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INTRODUCAO

Frequéncia de DPOC em profissionais de
saude que fumam

Ivan Kopitovic'?, Aleksandar Bokan'?, Ilija Andrijevic"?, Miroslav Ilic2,
Sanja Marinkovic?, Dragana Milicic"?, Marija Vukoja'?

RESUMO

Objetivo: A DPOC & uma das principais causas de morbidade e mortalidade em todo
o mundo. Os provedores de cuidados de salide deveriam aconselhar seus pacientes
fumantes com DPOC a parar de fumar como primeiro passo de tratamento. Entretanto,
em paises com altas prevalencias de tabagismo, os profissionais de salide tambéem
podem ser fumantes. O objetivo deste estudo foi determinar a frequéncia de DPOC e
sua gravidade em profissionais de salde que fumam. Métodos: Trata-se de um estudo
transversal. Todos os profissionais de salide fumantes de nove centros de salide na Sérvia
foram convidados a participar do estudo e realizar espirometria. O diagnostico de DPOC
baseou-se em VEF /CVF pos-broncodilatador < 0,70. Todos os pacientes preencheram
o COPD Assessment Teste o Fagerstrom Test for Nicotine Dependence. Resultados:
Participaram do estudo 305 individuos, e 47 (15,4%) eram do sexo masculino. A média
de idade dos participantes foi de 49,0 + 6,5 anos. A espirometria revelou defeito
ventilatorio obstrutivo em 33 individuos (10,8%), defeito ventilatorio restritivo em 5
(1,6%) e doenca das vias aéreas pequenas em 96 (31,5%). O diagnostico de DPOC foi
feito em 29 pacientes (9,5%), 25 (86,2%) dos quais foram recem-diagnosticados. Com
base nas diretrizes da Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, a maioria
dos pacientes com DPOC ficou no grupo A ou B (n = 14; 48,2%, para ambos); 1 ficou
no grupo D (3,6%) e nenhum ficou no grupo C. Um grau muito alto de dependéncia de
nicotina foi mais comum nos individuos com DPOC que naqueles sem a doenca (20,7%
vs. 5,4%; p = 0,01). Conclusdes: Nesta amostra de profissionais de satde, a frequéncia
de DPOC foi comparavel a observada na populacao geral. A presenca de DPOC em
profissionais de salide que fumam relacionou-se com maior dependéncia de nicotina.

Descritores: Doenca pulmonar obstrutiva cronica/prevencao & controle; Habito de fumar;
Pessoal de salde.

como fadiga e dispneia aos esforgos, sdo comumente
considerados normais na populagao idosa. Dados

A DPOC ¢ uma das doengas cronicas mais comuns
em adultos e uma das principais causas de morbidade
cronica e mortalidade em todo o mundo. De acordo com
a Organizacdo Mundial da Salde, mais de 210 milhGes
de pessoas sofrem de DPOC no mundo, e 80 milhdes
apresentam DPOC de moderada a grave.() No periodo
entre 1990 e 2010, houve um aumento da prevaléncia
de DPOC, de 10,7% para 11,7%.® Estudos populacionais
estimam que o numero absoluto de pacientes com DPOC
aumentara 150% no periodo entre 2010 e 2030; o
maior aumento serd em pessoas com mais de 75 anos
de idade.®

Em 2005, mais de 3 milhdes de pessoas morreram de
DPOC, o que corresponde a 5% de todas as mortes de
adultos globalmente.® Um estudo sobre a carga global
da DPOC, a quarta principal causa de morte em 1990 e
a terceira principal causa de morte em 2010, previu
que a doenga continuara a ser a terceira principal causa
de morte em todo o mundo até 2020. Apesar da carga
significativa da DPOC sobre a salde e a qualidade de
vida, a doenca muitas vezes ndo é reconhecida e tratada
apropriadamente, porque os sintomas mais comuns, tais

recentes mostram que fumantes que ndo tém DPOC
frequentemente apresentam sintomas e caracteristicas
comuns da DPOC, tais como exacerbagdes e limitagdo de
atividades, e quase metade deles usa broncodilatadores.®
Fumantes sintomaticos e aqueles que estdo nos estagios
iniciais da DPOC s3o os mais propensos a se beneficiar
de estratégias precoces de tratamento, tais como a
cessagao do tabagismo.

