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RESUMO

Introducio: Na industria téxtil, a exposicio a poeiras de algoddo e outras fibras vegetais esta na origem
de varias doencas respiratorias, como a asma ocupacional (AQO) e bissinose (B). A distin¢io clinica entre as
duas é pouco especifica, assentando, essencialmente, no agravamento dos sintomas no 1.° dia de trabalho
apoés afastamento de alguns dias, podendo ser o restante quadro clinico muito semelhante.



Objectivos: Avaliar a importincia do estudo de hiperreactividade bronquica (HRB) e registo de DEMI no
diagnostico diferencial entre asma ocupacional e bissinose na industria téxtil.

Populaciio e métodos: 62 trabalhadores de uma fiacio de algodao (32M, 30H), média de idades: 41,5+10,6
anos. Tempo de exposicdo a poeiras de algodao: 20,3+10,8 anos e sintomas respiratérios: 10,4+15,1 anos.
Efectuada historia clinica, testes cutaneos “prick”, provas de funcio respiratéria, prova de metacolina (M),
registo do DEMI e doseamento de IgE total. O diagnéstico inicial foi estabelecido com base em critérios
exclusivamente clinicos e revisto, posteriormente, de acordo com os resultados da avaliacio da HRB e dos
registos do DEMI.

Resultados: Diagnéstico inicial (histéria clinica): B: 16, AO: 25 e asma nio ocupacional (A): 21 trabalha-
dores. Cinquenta e dois trabalhadores (84%) apresentaram PC20M < 16mg/ml (média: 1,9+3,2 mg/ml). Veri-
ficaram-se variagdoes do DEMI = 20% em 25%, 68% e 100% dos trabalhadores e agravamento dos valores de
DEMI em trabalho (impressdo optica) em 25%, 56% e 24% dos trabalhadores com B, AO e A, respectiva-
mente. Diagnéstico final (historia clinica, prova de metacolina e registo de DEMI): B: 20 (32%), AO: 23
(37%) e A: 19 (37%).

Dos 16 trabalhadores com B, 12 mantiveram diagndstico e 4 foram classificados como AO (M positiva e
agravamento do DEMI em trabalho). Dos 25 com AO, 14 mantiveram diagnéstico, enquanto 3 foram inclui-
dos na A (DEMI sem variabilidade com exposicio) e 8 na B (M negativa ou auséncia de variabilidade do
DEMI). Dos 21 com A, 16 mantiveram o diagndstico e 5 foram reclassificados como AO (agravamento do
DEMI em trabalho).

Diagnostico final: B: 20, AO: 23 e A: 19 trabalhadores.

Conclusio: A caracterizacdo da asma ocupacional na industria téxtil necessita da avaliacio da HRB e da
confirmacio da relacio dos sintomas com a exposiciio, através do registo do DEMI.

REV PORT PNEUMOL 2002; VIII (2):

Palavras-chave: asma ocupacional; bissinose; hiperreactividade bronquica; DEMI; industria téxtil.

ABSTRACT

In the textile industry, exposure to cotton dust and other vegetable fibres, is responsible for respiratory
diseases such as occupational asthma (OA) and byssinosis (B). The clinical distinction between them lacks
specificity and is based essentially on the worsening of the symptoms on the first day back to work after a few
days of absence. The rest of the clinical picture may be very similar.

Objective: To assess the importance of the bronchial hyperreactivity (BHR) and Peak Flow Metter recor-
ding (PFMR) in the differential diagnosis of OA and B.

Methods: We evaluated 62 workers from the cotton industry (30M, 32F), mean age 41.5£10.6 years with
regards to clinical history, skin prick tests, respiratory function tests, bronchial hyperreactivity to methacho-
line, PFMR and total IgE measurement. Mean exposure time to dust cotton was 20.3110.8 years and the his-
tory of respiratory symptoms 10.4+15.1 years. The initial diagnosis was based, exclusively, on clinical para-
meters and was later reviewed according to the results of HRB and PFMR.

Results: Initial diagnosis (clinical history): B: 16 (26%), OA: 25 (40%) and non-occupational asthma (A): 21
(34%). Fifty-two workers (84%) had PC20M < 16mg/ml (mean: 1.913.2 mg/ml). We observed an impairment of
PEF values during exposure (visual assessment) in 25%, 56% e 24% of the workers and PEF variation > 20% at
work 25%, 68% e 100% of the workers with B, AO and A, respectively. Final diagnosis (clinical history, BHR
and PFMR): B: 20 (32%), OA: 23 (37%) and A: 19 (37%).

From the 16 workers with B, 12 kept the diagnosis and 4 were classified as OA (positive M and PEF
impairment at work). From the 25 with OA, 14 kept the diagnosis, 3 were included in A (PEF without vari-
ability at work) and 8 in B (PC20M > 16 mg/ml or PEF without variability). From the 21 workers with A, 16
kept the diagnosis and 5 were reclassified as OA (PEF impairment at work).

Final diagnosis: B: 20, OA: 23 and A: 19 workers.

