugal™ (n°08/2013/CEFCM),
submetido pela Professora Maria Amalia Botelho.

Lisboa, 03 de Dezembro de 2013

O Presidente da Comissio de Etica,

2

e

(Prof. Doutor Diogo Pais)

TOWHOM IT MAY CONCERN

The Ethics Committee of the Faculty of Medical Sciences of the New University of
Lisbon (Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa, FCM-UNL)
has unanimously approved the Research Project entitled “GERIA-Geriatric study in
Portugal on Health Effects of Air Quality in Elderly Care Centers’
(nr.08/2013/CEFCM), submitted by Professor Maria Amalia Botelho.

Lisbon, December 3", 2013

The Chairman of the Ethics Committee,

2

e

(Prof. Doutor Diogo Pais)

Campo dos Martires da Patria, 130 Tel. 21 8803039
1169-056 Lishoa Fax:21 8852313
Portugal Email:cefcm@fcm.unl.pt
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Anexo 3 - Decisao final sobre o projeto GERIA por parte da Comisséo
Nacional de Protecdo de Dados

Proc. N.°%: 11846/2012 | 1

,A

COMISSAO NACIONAL
DE PROTECCAO DE DADOS

i
autorizagRON® (L7 o3
. Do Pedido

O Instituto de Sadde Pdblica da Universidade do Porto notificou a8 CNPD um
tratamento de dados pessoais com a finalidade de elaborar um estudo observacional
sobre os efeitos na salde da qualidade do ar interior em lares de 3.2 idade em
Portugal (Estudo GERIA).

O estudo pretende avaliar a qualidade do ar interior de vinte lares pdblicos de 3.°
idade no Porto e quarenta e um em Lisboa, assim como avaliar a satde respiratéria e
a qualidade de vida dos idosos residentes nesses lares, para o que sera solicitada a
participagdo dos utentes.

A participagéo no estudo implica a resposta a questionarios sobre satde e bem-estar,
a realizagdo de uma espirometria, bem como a recolha de amostras de secregdes
nasais e da orofaringe.

A recolha de dados sera realizada por profissionais de satde e por investigadores da
area da satide.

Os investigadores no estudo solicitardo consentimento informado, cuja declaragio
serd arquivada em local de acesso reservado.

Os dados serao recolhidos num cademo de recolha de dados em formato papel e
eletrénico.

No “caderno de recolha de dados” ndo ha identificagdo nominal do titular, sendo
aposto um cédigo de participante. A chave desta codificacéo s sera conhecida do
investigador principal.

Rua de Sdo Bento, 148-3° = 1200-821 LISBOA 21 393 00 39
Tel: 213928400 Fax:213976 832 LINHA PRIVACIDADE
geral@cnpd.pt www.cnpd.pt Dise e 1ok
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ambiental

Proc. N.%: 11846/2012

COMISSAO NACIONAL
DE PROTECCAO DE DADOS

As ameostras bioldgicas, unicamente identificadas pelo codigo de participacéo atribuido
no estudo, constituirdo um biobanco alocado no Departamento de Microbiclogia -
Faculdade de Ciéncias Médicas de Lisboa. O acesso a este biobanco é restrito, e a
codificag@o das amostras serd apenas do canhecimento da equipa de investigagéa. As

amostras serdo destruidas cinco anos apds a sua recolha.

Os destinatarios serdo ainda informados sobre a natureza facultativa da sua

participacéo e garantida confidencialidade no tratamento.

. Da Andlise

A CNPD j& se pronunciou na sua Deliberagio n.® 227/2007 sobre o enquadramento
legal, os fundamentos de legitimidade, os principios orientadores para o correto
cumprimento da Lei n.® 67/98, de 26 de outubro (Lei de Protecdo de Dados — LPD),
bem como as condicdes gerais aplicaveis ao tratamento de dados pessoais para esta

finalidade.

No caso em aprego, a nofificagdo enquadra-se no ambito tipificado por aquela

Deliberagéo.