Embora o tabagismo seja o principal fator de risco
evitavel relacionado com a DPOC,” de acordo com dois
estudos nacionais nos EUA,® apenas 20,9% dos atuais
usuarios de tabaco receberam aconselhamento médico
sobre a cessacdo do tabagismo. Além disso, estudos
sugerem que o numero de profissionais de salde que
fumam é alto, especialmente em paises nos quais a
prevaléncia de fumantes é alta.®

O objetivo principal do presente estudo foi determinar a
frequéncia de DPOC e sua gravidade em profissionais de
saude que fumam. O objetivo secundario foi determinar
a ocorréncia de sintomas respiratérios, padrées anormais
na fungdo pulmonar e a influéncia do grau de dependéncia
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de nicotina no surgimento de DPOC em profissionais
de saude.

METODOS

Desenho e populacdo do estudo

Trata-se de um estudo transversal com uma amostra
de conveniéncia formada por profissionais de salde
adultos fumantes. Foi realizado no periodo entre 10
de agosto de 2015 e 1° de agosto de 2016, e os
participantes foram selecionados em nove instituicbes
médicas em Voivodina, na Sérvia. Voivodina é uma
provincia do norte da Sérvia, com cerca de 1,9 milhdes
de habitantes, que compdem 21,56% da populagdo
total da Sérvia. Nos nove centros médicos trabalhavam
um total de 5.635 profissionais da area médica, dos
quais 4.318 (76,63%) eram do sexo feminino. O
estudo incluiu individuos que tinham idade > 40 anos
e fumavam cigarros. Os voluntarios foram convidados
a realizar espirometria. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Doencas
Pulmonares em Sremska Kamenica, na Sérvia.

Variaveis do estudo

Foram coletados dados demograficos basicos e o
histdrico médico dos participantes, incluindo informacdes
sobre o diagnostico de DPOC, asma e outras doencas
pulmonares. Os dados demograficos incluiram sexo,
idade, profissdo e carga tabagica (em anos-mago).
Todos os participantes preencheram um questionario
fechado sobre sintomas de DPOC e o numero de
infecgdes respiratoérias que exigiram tratamento com
antibidticos ou corticosteroides no ano anterior.

O COPD Assessment Test (CAT, Teste de Avaliagao da
DPOC) foi usado para determinar a presenca de sintomas
respiratorios e sua gravidade. Caso um paciente
apresentasse pontuagdo > 0 em um item especifico
do CAT, considerdvamos que o paciente apresentava
aquele sintoma. A intensidade dos sintomas foi medida
pela pontuagdo total e especifica de cada item do CAT.
O Fagerstrém Test for Nicotine Dependence (FTND,
Teste de Fagerstrom para Dependéncia de Nicotina)
foi usado para avaliar a dependéncia de nicotina. A
espirometria foi realizada de acordo com os padroes
estabelecidos pela American Thoracic Society e pela
European Respiratory Society.*?)

A definicdo de defeito ventilatério obstrutivo foi
VEF,/CVF < 0,70 na espirometria inicial. O teste de
reversibilidade com broncodilatador foi realizado nos
pacientes nos quais se detectou obstrugdo das vias
aéreas. O diagnéstico de DPOC baseou-se em VEF,/CVF
pos-broncodilatador < 0,70. A definigdo de doenca das
vias aéreas pequenas foi FEF,. ., , FEF,, ou FEF . <
50%.11 A definigdo de defeito ventilatorio restritivo
foi CVF < 80% em pacientes com relagdo VEF /CVF >
70%. A avaliagao da gravidade da doencga baseou-se
no CAT e no numero de exacerbagbes que o paciente
apresentou no ano anterior. Todos os pacientes foram
classificados de acordo com as diretrizes de 2017 da
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Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD) a respeito da gravidade da DPOC.(*?