Conclusion: The characterization of occupational asthma in the cotton textile industry needs bronchial
hyperreactivity evaluation and confirmation of the relationship between symptoms and exposure by the Peak
Flow Metter recording.
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INTRODUCAO

Na industria téxtil, a exposi¢@o a poeiras de algodao e outras fibras vegetais estd na origem de doencas
respiratorias ocupacionais, tendo a primeira descri¢ao sido estabelecida no século XVIII por Ramazzini,
que relacionou a presenca de sintomas respiratorios com a exposicao a fibras vegetais de linho, canhamo
e algoddo'*’.

Na década de cinquenta, Schilling e Goodman descreveram um sindrome particular nesta industria, a
Bissinose, definindo-a como uma doenga respiratdria cronica, secundaria a exposi¢ao de fibras de algo-
dao*>,

Nas ultimas décadas, a prevaléncia da bissinose tem diminuido, em consequéncia das modificagdes
operadas nos processos produtivos, como a introducao de circuitos fechados nas areas de preparagdo do
fio e a aplicagdo de sistemas de aspiragdo mais eficazes na redugdo do empoeiramento’.

Nas fiagdes téxteis, a(s) doenca(s) respiratoria(s) parecem assim depender dos niveis de empoeiramen-
to, da duragio da exposi¢io® e principalmente da contaminagio da matéria-prima por endotoxinas de bac-
térias gram-negativas™'""'>">. Além destes factores ambientais, outros, como o consumo de tabaco’ e a
presenca de atopia'’, influenciam a prevaléncia de doenga respiratoria ocupacional na indistria téxtil.

Em doentes com asma, a inalagdo de endotoxinas bacterianas desencadeia uma reac¢ao de broncos-
pasmo, havendo, em asmaticos, uma relagcdo entre a gravidade da asma e o teor de endotoxinas existente
no p6 doméstico'*.

Em individuos saudaveis a provocacdo bronquica com endotoxinas desencadeia alteragdes inflamato-
rias das vias aéreas, com afluxo de neutrofilos e macrofagos'™'®, redugio dos débitos expiratorios e um
aumento transitorio da hiperreactividade bronquica (HRB)'>'*'!" podendo a inalagio de endotoxinas ser
a causa da variagio dos débitos expiratorios na exposigio as poeiras de algodao’''>!*,

Por outro lado, as variagdes dos débitos expiratorios ao longo do turno e a presenca de HRB sdo carac-
teristicas de asma e, no caso presente, de marcador de asma ocupacional por exposi¢do a poeiras de algo-
dio e seus contaminantes''*2*"*?,

Contudo, o reconhecimento de asma ocupacional na industria téxtil ndo ¢ pacifico, referindo alguns
autores que, em fiacdes de algodao, todas as doengas respiratorias relacionadas com a profissdo devem ser
consideradas como bissinose, independentemente das caracteristicas dos sintomas, i.e., de apresentarem
ou nao agravamento dos sintomas no primeiro dia de trabalho ap6s afastamento, de se acompanharem ou
nio de HRB, e de se observarem ou nio de variagdes dos débitos expiratorios com a exposigio =

Mas, mesmo admitindo a possibilidade de existéncia de asma na industria téxtil, nem todas sdo de etiolo-
gia ocupacional, podendo observar-se formas independentes da ocupagao apenas por ela agravada.

Dadas as dificuldades existentes na disting@o entre asma ocupacional e ndo ocupacional, e entre estas e
bissinose, fomos avaliar, em trabalhadores de fiagdes com sintomas respiratorios com caracteristicas de
asma (ocupacional ou nao) ou de bissinose, se a determinacdo da HRB e a observagdo do registo seriado
do débito expiratorio instantdneo (DEMI) em exposi¢do e afastamento permitem o diagnoéstico diferencial
entre estas patologias.



MATERIAL E METODOS

De Junho de 1996 a Outubro de 1998, foram observados, na Consulta de Doencas Ocupacionais, 62
trabalhadores de uma fiagdo de algodao com caracteristicas clinicas de bissinose e asma (ocupacional ou
ndo)’ .

Os trabalhadores incluidos, 38 do 1.° turno de trabalho (06h-14h) e 24 do 2.° turno (14h-22h), tinham
uma média de idades de 41,5+10,6 anos, 30 eram do sexo masculino e 32 do sexo feminino, apresenta-
vam uma exposic¢do a poeiras de algodao de 20,3+10,8 anos e sintomas respiratorios com 10,4+15,1 anos
de evolugdo. A avaliagdo clinica foi baseada num inquérito adaptado do proposto pelo Grupo de Estudo
Epidemiologico de Doengas Respiratorias Ocupacionais da Academia Americana de Doengas
Respiratorias™, apds a validade da tradugdo ter sido testada por quatro observadores bilingues
independambsadores foram questionados quanto a persisténcia de sintomas das vias aéreas inferiores
(opressao toracica, dispneia, pieira, tosse e expectoracdo), na auséncia de infecgdes respiratorias.

Os habitos tabagicos foram inquiridos, tendo sido classificados como ex-fumadores todos os que tinham
deixado o consumo de tabaco ha pelo menos um ano. O consumo de tabaco foi calculado com base no
numero de magos de cigarros fumados por dia e no ntimero de anos de consumo (UMA).

A historia profissional e a quantificagdo dos anos de exposicao a poeiras de algoddo foram determina-
das durante o inquérito.

