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Finalmente o Projecto para um Mapa Polinico em
Portugal Continental e Ilhas

Os primeiros dados publicados sobre
polens alergisantes em Portugal sdo da autoria
de Q. J. Pinto da Silva, da Estacdo Agro-
némica Nacional, Oeiras e fazem parte do
ATLAS EUROPEU DE POLENS
ALERGISANTES, editado por J. Charpin,
R. Surinyach e A. W. Frankland, em 1974,
com o apoio da Sandoz.

Os calenddrios af apresentados referem-

-se apenas as zonas de Lisboa e Porto, \

consideradas entdo representativas do pais
pelos seus climas mediterranico e atlantico, respectivamente.

Piedade Guerreiro, em 1955, encontrou uma boa correlacio entre 0s
dados clinicos dos seus doentes com polinose e os resultados das colheitas
polinicas em Sacavém durante os anos de 1949 e 1950, referenciados no
trabalho de Pinto da Silva.

Outras iniciativas regionais foram surgindo, nas duas tltimas décadas
nomeadamente nas regides de Coimbra, Evorae Algarve, e estdo disponiveis
algumas publicagdes quer em resumos de comunicagdes em congressos
nacionais e internacionais, quer em texto completo em revistas nacionais
versando as dreas da epidemiologia e de identificagdo de alergénios,
relacionadas ou ndo com aspectos clinicos.

Sendo indiscutivel o interesse quer cientifico quer para a comunidade,
da existéncia de um mapa polinico nacional abrangendo o Continente, as
Ilhas dos Acgores e da Madeira, e a monitorizacdo regular dos pdlens
atmostéricos bem como a sua divulga¢ao nos meios de comunicagéo social,
coloca-se o problema do financiamento de um projecto que teria de
envolver equipamentos e recursos humanos inacessiveis, isoladamente,
aos servicos de Imunoalergologia eventualmente interessados na sua
concretizacao.

A proposta apresentada pela Schering Plough Farma a S.P.A.I.C. no
inicio do ano de 1998 para apoiar logistica e economicamente a elaboragio
do 1.° mapa polinico nacional cobrindo em simultaneo as vérias regides do
pais, com diversidade geografica e demogréfica natural, veio ao encontro
de uma aspirac¢do hd muito tempo contida.

A colaboracdo do Laboratério de Paleoecologia (Universidade de
Lisboa), ja prestada no estudo "Monitorizagdo polinica didria do ar da
Cidade de Lisboa e Barreiro, durante o ano de 1997", veio completar a
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equipa, e fornecer toda a informacao necessaria a escolha do equipamento
colector de pdlens numa Optica de custos/beneficio em que qualquer
projecto deve assentar. As sugestdes do Prof. G. d'Amato, da divisdo de
Pneumologia e Alergologia do Hospital "A. Cardarelli" de Napoles,
autoridade mundial na matéria, foram devidamente consideradas,
particularmente no que diz respeito a necessidade de Portugal se integrar
numa rede europeia que permita troca de informacao valida.

O projecto que serd posto em marchano inicio do ano de 1999 envolvera
13 centros distribuidos pelo Pafs, escolhidos por critérios que respeitam a
diversidade biogeografica nacional bem como aspectos demograficos:
Vila Real, Braga, Porto, Coimbra, Leiria, Covilha, Lisboa, Settbal, Evora,
Beja, Portimao, Funchal e Ponta Delgada.

Os captadores polinicos de tipo Cour adapatado, de alta resolucdo, serdo
instalados em locais a determinar caso a caso, com o apoio de elementos
médicos designados pela S.P.A.I.C.. Junto de cada captador polinico serd
instalado um anemoémetro para quantificar a velocidade do vento no local,
sendo dispensdvel quando se verificar a proximidade de uma estacdo
meteoroldgica. Em resumo a logistica do projecto incluird a troca semanal
do painel de captacgdo polinica, a leitura do valor total do vento marcado no
anemoémetro e o envio semanal do painel de captag@o exposto ao Laboratério.
A recolha, junto do Instituto de Meteorologia, dos dados meteoroldgicos
diarios (velocidade do vento, temperatura e precipitacio), serd feita e os
resultados enviados para o laboratério juntamente com as amostras.

O método escolhido para a recolha dos pdlens atmosféricos, método
Cour adaptado, ¢ um método que utiliza a filtragem atmosférica, permitindo
aretengdo de grande quantidade de pdlens, dado o enorme volume de ar que
atravessa o filtro (mais de 6.000m? nas 24 horas). Além disso, permite o
tratamento quimico dos graos de pdlen, eliminando o contetido polinico e
expondo a sua parede exterior para caracteriza¢do detalhada.

A importincia das informacdes recolhidas quer para a investigacio
alergopalinolégica quer para o diagnéstico e prevengdo da doenca é
indiscutivel e por todos julgada indispensavel.

M.? Graga Castel-Branco
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Ensaio duplamente cego de celtirizina e
loratadina versus placebo em doentes
portadores de rinite alérgica

CARLOS NUNES, SUSEL LADEIRA

RESUMO

O objectivo deste estudo foi avaliar em ensaio
aleatério e duplamente cego a eficicia de 2 anti-
-histaminicos da nova geracdo, a cetirizina e a
loratadina versus placebo em doentes portadores de
rinite alérgica. Foi estudado um total de 90 doentes
sofrendo de rinite, com grau moderado ou severo,
segundo tabela analdgica nos graus de 0 a 3 nos
sintomas - estornutos, prurido nasal, rinorreia e
obstrucfo nasal - com hipersensibilidade a pelo menos
um dos acaros domésticos e com IgE sérica >a 200 U.

O estudo teve a duracdo de 7 semanas, incluindo
uma de pré-tratamento, 4 de tratamento e 2 post-
-tratamento, tendo decorrido de Setembro 95 a
Maio 96.

Durante o periodo de estudo foi administrado a
cada doente 2 gotas de soro fisiologico em cada narina
de manha e a noite. No periodo de administracdo de
medicacio foi dado ao jantar 1 comprimido de placebo
ou 10 mg por dia de cetirizina ou 10 mg de loratadina.

A avaliaciio de 81 doentes (46 do sexo masculino e
35 do sexo feminino) que concluiram o estudo (10 % de
abandonos) foi efectuada por rinomanometria anterior
e posterior com Rinosoft e por andlise do grau de
sintomatologia no 1°, 15°, 29° e no 43° dia. Analisou-se
também a citologia nasal (eosindfilos) no 1° e no
29° dia.

Utilizou-se na anilise estatistica o método de
Mantel-Haenszel ¢ quando necessario aplicou-se a
correccao de Yates.

Consideraram-se 3 possibilidades na avaliacdo de
resultados : 1 - Melhoria, isto é, melhoria significativa
com <20% no total de graus de sintomas comparativo
ao 1° dia, redu¢io =30 % da resisténcia no fluxo nasal
e melhoria >230% no fluxo ventilatério nasal;
2 - Nao melhoria; 3 - Agravamento.

1. Regido de Satde de Algarve - Portugal
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Foi verificado que os 2 anti-histaminicos foram
significativamente superiores ao placebo e que a
cetirizina comparativamente a loratadina versus
placebo teve melhor desempenho embora nao
significativo estatisticamente.

PALAVRAS-CHAVE: Rinomanometria, cetiri-
zina, loratadina, rinite alérgica.

ABSTRACT

DOUBLE BLIND STUDY OF CETIRIZINE AND
LORATADINE

VERSUS PLACEBO IN ALLERGIC RHINITIS

We evaluated in double blind and randomised study
the efficacy of 2 anti-histaminic drugs - cetirizine and
loratadine versus placebo in patients suffering from
allergic rhinitis, with an IgE total over 200 IU.

We studied a total of 90 patients, with moderate or
severe degree according a clinical score tabulation.

The study had a duration of 7 weeks, including . ne
of pre-treatment, 4 of treatment and 2 post-treatment
(washout).

Drugs were given by oral way at dinner, either
placebo or 10 mg of cetirizine or 10 mg of loratadine.

Rhinomanometry, analysis of clinical scores, made
the evaluation at 1°, 15°, 29° and 43° day. Also we have
performed nasal eosinophils at 1° and 29° day.

As statistic analysis we used the Mantel-Haenszel
method and Yates correction.

Asresults both anti-histaminic were better than placebo.

Nevertheless cetirizine comparedto loratadine versus
placebo had better performance.

KEY-WORDS: Rhinomanometry, cetirizine,
loratadine, allergic rhinitis.

INTRODUCAO

Os individuos portadores de rinite alérgica tém, na
1* fase, habitualmente designada fase aguda, predo-
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minantemente sintomas relacionados com a libertagao de
histamina e outros mediadores pré-formados. Trata-se de
umareacgdo tipo I ou seja mediada pela IgE. Os principais
sintomas sao, inicialmente, espirros, rinorreia serosa ou
sero-mucosa, prurido nasal acompanhado ou ndo de prurido
ocular e/ou faringeo.

Os sintomas sdo de tipo peranual, nos portadores de
hipersensibilidade aos dcaros ou de tipo sazonal nos
portadores de hipersensibilidade a pélens.

A sintomatologia, na 2° fase ou mais habitualmente
designada como fase crénica da rinite alérgica, consta
habitualmente de obstru¢io nasal uni ou bilateral. Pode
ainda considerar-se uma fase sub-aguda, onde predominam
0s estornutos mas a rinorreia torna-se mais mucosa e
comega a desenvolver-se obstrugdo nasal principalmente
a noite. Os ciclos nasais comegam a ser mais curtos e a
obstru¢do nasal pode ser intermitente (uni ou bilateral), ou
muito frequente.