Aprovacao ética

Todos os procedimentos realizados em estudos com
seres humanos estiveram em conformidade com os
padrdes éticos das instituigbes envolvidas e do comité
nacional de pesquisa, bem como com a declaragéo de
Helsinque e suas alteragbes posteriores ou padroes éticos
comparaveis. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Instituto de Doengas Pulmonares
em Sremska Kamenica, na Sérvia.

Andlise estatistica

As variaveis continuas sdo apresentadas em forma
de médias e desvios-padrdo, ao passo que as variaveis
categoricas sdo apresentadas em forma de frequéncias
e proporgoes. O teste t de Student foi usado para
comparar variaveis continuas, o teste do qui-quadrado
foi usado para comparar varidveis categdricas e a
ANOVA foi usada para comparar variaveis continuas
em trés ou mais categorias. O nivel de significancia
adotado foi de 5% (p < 0,05) para todos os testes.

RESULTADOS

0 estudo envolveu 305 profissionais de salde (47
homens e 258 mulheres). A média de idade foi de 49,0
+ 6,5 anos, e a média da carga tabagica foi de 23,0
+ 14,2 anos-maco. A média da pontuagdo obtida no
FTND foi de 4,48 £ 4,47. A maioria dos participantes
apresentou baixo grau de dependéncia de nicotina
(28,9%), seguido de alto grau de dependéncia de
nicotina (27,8%), muito baixo grau de dependéncia de
nicotina (18,5%), moderado grau de dependéncia de
nicotina (17,9%) e muito alto grau de dependéncia de
nicotina (6,9%). Enfermeiros constituiram a maioria dos
participantes (n = 169; 55,4%). Dados demograficos
basicos sdo apresentados na Tabela 1.

Sintomas respiratorios estiveram presentes em
186 individuos (61,0%). Os sintomas mais comuns
foram “falta de ar ao subir uma colina ou um lance de
escada” (n = 104; 34,0%); “tosse” (n = 96; 31,5%);
“expectoracao” (n = 68; 22,3%); “sibilancia” (n = 46;
15,0%); “falta de ar” (n = 40; 13,1%); “aperto no
peito” (n = 7; 2,3%); “sono prejudicado por problemas
respiratorios” (n = 6; 2,0%). Problemas respiratoérios
interromperam a atividade fisica diaria em 14 individuos
(4,6%). A média da pontuacdo obtida no CAT foi de
7,69 £ 7,10. Infecgdo respiratoria que exigiu o uso
de antibidticos no ano anterior esteve presente em
57 individuos (18,7%).

No tocante a DPOC, 16 individuos (5,2%) ja haviam
recebido diagndstico da doencga. Doengas cronicas
extrapulmonares estiveram presentes em 54 individuos
(17,7%); a mais comum foi hipertensdo (11,0%).

A espirometria confirmou a presenca de defeito
ventilatorio obstrutivo em 33 individuos (10,8%), defeito
ventilatorio restritivo em 5 (1,6%) e doenca das vias
aéreas pequenas em 96 (31,5%). N&o houve diferenca
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estatisticamente significativa entre os individuos com e
sem obstrucdo das vias aéreas no tocante ao sexo. Os
pacientes com obstrugdo das vias aéreas eram mais
velhos e fumantes mais pesados. Um grau muito alto de
dependéncia de nicotina foi mais comum em pacientes com
obstrucdo do fluxo aéreo (18,2% vs. 5,6%; p = 0,016).

O diagndstico de DPOC foi feito em 29 individuos
(9,5%), 4 dos quais haviam recebido diagndstico
de DPOC anteriormente, ao passo que 25 (86,2%)
foram pacientes recém-diagnosticados. Com base na
classificacdo espirométrica da GOLD, a maioria dos
individuos com DPOC estava no estagio I (n = 20;

Tabela 1. Caracteristicas da populagdo estudada (N = 305).2

Caracteristica Resultado

Sexo masculino 47 (15,4)
Sexo feminino 258 (84,6)
Idade, anos 49,0 + 6,5
Historico de tabagismo, anos 25,0 + 8,4
Carga tabagica, anos-maco 23,0 + 14,2
Grau de dependéncia de nicotina,
pontuacao no FTND
Muito baixo, 0-2 56 (18,5)
Baixo, 3-4 88 (28,8)
Moderado, 5 55 (17,9)
Alto, 6-7 85 (27,8)
Muito alto, 8-10 21 (6,9)
Profissao, n (%)
Médicos e farmacéuticos 54 (17,7)
Enfermeiros 169 (55,4)
Outros profissionais de satde 82 (26,9)

FTND: Fagerstrém Test for Nicotine Dependence
(Teste de Fagerstrom para Dependéncia de Nicotina).
2Valores expressos em forma de n (%) ou média * dp.