A relacdo dos sintomas respiratorios com a actividade profissional foi estabelecida com base nas ques-
tdes que relacionavam o agravamento dos sintomas com o desempenho profissional: agravamento dos
sintomas no local de trabalho, relagdo dos sintomas com os niveis de empoeiramento, remissdo dos sin-
tomas com o afastamento do local de trabalho, e agravamento dos sintomas no primeiro dia de trabalho
apos afastamento superior a 36 horas (i.e., a segunda-feira). Consideraram-se sintomas relacionados com
a actividade profissional quando duas ou mais das quatro questdes referidas foram respondidas afirmati-
vamente.

Diagnostico inicial

Com base nos sintomas apresentados o diagndstico inicial foi estabelecido da seguinte forma:

No diagnéstico de Bissinose (B) utilizaram-se os critérios de Schilling®.

Asma foi considerada na auséncia de critérios de bissinose, quando houve referéncia a episodios paro-
xisticos de dispneia ou pieira desencadeados por irritantes inespecificos”’.

Asma QOcupacional (AO) foi considerada na presenga de sintomas de asma relacionados com ambien-
te profissional, na auséncia de caracteristicas de bissinose, i.e., auséncia de agravamento de sintomas a
segunda-feira.

Asma niao Ocupacional (A) foi considerada na presenga de critérios de asma, com historia de sinto-
mas anterior a exposi¢do profissional, ou quando na auséncia destes ndo havia referéncia a relacdo dos
sintomas com a exposi¢ao profissional.

Revisdo do diagnostico

O diagnéstico inicial estabelecido com base nos critérios descritos foi revisto de acordo com a avalia-
¢do da HRB pela prova de metacolina (M) e do registo seriado do DEMI, tendo no diagnoéstico final sido
utilizado os seguintes critérios:

Asma Ocupacional (AO;) — Agravamento dos sintomas respiratorios com a exposicdo, prova de
metacolina positiva e agravamento do DEMI durante o periodo de trabalho (impressao optica).



Asma ndo Ocupacional (A;) — Prova de metacolina positiva, auséncia de agravamento do DEMI
durante o periodo de trabalho (impressao optica).
Bissinose (B;) — Sintomas respiratorios relacionados com a exposi¢do, apds exclusdo de asma.

Medicacdo

Os trabalhadores foram questionados sobre a medicagdo efectuada, tendo sido instruidos para que a
mesma fosse mantida durante o periodo de avaliacdo, i.e., 21 dias em trabalho e 21 dias em afastamento.

Os trabalhadores foram igualmente instruidos no sentido da suspensdo da medicagdo que pudesse
interferir com a realizacdo de testes cutaneos “prick”, estudo funcional respiratorio e avaliacdo da HRB,
pelos periodos usualmente recomendados®.

Estudo funcional respiratorio

O estudo funcional respiratorio foi realizado com pneumotacografo, Wellch-Allyn®, no local de trabalho,
na auséncia de infecgdes respiratorias € com a suspensdo de firmacos broncodilatadores pelos periodos
usualmente recomendados.

A avaliagdo foi efectuada no primeiro dia de trabalho ap6s um afastamento de pelo menos 36 horas
(fim-de-semana). Para cada trabalhador, em cada ocasido, foi escolhido o melhor de trés exames consecu-
tivos. O volume méximo expirado no primeiro segundo (VEMS) foi comparado com o previsto para a
idade, raca e sexo de cada trabalhador, tendo a percentagem assim obtida, bem como o valor absoluto,
sido utilizados na analise dos resultados.

Hiperreactividade bronquica

A hiperreactividade bronquica (HRB) foi avaliada através da prova de Metacolina (M) pelo método de
Cockeroft”. O Pc20 de Metacolina (Pc20 M) foi definido como a concentragdo de M em que se observou
uma reducdo do VEMS igual ou superior a 20% do valor inicial.

A prova iniciou-se com uma concentracdo de M de 0,03 mg/ml, tendo-se progredido, na auséncia de
resposta positiva, até a concentragdo maxima de 16 mg/ml.

Débito Expiratorio Maximo Instantineo

O débito expiratorio maximo instantaneo foi efectuado com utilizagdo de um “mini-wight peak flow
metter” (WPFM), Clement and Clark®, de acordo com as indicagdes usualmente descritas™.

O periodo de avaliacdo foi de 21 dias em trabalho e 21 dias em afastamento, com quatro avaliagdes
diarias as 07h, 12h, 18h, 22h. Os trabalhadores foram instruidos para registarem em cada avaliagdo a
melhor de trés tentativas e para efectuarem uma avaliagdo do DEMI antes da utilizacdo dos broncodilata-
dores.

Diariamente foi solicitado um registo da medicagdo utilizada, bem como a indicacdo da intensidade
dos sintomas, com uma escala de pontuacdo de 0 a 3 (0 — ausente; 1 — ligeiro; 2 — moderado; 3 — intenso).

Caso houvesse falha em alguma avaliacdo, os trabalhadores foram instruidos para ndo preencherem o
respectivo espaco.