Os anti-histaminicos sdo muito utilizados por serem
uteis sobretudo na fase aguda dos sintomas e, tém tido
pouca utilizagdo na fase crénica. Contudo, esta fase é
consequéncia directa daquela e o tratamento adequado da
fase aguda traz beneficios para limitar a sintomatologia
na fase cronica.

A sensacdo (subjectiva) de obstrucio nasal é de dificil
avaliagdona pratica clinica, excepto nos casos de obstru¢ao
grave ou completa. Esta percepcao de obstrucéo, varia de
individuo paraindividuo e, muitas vezes subjectivamente
ndo estd relacionada com o grau de resisténcia ao fluxo de
ar nasal.

Virios métodos tém sido propostos ao longo dos anos,
indo da simples observacdo endoscépica até ao registo
simultaneo de pressdes e débitos respiratdrios.

A resisténcia nasal pode ser estudada por:
1 - pletismografia corporal, através da diferenca de
resisténcias totais entre as cavidades nasais e a boca e
2 - rinomanometria. Esta pode ser estudada pela via
anterior passiva, posterior passiva e a anterior activa.

Na anterior passiva, o individuo estd em apneia e o ar
em fluxo de ar constante € insuflado numa das condutas e
éregistada a pressdo necessaria para vencer a resisténcia;

Na posterior passiva é efectuado o registo do fluxo de
ar ventilatério espontaneo, num individuo a respirar pelo
nariz, através de uma mdascara facial. A pressdo anterior €
medida no interior da mdscara, enquanto que a pressao
posterior € medida por uma sonda na cavidade bucal que
¢ mantida entre os ldbios do individuo, que se encontram
fechados.

De acordo com a metodologia utilizada por Naito! e
Serrano,? consideramos, assim, que a rinomanometria
seria um método util e complementar para avaliar a
eficacia dos anti-histaminicos, que nos propusemos
estudar.

A introdugdo dos designados anti-histaminicos de
segunda gera¢do trouxe varias vantagens aos doentes,
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principalmente quanto ao rapido inicio de ac¢do e menor
indice de sonoléncia. Contudo, a avalia¢do do eventual
beneficio para os doentes terd de ser avaliada, ndo somente
de forma subjectiva pelo préprio doente mas também por
outros métodos, como a rinomanometria.

Propusémo-nos, assim, estudar um grupo de doentes
portadores de rinite alérgica. Selecciondimos um total de
90 doentes portadores de rinite alérgica, com as seguintes
caracteristicas :

e possuidores de IgE elevada, isto é, acima de 200 Ul
(método ELISA);

 possuidores de > 5% de eosindfilos no exsudado
nasal;

e possuissem hipersensibilidade ao dermato-
phagoides pteronyssinus, ao Dermatophagoides
farinae ou a ambos, avaliada pelo método de «teste
cutaneo em picada»;

* possuissem sintomatologia hd mais de um ano.
E nio foram incluidos no estudo os portadores de:

e desvio significativo do septo nasal, que fosse
reconhecido radiologicamente
e de pdlipos nasais

e de sinusite maxilar, uni ou bilateral

O trabalho decorreu nos meses de Outubro e Novembro,
periodos em que existem as condi¢des de calor e humidade
na nossa drea propicia ao desenvolvimento de dcaros.

METODOLOGIA

O nosso estudo decorreu durante 7 semanas. Na
primeira semana ou de pré-tratamento, em que nio havia
medicacdo, efectuou-se :

I - rinodebitomanometria para defini¢do de «linha
basal»;

2 - contagem de eosinofilos no exsudado nasal;

3 - o registo de sintomas pelo doente em cartdo

apropriado;

4 - contagem de eosindfilos no exsudado nasal ao

1° dia.

Durante todo o periodo do estudo os doentes
preenchiam um quadro de registo de sintomas e na primeira
semana nao utilizavam qualquer tipo de medicacéo anti-
-alérgica oral ou tépica. Os sintomas registados foram
num total de 4 pardmetros, estornutos, rinorreia, prurido
nasal e/ou ocular e obstru¢ao nasal. Os sintomas eram
graduados (em «pontos») de 0 (sem queixas), 1 (queixas
ligeiras), 2 (queixas moderadas) ¢ 3 (queixas severas).

Foram seleccionados os doentes cujo total de «pontos»
em sintomas era superior a 50% do maximo de «pontos»
previsto (7 (dias) x 4 (pardmetros) x 3 (graus) = 84) ou
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seja, foram admitidos no estudo os doentes que tinham
tido mais de 42 «pontos».

Na primeira semana procedeu-se a uma
rinodebitomanometria anterior activaem todos os doentes
de forma a definir a linha base do fluxo e da resisténcia
nasal de cada um dos doentes para posterior comparagio,
quando na avaliacdo final. Eram efectuadas cinco provas,
alternando a narina esquerda e direita e usando o método
de mascara. Era considerada a melhor das cindo provas
para efeitos de registo. O programa informatico obrigava
a incluir, sempre e, antes de qualquer prova o registo da
idade, peso e altura dos doentes.

No periodo de estudo, ou seja nas 4 semanas seguintes,
houve administracdo, via oral, durante 1 vez ao dia
(ao deitar) em ensaio duplamente cego de 10mg de
cetirizina ou de 10mg de loratadina ou 500mg de lactose
como placebo. Todos os doentes neste periodo receberam
apenas como tratamento local 2 a4 gotas de soro fisiol6gico
de manha e ao deitar. Na sexta e sétima semanas houve
«washout». A avaliaco final dos doentes foi efectuada no
43° dia, no entanto foi efectuada também e no decurso do
estudo rinodebitomanometria anterior activa ao 1°, 15°,
29° dias. Considerou-se 1° dia, o dia em que era iniciada
a medicagao.

Foi efectuada contagem de eosindfilos nos exsudado
nasal ao 1°, 15° e 29° dias. Como método de recolha, foi
utilizado um cotonete de algodao que apés secagem e
colocagdo em lamina, era corado com 12 gotas de Griinwald
(corante para neutrdfilos) e 30 segundos depois com
6 gotas de corante de Giemsa (eosinéfilos). Apés 30 a
40 segundos o excesso de corante era retirado com dgua
e seguidamente era analisado em microscépio.

O total de doentes que concluiu o estudo foi de 81.
Tivemos 9 doentes (10%) que ndo concluiram o estudo,
sendo 7 por causas logisticas (hordrios e impossibilidade
de se deslocarem com a frequéncia programada as consultas
e outros 2 doentes em que as causas de abandono foram
desconhecidas.

A escolha dos doentes para inclusao num dos trés
grupos, foi efectuada de modo randomizado, através da
geracdo de uma sucessao de nimeros aleatérios.

A média de idades, sexo e tipo de medicag¢@o pode
analisar-se no quadro I. Como se pode verificar os grupos
eram homogéneos, quanto ao tipo de medicagéo recebida
(26 receberam placebo, 28 cetirizina e 27 loratadina),
sexo e idade (p<0.01).

A rinodebitomanometria, ou seja o estudo do fluxo
e resisténcia nasal via anterior, foi efectuada por
um rinomandmetro Multispiro com software Rinosoft
ligado a PC. Os valores dos registos forma efectuados em
cm/H,.?

Durante o perfodo de estudo os doentes ndo tomaram
qualquer outra medicacdo, que pudesse de algum modo,
interferir com a avaliacdo.
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Quadro I - Material.

Placebo Ceterizina Loratadina
Doentes 26 28 27
dad 16-62 18-67 19-65
e X=315(2.2) X=347(3.1) X=32.8(2.9)
m 15 16 15
Sexo
F 11 12 12

Como método estatistico utilizou-se o de Mantel-
-Haenszel com a correc¢do de Yates, sempre que fosse
aconselhado. Foi considerado significativo quando p<0.05.

RESULTADOS

Foram consideradas 3 possibilidades nos resultados
ao 29° dia (quadro 1II) :

Quadro II - Avaliacio.

-

1 - Aumento = 30% dos valores do fluxo nasal pela rinomanometria
2 - Redugiio = 30% da resisténcia nasal pela rinomanometria

3 - Reducdio = 20% no total de score de sintomas no 29° dia

Melhoria = verificagdo de pelo menos 2 dos itens

3 graus | Ndo melhoria = verificagdo apenas de 1 dos itens

Agravamento = agravamento de 1 dos itens

1 - Melhoria, se houvesse ocorrido pelo menos 2 das
condi¢des seguintes
1.1 - Aumento dos valores de fluxo basal >30%
1.2 - Redugdo na resisténcia nasal >30%
1.3 - Reducdo de 20% no total de «pontos» nos
sintomas

2-Naomelhoria, se apenas tivesse havido apenas uma
das condicdes do ponto 1.

3 - Agravamento, se tivesse havido, quer reducéio do
fluxo nasal ou aumento da resisténcia, quer néo reducéo
da sintomatologia.

Tendo como objectivo analisar a actuagdo das
substincias activas apds o periodo de «washout» de
2 semanas, procedeu-se no 43° dia a uma rinomanometria
anterior activa a todos os doentes e verificou-se que os
doentes que tinhamrecebido quer cetirizina quer loratadina
voltaram a ter niveis de fluxo e de resisténcia nasal
semelhantes aos valores basais (quadro IIT). Também a
analise do total de «pontos» de sintomas ao 43° dia
aproximava-se dos iniciais, o que comprova a eficdcia
clinica de ambas as substancias activas (quadro I'V).
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Quadro III - Avaliacao Rinomanometria.

Ls
300 ;

250 e . ”””Hﬂ%h*x

200
- Placeho

150 7 - - | Cetirizina

1o # e | - * - Loratadina

50 |

1° 8° 15° 29° 43°  Dia

Quadro IV - Avaliacio do Score de Sintomas.