68,9%) ou no estagio II (n = 8; 27,6%). Apenas 1
individuo estava no estagio III, tendo previamente
recebido diagndstico de DPOC. Com base na
classificacdo da GOLD baseada em sintomas e risco,
a maioria dos participantes estava no grupo A (n =
14; 48,2%) ou B (n = 14; 48,2%). Um participante
(3,6%) apresentava DPOC grave e ficou no grupo D.
Nenhum dos participantes ficou no grupo C. Nao houve
diferencas significativas entre os pacientes com e sem
DPOC no tocante a profissdo, sexo e indice de massa
corporal; no entanto, houve diferenga significativa
entre eles no tocante a idade, carga tabagica e grau
de dependéncia de nicotina (Tabela 2). Ndo houve
relacdo entre a profissdo (médicos, enfermeiros e outros
profissionais de saude) e o grau de dependéncia de
nicotina (média da pontuagdo obtida no FTND: 4,26 +
2,36vs. 4,51 £2,17 vs. 4,54 £ 2,15, respectivamente;
p = 0,72). Os individuos com graus mais elevados de
dependéncia de nicotina apresentaram maior carga de
sintomas respiratorios (média da pontuagdo no CAT
= 6,10 + 5,95 e pontuacdo no FTND = 0-4 vs. média
da pontuacao no CAT = 7,83 £ 7,24 e pontuagao no
FTND = 5-7 vs. média da pontuagdo no CAT = 9,78
8,10 e pontuacdo no FTND = 8-10; p < 0,001). Nos
individuos sem diagndstico de DPOC, a presenca de
outros defeitos espirométricos ndo se relacionou com
maior pontuacdo no CAT (média da pontuacdo no CAT
= 7,80 £ 6,42 em individuos com padrdo restritivo
vs. 5,70 + 7,37 em individuos com padr&o obstrutivo
vs. 8,41 £ 7,94 em individuos com obstrugdo das vias
aéreas pequenas vs. 7,14 £ 6,81 em individuos com
espirometria normal; p = 0,66).

Sono prejudicado por problemas respiratérios e
aperto no peito foram significativamente mais comuns
nos individuos com DPOC que naqueles sem a doenca.

Tabela 2. Caracteristicas dos participantes com e sem DPOC (N = 305).2

Caracteristica

Sexo masculino, %
Sexo feminino, %
Idade, anos
Historico de tabagismo, anos
Carga tabagica, anos-maco
Grau muito alto de dependéncia de nicotina, %
IMC, kg/m?
Profissao
Médicos e farmacéuticos
Enfermeiros
Outros profissionais de saude
Espirometria
VEF,, % do previsto
CVF, % do previsto
Relacao VEF,/CVF, %
PFE, % do previsto

FEF,,,, % do previsto
FEF,.,, % do previsto
FEF,, .., % do previsto

DPOC p
Sim Nao
17,0 83,0 0,09
8,1 91,9
53,7 £ 5,1 48,7 £ 6,0 < 0,001
29,5+ 8,3 24,5 + 8,2 0,004
32,5+ 17,7 22,8 +13,5 0,001
20,7 5,4 0,013
26,6 + 4,9 25,9+ 6,3 0,57
0,71
48 (88,9) 6 (11,1)
152 (90,0) 17 (10,0)
76 (92,7) 6 (7,3)
84,4+ 22,6 101,7 £ 15,7 < 0,001
105,9 + 15,8 109,4 + 15,3 0,24
64,0 + 4,0 79,0 + 0,1 < 0,001
81,9 £ 21,6 98,2 + 20,3 < 0,001
40,5 + 12,2 82,3+24,6 < 0,001
44,2 + 21,3 75,2 + 29,4 < 0,001
39,2+ 13,0 80,4 + 26,3 < 0,001

IMC: indice de massa corporal. ?Valores expressos em forma de n (%) ou média + dp, exceto onde indicado.
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Embora tosse, expectoragao e falta de ar tenham sido
mais comuns nos individuos com DPOC que naqueles
sem a doenca, as diferengas ndo foram estatisticamente
significativas (Figura 1).