A interpretacdo dos resultados foi efectuada com inspeccao visual dos registos por médico com expe-
riéncia nestas observagdes, tendo sido valorizados na interpretacdo os seguintes aspectos: varia¢ao circa-



diana do DEMI; turno de trabalho; medicagdo utilizada; sintomas descritos; amplitude das variagdes;
variagdo entre dias de trabalho e fim-de-semana; comparacio periodo de exposi¢io e de afastamento™".
O registo seriado do DEMI foi ainda avaliado com base nos seguintes parimetros™:
1. nimero de variagdes diarias superiores a 20%, em trabalho;
2. variagdo percentual da média em afastamento (afast) e exposi¢ao (exp):
(DEMI médio afast — DEMI médio exp/DEMI médio afast) x 100;
3. variagdo percentual da amplitude média em exposicao:
(leitura mais elevada — menor leitura/média) x 100.

Atopia

A atopia foi avaliada por testes cutdneos “prick” com diferentes concentragdes na face volar do antebra-
¢o’>. Utilizou-se uma bateria de extractos da Stalergen® com os seguintes alergénios: Dermatophagoides pte-
ronyssinus, Dermatophagoides farinae, Lepidoglyphus destructor, Tyrophagus putrescentiae, Phleum, Secale
cereale, Poa, Grama, Festuca, Artemisia, Parietaria, Tanchagem, Cladosporium, Alternaria, Aspergillus fumi-
gatus, Aspergillus niger e Faneras de animais domésticos (cdo e gato). Controlos positivo e negativo foram
igualmente utilizados, com histamina (10 mg/ml) e cloreto de sodio a 0,25% em glicerol a 50%, respectiva-
mente.

Atopia foi considerada presente quando pelo menos um dos extractos testados apresentava, aos 15
minutos, uma papula superior a obtida no controle positivo, na auséncia de resposta no controlo negativo.

A IgE total foi determinada através do UniCAP™ (Pharmacia and Upjohn Diagnostics® AB, Uppsala,
Sweden) e o seu valor expresso em kU/L.

Estatistica
Analise Estatistica: as variaveis continuas foram comparadas pela prova t de Student (entre dois grupos),

ou por analise de variancia (mais de dois grupos), quando a distribui¢do da amostra era normal. Considera-
ram-se significativas as diferengas com uma probabilidade igual ou inferior a 0,05.

RESULTADOS

Avaliacio Clinica

De acordo com os critérios descritos para o diagndstico inicial, 16 trabalhadores apresentavam caracte-
risticas de bissinose, 21 de asma ndo ocupacional e 25 de asma ocupacional. Na tabela 1 descrevem-se as
caracteristicas de cada grupo.

Hiperreactividade bronquica

Dos 62 trabalhadores, 52 apresentaram prova de M positiva (i.e., Pc20 M < a 16 mg/ml), tendo estes
um Pc20 M médio de 1,9+3,2 mg/ml.



QUADRO 1
Caracteristicas de cada grupo, ap6s a avaliagdo exclusivamente clinica

Bissinose (16) Asma ocup. (25) Asma (21)
Sexo M/F 7/9 11/10 12/13
Idade (anos) 46,1 +7.9 42,8 10,0 36,3+11,3
Exposi¢io (anos) 244+95 22,3+10,3 14,8 £10,5
Tabagismo (UMA) 2,672 1,4+40 1,9+64
VEMS (%) 77,6 £ 18,9 78,5+ 14,9 88,4+ 12,8
Pc20 M <16 mg/ml 10 (62,5%) 21 (84%) 21 (100%)
Pc20M total (mg/ml) 84+7,5 5,13 +6,33 0,38 + 0,46
Pc20M (+) (mg/ml) 33+39 2,88 + 3,83 0,38 = 0,46
DEMI variab. > 20% 4 17 21
DEMI agrav. trabalho 4 14 5
DEMI variacio (%) (trab/afast) 4,6+6,8 124+6,3 159+6,5
DEMI var. (%) amplit. média. (trab./afast.) 5,8+5,3 123+5,5 16,7+5,5

O Pc20 M apresentou correlacdo com o registo seriado do DEMI: variag@o percentual entre afasta-
mento e trabalho (r = —0,63; p < 0,001) e variacdo percentual da amplitude média em trabalho (r = —
0,69; p <0,001).

No grupo de trabalhadores com diagndstico inicial de asma (ocupacional e ndo ocupacional) observou-
se 0 maior nimero de casos com prova de M positiva.

Registo do Débito Expiratorio
Maximo Instantineo

No registo seriado do DEMI, 36 trabalhadores apresentaram um preenchimento incompleto. Para um
total de 168 registos (2 x 21 dias, x 4 registos/dia), a percentagem de falhas foi de 2,8%, ndo tendo sido
superior a 10% dos registos possiveis em nenhum caso. A maioria dos registos em falta foi observado no
periodo de afastamento.

Aos trabalhadores que apresentaram no registo seriado do DEMI variacdes > a 20%, correspondeu um
melhor VEMS basal (79,1£12,4 % vs 71,9+11,1 %; p < 0,05).

De acordo com o diagnostico inicial, os trabalhadores com asma apresentaram o maior nimero de
casos com variagdes superiores a 20%, as maiores diferencas percentuais entre afastamento e trabalho,
bem como a maior amplitude média em exposi¢ao. Os trabalhadores com AO foram os que apresentaram
mais casos com agravamento do DEMI em exposicao a inspeccdo optica, mas 25% dos trabalhadores com
diagnostico inicial de B e 23,8% com A apresentaram igualmente agravamento do DEMI em trabalho.

