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INTRODUGCAO



O interesse pelo estudo da Geriatria e Gerontologia surgiu nas ultimas
décadas, consequente ao envelhecimento demografico, que é definido como o
aumento da importancia relativa de idosos na populagao total, decorrente,
sobretudo, do processo de urbanizacido, do declinio das taxas de fecundidade
e mortalidade, das melhorias nas condigdes de vida e do avango extraordinario

da medicina e da tecnologia.

Com isto, verificou-se um aumento progressivo na longevidade
populacional, inclusive dos ditos mais velhos, com oitenta e cinco anos ou
mais, fendmeno este observado inicialmente nos paises desenvolvidos, onde
essa transicdo demografica se deu de forma gradual, devido a um

desenvolvimento socioecondmico e cultural.(!

Hoje em dia, o envelhecimento populacional € um fendmeno global, uma
vez que, com raras excec¢des, € amplamente observado nos paises em
desenvolvimento. De onde o crescimento desta populagdo idosa nos obriga a
dar cada vez mais atencdo a necessidade de cuidar da qualidade de vida,
prevenir doengas, reduzir incapacidades e manejar o aumento da longevidade

desses idosos.

De fato, atualmente, é nos paises em desenvolvimento que se observa
um envelhecimento demografico mais acelerado, contudo essa transicéo
demografica foi brusca e despreparada, implicando sérias consequéncias

sociais e econdmicas.

No Brasil, a populagdo com sessenta ou mais anos aumentou de trés
milhées em 1960 para catorze milhdes em 2002, estimando-se que alcangara
trinta e dois milhdes em 2020. Numero este que, acrescente-se, se constituira

numa das cinco maiores populagdes idosas do mundo.?

Portugal, de forma semelhante, vem acompanhando as tendéncias
demograficas, com envelhecimento da populagcdo, diminuicdo da taxa de
fertilidade feminina e aumento da expectativa de vida. De acordo com o censo

de 2001, a populacédo de idosos (=65 anos ) deste pais aumentou de 13,6%
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para 16,4% na ultima década. Denotando-se também uma taxa com variagéo
negativa de 8,1% de adultos jovens entre 15 — 24 anos e um incremento de
11,8% na populagdo de adultos jovens entre 25 — 64 anos, o que reflete o
envelhecimento da populacdo economicamente ativa e a incapacidade de

assegurar a substituicdo de geragoes .

Consequéncias inevitaveis de todo este processo, tanto a maior
demanda dos servicos de saude, quanto o aumento relativo da populacao
economicamente inativa constituem-se em dois importantes determinantes de
um aumento consideravel nos gastos publicos. Administrar o 6nus do
envelhecimento constitui atualmente um grande desafio para os governantes,

mesmo em paises desenvolvidos.

Portanto, baseados em tal situagcdo, poderiamos dizer que a promogao
de um envelhecimento saudavel, muito mais que um direito dos cidadaes,

constitui-se, primordialmente, em uma necessidade econémica.

A OMS (Organizagao Mundial de Saude) descreve como idoso qualquer
pessoa acima de sessenta anos, embora nos paises desenvolvidos esse termo

seja utilizado para pessoas de sessenta e cinco anos ou mais.

Como observado em outros paises, as principais causas de morte entre
os idosos brasileiros sdo as doencas do aparelho circulatério (sobretudo
acidente vascular cerebral e doenga isquémica do coragao), neoplasias (0
cancer de pulméo, traquéia e brénquios representam, entre as neoplasias, a
primeira causa de morte entre os homens e a segunda entre as mulheres) e as
doencas do aparelho respiratério (sendo as principais a doenga pulmonar

obstrutiva cronica e a pneumonia)®.

Este quadro pode ser explicado, ao menos em parte, pela presenca de
fatores de risco modificaveis, entre os quais esta o tabagismo, uma vez que o
vicio de fumar cigarros mata mais do que a soma de outras causas evitaveis de

morte como o uso da cocaina, da heroina, do alcool, incéndios, suicidios e
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SIDA (sindrome da imunodeficiéncia adquirida). Entretanto, ndo se pode
esquecer que 2/3 da populacdo estdo em paises pobres, onde a principal

causa de morte evitavel ainda ¢ atribuiba & fome e a desnutricio™.

Com efeito, ponderaremos que o tabagismo se coloca como um dos
mais importantes problemas de saude publica e uma das principais causas de
morte preveniveis no mundo, sendo até considerado pela OMS como uma
verdadeira pandemia. Visto que morrem cerca de cinco milhdes de pessoas por
ano (correspondendo a uma morte a cada seis segundos) em decorréncia das
doengas tabaco-relacionadas. Estima-se que no ano de 2025, ocorrerdo
aproximadamente dez milhdes de mortes, consequentes ao uso do tabaco,

caso néo haja mudangas nas prevaléncias atuais de tabagismo. ®)

Hoje em dia, estima-se que existam cerca de 1,3 bilhdes de pessoas
fumadoras no mundo, sendo um bilhdo do sexo masculino e o restante do sexo
feminino. Dos homens fumantes 35% estao nos paises desenvolvidos e 50%
nos paises em desenvolvimento, enquanto, entre as mulheres 22% encontram-
se em paises desenvolvidos e apenas 9% nos paises em desenvolvimento.
Apesar de a prevaléncia de fumo nos homens ainda ser maior do que nas
mulheres, em todas as faixas etarias, o numero de mulheres fumantes vem
aumentando consideravelmente, particularmente em paises em vias de
desenvolvimento, como a China e a India®. Esta tendéncia de aumento da
prevaléncia do tabagismo entre as pessoas do sexo feminino € alarmante, pois
alguns estudos sugerem que as mulheres sdo mais susceptiveis aos efeitos

nocivos da fumaga do tabaco do que os homens"®.

De acordo com o documento “Tabagismo e Saude nos Paises em
Desenvolvimento”, aproximadamente 70% das mortes relacionadas ao uso do
tabaco ocorrerao em paises em desenvolvimento, pois juntamente com o HIV /
SIDA, o tabagismo é a causa de morte de maior crescimento no mundo e sera

o principal fator causador de morte prematura na década de 2020,



No Brasil, um terco da populagcdo adulta fuma, sendo estimadas,
segundo as estatisticas do INCA (Instituto Nacional do Céancer), cerca de
duzentas mil mortes anuais, atribuiveis ao uso do tabaco em todas as suas

formas de utilizacgo!"?.

Ora, em corolario disso, pontuaremos que existem poucos estudos sobre
a prevaléncia do tabagismo entre os idosos. Acreditando as estatisticas que
esta seja em torno de 10% a 11% da populacdo total de fumantes'’. Pois,
quando nos referimos a prevaléncia desses mesmos fumantes nos idosos,
temos que ter em conta que, na realidade, eles representam um subgrupo dito
“saudavel” da coorte original de fumantes. Dai ndo estarem incluidos os que

morreram prematuramente ou pararam de fumar.

Apesar de, em geral, a prevaléncia de tabagismo entre idosos ser mais
baixa do que entre jovens, aqueles em comparagéo a estes, estdo sob maior
risco de desenvolver doengas relacionadas ao cigarro porque tendem a ter
exposi¢gdes mais longas e mais intensas ao tabaco, consequentemente,
tenderdo a apresentar uma maior dependéncia nicotinica e uma maior
dificuldade para abandonar o vicio de fumar'?. Além disso, o nimero absoluto
de idosos fumantes tende a aumentar, em resposta ao envelhecimento

demografico global.

O tabaco € uma erva que o ser humano vem utilizando por via inalatéria
ha mais de trezentos anos. A espécie Nicotiana tabacum é a principal fonte do
tabaco fumado, sendo vendido legalmente em todos os paises do mundo e
usado para mascar, fumar ou aspirar(g). A sua folha é€ composta por uma
complexa mistura de hidrocarbonetos, fendis, acidos graxos, isopropenos,

ésteres e minerais inorganicos!".

Segundo o “Guia Nacional de Prevencado e Tratamento do Tabagismo”
sdo consumidos cerca de seis trilhdes de cigarros, manufaturados a partir de
quase seis milhdes de toneladas de folha seca de tabaco, montante da

produgdo mundial desta agroindustria. Estando na quarta posi¢cao entre os
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paises produtores de tabaco, o Brasil perde apenas para a China, Estados

Unidos e india.™

Por sua vez, a fumaga do cigarro agride diretamente os tecidos e
provoca reacOes fisiopatoldégicas ligadas a absor¢do dos produtos da
combustédo sobre o metabolismo e mediadores quimicos do proprio organismo,
e, quando inalada, € um aerossol concentrado com milhdes ou bilhdes de
particulas por centimetro cubico, constituida por componentes inorganicos
(potassio, sodio, aluminio, arsénico, calcio, cobre, tragos de berilio, tracos de
niquel e de cromo); hidrocarbonetos aromaticos, dentre os quais, alguns com
potencial carcinogénico, como o benzopireno (que € um dos carcinogénicos
mais potentes); nitrogénio; hidrogénio; oxigénio; didoxido de carbono; monoxido
de carbono, argbnio, metano; alcaldides e, ainda, bases nitrogenadas e

heterociclicas!'* 79

Dentre estes componentes destacamos a nicotina, um alcalbide
presente na folha do tabaco, que juntamente com a nornicotina constitui cerca
de 7% a 8% da fumacga produzida pelo fumo do cigarro, sendo aquela
substancia o principal componente psicoativo do tabaco, a qual apresenta um
alto poder de modificar a biologia e a fisiologia cerebral, sendo portanto,
responsavel pela adicdo e pelo padrao de dependéncia fisica e psicologica

provocado pelo ato continuo de fumar* '),

Com isso, o tabagismo é considerado uma doencga crbnica, passivel de
tratamento, que leva a um ciclo de dependéncia de tabaco, pois quando um
individuo fuma, a nicotina é rapidamente absorvida, produzindo seus efeitos
fisiolégicos e comportamentais por ligagdo aos receptores colinérgicos
nicotinicos no cérebro, com liberacdo subjacente de dopamina no nucleus
accumbens, levando a uma sensacdo de prazer e de calma®?. Entretanto, a
meia vida da nicotina é tao curta (cerca de duas horas) que durante o intervalo
entre um cigarro e outro, os niveis desta substancia declinam gradativamente e
geram sintomas de abstinéncia, tais como irritabilidade, inquietacédo e

sentimentos de frustragao e raiva. Ao fornecer nicotina, o cigarro seguinte alivia
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esses sintomas e, novamente da origem a sentimentos de prazer e calma.
Portanto, a cada cigarro ha um reforco do comportamento tabagista e uma

perpetuacado do ciclo de dependéncia.’"

Aditivamente, a fumaga do cigarro exerce varios efeitos no trato
respiratério do ser humano; os dois principais sdo a inflamagao e os efeitos
mutagénicos / carcinogénicos. Alguns componentes da fumacga séo irritantes,
outros exercem efeitos toxicos na via aérea, e assim podem causar lesdo ou
morte célular e também inflamacgao local. Estes componentes, ainda, podem
produzir alteragbes no sistema ciliar e hiperplasia das glandulas mucosas,
propiciando um acumulo e retencdo de muco, o que vem favorecer a
colonizagdo de patdgenos e consequentemente de processos infecciosos da

arvore traqueobronquica'®

A inflamacado neutrofilica das vias aéreas €& considerada o principal
mecanismo envolvido na génese da doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC), uma das principais enfermidades, frequententemente associada ao
tabagismo. De onde, o processo infeccioso cronico pode produzir alteragcbes
dos brénquios (bronquite crdénica), bronquiolos (bronquiolite obstrutiva) e
paréquima pulmonar (enfisema pulmonar). Por conseguinte, a inflamagéo dos
pulmdes € causada pela exposi¢ao a particulas ou gases nocivos, sendo a
fumaca do cigarro o principal fator de risco, podendo desencadear a inflamagao

e lesar diretamente os pulmdes!'”.

Além da DPOC, vaérias outras enfermidades estdo associadas ao
tabagismo, sendo consideradas doengas tabaco-relacionadas, uma vez que
este figura como um dos mais importantes fatores de risco para o
desencadeamento dos mecanismos patogénicos dessas determinadas
patologias, dentre as quais destacam-se varios tipos de canceres, notadamente
cancer de pulméao, cancer de esbéfago, cancer de cabeca e pescogo e cancer
de bexiga; doengas intersticiais pulmonares, doenga vascular arterial
coronariana e periférica, doengas cerebrovasculares, impoténcia sexual (tanto

masculina como feminina) e uma intima relagdo com o processo de
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(18), Conquanto, a maioria das mortes relacionadas ao tabagismo

desnutricao
seja atribuivel ao cancer de pulmao, a doenga pulmonar obstrutiva crénica e a

cardiopatia isquémica® "%,

De acordo com o Surgeon General, dos Estados Unidos da América, o
fumo pode causar cancer em locais do organismo ainda ndo bem estabelecidos
na literatura previamente existente, tais como rim, cérvice uterino e medula
Ossea; interfere na saude geral do individuo, pois seus efeitos adversos
iniciam-se antes do nascimento e continuam ao longo da vida e é responsavel
por uma grande porcentagem de mortes prematuras, levando a 13,2 anos
potenciais de vida perdidos nos homens fumantes e a 14,5 anos perdidos nas

mulheres fumantes®?,

Em um estudo prospectivo, recentemente publicado, onde foram
avaliados o efeito do tabagismo na meia-idade em longo prazo sobre a
qualidade de vida relacionada a saude na idade avancada, os pesquisadores
concluiram que durante os vinte e seis anos de acompanhamento de uma
coorte masculina socioeconomicamente homogénea, a qualidade de vida
relacionada a saude deteriorou com o aumento do numero de cigarros fumados
diariamente de modo dose-dependente. Pacientes que nunca fumaram viveram
mais que tabagistas inveterados e os anos de vida adicionais foram de melhor

qualidade®®?.