A intensidade da tosse e da falta de ar, medida pela
pontuagao no CAT, foi significativamente maior nos
individuos com DPOC que naqueles sem a doenca
(1,9+13vs.1,2+1,2, p=0,004e2,2+1,7 vs.
1,5+1,5 p=0,03).

Né&o houve diferenca entre os individuos com e sem
DPOC quanto a frequéncia de infecgGes respiratorias
que exigiram antibioticoterapia no ano anterior (20,69%
vs. 18,48%; p = 0,77).

DISCUSSAO

O presente estudo ajuda-nos a compreender a
salde dos profissionais de satide no tocante a DPOC, a
doenca pulmonar mais comum do mundo. A incidéncia
de DPOC em nossa amostra de profissionais de salde
que fumam foi de 9,5%. A grande maioria dos casos
de DPOC em nossa amostra de profissionais de salde
foi de casos recém-diagnosticados (86,2%).

A prevaléncia de DPOC na populagdo geral varia
de 0,2% a 18,3%. Na Europa, estima-se que varie
de 4% a 10%,* ao passo que a incidéncia de casos
recentemente diagnosticados de DPOC em populagdes
de alto risco varia de 10,9% a 29,5%,'*'” dependendo
da localizagdo geografica, da estrutura da populagdo
estudada e do escopo da investigacdo prévia da DPOC.
O principal motivo do diagndstico tardio de DPOC é
que a maioria dos pacientes com VEF, diminuido ndo
se queixa de nenhum sintoma respiratorio. A natureza
lenta e progressiva da DPOC parece afetar a percepgao
dos sinais da doenca. Por exemplo, a tosse de um
fumante todas as manhds é muitas vezes considerada
um fenémeno normal.®

Os resultados do presente estudo demonstram
que 61% dos profissionais de satde que fumam tém

sintomas respiratdrios; os mais comuns sdo falta de ar
ao subir uma colina ou um lance de escada (34,0%),
tosse (31,5%), expectoracdo (22,3%) e sibilancia
(15,0%). Resultados semelhantes foram obtidos em
um recente estudo de cinco anos com 1.812 fumantes
e ex-fumantes, no qual 50% dos participantes
apresentavam sintomas respiratdrios, embora tivessem
fungdo pulmonar preservada, que foi significativamente
mais comum que em ndo fumantes (16%).(® Embora
ndo tenha havido diferengas significativas entre os
individuos com e sem DPOC quanto a frequéncia de
tosse e falta de ar, a intensidade desses sintomas foi
mais pronunciada naqueles com DPOC. Os individuos
com DPOC apresentaram interrupgao do sono e aperto
no peito com maior frequéncia que fumantes sem
DPOC; portanto, é possivel que essas queixas sejam
mais especificas na populagdo de fumantes com
DPOC. Esses resultados estdo de acordo com os de um
estudo realizado por Regan et al., que mostraram que
sintomas respiratérios, limitacdo das atividades diarias
e anormalidades na TC de tdrax estdo frequentemente
presentes em fumantes que ndo apresentam obstrugao
das vias aéreas na espirometria.(!®) Isso sugere que
fumantes frequentemente apresentam DPOC clinica,
que inclui tosse cronica, dispneia e produgdo cronica
de escarro, além de histérico de exposicdo a fatores
de risco, e que é provavel que esse grupo de pacientes
se beneficiasse muito de estratégias de prevencdo
precoce, tais como a cessacao do tabagismo. Apesar
da grande carga de sintomas em profissionais de
saude, eles ndo estavam cientes da possibilidade
de apresentar DPOC, o que se evidenciou pelo fato
de que a maioria dos casos de DPOC ndo havia sido
diagnosticada anteriormente. Além disso, a maioria
dos casos de DPOC foi de fumantes pesados. Isso é de
extrema importancia porque os profissionais de salde
desempenham um papel importante no aconselhamento
de seus pacientes a respeito da importancia da cessacdo
do tabagismo e tém a responsabilidade de realizar