Os dois métodos de analise do registo seriado do DEMI (inspeccdo visual e analise estatistica), apre-
sentaram boa correlacdo entre si. O grupo que apresentava agravamento do DEMI em exposicao a inspec-
¢do visual apresentava igualmente maior variagdo percentual entre afastamento e trabalho (15,5£5,2 vs
9,3+8,2%; p < 0,0001) e maior variacdo percentual da amplitude média (15,3£3,7 vs 10,3£7,5%; p <
0,005).

Diagnostico

De acordo com os critérios para o diagndstico inicial, 16 trabalhadores apresentavam bissinose, 25
asma ocupacional e 21 asma nao ocupacional (Quadro II). Com base na historia clinica, prova de metaco-
lina e observagao do registo seriado do DEMI por inspecgdo optica e de acordo com os critérios ja descri-
tos, o diagnostico foi revisto (Quadro III).



Bissinose

Dos dezasseis trabalhadores com o diagndstico inicial de B, 4 apresentavam critérios de AO (prova de
M positiva e agravamento do DEMI com a exposi¢do).
Dos restantes 12, ndo se encontrou variabilidade do DEMI, pelo que mantiveram o diagnostico inicial.

Asma ocupacional

Dos 25 com diagnostico inicial de AO, apenas 14 cumpriam os critérios de diagnodstico desta patolo-
gia.

Dos restantes 11, 3 tinham M positiva e variabilidade do DEMI, mas sem relagdo com a exposicao,
pelo que foram incluidos no grupo com A.

QUADRO IT
Resumo dos resultados da prova de metacolina e registos de DEMI, por patologia (critérios clinicos)
Diagnéstico (inicial) Metacolina DEMI > 20% DEMI exposicio
+ - + - + -
Bissinose (16) 10 6 4 12 4 12
Asma ocupacional (25) 21 4 14 11 5 16
Asma néo ocup. (21) 21 0 5 16 5 16
QUADRO III
Revisdo do diagnostico apds prova de M e registos do DEMI
Diagnéstico inicial (n) Diagnéstico final (n)
Bissinose: 16 Bissinose: 12
Asma ocupacional: 4
Asma ndo ocupacional: 0
Asma nao ocupacional: 21 Asma ndo ocupacional: 16
Asma ocupacional: 5
Bissinose: 0
Asma ocupacional: 25 Asma ocupacional: 14
Bissinose: 8
Asma ndo ocupacional: 3

Oito nado apresentavam variagdes do DEMI (dos quais 4 com M negativa), pelo que foram classifica-
dos como B.

Nos trabalhadores em que o diagndstico final foi de bissinose, 8 casos ndo apresentavam agravamento
dos sintomas na segunda-feira.

Asma ndo ocupacional

Todos aqueles com diagnostico inicial de A apresentavam M positiva.

Cinco apresentavam agravamento do DEMI relacionado com a exposi¢do, pelo que foram incluidos no
grupo AO.

Dezasseis mantiveram o diagndstico de A, enquanto dos 25 trabalhadores com o diagndstico inicial de
AQO, em 8 nao foi observada variabilidade do DEMI e em 3 esta ndo se relacionava com a exposi¢do. Nos
trabalhadores com o diagnostico inicial de A, 5 apresentaram agravamento do DEMI com a exposicao.



O Diagnostico final ficou assim estabelecido: bissinose: 20, asma ocupacional: 23 e asma ndo ocupa-
cional: 19 trabalhadores.

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo, tal como ja foi referido por outros autores, sugerem que com as actuais
condi¢Oes existentes nas fiacdes de algodao, ha trabalhadores com sintomas respiratorios com caracteris-
ticas de asma ocupacional™"**,

A disting@o entre asma ocupacional e bissinose ndo se pode basear apenas na forma de apresentacdo
dos sintomas, sendo necessario a avaliacdo da HRB e da variabilidade dos débitos expiratorios em expo-
sicdo e afastamento para a distingdo entre estas duas entidades.

Do ponto de vista clinico, a diferenga entre asma ocupacional e bissinose assenta essencialmente no
facto de os ultimos apresentarem agravamento dos sintomas no primeiro dia de trabalho apos afastamento
de alguns dias (dispneia de segunda-feira) e de os sintomas surgirem 3 a 4 horas ap6s o inicio da exposi-
¢d0, enquanto nos asmaticos estes surgem em simultineo com a exposi¢io’>.

Contudo, a distingdo das duas entidades baseada nestes critérios ¢ pouco especifica, uma vez que mui-
tos trabalhadores relacionam os sintomas respiratorios com niveis mais elevados de empoeiramento, os
quais sdo usualmente atingidos a sexta--feira durante os periodos de manutencao das maquinas e limpeza
30 que levou alguns autores a considerarem como bissinose toda a manifestagdo de doenga
respiratoria relacionada com a industria téxtil™.