Em prosseguimento, faremos uma breve revisdo da literatura disponivel
sobre as principais doencas relacionadas ao uso do tabaco e suas

consequéncias.
DPOC (Doeng¢a Pulmonar Obstrutiva Cronica)
A DPOC caracteriza-se pela presenca de limitagcdo progressiva, e nao

completamente reversivel, da obstru¢do ao fluxo aéreo, e estd associada a

uma resposta inflamatéria anormal dos pulmdes a particulas ou a gases
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17.181921.22) £ yma importante causa de morbidade e mortalidade

nocivos{
crbnicas e € considerada, atualmente, a quarta causa de morte no mundo,
entre aqueles com mais de quarenta e cinco anos''?. A sua prevaléncia é mais
alta em paises onde o consumo de cigarros foi, ou ainda €, muito comum, ao
passo que a prevaléncia € mais baixa em paises onde o consumo de tabaco
por individuo é baixo. A morbidade causada pela DPOC aumenta com a idade,
sendo esta doenga responsavel por uma parte significativa das visitas a

18, 19

servicos de emergéncias e dos internamentos hospitalares! ). No Brasil,

estima-se a existéncia de 6,1 a 7,4 milhdes de pacientes com DPOC??,

O tabagismo €, de longe, o fator de risco mais importante para o

(17,18,19,20212223) " Quanto maior a intensidade do

desenvolvimento da DPOC
tabagismo, maior a tendéncia ao comprometimento da fungdo pulmonar.
Segundo Miravitles®®, 15% a 20% dos tabagistas desenvolvem algum grau
desta doenca. Entretanto, nem todos os fumantes desenvolvem DPOC
clinicamente significativa, o que sugere a participacéo de fatores genéticos na

modificagdo do risco de cada individuo.

Fumadores tém maior prevaléncia de sintomas respiratorios, e a
obstrugcdo das vias aéreas € mais comum em fumantes do que em néao
fumantes. Em termos populacionais, a contribuicdo do tabagismo para o
desenvolvimento da DPOC foi estimada em 70% - 80% para homens e em
70% para mulheres!"®'19) Além do tabagismo, outros fatores de risco menos
importantes para o desenvolvimento da DPOC incluem polui¢do intra e / ou
extradomiciliar, exposicdo a fumaga proveniente da combustdo de lenha em
cozinhas mal ventiladas, exposi¢cao a poeiras e a fumacga oupacional e histéria
pregressa de infecgdo respiratéria grave durante a infancia tém sido
associados a fung¢ao pulmonar reduzida e a sintomas respiratérios aumentados
na fase adulta. A exposicdo passiva a fumaca do cigarro também pode
contribuir para sintomas respiratérios e para a DPOC, através do aumento do

impacto total de particulas e gases inalados pelos pulmdes.
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Atualmente, a DPOC é considerada uma doenca sistémica, pois além de
comprometer os pulmodes, produz consequéncias sistémicas significativas e é
caracterizada por uma inflamagéo crénica ao longo das vias aéreas,
parénquima e vasculatura  pulmonar. Macrofagos, linfocitos T
(predominantemente CD8) e neutrdfilos estdo aumentados em varias partes do
pulmdo. As células inflamatdrias ativadas liberam uma variedade de
mediadores capazes de lesarem as estruturas pulmonares e / ou sustentarem
uma inflamacao neutrofilica. Ademais, outros dois mecanismos, que parecem
ser importantes na patogénese da DPOC, sdo um desequilibrio de proteinases

e antiproteinases no pulmao e estresse oxidativo.

O diagnostico de DPOC deve ser considerado em todos os pacientes
que apresentem tosse crbnica, produgcao de expectoracdo ou dispnéia e / ou
historia de exposi¢cao aos fatores de risco, notadamente histéria de tabagismo
intenso por muitos anos. Para o diagnostico e avaliagdo da DPOC, a
espirometria € o exame padrao-ouro, por ser a forma mais reprodutivel,
padronizada e objetiva de se medir a limitagcado ao fluxo aéreo. A VEF1 / CVF
(relagao entre volume expiratério forcado no primeiro segundo e capacidade
vital forgcada), também conhecida como indice de tiffeneau, menor que 70% e o
VEF1 (volume expiratério forgado no primeiro segundo) menor que 80% apods o
uso de broncodilatador confirma a presenca de limitagdo ao fluxo aéreo que

nao é totalmente reversivel.

A dispnéia € o principal sintoma associado a incapacidade, a redugao da
qualidade de vida e ao pior prognéstico e é frequentemente progressiva com a
evolugao da doencga. O indice de dispnéia do MRC (Medical Research Council)

apresenta boa correlagdo com o prognéstico da DPOC (Quadrol).

Para avaliagdo da gravidade e do estadiamento da DPOC, Celli e
colaboradores® publicaram um escore prognéstico em DPOC (BODE)'
integrando nesta analise o indice de massa corpérea (Kg/mz), a avaliagado

espirométrica (VEF1), uma escala de dispnéia (MRC) e a capacidade de

"Body Obstruction Dyspnea Endurance
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exercicio pelo teste da caminhada de seis minutos. Este indice tem uma melhor
correlagdo com a sobrevida do que os parametros analisados de forma
isolada, e correlaciona o declinio da fungéo pulmonar (VEF1) com o baixo IMC
(risco de desnutricdo e desnutricdo), grau de dispnéia e baixo condicionamento

fisico como fatores agravantes em pacientes com DPOC.

Por fim, o tratamento desta doencga passa, sobretudo, pela prevencéo,
sendo a cessagao do tabagismo a maneira mais efetiva, barata e eficaz na
detencdo da progressdo da DPOC. As demais medidas terapéuticas
(tratamento medicamentoso, vacinagao, oxigenoterapia, reabilitagdo pulmonar

e tratamento cirurgico) sao apenas efetivas no controle da sintomatologia.

Quadro |

indice de dispnéia modificado do MRC

0- Tenho falta de ar ao realizar exercicio intenso.

1- Tenho falta de ar quando apresso o meu passo, ou subo escadas ou ladeiras.

2- Preciso parar algumas vezes quando ando no meu passo, ou ando mais devagar

que as outras pessoas da minha idade.

3- Preciso parar muitas vezes devido a falta de ar quando ando perto de 100 metros

ou poucos minutos de caminhada.

4- Sinto tanta falta de ar que nao saio de casa, ou preciso de ajuda para me vestir ou

tomar banho sozinho.

(Modificado de Ferrer M, Alonso J, Morera J, et al. Chronic obstructive pulmonary disease and
health - related quality of life. Ann Intern Med 1997; 127: 1072-9).

Cancer de Pulmao

O cancer de pulmao € uma das neoplasias que mais tem crescido em

incidéncia nos ultimos decénios, sendo considerado a epidemia do século XX,
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€ assim permanecera, caso nao sejam adotadas medidas eficazes para barrar

0 avango do tabagismo.

A hipotese de que o fumo estaria relacionado a uma maior incidéncia de
cancer pulmonar comecg¢ou a despertar um inusitado interesse a partir das
publicacdes de Doll & Hill*®® e Wynder & Graham®’ em 1950, quando estes
autores correlacionaram definitivamente a associacédo entre tabagismo e

cancer de pulméao.

O risco de morte por cancer de pulmao é cerca de vinte vezes maior
entre os fumantes do que entre os ndo fumantes, sendo o fumo, principalmente
de cigarros, responsavel por 90% a 95% dos casos®. Outras causas menos
importantes de cancer de pulmao incluem fatores genéticos, a poluicao
atmosférica e a exposicao as radiagdes ionizantes, ao asbesto e a outras fibras
minerais, a silica, ao cromo, ao niquel, ao arsénico e aos hidrocarbonetos
policiclicos. Entretanto, estes s&o responsaveis por menos de 10% dos casos.
O cancer de pulmdo é uma doenca incomum em quem ndo fuma. E a
neoplasia com relagdo causa-efeito mais bem estabelecida: praticamente s6

quem fuma tem cancer de pulmao %72,

Levantamentos estatisticos norte-americanos evidenciam que o cancer
de pulméo é a segunda neoplasia mais frequente, sé ultrapassado pelo cancer
de prostata no sexo masculino e pelo cancer de mama na mulher. As chances
de ter cancer de pulmao aumentam de acordo com a intensidade e o tempo de
tabagismo e diminuem quando ha cessagao do habito de fumar e, apds quinze
a vinte anos de abstinéncia, voltam a ser semalhantes as dos que nunca

fumaram('®,

Com efeito, pontuaremos ser o cancer de pulmao a neoplasia maligna
com as maiores taxas de mortalidade, quando comparado aos outros tipos de
cancer. Casuisticas mundiais apontam o cancer de pulmdo como a principal

causa de morte por neoplasia entre os fumantes nos dois sexos'’?.
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Apesar do grande avancgo tecnoldgico, particularmente em relagdo aos
meios de elucidagao diagnostica, o cancer de pulmé&o ainda permanece com o
diagnostico tardio, uma vez que geralmente cresce de forma silenciosa,
assintomatico até as fases mais avancadas, onde o progndstico ja é bastante
sombrio. Por conseguinte, a sobrevida continua muito baixa, em torno de 11%

a 13% em cinco anos®".

Finalizando, ressaltaremos que até o presente momento nédo existem
dados suficientes que permitam preconizar rotineiramente qualquer forma de
“screening” que resulte em reducdo da mortalidade por céncer de pulmé&o,

sendo a cessagao do tabagismo, a melhor medida preventiva.
Cancer de Esofago

O cancer de es6fago € um dos dez mais frequentes tipos de cancer em
todo o mundo e esta relacionado, sobretudo, a ingestdo excessiva de bebidas

alcodlicas e ao tabagismo.

Devido a sua agressividade, o cancer de es6fago € um tumor com alta
mortalidade (no Brasil, segundo o INCA®Y, em 2000 foi o sexto tipo mais
mortal, com cinco mil trezentos e sete 6bitos), além de ser muito resistente a
outras formas de tratamento que n&o seja a ressecgdo completa. Do ponto de
vista anatomopatolégico mais de 90% de todos os tumores esofagicos
consistem em carcinomas de células escamosas e 5% a 10% em
adenocarcinomas, ambos tipos histologicos relacionados com o ato de

fumar('®,

Segundo Menezes e colaboradores®, a eliminagdo do tabagismo

levaria a prevencéo de 54% do cancer de esbfago.

Cancer de Bexiga

O céancer de bexiga, um dos tumores mais frequentes, ocupando

atualmente o quarto lugar (10% dos casos) nos homens e o oitavo lugar (4%
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dos casos) nas mulheres, € o segundo mais tratado pelos urologistas,

perdendo apenas para o adenocarcinoma da préstata(35).

E mais comum na raca branca, sendo uma das principais causas de
morte por neoplasia maligna nos Estados Unidos (doze mil e quinhentas
mortes por ano) ¥, apresentando incidéncia predominante no sexo masculino,
devido a uma maior exposicdo deste aos fatores de risco, especialmente ao
fumo e a outros carcindgenos ambientais. A incidéncia desse tipo de cancer
aumenta progressivamente de acordo com o grupo etario, sendo
particularmente, mais elevada apds os sessenta anos de idade.!"®

O tabagismo €, sem duvida, o fator de risco mais significante na
patogénese da doenca, pois esta presente em cerca de 50% dos casos de

cancer de bexiga no sexo masculino e em 35% entre as mulheres®.

Os tabagistas apresentam chances duas a quatro vezes maiores de
desenvolver cancer de bexiga, quando comparados aos nao fumantes. Quando
0 uso de tabaco ¢é interrompido, diminui a chance de aparecimento da doenca,
embora a acdo dos fatores cancerigenos presentes possa perdurar no

organismo por mais de dez anos.

Cancer de Cabecga e Pescoco

Sob este topico situam-se os cénceres do trato aerodigestivo superior,
notadamente cancer de boca, cancer de laringe e cancer de faringe, os quais
estao intimamente relacionados ao tabagismo, ao alcoolismo e a ma higiene
oral. A incidéncia de fumantes em portadores de cancer de cabeca e pesco¢o
varia nas séries estudadas entre 85% a 95% dos casos®*>").

Pontuaremos ser esta incidéncia maior no sexo masculino, devido a
uma maior exposi¢do deste grupo aos fatores de risco, particularmente o

tabagismo e o consumo excessivo de alcool. No Brasil, em 2003, segundo as
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estatisticas do INCA2, a incidéncia do cancer da cavidade oral foi de sete mil
setecentos e cinquenta casos, no sexo masculino, e dois mil oitocentos e
oitenta e cinco, no feminino, e o total de dbitos foi de dois mil quatrocentos e

cinquenta, e setecentos e seis, respectivamente.

Portanto, a prevencgéo do tabagismo e do alcoolismo constitui a melhor
medida para evitar o aparecimento da doencga. Vale ainda ressaltar que esses
canceres, em particular, sdo mais frequentes quando o tabaco € utilizado
através de charutos e de cachimbos, pois nestes casos, a superficie de contato
com a mucosa da cavidade oral € maior, aumentando o seu poder

cancerigeno®®.