Total Ponfos
70 ‘ —

60 N\
>
i N ’\*7
=+ Placebo
40
\\/ Cetirizina
30 - Lorutudinu‘

20

P g 150 99 13 Die

AVALIACAO

Ao029°diaanalisaram-se as diferencas na contagem de
eosinofilos e verificou-se que a cetirizina e a loratadina
tiveram resultados significativos (p<0.05) comparadas
com placebo (quadro V).

Quadro V

Citologia Nasal

<5% Eosinofilos

29° Dia
Placebo Ceterizina Loratadina
Melhoria 6 16 14
Nao melhoria 20 12 13
<& p<0.05
= p<0.05
< NS

A andlise dos sintomas, também foi efectuada ao
29° (quadro VI), tendo-se verificado que os doentes que
receberam cetirizina reduziram os sintomas globalmente
em 33,2%, os do grupo da loratadina reduziram 29,4% e
os que receberam placebo apenas tiveram uma reducdo de
5,2%. Estes dados sdo significativos (p<0.01) comparando
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os farmacos activos e o placebo, havendo, contudo, um
melhor desempenho da cetirizina em relacdo a loratadina
se comparadas isoladamente com o placebo (p<0.01)
para a cetirizina/placebo e de p<0.05 para a loratadina/
/placebo), embora ndo significativo estatisticamente
(x=6.17).

Quadro VI - Resultados.

29° Dia
Placebo Ceterizina Loratadina
Melhoria 7/26 20/28 16/27
Néo melhoria 16/26 7/28 8/27
Agravamento 3/26 1/28 3/27

DISCUSSAO

Verificou-se neste estudo, duplamente cego, tal como
em outros trabalhos com uma metodologia semelhante,**
um boa eficdcia dos 2 anti-histaminicos na melhoria da
sintomatologia habitual dos doentes portadores de rinite
alérgica.

A melhoria dos sintomas comparativamente ao
placebo foi muito boa, quer subjectivamente pelos doentes
quer de forma objectiva com a metodologia ora utilizada.

A utilizagdo da rinodebitomanometria veio revelar
que os anti-histaminicos de nova geracdo também sdo
uteis na fase crénica de sintomatologia, apesar deste tipo
de medicamentos ndo estar habitualmente indicada para a
fase tardia, ou seja a fase obstrutiva, nestes doentes.’

Pensa-se que o uso didrio e prolongado de anti-
-histaminicos, exercam através da diminui¢do de libertacao
continua dos mediadores pré-formados® e/ou por possuirem
alguma actividade nos mediadores neo-formados,® para
além de excelente actividade na fase aguda da rinite
alérgica, ja suficientemente reconhecida, uma acc¢do
benéfica na fase sub-aguda e cronica, em que comega a
predominar clinicamente a obstrugao nasal. Esta actividade
foi demonstrada por Horak’ quando comparou anti-
-histaminicos de nova geracdo com placebo em ensaio
duplamente cego e utilizou para além de um método de
«score» de sintomas uma avalia¢do do fluxo e resisténcia
nasal através da rinomanometria.

Foi por nés observado, tal como Meltzer,* um melhor
desempenho da cetirizina que aloratadina versus placebo,
embora sem significado estatistico a p<0.05.

Poderemos concluir que a utilizagdo diaria de anti-
-histaminicos por periodos longos, se bem tolerado pelos
doentes serd util, considerando que os doentes na fase
aguda ficardo protegidos da habitual sintomatologia e
prevenirao ou adiardo a fase cronica da rinite alérgica e as
suas habituais complicagdes sintomatoldgicas (mal estar,
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cansaco, cefaleias, perturbacdes do sono, etc.) ou
infecciosas (adenoidites e otites nas criancas, sinusites
nos adultos, etc.)
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Alergia, asma e desporto - Primeiros estudos
em Portugal

M. CAPAO FILIPE", LUIS DELGADO®, JOSEFINA RODRIGUES®, MARGARIDA TAVARES®, LEONOR CUNHA®, MARTANELA VAZ®

RESUMO

O exercicio é um conhecido estimulo fisico capaz de
desencadear sintomas do tipo alérgico. Por sua vez, a
pratica desportiva envolve factores de interacciio com
a doenca alérgica.

Objectivos: Pretendeu-se conhecer a prevaléncia
de sintomas alérgicos e, em particular de sintomas
respiratorios induzidos pelo exercicio (EIS), numa
amostra de atletas portugueses e avaliar se esses
sintomas se poderao relacionar com hiperreactividade
brénquica ou atopia.

Meétodos: Adaptou-se o questiondrio do "USA
Olympic Committee” que se aplicou a 80 atletas de
competicio, de nivel nacional e internacional (34 de
modalidades ao ar-livre, 29 basquetebolistas e 17
nadadores), dos 13 aos 41 anos (30M e 50H). Vinte por
cento dos atletas (n=16) eram de nivel olimpico, em
preparacao para os Jogos Olimpicos de Atlanta, nos
quais se realizaram: espirometria basal, prova de
metacolina, testes cutineos para pesquisa de alergia e
determinacfio sérica do Phadiatop®.

Resultados: Verificimos uma prevaléncia de EIS
de37,5% (tosse 33,8 %) e de sintomas rino-conjuntivais
de 46,3%, sendo sempre maior a prevaléncia em
nadadores. A frequéncia de infeccoes respiratorias
recentes foi de 56,3% e 12,5% referiram terem ja
recorrido a broncodilatadores. Apenas 8,8%
afirmaram ter realizado alguma vez testes alérgicos;
37,5% dos atletas tinham alcatifa no quarto de dormir
e metade possuia animais domésticos. Na amostra de
atletas olimpicos, a espirometria basal foi normal
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(médiatDP de VEMS: 108,6114,8% e de DEM25-
-75%: 106,4126%). Dois (12,5%) tiveram resposta
positiva a metacolina e um (6,7 %) era atépico.

Conclusoes: Este estudo permitiu-nos concluir que
os sintomas do tipo alérgico associados ao exercicio sdo
muito frequentes nos desportistas, assim como as
intercorréncias infecciosas respiratérias. Em termos
de exposicdo alergénica, o ambiente doméstico do
atleta ndo parece também o mais adequado.
A hiperreactividade bronquica e a atopia merecem ser
investigadas nos atletas de alta competicio e o efectivo
reconhecimento destas situacoes, auxiliara os atletas a
entrar em competicio sem desvantagens.

PALAVRAS-CHAVE: Asma induzida pelo
exercicio, etiopatogenia, alergia, desporto.

ABSTRACT

ALLERGY, ASTHMA AND SPORTS- FIRST
STUDY IN PORTUGAL

Background: Exercise is a well recognised physical
precipitating factor of allergic symptoms and many
Jactors may contribute to health problems in athletes
during sport practice.

Objective: This study investigates the prevalence of
allergic symptoms, in particular of exercise-induced
respiratory symptoms (EIS), in portuguese athletes and
its relationship with bronchial hypereactivity and atopy.

Methods: We used the USA Olympic Committee
Questionnaire in 80 competitive athletes of national
andinternational categories (34 outdoor-sports, 29 basket
and 17 swimmers), with an age ranged from 13 to 41
(30F and 50M). Sixty (20%) were olympic athletes
preparing for Atlanta-96, and performed resting
spirometry, methacholine challenge, skin prick tests
and serum Phadiatop®.

Results: We found a prevalence of EIS of 37.5%,
coughafter exercisein 33.8% and nasal-ocular symptoms
in 46.3%, all higher in swimmers. The prevalence of
respiratory tract infections was 56.3% and 12.5% had
taken inhaled bronchodilators before first visit. Only
8.8% performedskinprick test before, 37.5% had carpets
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in the bedroom and 50% had pets. In olympic athletes,
the resting pulmonary function was normal (mean+SD
of FEV1:108.61 14.8 %). Two (12.5%) had a positive
methacholine test and one (6.7%) was atopic.

Conclusion: The prevalence of exercise-related
allergic symptoms and respiratory tract infections are
frequent in athletes. Generally, the indoor allergen
exposure seems notvery adequate for athletes. Bronchial
hyperrreactivity and atopy should be diagnosed in top-
-level athletes with EIS and recognition of these
conditions will enable athletes to compete effectively,
without disadvantages in their sport practice.

KEY WORDS: Exercise-induced asthma, pathophy-
siology, allergy, sports.

INTRODUCAO

Areferénciaaactividades médicas ligadas ao desporto
vém desde as civilizagdes grega e romana da antiguidade
classica, onde dominavam os desportos de contacto fisico,
como o boxe, e em que a maior corrida de longa distncia
eraodolichos, com cercade 3,5 Km.! Nos tempos de hoje,
o desporto, seja recreativo ou de alto rendimento
(competic¢do) evoluiu para modalidades com um grande
impacto social e de tal modo exigentes que, por exemplo
os nossos campedes Carlos Lopes ou Rosa Mota, poderiam
ter tido necessidade nas maratonas que realizaram
(42,2 Km), de respirar 15.000 a 20.000 L de ar, durante
130 a 145 min.' Deste modo, o Ambito de actuacdo da
Medicina Desportiva, tem progressivamente deixado de
ser um exclusivo da traumatologia, ortopedia ou cirurgia,
englobando multiplos aspectos ndo relacionados com o
trauma, que requerem o contributo de diferentes espe-
cialidades médicas, incluindo, necessariamente, a
Imunoalergologia.