A asma ocupacional é uma doencga caracterizada pela variagdo dos débitos expiratorios e HRB, atri-
buida a condigdes particulares do local de trabalho ou a um dado estimulo exclusivo desse mesmo local®’,
sendo ponto-chave do diagnodstico a demonstra¢ao, de forma objectiva, da relagdo entre sintomas e a
exposi¢do a estimulos existentes e exclusivos do local de trabalho®®’.

A referéncia, pelos trabalhadores, a sintomas relacionados com a exposi¢@o, ndo tem boa especificida-
de nem sensibilidade para o diagnostico de asma ocupacional. Num estudo efectuado por J.L. Malo, 88%
dos doentes com AO relacionavam os sintomas respiratorios com a ocupagdo, enquanto 76% dos indivi-
duos sem doenga respiratoria referiam melhorar durante o periodo de férias™.

A avaliacao da HRB € um outro aspecto importante na avaliagdo da AO. Contudo, a sua determinagao
isolada ou a sua variagdo com a exposi¢ao, nao ¢ suficiente para o diagnostico de AO. Na asma induzida
pela exposicdo a madeira do cedro--vermelho, a variagdo do Pc20 M apresentou uma sensibilidade e
especificidade de 62% e 78%.

A provocagao bronquica estandardizada com o agente suspeito ¢ aceite como o método “gold stan-
dard” para se estabelecer o nexo causal entre exposi¢do e doenca®. Na sua auséncia, o diagnostico deve
ser baseado numa historia clinica compativel, com prova de M positiva e um registo seriado do DEMI em
que se observe um agravamento com a exposicao. Estes trés critérios associados apresentam uma sensibi-
lidade e especificidade de 100% e 95%, sendo de 86% e 89% respectivamente quando se usa o registo
seriado do DEMI isolado”.

Dada a sua rentabilidade, o registo seriado do DEMI com um WPFM em exposi¢do e afastamento, é
um método bastante popular na avaliagdo da AO, que, apesar da facilidade de utilizagdo, apresenta aspec-
tos metodologicos importantes quanto ao modo de utilizagio e interpretagio dos resultados®. Destes, sali-
enta-se a necessidade de informar o individuo do modo de efectuar as avaliagcdes ¢ a obtengdo em cada
ponto de 3 resultados reprodutiveis®. Na interpretagdo dos resultados, a utilizagdo simultdnea do registo
de sintomas e a medicagio utilizada diminuem os erros dependentes do observador****.

Além destas recomendagdes técnicas, a avaliagdo de uma AO com registos seriados do DEMI necessi-
ta de uma boa aderéncia do doente, pois este tipo de avaliagdes ¢ longo (comparando periodos de afasta-
mento com exposi¢do), apresentando uma interpretacdo dos resultados complicada e limitagdes na capa-
cidade de identificar os agentes etiologicos™.

dos saldes
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Outros factores, como os erros na leitura e registo44, a interferéncia da medicagdo utilizada, nomeada-
mente broncodilatadores e esterdides inalatérios’"*’, o desconhecimento sobre o tempo de afastamento
necessario para a ocorréncia de alteragdes’®*"**4°°° a5 exposi¢des intermitentes’’, a existéncia de reac-
¢des tardias™ ou de uma obstrugdo bronquica fixa com perda da variagio entre exposi¢io e afastamento™
e a manipulagdo dos dados™*

A manipulagdo dos resultados € uma limitagdo séria a utilizagdo do WPFM na avaliagdo AO para efei-
tos médico-legais. Este obstaculo pode ser contornado com o uso de WPFM que armazenem os resultados
de forma oculta, impossibilitando assim a sua manipulagao™.

Num estudo efectuado por Quirce e col., com seis registos/dia, apenas 50% dos resultados registados

, podem dificultar a interpretacao dos resultados.

eram idénticos aos do registo oculto do WPFM. Os restantes eram “inventados” ou surgiam com valores
incorrectos™*.

O numero de registos a efectuar por dia, a idade dos doentes e a duragdo do periodo de avaliagdo sdo
outros factores que influenciam a adesdo™.

A investigacdo com o DEMI apresenta como vantagens o facto de a avaliagdo poder ser efectuada em
ambulatorio, nos fins-de-semana e férias; ser um método simples; nao implicar uma metodologia dispen-
diosa; e ser (til na relagio com a ocupagio™.

No presente estudo, os trabalhadores foram instruidos para deixarem em branco os espagos respeitan-
tes as avaliagdes nao efectuadas. Em 36 trabalhadores (58%) foram identificadas falhas que ndo ultrapas-
saram 10% dos registos possiveis, tendo as mesmas ocorrido em afastamento, ndo nos parecendo que
tenham interferido com a interpretagdo dos resultados.

Neste estudo, foram avaliados 62 trabalhadores de fiagdes de algodao. Destes, € com base na avaliacao dos
sintomas previamente descrita, 16 tinham caracteristicas de B, e 46 sintomas de A, dos quais 25 apresentavam
caracteristicas de AO.

Dos 16 casos com B, 10 tinham prova de M positiva, sendo a HRB inferior a observada no grupo de
asmaticos, o que esta de acordo com o observado em estudos anteriores”'**’. Entre os individuos com
asma, aqueles que apresentavam caracteristicas de AO tinham menor HRB que os com asma ndo ocupa-
cional.