| | | |
Sono prejudicado por problemas respiratérios; 9% 50%
Aperto no peito I 3,72 42,861
1¥,50%
Falta de ar I (3,30%
oA 15,42%
Sibilancia ’
[ |3,49%
12,50%
Tosse ?
I (5, 13%
Falta de ar ao subir uma colina ou um lance de escada 11,54%
I (5%
Expectoracao 10,30%
| 9,00%
T T
0% 10% 20% 30%  40% 50% 60%
DPOC [l Sem DPOC

Figura 1. Frequéncia de sintomas respiratérios em pacientes com e sem DPOC.
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intervengdes ndo farmacoldgicas no tratamento de
seus pacientes com DPOC. Além disso, o beneficio da
cessacao do tabagismo vai muito além do tratamento
da DPOC. E importante notar que nenhum dos centros
envolvidos no presente estudo dispunha de um programa
estabelecido de prevengao do tabagismo.

A espirometria confirmou a presenca de defeito
ventilatério obstrutivo em 33 participantes (10,8%), de
defeito ventilatério restritivo em 5 (1,6%) e de doenga
das vias aéreas pequenas em 96 (31,5%). Com base
na classificagdo da GOLD, a maioria dos participantes
com DPOC ficou no grupo Aou B (n = 14, 48,2% para
ambos), e apenas 1 paciente (3,6%) ficou no grupo D.
Como realizamos uma investigagdo em uma populagao
de alto risco em nosso estudo, a maioria dos casos
de DPOC foi de casos recém-diagnosticados e nos
estagios iniciais da doencga. Isso € muito importante
porque a maioria dos pacientes com DPOC recebe o
diagnostico da doenca no terceiro ou quarto estagio,
quando a reserva respiratoria esta reduzida em mais
de 50%, e o maior declinio da fungdo pulmonar ocorre
nos dois primeiros estagios da doenca.?® Tanto o
diagnostico como o tratamento oportuno reduzem
as consequéncias socioecondémicas e de saude para
o individuo e a sociedade. Nos EUA, os resultados
de um estudo de acompanhamento baseado na First
National Health and Nutrition Examination Survey
(Primeira Pesquisa Nacional de Saude e Nutrigdo)
mostraram que o risco de mortalidade erade 1,3, 1,7
e 3,1, respectivamente, em pacientes com DPOC no
estdgio I, estagio II e estagios III-1V da GOLD.?" Além
disso, a taxa de mortalidade em cinco anos depende
do estagio da doenca; ela varia de 17% em pacientes
no estagio I a 73% em pacientes no estagio IV.??

A frequéncia de DPOC é principalmente o resultado
da exposigao cumulativa a diferentes fatores de risco
durante muitas décadas. A prevaléncia de DPOC
frequentemente se relaciona diretamente com a
frequéncia de uso de tabaco e o grau de poluicdo
do ar. Uma meta-andlise de estudos realizados em
28 paises entre 1990 e 2004 e um estudo no Japdo
fornecem evidéncias de que a prevaléncia de DPOC é
significativamente maior em fumantes e ex-fumantes
que em ndo fumantes, em individuos com mais de 40
anos de idade que naqueles com menos de 40 anos
de idade e em homens que em mulheres.(?3?% De
1965 a 2012, a prevaléncia do tabagismo nos EUA
diminuiu de 42,4% para 18,1%.> De acordo com
dados de 2013, estima-se que 34,7% da populagdo da
Sérvia sdo fumantes; a maior proporgdo de fumantes
concentra-se na faixa etéria de 18 a 64 anos, isto é,
na populagdo trabalhadora. Apesar das recentes leis
que restringem o tabagismo na Sérvia, o nimero
de fumantes é o mesmo desde 2006.°) Em nosso
estudo, os participantes com DPOC eram mais velhos
e apresentavam maior carga tabagica (em anos-maco)
que os participantes sem a doenca. Esses resultados
sdo esperados, pois a idade e a carga tabagica sdo
dois fatores de risco dominantes para o surgimento
de DPOC.?” Em geral, a DPOC é mais prevalente em