Fenomeno compardvel ao do impacto do desporto na
nossa sociedade, € o da doenca alérgica, a qual podera
atingir cerca de 15-20% da populagdo, com maior
prevaléncia na idade de intensa actividade desportiva,
entre 0s 15-30 anos.” Nas dltimas décadas o exercicio tem
sido implicado com frequéncia crescente, como um
estimulo fisico capaz de desencadear sindromas alérgicos.
Nestes, incluem-se a asma induzida pelo exercicio (AIE),
arinite, a urticdria e a anafilaxia induzidas pelo exercicio.
Por outro lado, a prdtica desportiva envolve factores de
interaccdo com a doenga alérgica que, por si s6, podem
agravar a sintomatologia e prejudicar o rendimento
desportivo.! Sdo exemplo de questdes particulares do
doente alérgico na condi¢@o de atleta: o maior risco de
infec¢do; a grande variedade de alimentos disponiveis; as
caracteristicas dos quartos numa aldeia olimpica;

GLOSSARIO:

AIE: Asma Induzida pelo Exercicio.
EIS: Sintomas respiratérios induzidos pelo exercicio.
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as condi¢des competitivas como o local da suarealizagdo,
aestacdo do ano, condi¢des meteoroldgicas e de poluicdao
no dia da prova; o tipo de modalidade e o uso potencial de
medicamentos proibidos pela lei anti-dopagem para o
controlo dos sintomas alérgicos.!

Quando os atletas das equipas olimpicas australianas
de 1976 e 1980 foram interrogados durante o exame
médico, cerca de 20% apresentavam doenga alérgica.'
Nas Olimpiadas de 1984 (Los Angeles), 11,2% dos atletas
da equipa norte-americana apresentavam historia ou
sintomas sugestivos de asma induzida pelo exercicio.*
Estudos mais recentes™’ t&ém confirmado que os atletas de
competicdo t€m uma elevada prevaléncia de sintomas
respiratorios relacionados com o exercicio.

O uso de um questiondrio médico que inclua questdes
acerca da presenca de alergias e de sintomas respiratorios
como pieira, tosse ou aperto toracico relacionados com o
exercicio poderd identificar uma percentagem elevada de
atletas com broncospasmo induzido pelo exercicio.?

A tosse € um mecanismo de defesa das vias aéreas que
tanto pode ser observado em atletas sauddveis como em
doencas crénicas e frequentemente segue-se a exercicios
de intensidade marcada.” Drobnic e cols’ estudaram a
prevaléncia de tosse apds exercicio num grupo de 130
atletas de alta competi¢do e a sua relacdo com
hiperreactividade brdonquica, asma e sintomas de
broncospasmo apds exercicio. Verificaram que 21%
(n=27) apresentavam tosse apés o exercicio e destes, 74%
(n=20) tinham prova de metacolina positiva. A presenca
de tosse nos atletas, apesar de pouco sensivel, apresentava
uma grande especificidade como predictivo de asma
induzida pelo exercicio, sendo menor o valor predictivo
para hiperreactividade bronquica.’

O presente trabalho pretendeu estudar numa amostra
de atletas portugueses de competi¢do, a prevaléncia da
patologia alérgica e de sintomas respiratdrios induzidos
pelo exercicio, e avaliar se estes sintomas poderdo ser
explicados pela bronconstri¢do ou pela presenga de
hiperreactividade bronquica ou atopia. O reconhecimento
destas questdes no desporto de rendimento terd como
objectivo final o controlo do atleta alérgico, fazendo com
que ele possa entrar em competicdo sem desvantagens.
Porsuavez o seuestudo em atletas de elite, bem treinados,
com as capacidades fisicas maximamente desenvolvidas,
poderalevar-nos ao aprofundar do conhecimento e controlo
destas doencas.

POPULACAO E METODOS

Realizou-se um estudo do tipo transversal que constou
no preenchimento dum questiondrio, realizado antes do
treino, na presencado médico, no periodo entre Dezembro
e Marco. Oitenta atletas de competi¢d@o, de nivel nacional
e internacional, dos 13 aos 41 anos (médiaxDP de 22+6
anos), sendo 30 do sexo feminino e 50 do masculino, com
uma escolaridade média(+DP) de 1143 anos, deram a sua
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informagdo de forma consentida e voluntdria para este
estudo (QuadroI). Vinte por cento (n=16) dos atletas eram
denivel olimpico, em preparacio para os Jogos Olimpicos
de Atlanta e foram observados em consulta médica,
constituindo uma amostra onde posteriormente se
realizaram estudos adicionais.

Quadro I - Populacao estudada.

n Idade (anos) Sexo
média+ DP n (%)
Total

80 22+ 6 50H (62,5)
30M (37,5)

Olimpicos™
16 28+6 9H (56,2)
TM (438)

* As percentagens apresentadas para cada sexo sao relativas ao total de
olimpicos

Os atletas dividiram-se de acordo com as caracteristicas
ambienciais do seudesporto, sendo 34 (42,5%) praticantes
de modalidades ao ar livre, 29 (36,3%) de pavilhdo e 17
(21,3%) aquéticas (Quadro II). Nenhum dos atletas era
fumador.

Quadro II - Nimero de atletas e respectivas modalidades
desportivas.

Desporto n (%) Ambiente

Total 80 (100)
Basquetebol 29 (36,3) Pavilhdo
Atletismo ~ 19(23,9) Ar-livre
Futebol 12 (15,0) Ar-livre
Natagio  17(21,3) Aqudtico
Voleibol de praia 2(25) Ar-livre
Ciclismo 1(1,3) Ar-livre

Olimpicos
Atletismo* 16 (20,0) Ar-livre
Voleibol de praia* 12 (75,0) Ar-livre
Futebol* 2(12,5) Ar-livre
Ciclismo* 1(6,3) Ar-livre

* As percentagens apresentadas para cada sexo sdo relativas ao total de
olimpicos

A presenca de sintomas de tipo alérgico induzidos
pelo exercicio e outras questdes relacionadas, foram
analisadas pela aplicagdo de um questiondrio usado em
diferentes estudos,*” o "USA Olympic Committee
Exercise-Induced Bronchoconstriction Questionnaire” "’
(KatzRM e Storms W) traduzido e adaptado pelos autores,
apds autorizacdo de Beeten B, director da "Division of
Sports Medicine do US Olympic Committee" - questiondrio
USOC-EIB/UIA-HSJ (anexo 1). Foi dadaespecial atencdo
a presenca de tosse apds o exercicio e a outros sintomas
respiratorios de tipo asmatiforme induzidos pelo exercicio
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(Exercise-induced symptoms: EIS). Considerou-se EIS
positivo quando dois ou mais sintomas respiratorios apos
o exercicio eram registados pelo atleta.” Considerou-se
também relevante a questdo "Quando corre cerca de um
quilémetro, e apos descansar, mais ou menos um quarto
de hora, depois nota que lhe custa respirar ou fica com
tosse?" Entre outras questdes inquiridas, sdo de referir as
relativas a sintomas rino-conjuntivais e cutineos, a
realizacdo anterior de testes cutdneos para pesquisa de
alergia, o uso de medicamentos, e na versdo modificada
pelos autores, a predisposi¢do familiar para doenca
alérgica, a presenca de alcatifa no quarto de dormir, o
contacto com animais domésticos e o grau de conhecimento
do regulamento anti-dopagem no que diz respeito aos
inaladores para o tratamento da asma (anexo 1).

Na amostra seleccionada pelo critério de nivel olimpico
(n=16), constituindo um grupo representativo da elite
nacional, realizaram-se estudos complementares. Avaliou-
-se a funcdo respiratéria em repouso, por espirometria
basal (Pneumocheck®). A presenca de hiperreactividade
bronquica inespecifica foi investigada pela prova de
metacolina realizada segundo o método de Cockroft.''*?
Foram considerados critérios de atopia, a positividade nos
testes cutaneos "prick” a um ou mais aeroalergenos
ambienciais comuns (utilizaram-se alergéneos ALK/
/Abello® de dcaros, plens, faneras de animais domésticos
e fungos, e um controlo positivo com histamina a 10mg/
/ml) e/ou Phadiatop® positivo (colheram-se amostras de
soro e usou-se 0 método de fluoro-enzimo-imunoensaio
CAP System/Kabi Pharmacia).

ANALISE ESTATISTICA

Para a comparagdo de proporgdes usou-se o teste de
%x2. Consideraram-se estatisticamente significativos os
valores associados a um p< 0,05.

RESULTADOS

A andlise do questiondrio mostrou (Quadro III) que 27
dos 80 atletas (33,8 %) apresentavam tosse apds exercicio,
€30(37,5%) referiam dois ou mais EIS. Quando inquiridos
se esses sintomas ocorreram recentemente (Gltimos 2

Quadro III - Prevaléncia de sintomas respiratérios,
rinoconjuntivais e tosse pés- exercicio, de acordo com o tipo de
modalidade desportiva.

EIS Tosse S. Rino-coniunﬁvuiﬂ
Desportos n (%) n (%) n (%)
Tl (n=80) 30 (375) 27 (338) 37 (46,3)
Aqudticos  (n=17) 13 (76,5) 14 (82,4) 17 (100,0)
Aclive  (n=34) 11 (324) 10 (294) 15 (441)
Pavilhio  (n=29) 6(207)  3(103) 5 (17,2)
e o < oo < 0,001
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meses), encontrdmos 18 (22,5%) respostas positivas para
a tosse e 15 (18,8%) para EIS (dois ou mais sintomas
respiratorios apds exercicio).