Doencas Cardiovasculares

O tabagismo figura como um dos principais fatores de risco modificaveis
para as doengas cardiovasculares, estando relacionado a cerca de 50% de
todas as causas de mortes evitaveis, metade das quais devido a
arteriosclerose. Visto que este processo é fortemente induzido pelo consumo
do tabaco, que tem o poder de acelerar o envelhecimento dos vasos arteriais,
determinando o aparecimento de arteriosclerose precoce. Nas diversas
metanalises em que foram analisados os varios fatores de risco para a
ocorréncia de lesbes vasculares, o tabagismo foi considerado
preponderante®®40),

Sumida e colaboradores verificaram que a reducido na dilatacao de
artérias coronarias induzida pela acetilcolina, indicando disfungdo endotelial,
ocorreu difusamente em fumantes passivos e ativos que ndo possuiam outro

fator de risco a ndo ser o tabagismo’?.
Rosemberg(”), em trabalho de revisao sobre a nicotina, relata:

‘O mondxido de carbono, com 250 vezes maior afinidade pela

hemoglobina que o oxigénio, forma carboxihemoglobina diminuindo a

2 .
www.inca.org.br
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oxigenag¢do do miocardio e tecidos. Resulta que nos fumantes o coragédo, pela
vasoconstricgcdo, é obrigado a maior trabalho em piores condig¢ées, pela hipoxia
continuada. Paralelamente, a nicotina eleva a produgdo de tromboxano A2
provocando, com isso, maior aderéncia das plaquetas. Ao mesmo tempo
diminui a sintese de prostaglandina PG 12, o que facilita a agregagdo das

plaquetas, pois ela & o maior inibibidor dessa aglomerag¢éo’.

Dentre outras alteragcbes , o autor acrescenta ainda que a nicotina é o
principal agente da diminuicdo das lipoproteinas de alta densidade com

aumento simutaneo das lipoproteinas de baixa densidade.

E importante frisar que fumar pode aumentar agudamente a pressio
arterial em aproximadamente 5 mmHg a 10 mmHg acima do seu valor basal. A
agao vasoconstrictiva arteriolar da nicotina, quando absorvida em grandes
quantidades, resulta em aumento da resisténcia vascular sistémica e eleva a
pressao arterial, podendo predispor a acidentes vasculares cerebrais agudos,
angina do peito, infarto do miocardio e morte subita®".

O acidente vascular cerebral (AVC) € a terceira maior causa de morte
em paises desenvolvidos, sendo o AVC isquémico mais frequente (cerca de
80% dos casos)(42). O mecanismo basico para a ocorréncia desses acidentes é
a arteriosclerose, conquanto fumantes estdo mais susceptiveis, com um risco
trés vezes maior de apresentar AVC do que os ndo fumantes****). Apds cinco
anos de abstinéncia tabagica, o risco de AVC entre os homens ex-fumantes
apresenta uma reducao de 50%, em comparagao com aqueles que continuam
fumando®. O Estudo de Framingham foi um dos primeiros a relacionar
tabagismo e acidente vascular cerebral, numeros de cigarros fumados e efeitos
da supressdo do tabagismo, concluindo que o habito de fumar contribuiu
significativamente para o aumento do risco de AVC em geral e para o infarto

cerebral, especificamente!™.

O tabagismo é, sem duvidas um risco para doengas cardiacas, que
representam as causas mais prevalentes de morte e incapacidade fisica em
praticamente todas as regides do mundo com repercussdes importantes nos

custos da assisténcia médica.
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Ressaltaremos ainda que os efeitos nocivos do tabaco sdo cumulativos,
quer no que se refere ao seu consumo, quer ao tempo de exposi¢cao. Os
fumantes de mais de um macgo por dia tém quatro vezes mais infartos do
miocardio do que os ndo fumantes. Contudo, até o fumo de poucos cigarros por
dia aumenta o risco de infarto do miocardio e de mortalidade por doenga

cardiovascular®,

Uma vez vencida a dependéncia ao cigarro, o risco de doenga cardiaca
coronariana comega a decair. Uma revisao sistematica de vinte estudos revelou
que a cessagao do tabagismo reduziu em 36% o risco de morte por todas as
causas em pacientes com doenga coronariana € em até 37% em sobreviventes

de infarto do miocardio®*.

O tabaco também é condicdo fundamental para o aparecimento de
trombogeite  obliterante, doenga inflamatéria crénica que envolve
principalmente as artérias de pequeno e médio calibre dos membros superiores
e inferiores. Aproximadamente 95% dos pacientes que param de fumar
definitavemente evitam amputacdes, enquanto apenas 43% daqueles que
continuam fumando conseguem escapar de tais mutilagcdes, que representam

enormes dnus para a previdéncia social"®.

Em idosos, o impacto do tabagismo como fator de risco para doengas
cardiovasculares perde for¢a a partir dos sessenta e cinco anos de idade, tanto
nos homens como nas mulheres, provavelmente por uma alta mortalidade
atribuida a doengas pulmonares (cancer de pulmao, DPOC) ou por morte
precoce dos suceptiveis (antes dos sessenta e cinco anos). Contudo, €&
importante ressaltar que apds cinco anos do abandono do cigarro, homens e
mulheres idosos exibem aumento da expectativa da sobrevida em relagao
aqueles que continuam fumando“?. Em um grande estudo realizado em
meédicos britanicos, a cessacéo do tabagismo aos trinta, quarenta, cinquenta e
sessenta anos aumentou a expectativa de vida em aproximadamente dez,

nove, seis e trés anos, respectivamente®?.

Ademais, o tabaco é fator de risco para inumeras outras doencas

cardiovasculares, entre as quais trombose venosa profunda, tromboembolismo



21

pulmonar, multiplos infartos cerebrais e quadros de deméncia senil ou nao.
Portanto, a cessagdao do vicio tabagico € isoladamente a medida mais

importante para a prevengéao e a detencdo das doencas cardiovasculares.

Outras doencgas associadas ao tabagismo

Varias outras doengas sao preciptadas ou agravadas pelo vicio tabagico,
dado que este exerce importante papel como fator de risco e / ou agravante
para osteoporose, impoténcia sexual, Ulceras gastricas e duodenais,

envelhecimento precoce da pele, entre outras patologias.

Estudos constataram que o fumo esta associado com a duplicagcdo do
risco de deméncia e da doenca de Alzheimer®®. Assim como estd bem
estabelecida uma correlagdo entre tabagismo e desnutricdo. Visto que
pesquisas clinicas e epidemiolégicas relatam que os fumantes pesam menos
que os nao fumantes e ganham peso quando param de fumar. No momento,
sdo trés as teorias explicativas mais aceitas para a relagéo tabagismo e peso

corporal %9

a) aumento da taxa metabdlica, com maior gasto de energia pelos

fumantes;

b) diferengas na quantidade e na qualidade dos alimentos ingeridos

pelos fumantes;
c) agao redutora do apetite, via nicotina.

Segundo o documento “Tabagismo e Saude nos Paises em

") além dos efeitos diretos a satde, decorrentes do consumo

Desenvolvimento
do tabaco, este contribui para a desnutricdo porque o dinheiro € desviado para
compra de cigarros, ao invés de comida. Afirma ainda, que a proporgéo de
gastos domiciliares com a compra de produtos derivados do tabaco € muito alta
em paises em desenvolvimento e relata que pesquisas realizadas na india

apontam para uma associagao entre tabagismo, baixo indice de massa
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corporal (IMC) e magreza, verificando-se ainda que o tabagismo é fator de

risco independente, tanto para o baixo IMC, como para a magreza.

Outro fato de grande importancia, e que ndo podemos esquecer de
mencionar, é que o tabagismo afeta também quem opta por ndo fumar, ou seja,
o “fumante passivo”, vitima do chamado “tabagismo passivo”, processo que
se da por inalacdo da fumacga do tabaco por ndo fumantes em ambientes
fechados, fendbmeno conhecido como “Poluicdo Tabagistica Ambiental” (PTA).
Segundo a OMS, esta € a maior responsavel pela poluicdo em ambientes
fechados, e de acordo com as estatisticas, estima-se que seja a terceira maior
causa de morte evitavel no mundo, subsequente ao fumo ativo e ao abuso de

alcool.

Com isso os fumantes passivos, por assim dizer, ttm um risco 30%
maior de desenvolver cancer de pulmao e 24% maior de sofrerem infarto do
miocardio dos que os ndo fumantes ndo expostos a fumaga do cigarro. Existem
ainda os danos imediatos as pessoas expostas a fumaca do cigarro, tais como:
irritacdo nasal, aos olhos e a garganta, vertigem, nausea, tosse, cefaléia,
aumento de problemas alérgicos, elevagcdo da pressido arterial e outros

sintomas respiratorios.

Nos idosos, os efeitos e as consequéncias do fumo sdo os mesmos
para os demais grupos etarios, com a diferenga de que, com maior frequéncia,
teremos nao o risco de sofrer de uma doenca tabaco-relacionada e, sim, a
presenca da mesma, seja esta respiratdria, vascular coronaria, vascular
periférica, cerebrovascular ou neoplasica e suas complicagdes. O tabaco,
portanto, em todas as suas formas, se constitui em um fator agravante para a
populagdo em geral e, em especial, a senil, pois nesta fase da vida , aos efeitos
deletérios do tabagismo, somam-se as alteracdes fisioldgicas que ocorrem nos
orgaos e sistemas com o avancgar da idade e que vao condicionar uma menor
reserva funcional, aumentando de certa forma, a vulnerabilidade do idoso

perante as alteragdes da homeostasia.*”
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Assim como os demais, o aparelho respiratorio, também ¢é fortemente
atingido pelo processo de envelhecimento, que determina alteragdes nos
mecanismos reguladores da respiracdo, na morfologia da caixa toracica, na

complacéncia pulmonar e nos mecanismos de defesa das vias respiratorias.

Com efeito, tais alteragbes vao levar a uma declinio da capacidade
respiratoria, deixando o idoso mais susceptivel a processos patolégicos. Com
isto observam-se modificacbes nas provas de fung¢do pulmonar de idosos em
relacdo a de jovens, sendo verificada, naqueles, redu¢cdo do volume de
reserva inspiratorio e expiratorio, aumento do volume residual e manutengao do

volume corrente.

A capacidade vital diminui 20 ml / ano, apds os quarenta anos de idade,
porém a capacidade pulmonar total mantém-se inalterada, as custas do
aumento do volume residual que aumenta 20ml / ano. O volume expiratério
forgado no primeiro segundo, o fluxo expiratério forcado entre 25% e 75% da
capacidade vital e a ventilagdo voluntaria maxima diminuem em decorréncia do

colabamento precoce das vias aéreas de pequeno calibre®:%®),

Por conseguinte, o envelhecimento quando associado ao uso do tabaco,
conduz a uma aceleragao do declinio da fungéo pulmonar, com consequéncias

nefastas, tanto em nivel respiratério, como em nivel sistémico.

Por isso tudo, o tabagismo é responsavel por diferentes co-morbidades,
por sofrimento e mortes prematuras, por um custo social e financeiro alto para
as instituicdes de satde. Segundo Cox"*®), idosos fumantes apresentam maior
risco de morte por todas as causas, por cancer e doencas cardiovasculares,

quando comparados aos idosos nunca fumantes.

Fumar é o fator de risco de doengas nao transmissiveis modificavel mais
importante para jovens e idosos e representa a causa de morte prematura mais
evitavel. Devendo-se, portanto estimular a cessagéao do tabagismo em todas as

faixas etarias, uma vez que esta medida tem o potencial de reduzir o risco de
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desenvolvimento de novas doengas, diminuir ou deter a progresséao de
doencgas ja existentes, bem como melhorar a qualidade e a expectativa de

vida(".

Assim, pontuaremos que, deixar de fumar, vale a pena em qualquer fase
da vida, mesmo em idades avangadas, com melhora significativa da funcéo
pulmonar remanescente, que € demonstrada através dos resultados das
provas de funcado pulmonar, que constituem um meio mais sensivel do que a
anamnese e 0 exame radiologico para detectar e acompanhar a evolugao das
alteragbes patoldgicas do aparelho respiratorio, uma vez que auxiliam na
prevencdo e permitem o diagndstico e a quantificagdo dos disturbios

ventilatorios®®.

Por tudo o que foi exposto, esse trabalho tem por objetivo demonstrar o
declinio mais acentuado da fungdo pulmonar e a consequente maior incidéncia
de disturbios ventilatorios, particularmente quanto a presenca de disturbio
ventilatorio obstrutivo, através da analise do declinio do VEF1 (volume
expiratorio forcado no primeiro segundo) pré e pos-prova broncodilatadora em
idosos fumantes, quando comparados a idosos nunca fumantes, ja que o VEF1
reduzido se correlaciona com o prognéstico da doenga obstrutiva e com a
gravidade dos sintomas. Acessoriamente, temos como meta associar o
tabagismo com um maior percentual de baixo IMC (indice de massa corporal)
entre pessoas com idade igual ou superior a sessenta e cinco anos. Dado que
estes parametros (VEF1 e IMC) vém sendo utilizados recentemente pelo
escore progndstico BODE® de estadiamento e avaliagdo da gravidade em
DPOC. Em complementacao, faremos ainda uma analise comparativa entre a
influéncia do sexo (masculino e feminino) com o habito de fumar e a incidéncia

de disturbios ventilatorios e nutricionais.



25

Objetivos:

1- Tragar o perfil da amostra pesquisada com dois grupos de analise:

fumantes e nunca fumantes;

2- Determinar as medidas-resumo das variaveis: idade, IMC, VEF1(pré e
pos-broncodilatador), quantidade de cigarros consumidos por dia e tempo de
tabagismo; relativo ao total da amostra e dos grupos de analise (fumantes e

nunca fumantes);

3- Comparar o volume expiratério forgado no primeiro segundo (VEF1)

pré e pos-broncodilatador entre os grupos de analise;

4- Verificar a relagado do sexo (masculino e feminino) quanto ao habito de

fumar, a presenca de disturbios ventilatorios e ao estado nutricional;

5- Comparar o estado nutricional de idosos fumantes com o de nunca

fumantes;

6- Proceder a uma analise comparativa entre duas populacdes de idosos
(sessenta e cinco anos ou mais) fumantes e nunca fumantes em relagdo a
presenca de disturbios ventilatérios, particularmente a presenca de obstrucao,

verificados nas provas de funcio pulmonar.
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O presente trabalho consiste num estudo transversal, comparativo,
abrangendo como material de estudo cento e trinta pessoas com idade igual ou
superior a sessenta e cinco anos, pacientes da Clinica PAP (Pronto
Atendimento Pneumoldgico) e da Clinica do Stress, sendo a primeira localizada
na cidade de Jodo Pessoa e a segunda na cidade de Cabedelo, ambas
pertencentes ao Estado da Paraiba — Brasil. A Clinica PAP atende nas
especialidades de Pneumologia, Clinica Médica e Geriatria. Ja a Clinica do
Stress atende nas especialidades de Psiquiatria e Geriatria. Os idosos

participantes foram agrupados de acordo com seus habitos tabagicos em:

- Fumantes (Grupo I) — Foram considerados fumantes aqueles que
fumam cigarros ha mais de seis meses ou que abandonaram o habito

tabagico ha menos de 6 meses.