A informacdo tratada é recolhida de forma licita (cfr. alinea a) do n.°1 do artigo 5.° da
LPD), para finalidades determinadas, explicitas e legitimas (cfr. alinea b) do mesmo
artigo) e ndo é excessiva.

O fundamento de legitimidade & o consentimentc expresso do titular dos dados.
Para a constituicdo do bicbanco tera de ser oblida a autorizagdo prévia da entidade

credenclada pelo departamento responsavel pela tulela da saude, de acordo com ©
disposto no n.° 2 do artigo 19.° da Lei n.° 12/2005, de 26 de janeiro.

2

Rua de Sdo Bento, 148-3" = 1200-821 LISBOA
Tel: 213928400 Fax:213976832 LINHA PRIVACIDADE
geral@cnpd.pf www.cnpd.pl Dias uteis das 10 45 13 h

duvidas@cnpd.pt

— 21 3930039

ﬁ‘
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Proc. N.% [ 1846/2012 i 3 /L"

COMISSAO NACIONAL
DE PROTECCAQ DE DADOS

Atente-se que havendo absoluta necessidade de se usarem amostras identificadas ou
identificavels, estas devem ser codificadas, ficando os codigos armazenados
separadamente, mas sempre em instituigdes publicas (cfr. n.%11 do artigo 19.° da Lei
12/2005, de 26 de janeiro).

.  Da Concluséo

Assim, nos termos das disposices conjugadas do n.° 2 do artigo 7.%, n.°1 do artigo
27.°, alinea a) do n.® 1 do artigo 28.° e artigo 30.° da LPD, com as condigdes e limites
fixados na referida Deliberag&o n.° 227/2007, que se ddo aqui por reproduzidos e que
fundamentam esta decis&o, autoriza-se o tratamento de dados supra referido, para a

elaboracgéo do presente estudo.

Termos do tratamento:

Responséavel pelo tratamento: Instituto de Salde Pablica da Universidade do Porto
Finalidade: Estudo observacional sobre os efeitos na salde da qualidade do ar interior
e lares de 3.7 idade em Portugal (Estudo GERIA).

Categorias de Dados pessoais tratados: codigo de participante, dados demogréficos

{sexo, ano de nascimento, naturalidade, estado civil, escolaridade, profissde e

migracdes), duragdo da residéncia atual, auteavaliagdo do estado de salde, doencas
de que padece, medicagio, queixas respiratdrias, doencas respiratarias, ambiente de
tabagismo, cognigdo, avaliacdo da qualidade de vida, depressdo, resultados
laboratoriais e amostras bioldgicas.

Entidades a quem podem ser comunicados: Nao ha.

Formas de exercicio do direito de acesso e retificagio: Junto dos investigadores.
Interconexdes de tratamentos: Néo ha.

Transferéncias de dados para paises terceiros: N&o ha.

Prazo de conservagiio: A chave de cadificacdo dos dados do titular deve ser destruida
um més apés o fim do estudo. As amostras bioldgicas deverdo ser destruidas cinco

anos apas a sua recolha.

Rua de Sio Bento, 148-3° = 1200-821 LISBOA 21 393 0039
Tel: 213928400 Fax:213976832 LINHA PRIVACIDADE
geral@cnpd.pt www.cnpd.pt masdcuuvaiiﬁi :&sc:g;::; h
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Proc. N.%: 11846/2012 | 4

COMISSAONACIONAL
DEPROTECCAO DE DADOS

Dos termos e condigBes fixados na Deliberagfio n.® 227/ 2007 e na presente
Autorizag@o decorrem obrigagdes que o responsavel deve cumprir. Deve, igualmente,
dar conhecimento dessas condigdes z todos os intervenienies no clrcuite de

informagdo.
Lisboa, 12 de fevereiro de 2013

Ana Roque (Relatora), Helena Delgado Anténio, Carlos Campo Lobe, Luis Barroso,
Luis Paiva de Andrade, Vasco Almeida