Na andlise descriminada dos sintomas (Quadro IV),
houve predominio da tosse e da "incapacidade para
respirar fundo” ,emboratambém 12 (15%) atletas tenham
referido mesmo pieira. Apenas nove (11,3%) atletas
referiam sofrer de asma. Na questdo: "quando corre cerca
de 1 Km, e apos descansar mais ou menos um quarto de
hora depois, nota que lhe custa respirar ou fica com
tosse?", 18 (22,5%) dos atletas referiu "notar dificuldade
aorespirar” e 14 (17,5%) ficaram com tosse, 12 dos quais
relacionavam a maior frequéncia destes com o tempo frio.
Do total de atletas com EIS, apenas 43,3% (n=13)
responderam afirmativamente a esta circunsténcia,
ocorrendo maior respostas positivas (52,9%) nos
desportistas em cujo treino se inclufa a corrida, do que nos
nadadores (30,7%).

Quadro IV - Questionario USOC-EIB/UIA-HSJ.
Sintomas oculares, nasais e respiratérios (n=80).

M|
Questio n (%)
Olhos
prurido 11 (13,8)
lacrimacgio 5 (6,3)
inchaco 4 (5,0)
Nariz
prurido 21(26,3)
obstrugdo 17 (21,3)
espirros 17 (21,3)
corrimento 17 (21,3)
escorréncia post. 1(1,3)
febre dos fenos 4 (5,0)
Pulmaes
tosse 27 (33,8)
pieira 12 (15,0)
ruidos 14 (17,5)
congestdo 8 (10,0)
aperto 17 (213)
" incapacidade respirar " 24 (30,0)
tem asma ? 9 (1,3)
Corrida "1Km"
custa respirar ? 18 (22,5)
fica com tosse ? 14 (17,5)

No que diz respeito aos sintomas rino-conjuntivais
relacionados com o exercicio, verificimos uma prevaléncia
de46,3% (n=37), com predominio do prurido, mas também
espirros, corrimento e obstru¢ao nasal. Somente quatro
atletas (5%) dizia sofrer de "Febre dos Fenos" (Quadro II1
e IV).

Poroutrolado, encontrdmos (Quadro III) uma diferenca
entre a prevaléncia de tosse, dois ou mais EIS e sintomas
rino-conjuntivais, de acordo com o tipo de modalidade
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desportiva, sendo significativamente maior nos nadadores,
quando comparados com os atletas de desportos ao ar
livre, e maior nestes, quando comparados com os
basquetebolistas (pavilhao) (Quadro III e Figura 1).

Quanto a outras situagdes do tipo alérgico presentes
nos atletas inquiridos (Quadro V), é de real¢ar a prevaléncia
de 7,5 % de urticdria e de 10% de dermatite de contacto ao
vestudrio usado na pratica desportiva. Mais de metade dos
atletas referiam a ocorréncia de infec¢do do trato
respiratorio nos tltimos dois meses (56,3%). A resposta
ao questionario (Quadro V) também evidenciou uma
percentagem importante de atletas a afirmarem sintomas
do tipo anafilactéide apds o exercicio, como dores de
cabega (35%) e de estdmago (22,5%) e a referéncia a
"alergia" a aspirina em 6,3% e a algum tipo de alimento
em 7,5%.

Quadro V - Questionario USOC-EIB/UIA-HS]J.
Lesdes na pele, alergia a medicamentos e alimentos,
infec¢des respiratorias e outros sintomas (n=80).

r SIm
Questéo n (%)
Pele
Urticdria 6 (75
Eczema 2 (25)
Dermatite atépica 1(13)
Dermatite de contacto:
vestudrio atleta 8 (10,0)
adesivos 4 (5,0)
tiras suor 1(13)
outros 5(63)
Medicamentos
aspirinas 5 (63)
penicilinas 1(13)
outros 4 (50)
Alimentos 6 (7,5)
Infecgdo respiratéria recente 45 (56,3)
Dores cabeca pés-exercicio 28 (35,0)
Dores estémago pos-exercicio 18 (22,5)

Do total de atletas, apenas sete (8,8%) tinham feito
testes cutineos para despiste de alergia. Mais de metade
(57,5%) dos atletas usaram descongestionantes nasais
mas apenas45,7% destes (n=21) referiam sintomas nasais,
e 11,3% utilizaram anti-histaminicos com 44,4% destes
(n=4) a referirem sintomas nasais. Os Broncodilatadores
tinham sido usados em 10 casos (12,5%) e corticéides
inalados em cinco (6,3%), todos apresentando EIS. Uma
percentagem significativa (62,5%) de atletas ndo sabia
que os inaladores usados para a asma pertencem a lista de
substincias dopantes. Metade possuia animais domésticos,
37,5% alcatifa no quarto de dormir e 25 % apresentavam
histéria familiar de doencas alérgicas (Quadro VI).

Nos atletas de nivel olimpico (n=16), encentrdmos
uma prevaléncia de dois ou mais EIS e/ou ggssé de 56,3%
(Quadro VII). A espirometria basal foi normal (médiatDP
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Figura I - Prevaléncia de sintomas respiratorios pés-exercicio (EIS),
significativamente diferente (p<0,0001) de acordo com o meio ambiente da
modalidade desportiva.

Quadro VI - Questiondrio USOC-EIB/UIA-HSJ.
Aspectos diagndsticos, terapéuticos e de meio ambiente.

SIM
Questdo n (%)

Diagndstico

fez testes para alergia? 7(8,8)

fez imunoterapia? 3(38)
Uso medicamentos

anti-histaminico 9(11.3)

descongestionantes 46 (57,5)

broncodilatores 10(12,5)

corticoides inalados 5(6,3)

estd a tomar agora algum? 11(13,8)
Doping e Asma

Inladores pertecem lista de dopagem? 30 (37,5)

Inaladores obrigam a notificagio? 48 (60,0)
Ambiente

alcatifa no quarto 30 (37,5)

animais domésticos 40 (50,0)

pai, mde ou irmdos com alergia 20 (25,0)

de VEMS: 108,6+14,8%; DEM25-75%: 106,4+26%).
Dois atletas (12,5%) apresentaram uma histéria clinica de
asma. Dois (12,5%) tiveram resposta positiva a metacolina,
sendo que apenas um destes referia sintomas respiratorios.
Um atleta (6,7%) era atépico (teste cutineo prick e
Phadiatop® positivos), sendo assintomatico e sem
hiperreactividade bronquica a metacolina.

DISCUSSAO

O presente estudo demonstra que os sintomas
respiratérios pés-exercicio sdo muito frequentes numa
amostra de atletas portugueses de nivel competitivo, com
uma prevaléncia de 37,5%, surgindo a tosse em 33,8%,
sendo que do total de atletas, em 10 casos (12,5%) eram
usados broncodilatadores. Na investiga¢io realizada no
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subgrupo de atletas olimpicos, constituindo um grupo
representativo da elite nacional, ainda uma percentagem
maior de atletas referiu sintomas respiratdrios e/ou tosse
(56,3%). Storm e cols 7 também evidenciaram em atletas
de competi¢do norte-americanos uma grande prevaléncia
de sintomas respiratdrios relacionados com o exercicio
(50% referiam tosse, 40% sensagio de aperto tordcico e
25% pieira). Weiler JM e cols" encontraram na equipa
norte-americana também dos Jogos Olimpicos de Atlanta
(1996) e usando o mesmo questiondrio aplicado neste
trabalho, 15,3% de atletas com sintomas sugestivos de
asma e 13,9% referindo histéria de uso de algum tipo de
medicacio para asma. Por sua vez, num estudo realizado
em Espanha, Drobnic e cols® encontraram 28% de atletas
com sintomas respiratérios induzidos pelo exercicio, num
total de 130. Na Suica, num inquérito enviado a 1530
atletas (53% de respostas) de nivel nacional ou
internacional®, detectou-se uma prevaléncia de 18% de
"alergias" e de 12,1% de sintomas respiratérios. Neste
mesmo estudo, numa amostra de 104 atletas com sintomas
respiratorios, 25% tinham testes cutineos positivos a
aeroalergéneos, e uma percentagem considerdvel destes,
ndo fazia qualquer terapéutica para estas situagdes ou nem
sequer recorrera ao médico.

Na nossa amostra de atletas olimpicos com sintomas
respiratorios, dois (12,5%) apresentaram histéria clinica
de asma confirmada por exame médico, nenhum tinha
alteragOes da fungdo respiratéria basal ou atopia e um
(6.7%) respondeu positivamente a prova de metacolina
(Quadro VII). A avaliacdio de atletas com suspeita de

Quadro VII - Caracteristicas da amostra de atletas olimpicos
(n=16) de acordo com a presenca ou nio de dois ou mais
sintomas respiratérios pés-exercicio e/ou tosse.