Pela interpretag@o dos sintomas, nem todos os trabalhadores identificados como asmaticos apresenta-
vam prova de M positiva. Quatro trabalhadores inicialmente classificados com asma ocupacional apresen-
tavam prova de M negativa, que pelos critérios clinicos ndo ¢ suficiente para o diagnostico de asma™’.

Nas fiacdes de algoddo, ha uma relagdo entre o aparecimento de HRB e a exposi¢ao a endotoxinas
bacterianas’™® e peptidoglicanos™®. Esta HRB acompanha-se de uma labilidade dos débitos expiratdrios,
sendo a sua identificagdo e relagdo com o ambiente de trabalho uma ferramenta importante no diagnostico
de AO™.

Apesar da boa correlagdo existente entre 0 DEMI e a HRB avaliada pela prova de M, estes dois méto-
dos observam aspectos distintos da labilidade bronquica, pelo que a sua avaliagdo deve ser complementar.
O DEMI fornece-nos informacdes sobre labilidade bronquica e em certa medida sobre a gravidade da
asma °'.

Segundo Thiadens, a avaliacdo seriada do DEMI ¢ um método importante para o diagnostico de
asma®®; contudo, apesar de apresentar uma boa especificidade, a sua sensibilidade depende muito do
namero de registos efectuados por dia®.

Esta menor sensibilidade pode ser ultrapassada se forem efectuados um minimo de 3 registos diarios e
utilizarmos as variagdes percentuais de amplitude média e méxima ou a média do desvio padrio®™.

Ha em regra um ponto de equilibrio, entre a eficacia do método e a ades@o dependente do niimero de
registos efectuados por dia: um maior numero de registos aumenta a sensibilidade do método na identifi-
cagio das variagdes ocorridas ao longo do dia, mas por outro lado pode resultar numa menor aderéncia®®.

Num estudo efectuado por Kunzli, a avaliagdo do DEMI no diagnostico de asma apresentou uma sen-
sibilidade e especificidade de 40,4% e 83,6%, respectivamente, e um valor preditivo positivo de 45,2%%
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tendo o aumento do numero de registos diarios melhorado significativamente a sensibilidade do méto-
dof266.

Avalia¢des com menos de 4 registos por dia subestimam a variabilidade dos débitos e, como tal, a sen-
sibilidade do método no diagnostico de asma e na identificagdo das suas agudizagdes®’. Este numero de
registos diarios parece ainda apresentar a melhor relagdo eficicia/adesio®.

O aumento do numero de determinagdes diarias do DEMI de 3 para 4 aumenta a sensibilidade, mas
ndo a especificidade, a qual parece ser independente do namero de avaliagdes diarias®. Contudo, e apesar
de melhorar pouco a especificidade, J.L.. Malo sugere serem necessarias 4 avaliagdes didrias do DEMI
para uma boa relagdo de especificidade e sensibilidade do método no diagnostico de asma ocupacional®.

No presente estudo, além de termos efectuado 4 avalia¢des diarias do DEMI, baseamos o diagnodstico
de asma na presenca de HRB avaliada pela prova de M, em presenga de sintomas de asma, o que aumenta
a eficacia do diagnéstico™.

Um outro aspecto refere-se ao tempo durante o qual os registos devem ser efectuados. Nesta questdo
as opinides sdo divergentes, aceitando-se em estudos individuais (i.e., ndo epidemioldgicos) que a dura-
¢do seja ponderada para cada caso. Nas situagdes em que a exposicdo € intermitente, quanto maior for a
duracdo do periodo de avaliagdo, maior sera a sensibilidade do método. Para exposi¢des continuas, a
maioria dos autores sugerem um periodo de avaliagdo de duas semanas em trabalho e duas em afastamen-
to™®.

No presente estudo, o DEMI foi avaliado 4 vezes por dia (07h, 12h, 18h, 22h), durante trés semanas
em trabalho e trés em afastamento.

Com este regime de avaliagdo encontramos uma correlagdo significativa entre a variagao percentual do
DEMI (variagdo entre afastamento e trabalho e a amplitude média em trabalho) com a HRB, facto ja des-
crito por outros autores™’’. Esta variabilidade, mais frequente nos atopicos, reflecte a maior prevaléncia
de asmaticos entre estes tltimos®"”".

Encontramos uma relagdo directa entre o VEMS basal e a variabilidade do DEMI. Em asmaticos esta
descrito uma maior variabilidade do DEMI em individuos com débitos expiratorios mais reduzidos®'. No
presente estudo o grupo com VEMS basal mais reduzido ¢ constituido por trabalhadores com bissinose,
os quais tém menor HRB e variabilidade do DEMI do que o grupo dos asmaticos. Além desse facto, os
trabalhadores com asma toleram menos os seus sintomas respiratorios, pelo que tendem a afastar-se mais
precocemente desta actividade, nio apresentando por esse motivo débitos expiratorios tao reduzidos’.

Quanto a carga tabégica, e tal como o descrito por outros autores’', ndo encontramos nenhuma relagéo
desta com a maior ou menor variabilidade do DEMI.