- Nunca fumantes (Grupo Il) — Foram considerados nunca fumantes
aqueles que relataram que nuncam haviam feito uso do tabaco em

nenhuma de suas formas.

Para o grupo dos fumantes foram excluidos:

- Portadores de doencas infecciosas respiratérias ao momento do exame
e nas Uultimas trés semanas de antecedéncia a realizacdo da
espirometria, pois tais doencas poderiam alterar a fungao pulmonar ou

levar a hiper-responsividade brénquica;

- Fumantes de cachimbos, charutos e outras formas populares de
consumo do tabaco (foram incluidos apenas usuarios de cigarros

industrializados);

- Portadores de deficiéncia fisica e / ou dependentes para atividades de

vida diaria.
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Ja para o grupo dos nunca fumantes (grupo controle) foram adotados os

seguintes critérios de exclusao:

- Portadores de doencgas pulmonares previamente conhecidas;

- Sintomaticos respiratérios nos ultimos 30 dias de antecedéncia a

realizacado da prova de fungao pulmonar;

- Portadores de deficiéncias fisicas e / ou dependentes para atividades

de vida diaria.

No que diz respeito ao sexo dos integrantes dos grupos de estudo, estes

foram selecionados de forma aleatéria, desde que ndo se enquadrassem nos

critérios de exclusdao e que concordassem em participar da pesquisa. Os

participantes do grupo dos nunca fumantes eram na sua maioria do sexo

feminino. Por outro lado, os componentes do grupo dos fumantes eram

representados, principalmente, por homens. (Quadro II).

Quadro lI- Distribuicao da Amostra por Grupo e Sexo

Sexo Fumantes Nunca Fumantes Total
Masculino 32 16 48
Feminino 17 65 82

Total 49 81 130

Em relacdo a idade dos participantes, esta variava entre os sessenta e

cinco e os noventa e um anos, apresentando o grupo |l uma média mais
elevada do que o grupo I, sendo encontrada diferenga estatisticamente

significante entre os dois grupos (p= 0,014) (Quadro IlI).
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Quadro llI- Idade

Média £ DP Minimo Maximo
Fumantes (n=49) 72,04 + 6,29 65 9
Nunca 74,88 + 6,32 65 89
Fumantes(n=81)
Total 73,81+ 6,43 65 91

E importante frisar que os componentes de ambos os grupos s&o do
ponto de vista socioecondmico de classe social média ou alta, possuidores de
plano privado de saude e com plenas condicdes financeiras de manterem uma
dieta nutricionalmente equilibrada. Este dado é de suma necessidade, uma vez
que restricdes financeiras poderiam influenciar, de algum modo, nos resultados

da avaliagédo do estado nutricional segundo o indice de massa corporal (IMC).

Além do mais, fumantes de menor nivel socioeconémico tém fungao

pulmonar menor¢'%?

. Isto provavelmente resulta de condi¢bes ambientais
desfavoraveis, maior frequencia de doencas respiratérias e menor acesso aos

servigcos de saude.

Em prosseguimento, foram explicados aos idosos e aos seus
acompanhantes os objetivos do estudo e a sua metodologia, tendo estes dado
consentimento verbal para a sua participagdo e aceitaram realizar a prova de

funcao pulmonar.

Com o intuito de obter dados fidedignos, antes da realizagdo do exame,
todos os pacientes, fumantes e nao fumantes, receberam as seguintes

orientagdes:
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- Suspensao de medicamentos broncodilatadores (em caso de uso) de
agao curta por quatro horas e de acgao longa por doze horas antes da

realizacao do teste;

- Nao ingerir cha ou café nas ultimas seis horas de antecedéncia ao

teste, pois estes apresentam acao broncodilatadora;

- Nao fumar nas duas horas de antecedéncia, pois o cigarro aumenta a

resisténcia ao fluxo aéreo;

- N&o ingerir bebidas alcoodlicas nas quatro horas de antecedéncia;

- Evitar refeicbes copiosas uma hora antes.

Momentos antes da realizacdo da espirometria todos os pacientes
repousaram por quinze minutos e foram pesados e medidos para obtencéo do

indice de massa corporal (IMC) e realizacado de prova de fungao pulmonar.

O peso foi obtido sempre com a mesma balanca, permitindo obter
valores com sensibilidade de cem gramas, sendo o registro, por sua vez, feito

em quilologramas, com o paciente descal¢o e apenas com roupas intimas.

A altura foi medida em metros, com craveira portatil, estando o paciente
em atitude antropométrica (posigéo ereta, pés descalgos, calcanhares unidos,

membros superiores pendentes e cabeca e olhos dirigidos em frente).

Para a realizacdo da espirometria foi utillzado um espirbmetro tipo
aberto, de fluxo, com tecnologia Fleischer IV VINA. Modelo standart com

conversor AD de 12 bits e com frequéncia de amostragem de 250 Hz.

As provas de fungdo pulmonar foram realizadas pela mesma médica,
utilizando para tal a mesma metodologia. Para todos os pacientes foram feitas

no minimo trés e no maximo oito tentativas para preenchimento dos critérios
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de aceitacao e reprodutibilidade, segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira

de Pneumologia e Tisiologia para Prova de Fungéao Pulmonar®.

De acordo com os resultados da espirometria, também fundamentados
segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
para Prova de Funcao Pulmonar, os disturbios ventilatérios foram classificados
em normal (sem disturbio), disturbio ventilatorio obstrutivo, disturbio ventilatorio

restritivo e distubio ventilatorio misto (obstrutivo e restritivo).

Classificamos, ainda, os disturbios ventilatérios de acordo com a sua

gravidade em leve, moderado e grave.

Todos os pacientes foram submetidos a prova broncodilatadora,
fornecendo-se, apds instrugdes, quatro jatos de 100 mcg de salbutamol por
camera de expansao, sendo a resposta medida depois de quinze minutos de
espera. A prova broncodilatadora foi considerada positiva quando o VEF1
(volume expiratério forgado no primeiro segundo) se elevou 10% ou mais em
relacdo ao valor previsto. De acordo com as Diretrizes da Sociedade Brasileira
de Pneumologia e Tisiologia para Prova de Funcdo Pulmonar, a resposta
significativa ao broncodilatador aponta para uma probabilidade cinco vezes

maior de se tratar de asma do que de doenga pulmonar obstrutiva cronica®.

Para o calculo do indice de massa corporal utilizou-se o “Indice de
Quetelet”, que é o coeficiente do peso em quilogramas com a altura ao

quadrado em metros (IMC= Peso (Kg) + Altura (m)?) ©°,

A partir dai os participantes foram classificados de acordo com o

estado nutricional, segundo o IMC proposto por Ferry e Alix®*®

para
idosos (Quadro V), dado que este parametro encontra-se
sobrevalorizado nesta populagdo, devido a diminuigdo da altura que
ocorre naturalmente com o avangar da idade (cerca de um centimetro

por década a partir dos 40 anos de idade).



Quadro IV- Classificagao do Estado Nutricional Segundo o IMC

IMC

Classificagao do peso

<21kg/m?

Desnutricao

21,0 a 24,9 kg/m?

Em Risco de Desnutricdo

25,0 a 29,9 kg/m?

Nutrido

>

30,0 kg/m?

Obesidade
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Apos a classificagdo do estado nutricional os grupos | e I, foram

distribuidos da seguinte forma (Quadro V):

Quadro V- Distribuicao da Amostra por Estado Nutricional e Grupo

Estado Nutricional

Grupo |

(Fumantes)

Grupo Il (Nunca Total

Fumantes)

Desnutrido

05 (10,20%)

04 (4,94%) 09 (6,92%)

Em Risco de

Desnutrigao

22 (44,90%)

24 (29,63%) 46 (35,38%)

Nutrido 14 (28,57%) 34 (41,97%) 48 (36,92%)
Obeso 08 (16,32%) 19 (23,46%) 27 (20,77%)
Total 49 (100%) 81 (100%) 130 (100%)
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Como a amostra apresentou um numero relativamente pequeno de
desnutridos (6,92%), pois tratava-se de pessoas economicamente estaveis e
em plenas condigdes fisicas, cognitivas e financeiras de manterem uma dieta
adequada, optou-se, para a avaliagdo e comparacao estatistica, subdividir os

grupos em quatro subgrupos, a saber:

Subgrupo I: Idosos fumantes com IMC = 25 (nutridos e obesos);

Subgrupo II: Idosos fumantes com IMC < 25 (desnutridos e em risco de

desnutricéo);

Subgrupo lll: Idosos nunca fumantes com IMC = 25 (nutridos e obesos);

Subgrupo IV: |dosos nunca fumantes com IMC < 25 (desnutridos e em

risco de desnutricao).
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TRATAMENTO E ANALISE DE DADOS

No tratamento estatistico dos dados utilizou-se o pacote estatistico
«SPSS (Statistical Package for Social Science)» — versao 13.0, sendo

realizadas as seguintes operacgoes:
- Analise descritiva dos dados (médias e desvio padrao).

-Teste «t de Student» para duas amostras independentes (dados né&o
emparelhados) na comparagao da diferenga entre duas médias para os
grupos de fumantes e nunca fumantes, que possuem diferentes nimeros

de pacientes.

- Teste «Qui-Quadrado (x?) de Associacdo (ou teste de independéncia)
com Analise de Residuos» quando da verificagcdo da existéncia de
dependéncia (correlagcao) entre os fumantes e nunca fumantes com a
presenga de disturbios ventilatorios, verificados nas provas de fungéo
pulmonar, como para verificar a dependéncia (correlagao) entre o estado
nutricional e o fato do paciente ser ou ndo fumante, e também para
aferir a dependéncia entre o estado nutricional e a presenca de
disturbios ventilatorios e o fato do paciente ser do sexo masculino ou

feminino.

Na utilizacdo dos testes estatisticos de significAncia «t de Student» e
«Qui-Quadrado (X?) para tabelas de contingéncia», foram atendidas todas as

condicdes pertinentes ao uso dos testes.

O teste foi considerado significativo quando « p-valor < a. = 0,05», muito
significativo quando «p-valor < o = 0,01» e altamente significativo quando «p-

valor < o. = 0,001».



RESULTADOS
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Iniciaremos a apresentacio dos resulatados pelo perfil e composi¢ao da

amostra.

PERFIL E COMPOSIGCAO DA AMOSTRA

Na Tabela 01 apresentamos a composi¢cdo da amostra conforme o
grupo de estudo e o total dos grupos relativos as variaveis Sexo, Faixa Etaria,
Estado Nutricional e Disturbio Ventilatério. A amostra foi composta de cento e
trinta pacientes sendo quarenta e nove fumantes (37,7%) e oitenta e um nunca
fumante (62,3%).
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TABELA 01- Perfil da Amostra de 130 Pacientes Segundo Grupos

de Analise
) Grupo de pacientes
VARIAVEIS Total Fumante Nunca Fumante
n % n % n %
SEXO
Masculino 48 36,9 32 65,3 16 19,8
Feminino 82 63,1 17 34,7 65 80,2
FAIXA ETARIA
65 a 69 anos 41 31,5 24 49,0 17 21,0
70 a 75 anos 48 36,9 13 26,5 35 43,2
76 anos ou mais 41 31,5 12 24,5 29 35,8
ESTADO
NUTRICIONAL
Desnutricéo 9 6,9 5 10,2 4 4,9
Em Risco de 46 | 354 | 22 |449| 24 | 296
Desnutricdo
Nutrido 48 36,9 14 28,6 34 420
Obesidade 27 20,8 8 16,3 19 23,5
DISTURBIQ
VENTILATORIO
Sem Disturbio (Normal ) 59 45,4 8 16,3 51 63,0
DISturbI.O Ventilatorio 57 43,8 35 71.4 29 27.2
Obstrutivo
DIStUI.'pIO Ventilatorio 12 9.2 4 82 8 9.9
Restritivo
DI.S'[UI'bIO Ventilatorio o 15 ° 4.1 0 0
Misto
Total 130 100,0 49 37,7 81 62,3
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Por esta tabela observamos que nesta amostra em relagdo ao sexo, os
homens idosos fumam mais do que as mulheres idosas, sendo o grupo dos
fumantes constituido preponderadamente por pessoas do sexo masculino
(65,3%) e o grupo dos nunca fumantes constituido sobretudo por mulheres
(80,2%).

Ja quanto a idade os fumantes sdo a maioria na faixa etaria entre os
sessenta e cinco e os sessenta e nove anos (49%) e os nunca fumantes
encontram-se majoritariamente na faixa entre os setenta e os setenta e cinco
anos (43,2%).

Quando analisamos o estado nutricional percebemos que os
componentes da amostra com IMC (indice de massa corporal) menor que vinte
e cinco (desnutridos e em risco de desnutricido) estdo alocados
primordialmente no grupo dos fumantes (10,2% e 44,9% respectivamente). Em
contraponto vemos que aqueles com IMC maior ou igual a vinte e cinco
(nutridos e obesos) compéem em sua maioria o grupo dos nunca fumantes

(42% e 23,5% respectivamente).