IS (+) EIS (-)

n (%) n (%)
Total 9(56,3) 7(438)
Asma 2(12,5) 0(0,0)
PC, M<8mg/dl 1(67) 1(67)
Atopia (+) 0(0,0) 1(6,7)

broncospasmo induzido pelo exercicio'?, para além da
espirometria, provade metacolina e investigacdo de atopia,
deve incluir a prova do exercicio, sendo esta considerada
abase diagnostica definitiva de AIE.'> Apesar de no nosso
estudo ndo se ter realizado a prova de exercicio, 22,5%
(n=18) do total de atletas referiram dificuldade ao respirar
e 17,5% (n=14) tosse "quando corriam cerca de um km,
e apds descansar mais ou menos um quarto de hora"
(Quadro IV). Poré\y{ 56,6% (n=17) dos atletas com
sintomas respiratérios induzidos pelo exercicio, nio
referiam qualquer tipo de queixa ap6s uma corrida
conforme formuladano questiondrio, ocorrendo por outro
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Figura 2 - Prova do Exercicio no terreno: Exemplo de uma nadadora olimpica do estilo brugos, de 21 anos, com sintomas respiratérios relacionados com o exercicio,
em que o teste de provocagdo pelo exercicio em laboratorio (tapete rolante), foi negativo.” Realizou-se a prova de provocagdo ""no terreno”: (a) consistiu na prdtica
durante 8 minutos de 8 séries de 50 metros brucos, em piscina descoberta que foi negativo e, posteriormente, (b) na realizagdo do treino habitual de 2 h, tendo
ocorrido sintomas apés 1hlSmins de treino, objectivados pela queda de DEMI>15% entre os 10-15 mins apds a cessagdo do exercicio.

lado, maior niimero de respostas positivas (52,9%) nos
desportistas em cujo treino se inclua a corrida, do que nos
nadadores (30,7%). Drobnic e cols’ demonstraram em
apenas oito casos (6%) dos 130 atletas com sintomas
respiratorios, uma prova de provocagdo pelo exercicio
positiva. No estudo Sui¢o®, na amostra de 104 atletas com
sintomas respiratdrios, também sé 21% mostraram queda
de VEMS >10% na prova de exercicio. Parece assim ser
dificil em atletas de elite, com altos niveis de rendimento
desportivo, provocar sintomas ou mesmo objectivar quedas
na fungdo respiratdria através do teste de provocagdo pelo
exercicio no laboratério, quer em tapete rolante , quer em
cicloergémetro, o que podera estar relacionado com a
especificidade das actividades por eles praticadas e os
grupos musculares usados." Revela-se pois importante
ensaiar novos instrumentos diagndsticos, como
complemento dos testes usuais, para aplicagdo nos
desportistas.

Nestas situacdes poderdo os atletas ser avaliados na
sua actividade desportiva e ambiente usuais, isto €, a
provado exercicio informal no terreno. Assim, em estudos
futuros, propomos utilizar uma prova "no terreno", que
consiste em colocar o atleta a praticar a sua modalidade
desportiva usual, nas condi¢des reais, e sugerindo o
seguinte protocolo:"® (a) a prética do exercicio parcelar
considerado pela atleta "mais asmogénico” durante cerca
de 8 minutos, em intensidade maxima e, se negativo, (b)
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realizacio da sessdo habitual do treino até ao aparecimento
de sintomas. Realiza-se a monitorizagdo dos sintomas e
da fung@o respiratéria (através de aparelho de DEMI e
espirémetro portitil) antes e apds o cessar do esfor¢o
todos o0s 3-5 mins até aos 30 mins. Uma queda do DEMI
ou VEMS igual ou maior a 10-15% serd considerado um
teste positivo (Figura 2).

Também o facto de encontrarmos espirometrias basais,
em média, acima do previsto (VEMS: 108,6; DEM25-
-75%: 106,4), leva-nos a considerar que provavelmente
nesta populagdo especial poderdo ndo se aplicar os critérios
cldssicos de fun¢do pulmonar, e por exemplo, conforme
afirma Storms WW’, podera ser necessdrio paraidentificar
AIE nesta populacdo uma queda menor no VEMS durante
a prova de exercicio (opinides recentes™'* indicam 10 a
15% de queda no VEMS, o cuttoff a considerar para asma
induzida pelo exercicio).

No que diz respeito a fisiopatologia, se esta
sintomatologia respiratéria corresponder de facto a formas
incipientes de AIE ou mesmo quadros transitérios de
hiperreactividade brénquica, os seus mecanismos poderdo
explicar-se pelas diferentes teorias propostas paraa asma
induzida pelo exercicio: mecanismo vascular por perda de
calor (McFadden e cols)* e perda de dgua respiratéria
(Sandra Anderson e cols).'* Tendo- e em conta que,
associado a uma marca individual parj adoenca asmdtica
(atopia e ambiente), haverd uma habilidade individual
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para o exercicio, fun¢do das caracteristicas somadticas
(parcialmente influenciados geneticamente), psicolgicas
e pelo proprio treino e que determinario conjugadamente
uma "predisposi¢@o individual para AIE"."

Mas conforme os resultados demonstraram, em muitos
dos atletas pode ndo se demonstrar nenhum teste positivo
para asma, apesar destes apresentarem clinicamente
sintomas respiratorios do tipo asmatiforme relacionados
com 0 exercicio.

Na auséncia de doenga asmatica, ou co-existindo com
ela, outros mecanismos tém vindo a ser propostos para
explicar a presenga nesta populagio particular da tosse ou
outros sintomas, como sensacdo de aperto toracico, apds
exercicio intenso. Destes, para além do sindroma de
hiperventilacdo ou factores psicolégicos'®, tém sido
descritos outros mecanismos fisiopatoldgicos’ como
alteragdes dos receptores adrenérgicos f com influéncia
na permeabilidade da mucosa bronquica, e a ocorréncia
do aumento do volume de dgua no espaco intersticial
pulmonar. Por outro lado, qualquer altera¢io de
osmolaridade na mucosa bronquica actuard como estimulo
dos receptores do tipo irritativo, o qual iniciara o reflexo
da tosse.

Recentemente, tem-se demonstrado em atletas com
alto nivel de treino'** que o exercicio induz um aumento
da libertacdo de histamina e concomitantemente uma
descida no PaO2 (hipoxemia induzida pelo exercicio).
Préfaut C. e cols,” verificaram também que o nedocromil
sodico, um inibidor da libertagio de mediadores das
célulasinflamatdrias dareac¢do alérgica, inibe alibertagiio
de histamina e a descida do PaO, que ocorre em atletas
sauddveis durante uma prova de exercicio maximo. Este
aumento da histamina e, possivelmente, de outros
mediadores, poderd induzir uma reac¢io inflamatoria a
nivel capilar pulmonar associada ao exercicio intenso, e
contribuird para um possivel edema pulmonar transitério,
com acumulag@o de dgua no intersticio peribronquico e
perivascular, com consequente hipoxemia. Diferentes
factores poderdo levar a esta acumulacdo de dgua:®
0 aumento da transudacdo, secunddrio a elevacdo da
pressdo microvascular, a alteracio da permeabilidade
vascular induzidas pela libertacdo de mediadores, como
vimos, ou ser mesmo secunddrio ao "stress failure” do
endotélio vascular. De facto, o aumento da pressdo capilar
transmural em atletas de elite, durante exercicios
caracteristicamente intensos, poderd induzir, aps se atingir
um certo potencial, o "stress failure”?, i.e. rotura do
endotélio, iniciando umaacumulacio de fluido intersticial
¢ um processo inflamatério transitério, que poderdo ser
responsdveis por sintomatologia asmatiforme. Este
conceito atractivo, apesar de ainda especulativo®, tem
sido demonstrado em modelos animais®>*, como nos
cavalos de corrida.

A patologia nasal mais frequente no atleta sdo as
lesGes traumdticas, que poderdo condicionar um sindrome
vasomotor e rinite cronica, exacerbados por exposicdo do
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atleta a irritantes presentes no meio ambiente.>* Ao
encontrarmos em quase metade dos atletas (46,3%) a
presencade sintomas rino-conjuntivais relacionados com
0 exercicio (Quadros III e IV), concluimos que esta serd
também um tipo de patologia a ter em conta. No mesmo
sentido, Sabinsky e cols* documentaram congestio nasal
¢/ou rinorreia em 56% de 105 corredores, apés uma
corrida de 6 Km. Estes fenémenos parecem relacionar-se
com a hiperventila¢do ou a exposi¢ao ao ar frio durante o
exercicio, e que levard ao desencadear de mecanismos
postulados para a AIE, como a perda de calor e de dgua,
€ que ocorrerd também a nivel das vias aéreas superiores.>

As prevaléncias encontradas para os sintomas
respiratérios e rino-conjuntivais, parecem relacionar-se
com o tipo de desporto praticado, sendo maior nos
nadadores, seguindo-se os desportos ao ar livre e menor
nas modalidades de pavilhdo (Figura 1). Este dado podera
indicar diferentes condi¢des ambienciais da pratica
desportiva, como a temperatura e a presenca no ar de
factores do tipoirritativo, como poluentes. De facto, todos
os nadadores (100%) apresentaram sintomas rino-
-conjuntivais, 82,4% tosse e 76,5% sintomas respiratorios,
0 que poderd relacionar-se com a presenca do cloro, um
gds toxico, fortemente oxidizante, presente no
microambiente das piscinas. Sabendo que o nadador treina
pelomenos duas horas, com vdrios treinos ao dia, atingindo
uma ventilagdo/min 10-12 vezes superior a de repouso, hd
uma inalagfo total de grande volume de cloro, mesmo que
asua concentragdo seja em niveis aceitdveis. Isto, podera
ser responsdvel pelo maior niimero de sintomaticos nas
piscinas e constituir mesmo um factor de risco para
hiperreactividade brénquica.® No nosso estudo ndo foi
possivel confirmar esta hipétese, pois apenas realizimos
prova de metacolina na amostra olimpica, que nio inclufa
nenhum nadador.

Dentro das reacgdes do tipo alérgico que ocorrerr no
atleta, incluem-se manifestagdes a nivel da pele. Em
adi¢@o a urticdria induzida pelo exercicio, o calor, a febre
¢ stress emocional podem originar a urticdria colinérgica,
assim designada pelo facto de estes vérios estimulos
terem a mediagdo comum do parassimpdtico, parecendo
ndo serraro a sua ocorréncia.’ No nosso inquérito (Quadro
V), encontramos uma prevaléncia de 7,5% de urticéria,
relacionada ou nio com o exercicio. Encontramos por sua
vez, 10% de dermatites provocadas pelo contacto com o
equipamento desportivo.