Os débitos expiratorios podem apresentar variacdes dependentes do esforgo da manobra expiratoria, as
quais podem atingir 16% em individuos saudaveis nio fumadores’”’""*"*. Alguns autores consideram que
variagdes superiores a 10% ndo podem ser atribuidas ao WPFM ou 4 manobra, pelo que devem ter signi-
ficado clinico ou estatistico™®. Neste estudo, e tal como sugerido por outros autores, aceitamos como
caracteristico de asma variagdes superiores a 20%°*%.

Na analise dos resultados, a forma de interpretacdo mais divulgada ¢ a da inspecgao visual dos regis-
tos. Esta forma de andlise parece ser suficientemente reprodutivel e ndo apresentar grandes variagdes
entre observadores”.

A sua principal vantagem no estudo da AO, para além da sua simplicidade, assenta na maior facilidade em
se relacionar uma reduc@o dos débitos com a exposi¢do a um dado estimulo, favorecendo uma analise dia-a-
dia, permitindo identificar alteragdes secundarias a exposi¢des intermitentes® .

A inspeccdo visual do DEMI quando comparada com a prova de provocacdo especifica, apresenta uma
sensibilidade que varia entre 77% e 100%, dependendo esta dos agentes envolvidos e da terapcutica con-
comitante®®. Comparada com métodos de anélise estatistica, apresenta uma sensibilidade de 86% e especi-
ficidade de 71%"".

Contudo, ha estudos que apresentam uma rentabilidade inferior para a inspec¢do visual. Liss e col.
encontraram uma sensibilidade e especificidade de 72% e 53%. Estes valores podem ser explicados pelo
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facto de os doentes serem seleccionados através de prova de provocagdo especifica (positiva), o que, sen-
do mais restritivo, acarreta uma redugdo da especificidade de outras provas*.

Os métodos de analise estatistica dos resultados do DEMI sdo mais morosos e alguns de dificil aplica-
bilidade, mas apresentam boa correlagdo quer com a clinica, quer com a avaliagcdo da HRB pela prova de
M.

Em estudos epidemiolégicos, o DEMI deve ser avaliado com base na variacdo percentual da média das
amplitudes (DEMI maximo — DEMI minimo: média x 100), enquanto nas avalia¢cdes individuais deve ser
utilizado o valor percentual do DEMI minimo da manha em relacdo ao melhor valor apresentado pelo
doente*'.

No presente estudo, a analise do registo seriado do DEMI apresentou resultados semelhantes, inde-
pendentemente do método de analise utilizado (inspec¢do visual, nimero de variagdes superiores a 20%, a
diferenca da média do DEMI em trabalho e afastamento, e a variagdo média em trabalho).

Em alguns trabalhadores o diagnodstico inicial formulado com base na historia clinica ndo apresentou
concordancia com a analise do registo do DEMI e a HRB: em quatro (25%) trabalhadores com diagnosti-
co inicial de B e cinco (23,8%) com A, observou-se um agravamento do DEMI em trabalho, enquanto em
11 (44%) com diagnostico inicial de AO ndo houve agravamento do DEMI com a exposicao laboral.

Este estudo demonstra que pelos critérios da presenca de HRB e variabilidade do DEMI existem na
industria téxtil trabalhadores com sintomas respiratdrios com caracteristicas em tudo idénticas ao descrito
como asma ocupacional noutros ramos de actividade.

Assim, na industria téxtil, nomeadamente nas fiagdes de algodao, os trabalhadores com sintomas respi-
ratorios necessitam de ser avaliados quanto a presenca de HRB e variabilidade do DEMI entre afastamen-
to e exposicao para se poder estabelecer um diagnostico diferencial entre bissinose e asma ocupacional.

Para o diagnoéstico de bissinose ndo ha comprovacao laboratorial que nos permita com seguranga con-
firmar o diagnostico. A relagao dos sintomas com o primeiro dia de trabalho (dispneia de segunda-feira)
ndo ¢ suficiente para estabelecer o diagnostico, uma vez que alguns trabalhadores com asma ocupacional
apresentam este tipo de agravamento. Para além disso, ha um grupo de trabalhadores com sintomas respi-
ratorios, relacionados com o ambiente de trabalho, e sem caracteristicas de AO, que podem ser classifica-
dos como B, apesar de ndo apresentarem agravamento dos sintomas a segunda-feira.

Quando a bissinose foi inicialmente descrita, os niveis de empoeiramento e de endotoxinas eram supe-
riores aos observados actualmente®**. A reducio do teor de empoeiramento, e indirectamente dos seus
contaminantes, bem como a existéncia de niveis de empoeiramento ndo uniformes, com valores mais ele-
vados obtidos nos dias de manuten¢ao das maquinas e limpeza dos saldes, originou uma modificagdo da
forma de apresentagdo dos sintomas respiratérios dos trabalhadores expostos a poeiras de algodio*, per-
mitindo que aqueles com sintomas mais intensos (i.e., asmaticos) possam tolerar melhor esta actividade. E
assim possivel observarem-se trabalhadores com asma ocupacional nas fiagoes de algodao, pelo que
métodos objectivos que permitam o seu diagndstico devem ser incluidos na avaliagdo de trabalhadores
téxteis com sintomas respiratorios.

Correspondéncia:

José Castela Torres da Costa
R. Simdes Reis, 58
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