homens.?%2%) No entanto, em nosso estudo, a maioria
dos participantes era do sexo feminino, e é possivel
que os resultados estejam relacionados com a profissdao
dos participantes. Enfermeiros constituiram a maioria
dos participantes, e é possivel que estivessem mais
interessados na investigacdo de seu estado de saude
que os médicos. Além disso, a maioria dos profissionais
de saude nos centros participantes era do sexo feminino
(77%). Os resultados de nosso estudo revelaram
também uma relacdo estatisticamente significativa
entre a carga tabagica (anos-mago) e o diagndstico de
DPOC. O diagnéstico de DPOC foi significativamente
mais comum nos participantes com grau muito alto
de dependéncia de nicotina. Isso esta de acordo com
estudos anteriores que mostraram que, para cada
ponto a mais no FTND, a probabilidade de um fumante
apresentar DPOC aumenta 11%.G9

Nosso estudo tem varias limitagdes. Em primeiro
lugar, o estudo incluiu um grupo seleto de profissionais
de salde que se ofereceram para participar do estudo,
e eles ndo sdo necessariamente representativos de
todos os profissionais de salde que fumam. Em
segundo lugar, como sé foram incluidos fumantes, é
possivel que a prevaléncia de DPOC em profissionais de
salde seja maior. No entanto, estdvamos interessados
especificamente nos profissionais de salude que
continuam a fumar, os quais apresentam os 6bvios
riscos de saude. Em terceiro lugar, reconhecemos a
bem conhecida limitagdo de usar um valor espirométrico
fixo para determinar a obstrugao, o que pode resultar
em sobrediagnoéstico da doenga em idosos e em
subdiagndstico em pacientes mais jovens. No entanto, as
diretrizes atuais da DPOC favorecem o uso desse limite
em virtude de sua consisténcia, simplicidade e risco
limitado de diagndstico incorreto.'? Em quarto lugar,
embora tenhamos relatado os indices espirométricos de
doenca das vias aéreas pequenas, eles sdo altamente
variaveis e inespecificos e, portanto, ndo sdo geralmente
recomendados.!) Finalmente, o presente estudo é
propenso a viés de memaria no que tange ao numero
de exacerbagdes no ano anterior, que é muitas vezes
relatado de modo impreciso em pacientes com DPOC.G?
Apesar dessas limitacdes, pelo que sabemos, este é o
primeiro estudo contemporaneo que explora a ocorréncia
de sintomas respiratoérios e DPOC em profissionais de
saude que fumam. O estudo é fortalecido pelo uso de
espirometria para o diagndstico de DPOC e pelo modo
padronizado pelo qual se mediram os sintomas e se
classificou a gravidade da DPOC. Acreditamos que
nosso estudo seja importante porque nos ajuda a
compreender o impacto do tabagismo em um pais com
alta prevaléncia de fumantes. Nesses paises, os efeitos
deletérios das doencas relacionadas com o tabagismo
serdo provavelmente observados nos proximos anos,
em contraste com os paises nos quais houve uma
reducdo significativa da prevaléncia do tabagismo. E
desnecessario dizer que o papel dos profissionais de
salide em tais cenarios é de suma importancia, e o
presente estudo ressalta a necessidade de programas
de educacdo e prevencao nessa populagao.
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Em suma, mostramos que a frequéncia de DPOC

em profissionais de salude é comparavel a observada
na populagdo geral e relaciona-se com maior
dependéncia de nicotina. Embora fossem sintomaticos,
os profissionais de salide ndo sabiam que podiam ter
DPOC, o que se evidenciou pelo fato de que a maioria
dos casos de DPOC foi diagnosticada recentemente.

(6]

presente estudo demonstra a necessidade de

programas educacionais para a prevencao da DPOC
e de tratamento precoce em profissionais de salde.
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