Assituagdo de emergéncia mais grave na doenga alérgica
€ a anafilaxia. Nos dltimos vinte anos tém sido descritos
em centenas de individuos, sintomas associados ao
exercicio, semelhantes as reac¢Oes anafildticas a diferentes
substancias, como medicamentos.”’ Este sindroma foi
designado por anafilaxia indu;a/da pelo exercicio. Na sua
descri¢do habitual”’, aparecem entre outros, sintomas
gastrointestinais do tipo célicas e cefaleias que podem
persistir por 24-72 horas. Existem por sua vez, factores
adicionais que podem fazer expressar clinicamente este
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sindroma, tais como a combinac¢do do exercicio com a
ingestdo de alimentos ou de medicamentos como a
aspirina.’ A resposta ao questiondrio (Quadro V), apesar
de ndo demonstrar nenhuma destas situagdes, evidenciou
uma percentagem importante de atletas com dores de
cabeca (35%) e estdmago (22,5%) apds o exercicio e a
referénciaa "alergia" a aspirinaem 6,3% e a algum tipo de
alimento em 7,5%. Quando se fala de morte sibita em
atletas, praticamente s se associa a causas de natureza
cardio-vascular, como sejam, em idades inferiores a 35
anos, a miocardiopatia hipertréfica e a displasia
arritmogénica do ventriculo direito ou, acima dos 35 anos,
a doenga aterosclerdtica corondria.”® No entanto, outras
causas como a anafilaxia induzida pelo exercicio, podem
estar envolvidas, e merecem crescente investigacdo, no
sentido da sua identificacdo precoce, uma vez que ¢
evitdvel.

Oinquérito mostrou ainda nos atletas, uma prevaléncia
importante de infec¢do do trato respiratério (56,3%).
Os atletas sujeitos a treinos intensos e crénicos, parecem
estar em maior risco de infecgdo do trato respiratério,
descrevendo-se nestes, alteragdes imunoldgicas, quer a
nivel dos leucdcitos, imunoglobulinas ou citocinas.?
Deste modo, poderd ocorrer nos atletas uma depressio da
fungdo imunoldgica, com deficiéncias combinadas nos
linfécitos T, na actividade das células killer e na producéo
de imunoglobulinas secretérias, comprometendo a
capacidade do sistema imune parareconhecer e responder
aagentesinfecciosos, especialmente virus.2*° E conhecido
que as infec¢Oes viricas sdo um dos importantes factores
de agudizagdo da asma, levantando-se a hipotese destas
contribufrem para o desenvolvimento de hiperreactividade
bronquica em individuos sensiveis.’

Dosrestantes dados extraidos do questionério (Quadro
V1), salienta-se que apesar da frequéncia de sintomas do
tipoalérgico, apenas uma pequena percentagem dos atletas
(8,8%) tinham realizado testes de alergia, indicando que
a maioria ndo recorreu a um médico especialista, i.e.
verificou-se uma investigaco insuficiente. Por sua vez,
em termos de exposi¢do alergénica, o ambiente doméstico
do atleta ndo parece o mais adequado, pois tendo 25%
referido predisposicdo familiar para doencas alérgicas,
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metade tinha animais domésticos e 37,5% alcatifa no
quarto de dormir.

Na andlise da medicagao usada, mais de metade dos
atletasrecorreu adescongestionantes nasais. Estes existem
muitas das vezes no mercado sob a forma de associacdes
com outras substancias, como os psicoestimulantes do
tipo das anfetaminas e incluidas na listagem das classes
farmacoldgicas consideradas dopantes.’’ Outros
medicamentos considerados dopantes e também
normalmente usados para a sintomatologia respiratdria,
sdo os simpaticomiméticos e os corticosterdides. Porém,
e atendendo as suas indicagdes clinicas, ambos os grupos
séo permitidos, desde que por viainalatéria, mas obrigados
auma notificagdo escrita para as entidades competentes.’'
Quando inquiridos, uma percentagem significativa dos
atletas desconhecia que "os inaladores usados para a
asma pertenciam a lista de substdncias dopantes” ou que
estes "obrigavam a notifica¢do”. E pois imperativo,
proporcionar ao atleta uma completa informagio dos
regulamentos anti-doping, com listagens completas das
classes dos agentes farmacolégicos e nomes comerciais,
bem como os procedimentos a realizar, como seja obter
a declaragio de substancia em uso por razdes médicas.
Esta declaracdo, consta de um impresso préprio "Aviso de
prescri¢do médica para tratamento individual", fornecido
pelo Conselho Nacional Antidopagem (CNAD), aremeter
a este apds o seu correcto preenchimento pelo médico
responsdvel.

Como conclusdo, podemos dizer que o estudo da
prevaléncia de sintomas alérgicos e respiratorios do tipo
asmatiforme em atletas levanta novas questdes,
nomeadamente se os atletas de elite serfio individuos
sauddveis ou "doentes" bem adaptados ao exercicio intenso.
Em qualquer dos casos, a melhor compreensio do efeito
do exercicio como estimulo fisico desencadeante de
sintomas do tipo alérgico pode levar, no futuro, ao melhor
conhecimento destas doengas e a decisivos avancos
terapéuticos. Impoe-se definir uma disciplina na drea da
Alergologia e Imunologia Clinica -"A Alergia, Asma ¢
Desporto"- abrangendo o conhecimento da etiologia,

fisiopatologia, diagndstico e terapéutica dos sintomas de

tipo alérgico no desporto e das doencas alérgicas em
geral na sua relagcdo com o atleta.
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Anexo 1 - Questiondrio USOC-EIB/UIA-HSJ: "USA Olympic Committee Exercise-Induce Broncoconstriction Questionnaire''"® (Katz RM
e Storms W) traduzido e adaptado pelos autores, apos autoriza¢io de Beeten B, director da "Division of Sports Medicine do US Olympic
Committee'".

QUESTIONARIO USOC EIB / UIA HSJ

SEXO: M F IDADE: PROFISSAO:

NATURALIDADE: RESIDENCIA:

NiVEL DE ESCOLARIDADE:

MODALIDADE: COMPETIQAO S N
N° TREINOS POR SEMANA: DESDE:

RECENTE = Gltimos 2 meses NAO sim RECENTE COM INFECCOES / EXERCICIO
EXERCICIO= antes, durante / CONSTIPACOES

apés.

1. OLHOS

A. PRURIDO/COMICHAO
B. LACRIMAGAQ
C INCHACO

N

. NARIZ
A. PRURIDO/COMICHAQ
B. OBSTRUCAD
CESPIRROS
D. CORRIMENTO
E. FEBRE DOS FENOS
F ESCORRENCIA POSTERIOR (PARA TRAS)

@

SINUSITE
A. DESCARGA NASAL AMARELA/VERDE
B. DOR LOCAL FACE/DORES CABECA

=

0UVIDOS

A. ZUMBIDOS

B. 0UVIDOS TAPADOS/CONGESTIONADOS
(. SENSACAO DE ALTITUDE/PRESSAQ

PULMOES

A. TOSSE

B.PIEIRA/CHIADEIRA/ "GATOS"
C.RUIDOS NA RESPIRAGAO

D. PULMAO/PEITO CONGESTIONADO

E. APERTO NO PEITO

F. INCAPAZ RESPIRAR FUNDO/ATE AO FIM
6. TEM ASMA?

b

o

. REACCOES CUTANEAS
A. URTICARIA
B. COMICHAQ NA PELE
C. PELE SECA
D. INCHACO PELE
E. ECZEMA
F. DERMATITE ATOPICA

7. DERMATITE DE CONTACTO - REACCOES NA PELE A COISAS QUE ESTAO EM CONTACTO COM A PELE
A. VESTUARIO DO ATLETA
B. ADESIVOS
C. TIRAS FILPO, DO SUOR
D. DESODORIZANTES
E. LOCOES DA BARBA
F"ELASTIL"
6. OUTRA
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RECENTE = dltimos 2 meses NAO Sim RECENTE COM INFECCOES / EXERCICIO
EXERCICIO= antes, durante / CONSTIPACOES
apos.

8. ALIMENTOS E MEDICAMENTOS
A. ASPIRINAS
B. PENICILINAS
C. SUSLFAMIDAS
D. OUTRA MEDICAGAQ
ESPECIFICAR:
E. ALIMENTOS
ESPECIFICAR:

i

ALERGIA OU SENSIBILIDADE AO SEGUINTE:
A. PO DA CASA / ACAROS

B. ANIMAIS E AVES (DOMESTICOS)

(. FUNGOS / BOLORES

D. POLENS / GRAMINEAS

E. POLUICAO DO AR

10. JA TEVE REACCOES SISTEMICAS COM PERIGO DE VIDA POR ALERGIA QUE MOTIVARAM TRATAMENTO NO HOSPITAL?
A. CHOQUE POR PICADA DE ABELHA OU VESPA
B. DIFICULDADES AO RESPIRAR

11. QUANDO CORRE CERCA DE UM QUILOMETRO, E APOS DESCANSAR, MAIS OU MENOS UM QUARTO DE HORA DEPOIS:
A. NOTA QUE LHE CUSTA RESPIRAR?
B. FICA COM TOSSE?