Por sua vez, a auséncia de disturbio ventilatério, ou seja, espirometria
normal foi verificada mais entre os nunca fumantes (63%) do que entre os
fumantes (16,3%), sendo nestes observado mais frequentemente a presenca

de disturbios ventilatorios obstrutivos (71,4%).

Na Tabela 02 podemos ver a presenga de disturbios ventilatérios
distribuidos pelos grupos de estudo e especificados pelo seu nivel de
gravidade em leve, moderado e grave, e a resposta significante ou ndo ao

broncodilatador.
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Tabela 02- Distarbios Ventilatérios Especificados por Gravidade x Grupos

de Andlise
Grupo Total
Nunca Fumante Fumante
n % n % n %
Disturbio Normal 51 63,0% 8 16,3% 59 45,4%
Ventilatério  pyOL Bdn 16 19,8% 16 32,7% 32 24,6%
DVOL Bdp 4 4,9% 6 12,2% 10 7.7%
DVOG Bdn 0 ,0% 7 14,3% 7 5,4%
DVOG Bdp 0 ,0% 1 2,0% 1 8%
DVOM Bdn 0 ,0% 2 4.1% 2 1,5%
DVOM Bdp 2 2,5% 3 6,1% 5 3,8%
DVRL 8 9,9% 2 4.1% 10 7,7%
DVRG 0 ,0% 2 4.1% 2 1,5%
DV Misto Rest M Obst. M Bdr] 0 ,0% 1 2,0% 1 8%
DV Misto Rest G Obst. G Bdn 0 ,0% 1 2,0% 1 8%
Total 81 100,0% 49 100,0% 130 100,0%
Legenda:

DVOL Bdn= disturbio ventilatério obstrutivo leve broncodilatador negativo

DVOL Bdp= disturbio ventilatério obstrutivo leve broncodilatador positivo

DVOG Bdn= disturbio ventilatério obstrutivo grave broncodilatador negativo

DVOG Bdp= disturbio ventilatério obstrutivo grave broncodilatador positivo

DVOM Bdp= disturbio ventilatério obstrutivo moderado broncodilatador positivo

DVOM Bdn= disturbio ventilatério obstrutivo moderado broncodilatador negativo

DVRL= disturbio ventilatério restritivo leve

DVRG-= disturbio ventilatério restritivo grave

DV Misto Rest M Obst. M Bdn= disturbio ventilatorio misto restritivo moderado e obstrutivo
moderado broncodilatador negativo

DV Misto Rest G Obst. G Bdn= disturbio ventilatério misto restritivo grave e obstrutivo grave

broncodilatador negativo

Portanto, a analise desta tabela denota que o grupo de nunca fumantes,
quando apresenta distubios ventilatorios, estes s&o de gravidade leve a
moderada, sendo os disturbios obstrutivos moderados responsivos ao
broncodilatador. Por outro lado, observamos que os fumantes tém disturbios
ventilatérios mais frequentes e nos trés niveis de gravidade, sendo os
disturbios obstrutivos preponderadamente n&o responsivos a prova

broncodilatadora.
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MEDIDAS-RESUMO E TESTE ESTATISTICO ( t de
Student)

No Quadro VI apresentam-se as médias aritméticas e o desvio padréao
das variaveis quantitativas que compdem o perfil dos pacientes nos grupos
estudados (Fumante e Nunca Fumante), assim como o significado estatistico

das diferengas encontradas.

QUADRO VI - Medidas-Resumo das Variaveis Quantitativas que Compoem
o Perfil dos Pacientes Fumantes e Nunca Fumantes,

Analisadas pelo Método Estatistico «t de Student»

Grupo de Pacientes t de Student
VARIAVEL Fumante (n=49) | Nunca Fumante
(n=81)
(MEDIA + DP) (MEDIA + DP) p
Idade (anos) 72,04 £ 6,29 74,88 + 6,32 0,014
IMC (kg/m?) 26,13 £ 5,00 27,04 + 4,03 0,255
VEF1-Pré-BD (%) 67,21 + 24,81 83,19 £ 14,52 < 0,001
VEF1-Pé6s-BD (%) 70,86 + 24,26 85,59 + 14,31 < 0,001
Quant. 22,94 + 13,98 -
Cigarros/dia ]
Tempo de Fumo 40,00 £ 12,22 -
(anos) )

IMC = indice de Massa Corporal; VEF1-Pré-BD = Volume Expiratério Forcado no 1° segundo
Pré-broncodilatador; VEF1-Pés-BD = Volume Expiratério Forgado no 1° segundo Pds-

broncodilatador; Quant. Cigarros/dia = Quantidade de cigarros por dia.



41

Na variavel idade foi encontrada uma diferenca estatisticamente
significativa, sendo que os nunca fumantes tém uma média de idade de

aproximadamente trés anos a mais do que os fumantes.

Ja para os valores do IMC (indice de massa corporal), estes, em média,
foram menores nos fumantes do que nos nunca fumantes, no entanto, a

diferenga nao foi suficiente para atingir significado estatistico.

Em relagdo ao volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF1),
tanto pré, como pds-prova broncodilatadora foram encontradas diferencas
estatisticas altamente significativas entre os dois grupos (fumantes e nunca
fumantes), verificando-se que nos fumantes a meédia foi muito inferior ao dos

nunca fumantes.

Evidentemente, as variaveis quantidade de cigarros por dia e o tempo de
fumo (em anos) n&o foram comparadas entre os grupos de estudo, em virtude

de estarem presentes apenas no grupo dos fumantes.
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CORRELACAO ENTRE VARIAVEIS CATEGORICAS
(Teste Qui-Quadrado « x? » de independéncia entre

variaveis com Analise de Residuos)

Na Tabela 03 s&o apresentados os cruzamentos entre as variaveis
categoricas “Sexo” e “Estado Nutricional (IMC < 25 e IMC = 25)” com o “Habito

de Fumar”.

Por conseguinte, também sdo mostrados os significados estatisticos da
existéncia de dependéncia (associacao) entre os fumantes e nunca fumantes

em relagdo ao sexo e ao estado nutricional.

Na Tabela 04, sdo mostrados os cruzamentos entre as variaveis
categoricas “Disturbio Ventilatério” (presengca de Disturbio Ventilatério
Obstrutivo e presenca de Disturbio Ventilatério, seja este, Obstrutivo, Restritivo

ou Misto) com o “Habito de Fumar”.

De igual modo, também sao denotados os significados estatisticos da
existéncia de dependéncia (associacao) entre os fumantes e nunca fumantes
com a presengca de “Disturbio Ventilatorio Obstrutivo” e a presenga de
“Disturbios Ventilatorios”, verificados nos resultados das provas de funcéo

pulmonar.

Ja na Tabela 05, sdo listados os cruzamentos entre as variaveis
categoricas “Estado Nutricional (IMC < 25 e IMC = 25)" e “Disturbio
Ventilatorio” (presenca de Disturbio Ventilatério Obstrutivo e presenga de
Disturbio Ventilatério, seja este Obstrutivo, Restritivo ou Misto) com o “Sexo”.
Sendo também, neste caso, destacados os significados estatisticos da
existéncia de dependéncia entre os sexos masculino e feminino em relagcéo ao
“Estado Nutricional” e com a presenca de “Disturbio Ventilatério Obstrutivo” e

a presenca de quaisquer “Disturbios Ventilatorios™.
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TABELA 03 - A Influéncia do Habito de Fumar em Relagao ao Sexo e ao

Estado Nutricional, Analisada pelo Método Estatistico Qui-

Quadrado com Analise de Residuos.

Grupo Quanto ao Habito de Fumar

VARIAVEIS Nunca Fumante Fumante TOTAL cha,c P
n (%) Raj | n (%) Raj | n (%)
SEXO
MASCULINO 16 (19,8) |-5,2 |32 |(653) |5,2 |48 (36,9)

FEMININO 65 (80,2) (52 |17 | (34,7) | -52 |82 (63,1) 27,202 | < 0,001
TOTAL 81 (100) - 49 | (100) - 130 (100)
ESTADO
NUTRICIONAL

IMC < 25 28 (34,6) |-2,3 |27 |(551) |23 |55 (42,3) 5,274 | 0,022

IMC 2 25 53 (65,4) | 2,3 |22 |(44)9) |-2,3 |75 (57,7)
TOTAL 81 (100) - 49 | (100) - 130 (100)

* Raj (Residuo ajustado)

Entre as variaveis “Sexo” e “Habito de Fumar’, observamos o valor da

estatistica teste igual a 27,202 que esta associado a um nivel critico amostral

p < 0,001, o qual é altamente significativo para concluir que existe dependéncia

(associagao) entre o sexo (masculino e feminino) e o fato de o paciente ser ou

nao fumante.

Foi realizada analise de residuos para verificar a contribuicdo do sexo

em cada grupo estudado. Os valores do residuo ajustado |Ra,-| sao

comparados com valores criticos da distribuigdo normal (adotado z = 1,96 para

um nivel de 0,05 de significancia). Se | Rajl for maior do que z = 1,96, conclui-

se que o valor observado na casela desvia-se significativamente para mais ou

para menos, conforme o sinal de |Ra,-| do valor esperado, se as variaveis
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forem independentes (ndo existiria associacédo), confirmando a existéncia de

associagao positiva ou negativa.

Os valores do | Ry| na amostra foram de 5,2, os quais so significativos
ao nivel de 0,05. Portanto, podemos concluir que pacientes do sexo masculino
sdo mais frequentes entre os fumantes (sinal positivo) e menos comuns no
grupo dos nunca fumantes (sinal negativo); Por outro lado, participantes de
ambos os grupos do sexo feminino sdo mais frequentes entre os nunca
fumantes (sinal positivo) e menos comuns no grupo dos fumantes (sinal

negativo).

Ja entre as variaveis “Estado Nutricional” e “Habito de Fumar’,
observamos o valor da estatistica teste igual a 5,274 que esta associado a um
nivel critico amostral p = 0,022, o qual é significativo para concluir que existe
dependéncia (associagao) entre o estado nutricional (IMC < 25, IMC = 25) e 0
fato de o paciente ser ou ndo fumante (cujo resultado ja era esperado devido a

natureza das variaveis).

Por sua vez, os valores do | Raj | , ha amostra, foram de 2,3, os quais
sdo significativos ao nivel de 0,05, conquanto, possamos chegar a concluséo
de que pacientes com IMC < 25 s&o mais frequentes entre os fumantes (sinal
positivo) € menos comuns no grupo dos nunca fumantes (sinal negativo); em
contraponto, participantes de ambos os grupos com IMC = 25 sao mais
frequentes entre os nunca fumantes (sinal positivo) e menos comuns no grupo

dos fumantes (sinal negativo).



TABELA 04
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- A Influéncia do Habito de Fumar na Prova de Fungado

Pulmonar Quanto a Preseng¢a de Disturbio Ventilatério

Obstrutivo e Disturbios Ventilatérios (quaisquer que sejam),

Analisada pelo Método Estatistico Qui-Quadrado com

Analise de Residuos.

Grupo Quanto ao Habito de Fumar

VARIAVEIS

Nunca Fumante

Fumante

TOTAL

n (%) Raj

*

(%) Raj

(%)

ZZ cale

DISTURBIO
VENTILATORIO
(presenca de
Dist. Vent. Obst.)

Com Obstrugao
(Sim)

22 | (27,2)

37

(75,5)

59

(45,4)

Sem Obstrugao
(Nao)

59 | (72,8)

12

(24,5)

7

(54,6)

TOTAL

81 | (100) |-

49

(100) |-

130

(100)

28,794

<0,001

DISTURBIO
VENTILATORIO
(presenca de Dist.
Vent. Obst., Rest.

ou Misto)

Com Disturbio

Ventilatério

30 | (37,0)

4

(83,7)

7

(54,6)

Sem Disturbio
Ventilatorio

(Normal)

51 (63,0)

(16,3)

59

(45,4)

TOTAL

81 | (100) |-

49

(100) |-

130

(100)

26,790

<0,001

* Raj (Residuo ajustado)
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No que diz respeito as variaveis “Habito de Fumar’ e ao fato de o
paciente ter ou nao a presenca de “Disturbio Ventilatério Obstrutivo”,
observamos o valor da estatistica teste igual a 28,794 que esta associado a um
nivel critico amostral p < 0,001, o qual é altamente significativo para concluir
que existe associacao (relacdo) entre a presenca de “Disturbio Ventilatério

Obstrutivo” e o fato de o paciente ser fumante ou nao.

Na analise de residuos, os valores do | Ry| na amostra foram de 5,4, os
quais sao significativos ao nivel de 0,05. Portanto, podemos concluir que
pacientes com “Disturbio Ventilatorio Obstrutivo” sdo mais frequentes entre os
fumantes (sinal positivo) e menos comuns entre os nunca fumantes (sinal
negativo); ja os pacientes sem “Disturbio Ventilatorio Obstrutivo” sdo mais
frequentes entre os nunca fumantes (sinal positivo) e menos comuns entre os

fumantes (sinal negativo).

Observamos, ainda, que entre as variaveis presenca de “Disturbios
Ventilatorios” (quaisquer que sejam, obstrutivo, restritivo ou misto) e “Habito de
Fumar”, o valor da estatistica teste € igual a 26,790 que esta associado a um
nivel critico amostral p < 0,001, o qual é altamente significativo para concluir
que existe associagao (relagéo) entre a presencga de “Disturbios Ventilatorios” e

o fato de o paciente ser fumante ou nao.