Tl

Filipa Calvao (Presidente)

Rua de Sao Bento, 148-3° = 1200-821 LISBOA 21 3930039
Tel: 213928400 Fax:213976832 LINHA PRIVACIDADE
geral@enpd.pt www.cnpd.pt e ket
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Apéndice 1 - Informacao referente aos idosos gue cumpriram 0s
critérios para a realizacdo de espirometria

Tabela 1
Caracteristicas sociodemograficas (n=594)
dp-desvio padrdo; Pas-percentil 25; P75 - percentil 75.
* Método de Tukey’s Hings

n(%) Média(dp) Mediana
Min-Max (P25-P75) *
Sexo Feminino 442 (74,4)
Masculino 152 (25,6)
Idade (anos) < 85 anos 318 (53,5)
> 85 anos 276 (46,5)
84,2 (7,3) 85 (80-89)
(65-106)
Tabela 2
Residéncia no equipamento residencial para pessoas idosas (n=594)
n (%) Média(dp) Mediana
Min-méximo (P25-P7s) *
Residéncia no ERPI (anos) <1 140 (23,6) 6,6 (8,1) 4 (2-8)
2-10 326 (54,8) 1-65
>10 128 (21,6)

ERPI- equipamento residencial para pessoas idosas; dp-desvio padréo; Ps-percentil 25; P75 - percentil 75.
* Método de Tukey’s Hings

Tabela 3
Avaliacdo subjetiva da componente cognitiva (n=589)
n (%)

Compromisso cognitivo Sim 240 (40,7)

Né&o 349 (59,3)

Tabela 4
Historia clinica (n=594)
n (%)

Doenca geral ou inespecifica Sim 185 (31,1)

Né&o 409 (68,9)
Sangue, 6rgdos hematopoiéticos e linfaticos Sim 144 (24,2)

Néo 450 (75,8)
Digestivo Sim 423 (71,2)

Né&o 171 (28,8)
Visdo Sim 140 (23,6)

Néo 454 (76,4)
Audicao Sim 44 (7,4)

Néo 550 (92,6)
Sistema cardiovascular Sim 551 (92,8)

Néo 43(7,2)
Sistema musculo-esquelético Sim 328 (55,2)
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Né&o 266 (44,8)
Sistema Nervoso Sim 205 (34,5)
Néo 389 (65,5)
Psicoldgico Sim 370 (62,3)
Néo 224 (37,7)
Deméncia Sim 207 (34,8)
Né&o 387 (65,2)
Depresséo Sim 297 (50,0)
Nao 297 (50,0)
Sistema respiratorio Sim 163 (27,4)
Néo 431 (72,6)

Pele Sim 48 (8,1)

Né&o 546 (91,9)
Enddcrino, metabdlico ou nutricional Sim 391 (65,8)
Néo 203 (34,2)
Urinario Sim 105 (17,7)
Né&o 489 (82,3)
Genital Sim 121 (20,4)
Né&o 473 (79,6)

Tabela 5

Tosse
n (%)

Costuma tossir? (n=591) Sim 123 (20,8)
Né&o 468 (79,2)
Costuma tossir 4 a 6 vezes por dia, em mais do que 4 Sim 100 (84,7)
dias por semana? (n=118) Né&o 18 (15,3)
Costuma tossir na maioria dos dias, durante 3 ou mais Sim 90 (78,3)
meses do ano? (n=115) Né&o 25 (21,7)
Hé& quantos anos tem essa tosse? (n=115) <2 anos 30 (26,1)
Entre 2 a 5 anos 28 (24,3)
> 5 anos 57 (49,6)