Por fim na analise de residuos, os valores do | Ry| na amostra foram de
5,2, os quais sao significativos ao nivel de 0,05. Portanto, podemos concluir
que pacientes com “Disturbios ventilatérios” sdo mais frequentes entre os
fumantes (sinal positivo) e menos comuns entre os nunca fumantes (sinal
negativo); enquanto os pacientes sem disturbios ventilatorios (com espirometria
dentro dos parametros da normalidade) sdo mais encontrados entre os nunca
fumantes (sinal positivo) € com menor presenca entre os fumantes (sinal

negativo).
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TABELA 05 - A Influéncia do Sexo em relagao ao Estado Nutricional e

Quanto a Presenca de Disturbio Ventilatério Obstrutivo e

Distarbios Ventilatérios (quaisquer que sejam), Analisada

pelo Método Estatistico Qui-Quadrado com Analise de

Residuos.

Grupo Quanto ao Sexo

VARIAVEIS Feminino Masculino TOTAL X eate o]
n (%) Raj | n (%) Raj | n (%)

ESTADO

NUTRICIONAL
IMC < 25 32 (39,0) | -1,0 | 23 | (47,9) | 1,0 |55 (42,3) 0,981 | 0,322
IMC 2 25 50 (61,0) | 1,0 |25 | (52,1) |-1,0|75 (57,7)

TOTAL 82 (100) | - 48 | (100) | - 130 | (100)

DISTURBIO

VENTILATORIO

(presenca de 5,148 0,023

Dist. Vent. Obst.)

Com Obstrugéo 31 (37,8) | -2,3 |28 |(58,3) |23 |59 (45,4)

(Sim)

Sem Obstrugéo 51 (62,2) |23 |20 |(41,7) |-23 |71 (54,6)

(Nao)

TOTAL 82 (100) | - 48 | (100) | - 130 | (100)

DISTURBIO

VENTILATORIO

(presenca de Dist. 8,075 0,004

Vent. Obst., Rest.

ou Misto)

Com Disturbio 37 (45,1) | -2,8 |34 |(70,8) |28 |71 (54,6)

Ventilatério

Sem Disturbio 45 (54,9) |28 |14 | (29,2) |-2,8 |59 (45,4)

Ventilatoério

(Normal)

TOTAL 82 (100) | - 48 | (100) | - 130 | (100)

* Raj (Residuo ajustado)
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Entre as variaveis “Estado Nutricional” e “Sexo”, observamos o valor da
estatistica teste igual a 0,981 que esta associado a um nivel critico amostral p=
0,322, o qual ndo ¢é significativo para concluir que existe dependéncia
estatistica (associacéo) entre o estado nutricional (IMC < 25, IMC = 25) e o

Sexo.

Contudo, apesar de nao haver associacao estatistica, percebemos que
ha uma maior tendéncia do sexo masculino para o IMC < 25, provavelmente
por estes fumarem mais do que as mulheres. E mesmo que o | Rajl nao seja
significativo, apresenta sinal positivo para o sexo masculino com IMC < 25, o
que evidencia uma maior participagao do sexo masculino entre os desnutridos

€ 0s em risco de desnutrigao.

No tocante as variaveis “Sexo” e ao fato de o paciente ter ou nao a
presenca de “Disturbio Ventilatério Obstrutivo”, observamos o valor da
estatistica teste igual a 5,148, que esta associado a um nivel critico amostral
p= 0,023, o qual & significativo para concluir que existe associa¢ao (relagéo)
entre a presencga de “Disturbio Ventilatério Obstrutivo” e o fato de o paciente

ser do sexo masculino ou feminino.

Na analise de residuos, os valores do | Ry| na amostra foram de 2,3, os
quais sao significativos ao nivel de 0,05. Portanto, podemos concluir que
pacientes com “Disturbio Ventilatério Obstrutivo” sao mais frequentes entre os
homens (sinal positivo) e menos comuns entre as mulheres (sinal negativo); ja
os pacientes sem “Disturbio Ventilatorio Obstrutivo” sdo mais frequentes entre

as mulheres (sinal positivo) € menos comuns entre os homens (sinal negativo).

Observamos, ainda, que entre as variaveis presenca de “Disturbios
Ventilatorios” (quaisquer que sejam, obstrutivo, restritivo ou misto) e “Sexo”, o
valor da estatistica teste € igual a 8,075 que esta associado a um nivel critico
amostral p= 0,004, o qual é muito significativo para concluir que existe
associagao (relagao) entre a presenca de “Disturbios Ventilatérios” e o fato de o

paciente ser homem ou mulher.
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Por conseguinte, na analise de residuos, os valores do | Ra,-| na amostra
foram de 2,8, os quais sao significativos ao nivel de 0,05. Portanto, podemos
concluir que pacientes com “Disturbios ventilatorios” sdo mais frequentes entre
as pessoas do sexo masculino (sinal positivo) e menos comuns entre as do
sexo feminino (sinal negativo); enquanto os pacientes sem disturbios
ventilatorios (com espirometria dentro dos parametros da normalidade) séo
mais presentes entre as mulheres (sinal positivo) e com menor presenga entre

os homens (sinal negativo).
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Neste estudo, cujo objetivo primordial consistiu em avaliar a influéncia do
tabagismo no aparelho respiratério de idosos, homeadamente a presenga de
disturbios ventilatérios, e mais especificamente quanto a presenca de
disturbios ventilatérios obstrutivos, através da comparacdo de resultados de
provas de fungao pulmonar de um grupo selecionado de pessoas, de ambos os
sexos, com idade igual ou superior a sessenta e cinco anos, fumantes e nunca
fumantes. Bem como, ainda, correlacionar o tabagismo com uma maior
gravidade da doenga obstrutiva, através da analise do declinio do VEF1
(volume expiratorio forgado no primeiro segundo), e com uma maior incidéncia
de disturbios nutricionais (desnutricido e risco de desnutricdo) em idosos
fumantes quando comparados a idosos nunca fumantes. Visto que estes
parametros, VEF1 e IMC, estdo sendo, recentemente, utilizados como alguns

dos parametros do BODE de estadiamento e gravidade em DPOC®,

Para tal, utilizou-se a metodologia que pareceu mais adequada para
este tipo de investigacgéao clinica, particularmente no que respeita ao controle de
variaveis como sexo, idade, tempo de fumo, quantidade de cigarros
consumidos por dia, VEF1 pré e pds-prova broncodilatadora, estado nutricional,
presenca de disturbios ventilatorios obstrutivos, e presenca de disturbios

ventilatorios (quaisquer que sejam).

No que diz respeito ao sexo dos participantes deste estudo, observa-se
que o total da amostra foi composta por 63,1% de pessoas do sexo feminino e
por 36,9% de pessoas do sexo masculino, a maioria destes pertencentes ao
grupo dos fumantes (65,3%) e daqueles integrantes do grupo dos nunca
fumantes (80,2%), sendo encontrada diferenga estatisca altamente significante
entre os grupos (p < 0,001), refletindo um maior peso (associagdo) do sexo

masculino entre os fumantes e do sexo feminino entre os nunca fumantes.

Apesar de a amostra ndo ser homogénea em relacdo ao sexo, este
resultado esta de acordo com a literatura, pois no mundo todo, embora haja
uma tendéncia para o aumento da prevaléncia, ainda ha muito menos mulheres

fumando. Estima-se que este numero esteja, nos dias atuais, em torno de
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duzentos e cinquenta a trezentos milhdes de fumadoras, numa proporg¢ao de
uma mulher fumante para seis homens fumantes, motivo pelo qual, das quatro
milhdes de mortes anuais atribuiveis ao tabagismo (de um total aproximado de
cinquenta milhées por todas as causas), quinhentos mil sdo do sexo

feminino®79.

Por sua vez, quando analisamos os resultados desta pesquisa
percebemos que a relagdo do sexo quer com a presenca de disturbios
ventilatérios, quer com a presenga de disturbios ventilatérios obstrutivos
isolados, notamos uma associacdao estatistica significante com o sexo
masculino, ou seja, um maior peso deste segmento entre os portadores de
disturbios ventilatérios, uma vez que o grupo de fumantes é constituido
primordialmente por homens, e, portanto, mais expostos aos efeitos do
tabagismo e mais propensos ao desenvolvimento de patologias respiratorias
com repercussdes em nivel funcional pulmonar. As mulheres, provavelmente,
por fumarem menos, apresentaram uma relagcéo estatistica significante com a

espirometria normal.

Com efeito, ponderaremos que no passado, a maior parte dos estudos
nesta area mostrou que a prevaléncia e a mortalidade da DPOC eram mais

elevadas entre homens do que entre mulheres!” ®.

Possivelmente porque
os homens estdo mais expostos aos fatores de risco, especialmente ao
tabagismo, uma vez que, por questdes histéricas e comportamentais, os
homens ainda fumam mais do que as mulheres, entretanto pesquisas mais

recentes("*80

provenientes de paises desenvolvidos mostram que a
prevaléncia da doenga € quase igual em homens e mulheres, o que
provavelmente reflete padrdes em mudangcas no consumo de tabaco,
principalmente em paises em vias de desenvolvimento. Portanto, a medida que
as mulheres aderem ao habito tabagico, aumenta a incidéncia de doencgas
tabaco-relacionadas e consequentemente a mortalidade no sexo feminino. Fato
este de suma importancia, pois alguns estudos sugerem que as mulheres séo
mais susceptiveis aos efeitos nocivos da fumacga do tabaco do que os

homens"®. Aliado a isto, foi verificado que entre as mulheres ha uma maior
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dificuldade para a cessagao do tabagismo, pois quando tentam parar de fumar
apresentam resultados inferiores aos obtidos pelos homens, mesmo quando

em uso de drogas mais modernas, como o tartarato de vareniclina.

Nesta pesquisa, observamos que os nunca fumantes tém em média trés
anos a mais do que os fumantes, sendo estes a maioria entre a faixa etaria que
vai dos sessenta e cinco a sessenta e nove anos e aqueles encontram-se em
maior proporgao na faixa entre os setenta e os setenta e cinco anos de idade,
apresentando diferenca estatistica significante (p= 0,014) entre as médias de
idade dos grupos em estudo, refletindo uma maior sobrevida dos nunca

fumantes em relagao aos fumantes.

Vale ainda ressaltar que a proporgdo de fumantes vai diminuindo de
acordo com o aumento da faixa etaria, sendo estes a minoria entre aqueles
com idade superior a setenta e cinco anos (muito idosos), pois quando nos
referimos a idade dos participantes do grupo dos fumantes temos que ter em
conta que estes sdo idosos, com idade igual ou superior a sessenta e cinco
anos, representando, portanto, um grupo, ainda sobrevivente ao tabagismo,
pois grande parte ja morreu por doenga tabaco-relacionada ou deixou de

fumar.

Um levantamento nacional domiciliar inglés, desenvolvido no periodo de
1972 a 1996, mostrou que este é o unico grupo etario, entre os demais, que
apresentou uma tendéncia & diminuicdo da prevaléncia do tabagismo®"). Tal
fendmeno ocorre porque nessa fase da vida, ndo ha apenas o risco de
aparecimento de uma doencga tabaco-relacionada e sim, a presenga da mesma,
seja esta qual for, determinando graus variados de dependéncia e

incapacidade.

Com isso verificamos que este resultado vai de encontro as pesquisas ja
existentes, evidenciando que o habito de fumar cigarros € responsavel por uma

proporcao elevada de mortes prematuras e por uma perda de anos potenciais
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de vida ativa e com independéncia, estando relacionado a incapacidade e a

uma pior qualidade de vida em idades avangadas* 2.

Em relacdo ao tabagismo sabe-se que seus efeitos maléficos ocorrem
por todos os érgaos e sistemas, e a sua influéncia é dose-dependente, ou seja,
cumulativa com a quantidade de cirgarros consumidos por dia, com o tempo de

fumo e a intensidade da inalagdo da fumaga.

Segundo Zamboni ®, homens que fumam mais de quarenta cigarros
por dia e mulheres que fumam mais de trinta e um cigarros por dia tém um
risco de morrer por cancer de pulméao vinte e trés vezes maior do que homens
e mulheres ndo fumantes. Do mesmo modo, homens e mulheres que comegam
a fumar mais precocemente e inalam a fumacga do cigarro mais profundamente
tém um indice de mortalidade por cancer de pulmao maior que nos nao

fumantes.

Neste estudo, a quantidade média de cigarros consumidos, pelo grupo
dos fumantes, foi de aproximadamente vinte e trés cigarros por dia por um
tempo aproximado de quarenta anos. Média esta suficiente para caracterizar tal
grupo como de grandes fumadores (inveterados)'®, sendo este dado de suma
importancia, uma vez que pretendemos verificar a influéncia do tabagismo de
longa data no aparelho respiratorio de idosos fumantes quando comparados a
nunca fumantes. Além do mais, pessoas de idade avancada, quando fumantes,
frequentemente iniciaram este habito quando jovens'”, ficando portanto,
expostas por um longo periodo as agdes provocadas pelo uso continuo do

tabaco.

Ja quanto a forma do tabaco consumido, foram incluidos apenas
fumadores de cigarros industrializados, pois estes possuem uma maior
prevaléncia de anomalias relacionadas a fungao pulmonar e de sintomas
respiratorios, uma maior taxa anual de declinio em VEF1 e taxas mais elevadas
de morte por doenga pulmonar obstrutiva crénica e por cancer de pulmao do

que os nao fumantes""19)
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Entretanto, € importante frisar que os fumantes de cachimbo e de
charuto ndo estdo imunes aos efeitos e consequéncias do tabagismo, uma vez
que possuem taxas mais elevadas de morbidade e mortalidade por DPOC e
por cancer, especialmente por cancer de cabega e pesco¢o, do que 0S nao
fumantes, contudo suas taxas sdo mais baixas quando comparadas aquelas de
fumantes de cigarros'®*?). Nos trabalhos classicos sobre o tabagismo, como os
realizados por Doll & Peto, o risco total de mortes prematuras em fumantes de
charutos e cachimbos fica em torno de 10% maior se comparado aos nao

fumantes®?,

O volume expiratorio forgado no primeiro segundo (VEF1) é a
quantidade de ar eliminada no primeiro segundo da manobra expiratéria
forcada e corresponde a medida de fungdo pulmonar mais util do ponto de

vista clinico, avaliando basicamente disturbios ventilatorios obstrutivos.

Segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia para Prova de Fung¢ao Pulmonar, individuos que apresentam o VEF1
extremamente reduzido tém chance muito maior de morrer por DPOC e por
cancer de pulméao. Portanto, o declinio do VEF1, observado em provas de
funcao pulmonar, correlaciona-se diretamente com o prognéstico e a gravidade
dos sintomas em doencgas obstrutivas®. No presente trabalho, o grupo de
idosos fumantes apresentou um declinio mais acentuado da variavel volume
expiratorio forcado no primeiro segundo, tanto na prova pré, como na prova

pos-broncodilatador.

A média do VEF1 obtida por este grupo na prova pré-broncodilatador foi
de 67,21% do previsto e na prova pos- broncodilatador foi de 70,86% do
previsto, sendo evidenciada diferenga altamente significante (p < 0,001) em
ambas as médias quando comparadas as obtidas pelo grupo dos nunca
fumantes, que foi de 83,19% do previsto e de 85,59% do previsto nas provas

pré e poés-broncodilatador, respectivamente.
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Com este resultado, verificamos que idosos tabagistas apesentam uma
menor reserva funcional pulmonar quando comparados a idosos nunca
fumantes, e nesta populacao especifica em estudo demonstraram uma média
de volume expiratério forcado no primeiro segundo pré-prova broncodilatador
abaixo de 70% do previsto, o que por si s6 denota processo patoldgico,

possivelmente relacionado ao habito tabagico.

Outro dado relevante é a observagcdao de que a média do volume
expiratorio forcado no primeiro segundo na prova poés-broncodilatador néo
evidenciou resposta significativa ao broncodilatador inalado, uma vez que nao
houve aumento superior a 10% em relagdo ao valor do previsto, portanto tais
disturbios, segundo as normas das Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia para Prova de Funcdo Pulmonar, possuem uma
probabilidade cinco vezes maior de se tratar de DPOC do que de asma, sendo
o tabagismo, como anteriormente referido, o principal fator de risco para o

desenvolvimento desta patologia(’® ).

Ora, em corolario a isto, observamos que os nunca fumantes
apresentaram um melhor desempenho nas provas de funcdo pulmonar,
obtendo resultados superiores a 80% do previsto, tanto na média do volume
expiratorio forgcado no primeiro segundo pré-prova broncodilatador, como na
média do volume expiratério forcado no primeiro segundo pds-prova
broncodilatador, valores estes considerados dentro dos parametros da

normalidade.

Baseados em tais dados, concluimos por fim que houve correlagao
positiva entre tabagismo e o declinio acentuado do VEF1 no grupo de idosos
fumantes. Por isso, de acordo com os critérios do BODE®?, estas pessoas
tenderao a apresentar sintomatologia de maior gravidade e pior progndstico em
doencgas obstrutivas, visto que, em média, revelam valores de VEF1 bem mais

reduzidos do que os dos idosos nunca fumantes.
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Iniciaremos agora a discussdo acerca da influéncia do tabagismo no
estado nutricional de idosos segundo o indice de massa corporal (IMC). Com
esta finalidade classificamos o estado nutricional através dos valores obtidos
do IMC, de ambos os grupos, em: desnutridos, em risco de desnutrigéo,

nutridos e obesos de acordo com a classificagdo proposta por Ferry e Alix®

para idosos.

Com efeito, verificamos que os fumantes, apesar de apresentarem um
IMC, em média mais baixo do que os nunca fumantes, esta média nao foi o
suficiente para atingir significado estatistico (p = 0,255), possivelmente por se
tratar de uma amostra homogénea do ponto de vista socioeconémico e
cognitivo, com plenas condigdes de manter uma dieta nutricionalmente

equilibrada.

Contudo, quando agrupamos em concordancia com o estado nutricional
em: idosos fumantes desnutridos e em risco de desnutricao (IMC < 25), idosos
fumantes nutridos e obesos (IMC = 25), idosos nunca fumantes desnutridos e
em risco de desnutricdo (IMC < 25) e idosos nunca fumantes nutridos e obesos
(IMC = 25), observamos claramente que a maior propor¢cdo (55,1%) de
desnutridos e em risco de desnutricdo figuram entre os idosos fumantes. Por
outro lado, a maioria dos nutridos e obesos (65,5%) compdem a populagédo de
idosos nunca fumantes. Sendo, neste caso, encontrada diferenca

estatisticamente significativa (p = 0,022) entre os grupos estudados.

Portanto, os resultados aferidos referentes ao estado nutricional de
idosos nos possibilita correlacionar positivamente o habito tabagico com IMC
menor que vinte e cinco, ou seja, com risco de desnutricdo e desnutricao

propriamente dita.

Ora, em contraponto, é de facil visualizagdo a menor incidéncia de
disturbios nutricionais entre os idosos nunca fumantes, visto que a maior
proporgao € constituida por nutridos. Tal fato € de grande interesse, pois com o

processo de envelhecimento, hd uma maior tendéncia, por questbes, sejam
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estas, sociais ou morfofuncionais para a magreza e por conseguinte para o
aumento do risco de desnutricao, que associado ao tabagismo, o qual por si s6
ja é fator de risco para esta condigdo, leva a um somatorio de agdes, que
culminam, logicamente, com uma probabilidade aumentada para processos

patoldgicos relacionados as deficiéncias nutricionais.

Além do mais, o tabagismo se constitui como o principal fator
desencadeante da doenga pulmonar obstrutiva cronica e do cancer de pulmao,
estando o baixo IMC, ou seja o risco de desnutricao e a desnutricdo, associado
a um mau prognéstico e a uma maior gravidade dos sintomas em doencas
obstrutivas e, consequentemente a uma pior qualidade de vida. Segundo os

critérios do BODE®*, quanto mais baixo o IMC, mais grave sera a DPOC.

Pesquisas indicam que a interrupgéo do tabaco leva a uma tendéncia de
ganho de peso que parece ser devido a um aumento da ingestdo alimentar e a
um reajuste metabdlico. A maioria dos fumantes vai ganhar 10% do seu peso
em até cinco anos do inicio do tratamento anti-tabagico, e cerca de um quinto

dos fumantes ganha mais de cinco quilogramas(87).

Vale ainda ressaltar que quando comparamos o estado nutricional (IMC
2 25, IMC < 25) por sexo, nao observamos associagao estatistica (p = 0,322),
contudo percebemos uma maior tendéncia do sexo masculino para o IMC < 25,
visto que este grupo é constituido em sua maioria por fumantes, e portanto

mais susceptivel ao risco de desnutricdo e a desnutricdo propriamente dita.

Para a obtencdo de dados fidedignos em relacdo a presenca de
disturbios ventilatorios observados nas provas de fungao pulmonar realizadas
durante o curso desta pesquisa, foram excluidos do grupo dos nunca fumantes
todos os que relataram doencga pulmonar previamente conhecida ou sintomas
respiratorios nos ultimos trinta dias de antecedéncia a realizacdo do exame,
uma vez que este se constituiu no grupo controle e, portanto, aparentemente
saudavel do ponto de vista funcional pulmonar. Ja no que toca ao grupo dos

fumantes, foram enquadrados nos critérios de exclusédo todos os que referiram
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processos infecciosos do sistema respiratério nas ultimas trés semanas de
antecedéncia ao exame, pois esta condicdo poderia afetar a fungado pulmonar

ou provocar hiper-responsividade bronquica.

A partir dai, com os resultados em méaos, verificamos que entre os nunca
fumantes, 63% apresentaram provas dentro dos parametros da normalidade,
ou seja, sem a presenga de disturbios ventilatérios. Porém, entre os idosos
fumantes, esta proporcao é de apenas 16,3% contra 83,7% que apresentaram
algum tipo de disturbio ventilatorio, seja este obstrutivo, restritivo ou misto.
Sendo, portanto, encontrada diferenga estatistica altamente significante (p <
0,001) entre os grupos de estudo, denotando-se correlagdo positiva entre o
tabagismo e a presenga de anomalias nas provas de fungdo pulmonar
(doencas respiratorias). Em outras palavras, ficou claramente evidenciado que
a presenca de disturbios ventilatérios foi bem mais frequente entre os idosos

tabagistas.

Associado a este fato, foi também possivel a constatacdo de que os
nunca fumantes quando tinham disturbios ventilatérios, estes eram de
gravidade leve a moderada (apenas 2,5% eram de gravidade moderada). Por
outro lado, os fumantes, como ja esperado, apresentaram disturbios com maior

prevaléncia e em todos os niveis de gravidade.

E ainda de fundamental importancia ressaltar que os parcos disturbios
ventilatorios de gravidade moderada presentes nas espirometrias dos nunca
fumantes eram todos de natureza obstrutiva e responsivos ao broncodilatador
inalado, tratando-se, possivelmente, segundo as Diretrizes da Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia para a Prova de Funcdo Pulmonar ©?,
de doenga asmatica, e por conseguinte, ndo estritamente relacionada ao

tabagismo.

Por fim, este estudo encontra-se de acordo com a vasta literatura
existente que correlaciona o tabagismo com uma maior incidéncia de

disturbios ventilatorios, sejam estes obstrutivos, restritivos ou mistos e
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consequentemente com uma prevaléncia aumentada de doengas respiratorias
do ponto de vista funcional pulmonar em idosos fumantes, quando comparados

a nunca fumantes.

Ja quando observamos, nesta amostra em estudo, apenas a presencga
de disturbios ventilatorios obstrutivos, percebemos que estes de igual modo
sdo mais frequentes entre os tabagistas, visto que 75,5% destes apresentaram
algum grau de obstrucéo, seja esta leve, moderada ou grave, contra apenas
27,2% de nunca fumantes que evidenciaram disturbios ventilatérios obstrutivos.
Sendo também, neste caso, encontrada diferenca estatistica altamente
significante entre os dois grupos pesquisados (p < 0,001), denotando-se uma
associagao positiva entre tabagismo e presenca de disturbios ventilatorios

obstrutivos em idosos fumantes quando comparados a nunca fumantes.

A tempo, verificamos que em relagdo a gravidade dos disturbios
ventilatorios obstrutivos, estes sdo em grande parte de leve intensidade na
populagdo de idosos nunca fumantes. Por outro lado, no que se refere ao
grupo de fumadores, estes evidenciam disturbios ventilatérios obstrutivos nos

mais variados niveis de gravidade.

No tocante ao aparelho respiratério de idosos percebemos que o
tabagismo induz a uma queda acentuada da fung¢ao pulmonar, sendo os idosos
fumantes mais susceptiveis a patologias da arvore traqueobrdnquica, bem
como mais sujeitos a apresentarem diminuigdo do parametro VEF1 nas provas
de fungao pulmonar, IMC < 25 e consequentemente tenderdo a apresentarem
sintomas de gravidade mais acentuada e prognostico mais sombrio em
doencas pulmonares obstrutivas, uma pior qualidade de vida e uma menor

sobrevida do que idosos nunca tabagistas.

Portanto, ponderaremos que deixar de fumar vale a pena, mesmo em
idades avancadas, pois mesmo que os beneficios da cessagdao do habito
tabagico sejam maiores entre os mais jovens, o abandono do cigarro em

qualquer idade reduz o risco de morte e melhora a condi¢gdo geral de saude,
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uma vez que esta € a maneira mais efetiva de prevenir ou retardar a

588899 gegundo Orleans e

progressdo de doencgas tabaco-relacionada
colaboradores, a cessacgao do tabagismo na faixa etaria acima dos sessenta e

cinco anos é benéfica em termos de qualidade de vida e longevidade®?.

Por fim, concluimos que mesmo para aquelas pessoas que fumam ha
muitos anos, sempre havera beneficios ao parar de fumar. Sendo estes
percebidos em curto prazo, uma vez que apos duas a doze semanas de
abandono do fumo ha melhora da circulagdo sanguinea, um a nove meses
depois ha reducédo da tosse e das infecgbes respiratorias, e apdés um ano ha

reducéo de cerca de 50% no risco de infarto do miocardio e angina.
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I- Nesta amostra os idosos tabagistas apresentaram uma média de idade
inferior a dos nunca tabagistas, sendo estes mais frequentes no grupo etario
dos 70 aos 75 anos e aqueles no grupo etario dos 65 aos 69 anos. Conferindo,

por conseguinte, uma maior sobrevida aos nunca fumantes.

ll- Ndo foi encontrada diferenga estatistica significante entre as médias do
indice de massa corporal de idosos fumantes quando comparados aos nunca
fumantes, entretanto quando comparamos de acordo com o estado nutricional
em nutridos e obesos (IMC = 25) e desnutridos e em risco de desnutricao (IMC
< 25), observamos associagao positiva entre o habito de fumar cigarros e a

presenga de disturbios nutricionais (desnutrigdo e risco de desnutrigéo).

lll- Idosos fumantes apresentaram em média um volume expiratério forcado no
primeiro segundo, tanto na prova pré-broncodilatador como na prova pos-
broncodilatador, bastante inferior a média dos nunca fumantes. Havendo
correlacao positiva entre tabagismo e declinio do volume expiratério forgcado no

primeiro segundo.

IV- Idosos tabagistas portadores de doenga pulmonar obstrutiva crénica, de
acordo com o BODE, apresentam sintomas de gravidade mais acentuada e
pior progndstico, pois apresentam maior propor¢ao de disturbios nutricionais e

valores de VEF1 em média mais reduzidos.