Tabela 6

Expetoracéo
n (%)
Costuma deitar fora expetora¢do? (n=593) Sim 92 (15,5)
Néo 501 (84,5)
Costuma deitar fora expetoracdo 4 a 6 vezes por dia, em  Sim 71 (82,6)
mais do que 4 dias por semana? (n=86) Né&o 15 (17,4)
Costuma deitar fora expetoragdo na maioria dos dias, Sim 70 (81,4)
durante 3 ou mais meses do ano? (n=86) Né&o 16 (18,6)
Hé& quantos anos tem essa expetoragdo? (n=84) <2 anos 23 (27,4)
Entre 2 a5 anos 23 (27,4)
> 5 anos 38 (45,2)
Joana Belo
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Tabela 7
Pieira
n (%)
Alguma vez teve um ataque de pieira que tenha sentido  Sim 138 (23,4)
dificuldade em respirar? (n=590) Né&o 452 (76,6)
Ja teve dois ou mais ataques? (n=31) Sim 27 (87,1)
Néo 4(12,9)
Alguma vez necessitou de medicacdo ou outro Sim 24 (80,0)
tratamento para a pieira? (n=30) Néao 6 (20,0)
Teve pieira nos ultimos 12 meses? (n=131) Sim 93 (71,0)
Né&o 38 (29,0)
Tabela 8
Dispneia
n (%)
Tem limitagfes no andar por dificuldade em respirar?  Sim 76 (13,0)
(n=584) Né&o 508 (87,0)
Costuma sentir-se atrapalhado pela falta de ar quando Sim 125 (25,3)
anda mais depressa ou sobe uma pequena inclinagdo? N&o 370 (74,7)
(n=495)
Tem que andar mais devagar do que as outras pessoas  Sim 99 (81,8)
da sua idade em terreno plano, devido a falta de ar? N&o 22 (18,2)
(n=121)
J& alguma vez que parar para respirar quando caminha  Sim 94 (76,4)
no seu proprio passo, em terreno plano? (n=123) N&o 29 (23,6)
J4 alguma vez teve que parar para respirar apos andar  Sim 71 (57,7)
cerca de 100m ou ap6s andar alguns minutos, em N&o 52 (42,3)
terreno plano? (n=123)
Sente-se impedido de sair a rua pela falta de ar ou sente  Sim 37 (30,6)
falta de ar enquanto se veste ou despe? (n=121) N&o 84 (69,4)
Tabela 9
Exposicdo profissional
n (%) Média(dp) Mediana
Min-maximo (P25-P75) *
Trabalhou mais de um ano num lugar ~ Sim 238 (40,7)
poeirento? (n=585) Né&o 347 (59,3)
Quantos anos trabalhou nesse lugar?  >25 anos 16 (45,7) 24,6(13,9) 22,5 (12-40)
(n=35) <25 anos 19 (54,3) 5-42
dp-desvio-padrao; P2s-percentil 25; P7s - percentil 75.
* Método de Tukey’s Hings
Tabela 10
Habitos tabagicos
n (%) Média(dp) Mediana (Pzs-
Min-maximo P7s) *
Ja alguma vez fumou cigarros? Sim 124 (21,0)
(n=590) Néo 466 (79,0)
Fuma atualmente? (n=123) Sim 16 (13,0)
Nao 107 (87,0)
Carga tabagica? (n=121) >20 UMA 69 (57,0) 40,04 (44,7) 27,3 (5,1-55,0)
10-20 16 (13,2)
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<10 UMA 36 (29,8) (0,1-256)
dp-desvio-padréo; Pzs-percentil 25; P7s - percentil 75; UMA - unidades mago ano.
* Método de Tukey’s Hings
Tabela 11
Pressdo arterial (n=593)
n (%) Meédia(dp) Mediana
Min-maximo (P25-P75) *
Pressdo arterial sistélica Otima 108 (18,2)
Normal 103 (17,4)
LIN 150 (25,3)
HTA grau | 196 (33,0) 13;‘7"5_ 2%;)1) 135,0 (122-146)
HTA grau Il 25(4,2)
HTA grau Il 11 (1,9)
Presséo arterial diastolica Otima 447 (75,4)
Normal 71 (12,0)
LIN 43 (7,2) 71,4(10,7)
HTA, grau | 28 (4,7) (40-115) 70 (64-79)
HTA, grau Il 3(0,5)
HTA, grau Ill 1(0,2)

dp-desvio-padrdo; LIN - Limite inferior da normalidade; HTA - Hipertensdo arterial; P2s-percentil 25; P7s - percentil