V- A média do volume expiratorio forgado no primeiro segundo na prova pré-
broncodilatador em idosos fumantes encontrava-se inferior a 70% do valor

previsto, e a dos nunca fumantes estava acima de 80% do valor previsto.
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VI- Em média ndo foram evidenciadas respostas significativas ao
broncodilatador inalado nas provas de fungao pulmonar realizadas em idosos
fumantes, visto que ndo houve um aumento significativo (= 10% do previsto) na
média do volume expiratorio forcado no primeiro segundo na prova pos-

boncodilatador.

VII- O tabagismo foi mais frequente entre os idosos do sexo masculino,
havendo uma correlagao positiva entre o vicio de fumar cigarros e o fato de ser

do sexo masculino.

VIII- O sexo masculino relaciona-se de forma estatisticamente significante quer
com a presencga de disturbios ventilatérios, quer com a presenga de disturbios
ventilatorios obstrutivos isolados, uma vez que esta populagdo fuma mais do

que as mulheres.

IX- Foi observada associagdo positiva entre habito tabagico e presenca de
disturbios ventilatérios (qualquer que seja, obstrutivo, restritivo ou misto) em
idosos fumantes quando comparados a idosos nunca fumantes, ou seja € mais

frequente a ocorréncia de disturbios ventilatérios entre os fumantes.

X- Os disturbios ventilatorios obstrutivos isolados foram, também, mais
frequentes entre os idosos fumantes, havendo correlagdo positiva entre o

habito tabagico e a presencga de obstru¢ao nas provas de fungao pulmonar.

XlI- Os nunca fumantes apresentam melhor desempenho nas provas de funcao

pulmonar, sendo a maioria destas dentro dos parametros da normalidade.
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Xll- Os nunca fumantes, quando apresentaram disturbios ventilatorios, estes
foram de gravidade leve a moderada, sendo os de gravidade moderada de
natureza obstrutiva e com resposta significativa ao broncodilatador inalado,

tratando-se, provavelmente, de asma.
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O interesse pelo estudo da Geriatria e Gerontologia surgiu nas ultimas
décadas, consequente ao envelhecimento demografico. Com isto, verificou-se
um aumento progressivo na longevidade populacional, inclusive dos ditos mais
velhos, com oitenta e cinco anos ou mais. De onde o crescimento desta
populagdo idosa nos obriga a dar cada vez mais atengdo a necessidade de
cuidar da qualidade de vida, prevenir doengas, reduzir incapacidades e

manejar o aumento da longevidade desses idosos.

Por conseguinte, poderiamos dizer que a promogcdo de um
envelhecimento saudavel, muito mais que um direito dos cidadaes, constitui-se,
primordialmente, em uma necessidade econémica, visto que administrar o énus
do envelhecimento é atualmente um grande desafio para os governantes, pois,
tanto a maior demanda aos servicos de saude, como o aumento relativo da
populagdo economicamente inativa, constituem dois importantes determinantes

de um aumento consideravel nos gastos publicos.

Como observado em outros paises, as principais causas de morte entre
os idosos brasileiros sdo as doengas do aparelho circulatorio, neoplasias e as
doencas do aparelho respiratério. Este quadro pode ser explicado, ao menos
em parte, pela presenca de fatores de risco modificaveis, entre os quais
destaca-se o tabagismo, o qual representa um dos mais importantes problemas
de saude publica e uma das principais causas de morte preveniveis no mundo,
sendo até considerado pela OMS como uma verdadeira pandemia. Visto que
morrem cerca de cinco milhdes de pessoas por ano em decorréncia das

doencgas tabaco-relacionadas.

Hoje em dia, estima-se que existam cerca de 1,3 bilhdes de pessoas
fumadoras no mundo, sendo um bilhdo do sexo masculino, e o restante do
sexo feminino. Apesar de a prevaléncia de fumo nos homens ainda ser maior
do que nas mulheres, em todas as faixas etarias, o numero de mulheres
fumantes vem aumentando consideravelmente. Fato este preocupante, pois
alguns estudos sugerem que as mulheres sdo mais susceptiveis aos efeitos da

fumaca do cigarro do que os homens.
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Apesar de, em geral, a prevaléncia de tabagismo entre idosos ser mais
baixa do que entre jovens, aqueles em comparagao a estes, estdo sob maior
risco de desenvolver doengas relacionadas ao cigarro porque tendem a ter
exposicoes mais longas e mais intensas ao tabaco, consequentemente,
tenderdo a apresentar uma maior dependéncia nicotinica e uma maior
dificuldade para abandonar o vicio de fumar. Além disso, 0 numero absoluto de
idosos fumantes tende a aumentar, em resposta ao envelhecimento

demografico global.

O tabagismo é considerado uma doencga crdnica, passivel de tratamento,
que leva a um ciclo de dependéncia, uma vez que, dentre os componentes da
folha do tabaco, encontra-se a nicotina, substancia responsavel pela adicéo e
pelo padrdao de dependéncia fisica e psicolégica provocado pelo ato continuo

de fumar.

Aditivamente, a fumaga do cigarro exerce varios efeitos no trato
respiratério do ser humano; os dois principais sdo a inflamagao e os efeitos
mutagénicos / carcinogénicos. Dentre as doencas tabaco-relacionadas
destacamos a DPOC; o cancer de pulméo; as doencgas vasculares arteriais
coronariana e periférica; cancer de es6fago, cancer de cabega e pescogo e
cancer de bexiga; doengas intersticiais pulmonares; doencas
cerebrovasculares; impoténcia sexual e uma intima relagdo com o processo de

desnutrigéo.

No presente estudo pretendeu-se avaliar a influéncia do tabagismo no
aparelho respiratério de idosos, através de uma analise comparativa entre
provas de funcdo pulmonar de idosos fumantes com as de idosos nunca
fumantes, assim como estudar a correlagdo do tabagismo com a presencga de
disturbios nutricionais (risco de desnuricdo e desnutricdo) em pessoas com

idade igual ou superior a sessenta e cinco anos.
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Estudaram-se cento e trinta idosos de ambos os sexos, com idade
meédia de 73,81 + 6,43 anos, agrupados de acordo com o0s seus habitos

tabagicos em: fumantes (Grupo |) e nunca fumantes (Grupo II).

Os participantes de ambos os grupos foram submetidos a realizagédo de
prova de fungao pulmonar completa com prova broncodilatadora, pesados e
medidos para obtencdo do IMC e subsequentemente classificados de acordo

com o estado nutricional, proposto por Ferry e Alix para idosos.

Para o tratamento estatisco dos dados foram efetuados: analise
descritiva dos dados, teste «t de Student» e teste « Qui-Quadrado (X°) de

Associacao (ou teste de independéncia) com Analise de Residuos».

Foram encontrados os seguintes resultados:

- Na variavel idade foi encontrada uma diferenca estatisticamente

significativa. O grupo Il tem uma média de idade superior a do grupo I;

- O parametro VEF1, tanto pré, como pds-prova broncodilatadora
apresentou diferenga estatistica altamente significativa entre os dois grupos,
verificando-se que, nos fumantes, a média foi muito inferior a dos nunca

fumantes;

- Entre as variaveis “Sexo” e “Habito de Fumar”, observamos
dependéncia altamente significativa entre o sexo masculino e o habito de

fumar;

- Entre as variaveis “Estado Nutricional” e “Habito de Fumar”,
observamos dependéncia significativa entre o estado nutricional (em risco de

desnutricdo e desnutricao) e o fato de o paciente ser fumante;

- Entre as variaveis “Habito de Fumar® e a presenca de “Disturbio

Ventilatério Obstrutivo”, observamos que existe associacdo altamente
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significativa entre a presencga de “Disturbio Ventilatorio Obstrutivo” e o fato de o

paciente ser fumante;

- Entre as variaveis presencga de “Disturbios Ventilatérios” (quaisquer
que sejam, obstrutivo, restritivo ou misto) e “Habito de Fumar’, existe
associagao altamente significativa entre a presenga de “Disturbios

Ventilatérios” e o fato de o paciente ser fumante;

- Entre as variaveis “Sexo” e “Disturbio Ventilatério Obstrutivo”,
observamos que existe associacao significativa entre a presenga de “Disturbio

Ventilatério Obstrutivo” e o fato do paciente ser do sexo masculino;

- Entre as variaveis “Disturbios Ventilatérios” (quislquer que sejam,
obstrutivo, restritivo ou misto) e “Sexo”, existe associacdo muito significativa
entre a presenca de “Disturbios Ventilatorios” e o fato de o paciente ser

homem.

Diante destes resultados chegamos as seguintes conclusdes:

- Os nunca fumantes apresentam uma maior sobrevida, uma melhor
reserva funcional pulmonar e uma menor incidéncia tanto de disturbios
ventilatorios, como de disturbios nutricionais (risco de desnutricdo e

desnutricéo);

- O sexo masculino esta mais associado com a presenga de disturbios

ventilatorios, visto que esta populagao ainda fuma mais do que as mulheres.
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The interest for Geriatric and Gerontological studies has increased in the
last decades as a result of demographic ageing. There has been a progressive
rise in population longevity with some individuals achieving 85 years of age or
more. The growth of that elderly population has made us give more thought
to the need of taking care of the quality of life, preventing diseases, reducing

incapacitation and watching the rise in the longevity of elderly people.

Therefore, we can say that the promotion of healthy ageing, much more
than a right of the citizen, is an economic necessity, in as much as managing
the onus of ageing is currently an enormous challenge for government. The rise
in the demand for health services, and the relative increase of the economically
inactive population have become important determinants of a huge upsurge in

public expenditures.

In pace with observations in other countries, the main causes of death
among the Brazilian elderly are the diseases of the circulatory system,
neoplasias and the diseases of the respiratory system. This scenario can be
explained, at least partially, by the presence of changeable risk factors, such as
tabacism which represents one of the main public health problems and one of
the main preventable death causes in the world, being considered by WHO
(World Health Organization) as a true pandemia, since approximately five

million people die from tobacco-related diseases every year.

Nowadays, it is estimated that there are about 1.3 billion smokers in the
world, of which one billion are men and the rest are women. Although the
smoking prevalence among men is greater than among women, in all age
brackets, the number of women who smoke keeps rising consistently. This is a
matter of concern because some studies suggest that women are more

susceptible to the effects of cigarette smoke than men.

Though the prevalence of tabacism among elderly people is lower than
among younger people, in general, the former in comparison to the latter are

under a greater risk of developing diseases related to cigarette smoking
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because they tend to have greater exposure to tobacco. Therefore, they will
tend to have a greater nicotine dependence and greater difficulty to quit the
smoking addiction. Furthermore, the absolute number of elderly smokers tends

to rise in response to the global demographic ageing process.

Tabacism is considered a chronic disease susceptible to treatment but
can lead to a dependence cycle considering that one of the components of a
tobacco leaf is nicotine, a substance which is responsible for the addiction and

for the physical and psychological dependence caused by continuous smoking.

Furthermore, cigarette smoke has several effects in human respiratory
tract; the two major ones being inflammation and mutagenic or carcinogenic
effects. Among tobacco related diseases, we distinguish COPD (Chronic
Obstructive Pulmonary Disease), lung cancer, esophagus cancer, head and
neck cancer and bladder cancer as well as interstitial lung diseases,
cardiovascular diseases and sexual impotency. Besides, smoking has also an

intimate relation with the undernutrition process.

In this study, we intended to evaluate the influence of tabacism in the
respiratory system of the elderly through a comparative analysis between tests
of pulmonary function in elderly smokers with those of other elders who never
smoked, as well as to study the correlation of tabacism with the presence of
nutritional disturbances (risk of undernutrition and effective undernutrition) in

persons seventy-five years of age or older.

One hundred and thirty elderly people of both genders were studied, with
an average age of 73.81 + 6.43 years, grouped in accordance with their
tobacco habits, i. e., smokers in Group | and non-smokers (people who never

smoked) in Group II.

Both groups were subjected to a complete pulmonary function test with

bronchodilator. They were weighed and measured for the obtainment of their



87

BMI (body mass index) and were subsequently classified in accordance with

their nutritional status, as proposed for elderly people by Ferry and Alix.

For the treatment of statistical data, a descriptive analysis of the data
was made, as well as a Student’s t-test and an association chi-square test (X°)

(or independence test) with Residual Analysis.

The following results were obtained:

- For the age variable a significant statistical difference was found.

Group Il had a higher age average than Group |;

- Parameter FEV1 (Forced Expiratory Value in One Second), pre and
post bronchodilators showed a highly significant difference between the two
groups, whereas in the group of smokers , the age average was much lower

than that of non smokers (those who never smoked);

- For the variables “Gender” and “Smoking Habit” we observed a highly

significant dependence between the male gender and a smoking habit.

- For the variables “Nutritional Status” and “Smoking Habit”’, we noted a
significant dependence between the nutritional statuses (risk of undernutrition

and effective undernutrition) and the patient being a smoker;

- For the variables “Smoking Habit” and “Obstructive Ventilatory
Disturbance” we observed that there was a highly significant association
between the presence of an “Obstructive Ventilatory Disturbance” and the

patient being a smoker;

- For the variables presence of “Ventilatory Disturbance” (be it
obstructive, restrictive or mixed) and “Smoking Habit”, there was a highly
significant association between the presenc of “Ventilatory Disturbance” and the

patient being a smoker,
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- For the variables “Gender” and “Obstructive Ventilatory Disturbance” we
observed that there was a significant association between the presence of

“Obstructive Ventilatory Disturbance” and the patient being male;

- For the variables “Ventilatory Disturbance” (be it obstructive, restrictive
or mixed) and “Gender” there were very significant associations between the

presence of “Ventilatory Disturbance” and the patient being male.

On account of such results, we arrived at the following conclusions:

- Those who never smoked presented a greater survival rate, a better
pulmonary functional reserve and a lower incidence of both ventilatory
disturbances as well as nutritional disturbances (risk of undernutrition and

effective undernutrition)

- The males showed a higher associated rate of ventilatory disturbances

since they smoke more than women.