75.
* Método de Tukey's Hings

Tabela 12
Saturacdo periférica de oxigénio (n=594)
n (%) Média(dp) Mediana
Min-maximo (P25-P75)*
SpO:2 >95% 304 (51,2) 95,2 (2,6) 96 (94-97)
<95% 290 (48,8) (80-99)
dp-desvio-padréo; P2s-percentil 25; P7s - percentil 75; SpO2 — Saturagao periférica de Oz.
* Método de Tukey's Hings
Tabela 13
indice de massa corporal
n (%) Média(dp) Mediana
Min-maximo (P25-P75)*
indice de massa corporal (n=393)  Baixo peso 10 (2,5) 26,9(4,8) 26,4 (23,6-29,5)
Peso ideal 146 (37,2) (16,2-48,4)
Excesso de peso 149 (37,9)
Obesidade, grau | 65 (16,5)
Obesidade, grau Il 20 (5,1)
Obesidade, grau 111 3(0,8)

dp-desvio-padrdo; LIN - Limite inferior da normalidade; P2s-percentil 25; P7s - percentil 75.
* Método de Tukey’s Hings
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Apéndice 2 - Informacao referente aos idosos excluidos por nao
cumprirem os critérios e qualidade para a espirometria

Tabela 1
n(%) Média(dp) Mediana
Min-Max (P25-P75) *
Sexo Feminino 22 (73,3)
Masculino 8 (26,7)
Idade (anos) 82,7(10,4) 81 (75,5-91,0)
(65-101)
Caracteristicas sociodemograficas (n=30)
dp-desvio padréo; P2s-percentil 25; Ps - percentil 75.
* Método de Tukey’s Hings
Tabela 2
Residéncia no equipamento residencial para pessoas idosas (n=30)
n (%) Média(dp) Mediana
Min-maximo (P25-P75) *
Residéncia no ERPI <1 6 (20,0) 7,4 (7,3) 5(2-9,5)
2-10 17 (56,7) 1-29
>10 7(23,3)
ERPI- equipamento residencial para pessoas idosas; dp-desvio padréo; Pzs-percentil 25; P7s - percentil 75.

* Método de Tukey’s Hings

Tabela 3
Avaliacdo subjetiva da componente cognitiva, pelo MMSE (n=30)
n (%)
Compromisso cognitivo Sim 7(23,3)
N&o 23 (76,7)
Tabela 4
Problemas respiratorios (n=30)
n (%)
Sistema respiratorio Sim 6 (20,0)
N&o 24 (80,0)
Tabela 5
Tosse (n=30)
n (%)
Costuma tossir? Sim 5 (16,7)
Néo 25 (83,3)
Tabela 6
Expetoracdo (n=30)
n (%)
Costuma deitar fora expetoragdo? Sim 4(13,3)
N&o 26 (86,7)
Tabela 7
Pieira (n=30)
n (%)
Joana Belo
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Alguma vez teve um ataque de pieira que tenha sentido  Sim 8 (26,7)
dificuldade em respirar? (n=38) Né&o 22 (73,3)
Teve pieira nos ultimos 12 meses? (n=10) Sim 5 (50,0)
Néo 5 (50,0)
Tabela 8
Dispneia (n=30)
n (%)
Tem limitacBes no andar por dificuldade em respirar? Sim 6 (20,0)
Néo 24 (80,0)
Tabela 9
Exposi¢do profissional (n=30)
n (%) Mediana
(P25-P7s5) *
Trabalhou mais de um ano num lugar ~ Sim 13 (43,3)
poeirento? N&o 17 (56,7)
dp-desvio-padrao; P2s-percentil 25; P7s - percentil 75.
* Método de Tukey’s Hings
Tabela 10
Habitos tabagicos (n=30)
n (%) Média(dp) Mediana (P2s-
Min-méximo P7s) *
J4 alguma vez fumou cigarros? Sim 11 (36,7)
(n=37) Néo 19 (63,3)
Fuma atualmente? (n=14) Sim 3(21,4)
Nao 11 (78,6)
Carga tabagica? (n=14) >30 UMA 7 (50,0) 41,6 (46,6) 33,8 (10,8-52,5)
<30 UMA 7(50,0) (0,2-180)

dp-desvio-padrdo; P2s-percentil 25; Ps - percentil 75; UMA - Unidades Mago Ano.
* Método de Tukey’s Hings
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Apéndice 3 - Medidas de tendéncia central das espécies de fungos

dp - desvio-padréo; P2s-percentil 25; P7s - percentil 75.
* Método de Tukey’s Hings

Joana Belo

medidas no interior dos quartos e salas

Tabela 1
Percentagens médias por espécie de fungos
Salas Quartos
Meédia(dp) Meédia(dp)
Min-Méx Min-Max
Penicillium sp 51,44 (18,54) 44,63(22,57)
(13,70-89,30) (7,00-95,00)
Cladosporium sp 33,70(16,42) 38,13(22,34)
(5,60-81,20) (3,40-85,20)
Aspergillus sp 6,80(5,52) 6,88(4,47)
(1,90-36,70) (2,30-20,80)
Leveduras 6,17(6,02) 7,25(3,71)
(2,00-24,10) (1,90-15,20)
Asp niger 4,97(8,35) 1,49(1,14)
(0,30-37,50) (0,50-4,70)
- 3,86(2,37 3,29(2,74
Verticillium sp (1,00(-6,10)) (0790(_3’23)
L. . 3,54(2,04 4,82(4,61
Micelio estril (0,50(_7’90)) (0,70(-4,81))
. 2,23(0,82 3,29(2,59
Botrytis sp (0,50(-3,03) (o,so(-9,7o))
Beauveria sp 2,01(1,25) 2,80(1,13)
(1,00-3,40) (1,50-4,50)
. 1,64(1,63 2,36(2,25
Fusarium sp (0,40(-7,43) (0,50(-7,78)
1,34(0,60 1,48(0,54
Asp ochraceus (0,70(-2,23) (0,90(-2,38)
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Apéndice 4 - Resultados da regressao logistica, analise univariavel e

multivariavel para o estudo da associacdo entre as variaveis

independentes relacionadas como a caracterizacdo da amostra e 0s

biomarcadores espirométricos, alteracoes ventilatorias e sintomas

Tabela 1

Regressao logistica - associagao entre as variaveis independentes selecionadas (caracterizagdo da
amostra) e 0s biomarcadores espirométricos, alteracdes ventilatorias e sintomas (estimativas dos ORs,

intervalo de confianga 95%, valor p)

OR (1C 95%) 2R ajustado (IC 95%)

FvC

Idade

Doenca respiratoria

Trabalhar mais de um ano num lugar
poeirento

FEV1

Idade

Doenca respiratoria

Trabalhar mais de um ano num lugar
poeirento

FEV1/FVC

Doenca respiratoria

Habitos tabagicos

FEF259%-75%

Doencga respiratéria

Obstrugdo

Doenca respiratoria

Habitos tabagicos

Restricdo

Doenca respiratoria

Trabalhar mais de um ano num lugar
poeirento

Habitos tabagicos

“Costuma ter tosse”

Doenca respiratoria

Trabalhar mais de um ano num lugar
poeirento

Doenca respiratoria

Habitos tabagicos

Carga tabagica

Falta de ar

Doenca respiratoria

Habitos tabagicos

“Teve de pieira nos ultimos 12 meses”

Doenga respiratdria

Carga tabagica

Resposta ao broncodilatador
Fumador corrente

Infecdo respiratoria (<3 meses)
Doenca respiratoria

Trabalhar mais de um ano num lugar
poeirento

0,96 (0,92 a 1,00); p=0,037
3,08 (1,69 a 5,62): p<0,001
1,92 (1,06 a 3,47); p=0,031

0,96 (0,92 a 1,00); p=0,047
4,43 (2,46 a 7,98); p<0,001
2,08 (1,19 a 3,65); p=0,010

4,81 (2,26 a 10,27); p<0,001
2,47 (1,19 a 5,11); p=0,015
3,74 (1,96 a 7,12); p<0,001

4,81 (2,26 a 10,27); p<0,001
2,47 (1,19 a 5,11); p=0,015

0,14 (0,06 a 0,37); p<0,001
0,44 (0,18 a 1,01); p=0,067

0,31 (0,13 a 0,76); p=0,010,47 (1,19 a 5,11); p=0,015

2,07 (1,34-3,20); p<0,001

1,84 (1,19 a 2,85); p=0,006 1,74 (1,12 a 2,71); p=0,014
2,05 (1,31 a 3,19); p=0,002
1,5 (0,94 a 2,41); p=0,006

2,14 (0,94 a 4,85); p=0,069

0,54 (0,28 a 1,04); p=0,064
0,53 (0,26 a 1,08); p=0,078

2,41 (1,09-5,35); p=0,030
6,3 (1,40 a 28,70); p=0,017

11,28 (1,28 a 99,39); p=0,029

2,77 (1,37 a5,61); p=0,005
1,84 (0,92 a 3,68); p=0,085

IC - intervalo de confianga; FEV1 — volume expiratdrio maximo no primeiro segundo de uma capacidade vital
forgada; FEF2se.-75%- deébito expiratorio maximo intermédio; FVC — capacidade vital forcada; FEV1/FVC — relagéo
entre 0 volume expiratério maximo no primeiro segundo e a capacidade vital forgcada; 0R- odds ratio.
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Regressdo univaridvel e multivariavel - associacdo entre as variaveis independentes selecionadas
(caracterizagdo da amostra) e os biomarcadores espirométricos e do EBC (estimativas dos ORs, intervalo
de confianga 95%, valor p)

B (IC 95%)

%FVC

Idade 0,40 (-0,02 a 0,81); p=0,062
Doenca respiratoria -12,13 (-18,50 a -7,16); p<0,001
Trabalhar mais de um ano num lugar -6,93 (-12,73 a -1,12); p=0,019
poeirento

%FEV1

Doenga respiratéria -17,96 (-24,01 a -11,82); p<0,001
Trabalhar mais de um ano num lugar -9,38 (-15,75 a -3,01); p=0,004
poeirento

%FEV1/FVC

Doenca respiratoria -6,83 (-9,43 a - 4,22); p<0,001
Trabalhar e mais de um ano num lugar -3,62 (-6,31 a -0,93; p=0,008
poeirento

Habitos tabagicos -5,31 (-8,14 a -2,48); p<0,001
Carga tabagica -6,97 (-12,24 a 1,70); p=0,010
pH

Idade -0,03 (-0,05 a -0,01) p=0,011

%FEV1 — percentagem volume expiratério maximo no primeiro segundo de uma capacidade
vital forcada em relacdo ao valor previsto; FEF2s%-75%- percentagem do débito expiratério
méaximo intermédio em relacdo ao valor previsto; %FVC — percentagem da capacidade vital
forcada em relagdo ao valor previsto; %FEV1/FVC — valor percentual da relacdo entre o
volume expiratorio maximo no primeiro segundo e a capacidade vital forgada.

Apéndice 5 - Distribuicdo do valor do pH por grupo etario, sexo e
doenca respiratoria

Tabela 1
Comparacdo dos valores de tendéncia central dos ph entre grupo etario,
sexo e doenca respiratoria (n=269)

Média pt
Idade (anos) <85 7,3
>85 6,8 0,010
Sexo Feminino 7,06
Masculino 7,05 0,944
Doenca respiratoria Sim 7,03
Néo 7,04 0,238

T Teste de Mann-Whitney
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