SE RESPONDE SIM AO A OU B, PARECE-LHE QUE ESSAS SENSACOES DE APERTO, FALTA DE AR OU TOSSE SAO MAIS FREQUENTES:
A.TEMPO FRIO
B. CERTAS ESTACOES DO ANO
C. QUANDO O AR ANDA MUITO POLUiDO

12. JA FEZ TESTES NA PELE PARA A ALERGIA?

13. JA FEZ VACINAS PARA ALERGIA / INUNOTERAPIA?

14. ESTEVE CONSTIPADO OU COM EXPECTORAGAO / INFECCAO RESPIRATORIA RECENTE?

15. JA TEVE DORES DE CABECA APOS EXERCIC10?

16. JA TEVE DORES DE ESTOMAGO APOS EXERCICIO?

17. JA TOMOU ALGUNS DOS SEGUINTES MEDICAMENTOS?
A. ANTI-HISTAMINICO
B. DESCONGESTIONANTE PARA A CONSTIPACAO
C. ANTIBIOTICOS
D. BRONCODILATORES PARA A FALTA DE AR
E. OUTROS
F ESTA A TOMAR AGORA ALGUNS
DESTES MEDICAMENTOS

18. JA PRECISOU DE SER HOSPITALIZADO POR: DATAS
A. PNEUMONIA
B. ASMA
C. BRONQUITE / BRONQUIOLITE
D. OUTRO PROBLEMA PULMONAR

19. JA ALGUMA VEZ FUMOU CIGARROS?

20. JA ALGUMA VEZ USOU "DROGAS"?

21. 0 SEU QUARTO DE DORMIR TEM ALCATIFAS?

22. TEM ANIMAIS DOMESTICOS EM CASA? QUAL?

23. 0 SEU PAI, MAE OU IRMAOS TEM ALERGIAS?

24. JA PRECISOU DE FAZER TRATAMENTO NO HOSPITAL/SERVICO DE URGENCIA PARA FAZER PASSAR AS CRISES DE ASMA?

25. 05 INALADORES PARA A ASMA PERTENCEM A LISTA DE DOPING? Sim NAO

26. 0 USO DESTES ORBIGAM A NOTIFICACAO OBRIGATORIA PARA A FEDERACAO?
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Sinftomas respiratorios na industrial textil.
Relacdo com a exposicao a endotoxinas
bacterianas®

J. TORRES COSTA*, J.P. MOREIRA SILVA*, OLGA MAYAN** MARIANELA VAZ*%*%*

RESUMO

Na industria téxtil, alguns trabalhadores
apresentam sintomas respiratoérios relacionados com
a sua actividade profissional. De entre as patologias
descritas, a bissinose e asma parecem estar relacionadas
com os niveis de empoeiramento e de endotoxinas
encontrados no local de trabalho.

Neste estudo foi nosso objectivo avaliar a relacao
entre as caracteristicas do local de trabalho
(empoeiramento e endotoxinas) com as variacoes dos
débitos expiratorios anuais e ao longo do turno de
trabalho e a presenca de hiperreactividade bronquica
(HRB).

Assim, avaliamos 231 trabalhadores de uma fiacao
de algodao (86 sexo masculino e 145 feminino), com
uma média de idades 41,2 anos e uma exposicao a
poeiras de algodao de 26,1 anos.

Os trabalhadores estavam expostos a 0,68 mg/m?
de empoeiramento médio, e 14,1 ng/m3 de endotoxinas.

Os niveis de endotoxinas estavam relacionados
com a presenca de HRB (r =-0,32 p<0,01), estando o
grupo com a prova de metacolina positiva (<16 mg/ml)
expostos a niveis de endotoxinas mais elevados (21,9*
+21,3 ng/m*/ 9,3+10,7 ng/m3 p<0,0001).

Os niveis de endotoxinas eram igualmente
superiores nos trabalhadores que apresentavam
variacao do VEMS ao longo do turno 25 % ou 2200 ml
(25,6£19,4 ng/m? / 6,810,7 ng/m? p<0,0001). Os niveis
de empoeiramento nio se relacionaram nem com a
presenca de HRB, nem com a variacao do VEMS ao
longo do turno de trabalho.

A média de variacdo anual do VEMS observada ao
longo de 4 anos D-VEMS ano, surgiu igualmente
relacionada com os niveis de endotoxinas; (i=0,48
p<0,001) e com a HRB (r =-0,72 p<0,001), nao havendo
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correlacido com os niveis de empoeiramento.
Os trabalhadores que apresentavam uma variacio
positiva do VEMS ao longo do turno, apresentavam
igualmente maior variacdo do D-VEMS ano (75,5 £
* 32,7 ml/ 34,3 £ 25,1 ml p<0,0001).

Dos 231 trabalhadores avaliados, 28,2% apre-
sentavam sintomas respiratorios. Destes, 7,7 % tinham
caracteristicas de bissinose e 13,4% de asma. Entre
estes dois grupos s6 a HRB apresentou diferencas,
sendo os asmaticos mais hiperreactivos (5,7 + 7,3 mg/
/ml /10,5 £ 7,3 mg/ml p<0,05).

Nos trabalhadores téxteis, a reduciao anual dos
débitos expiratérios é o melhor indicador de doenga
respiratéria. Desta forma, e pelos resultados do
presente estudo, nas avaliacGes ambienciais, parece
ser mais importante determinar o nivel de endotoxinas,
que o de empoeiramento, pois parece ser o primeiro o
principal determinante do risco de doenca respiratéria.
Igualmente, na avaliacdo individual, a determinacéo
das variacdes dos débitos expiratérios ao longe do
turno e a HRB a metacolina, parecem ser os melhores
indicadores de risco de doenca respiratéria, devendo
por isso os trabalhadores com estas caracteristicas ser
o mais precocemente afastados de ambientes com
niveis elevados de endotoxinas.

SUMMARY

RESPIRATORY SYMPTOMS IN THE TEXTILE
INDUSTRY. RELATIONSHIP WITH
ENVIRONMENTAL BACTERIAL ENDOTOXINES

Inthetextile industry, some workers, have respiratory
symptoms related to their jobs. Among the diseases
known, byssinose, and asthma, seem to be related to dust
levels and environmental endotoxines.

Ourpurpose was to evaluate the relationship between
environmental characteristics and the variation of FEV,
throughout the shift, FEV  during 4 years of exposure,
and bronchial hyperactivity (BHR).
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We evaluated 231 cotton industry workers (86 males
and 145 females), with an average age of 41,2 and an
average of 26,1 years of cotton dust exposure.

These workers were exposed to 0,68 mg/m’ of dust
and 14,1 ng/m’ of endotoxines.

The endotoxine level was related to the presence of
BHR (r=-0,32 p<0,01). The group with a positive
methacholine challenge test (<16 mg/ml) exposed to
higher endotoxine levels ( 21,9121,3 ng/m’ / 9,31410,7
ng/m? p<0,0001).

The endotoxine levels were also superior among the
workers who presented FEV, variations through the
shift 25% or 2200 ml (25,6119,4 ng/m’ / 6,840,7 ng/m’
p<0,0001).

Thedustlevels are notrelated to the presence of BHR
nor to the variation of FEV, during the shift. The
annual FEV  variation was studied for 4 years D - FEV
year, was also related to the endotoxine levels (r = 0,48
p<0,001) and with BHR (r =-0,72 p<0,001). There was
no relation with dust level. The workers who presented
apositive FEV variation during the shift, also presented
a higher D - FEV , year, (75,5 £32,7 ml/ 34,3 £25,1 ml
p<0,001).

Byssinose was found in 7,7% and asthma in 13,4%,
and among them the asthmatics have higher BHR
(5,747,3 mg/ml / 10,517,3 mg/ml p<0,05).

In the textile workers the annual FEV  reduction is
the best parameter of respiratory disease.

While evaluating the work environment, it seems
more important to determine the endotoxine level than
the dust level because the former seems to be the main
cause for respiratory disease. In the individual evaluation,
the determination of the variations of expiratory levels
throughout the shift and BHR seem to be the best
evidence of respiratory disease. The workers with these
characteristics should be removed from these areas.

INTRODUCAO

Os trabalhadores da industria téxtil estdo expostos
apoeiras de algoddo e de outras fibras vegetais capazes
de induzirem doenga respiratoria. A primeira descri¢ao
desta relacdo foi estabelecida no século XVIII por
Ramazzini, que observou sintomas respiratérios em
trabalhadores expostos a fibras vegetais de linho,
canhamo e algoddo.'?

Mais tarde, neste século, na década de cinquenta,
Schilling e Goodman descreveram um sindrome particular
destaindustria, a Bissinose, definindo-a como uma doenga
respiratoria cronica, secunddria a exposi¢ao de fibras de
algoddo e elaboraram um conjunto de critérios clinicos de
graduagdo de gravidade.**> Alguns anos depois, Schilling
em colaboragdo com Roach estabeleceu uma rela¢do
dose-efeito entre a exposi¢do a poeiras de algodio e a
prevaléncia da bissinose.®
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Apés a descri¢do da bissinose, outras patologias
respiratérias foram observadas na industria téxtil.
A Bronquite Crénica, o "Sindrome Toéxico", a Tosse
Croénico e a Asma Bronquica, sdo exemplos de patologias
relacionadas com a inalagdo de fibras vegetais ou de seus
contaminantes.’

Apesarde conhecida desde o século X VIII, a bissinose
apresenta ainda nos nossos dias incégnitas quanto a sua
etiopatogenia. Vdarios autores t€m reconhecido alguns
factores que parecem influenciar o desenvolvimento da
bissinose. Destes, os niveis de empoeiramento ¢ a carga
acumulada ao longo dos anos?, a contaminac@o das fibras
de algoddo por bactérias Gram negativas e suas
endotoxinas’, os hdbitos tabagicos'’ e a atopia'' tém sido
directa e ou indirectamente implicados na prevaléncia das
doencas respiratdrias descritas.

Nos dltimos anos, observou-se na industria téxtil, uma
evolugdo técnica dos processos de produgdo, com a
introdugdo de circuitos fechados na preparagdo do fio e de
sistemas de ventilagdo/aspiracio mais eficazes. Comestas
medidas, os niveis de empoeiramento t€ém diminuido,
sendo em Portugal o valor limite de exposi¢ao as fibras de
algoddo de 0,2 mg/m?."?

Com a reducdo dos niveis de empoeiramento na
inddstria téxtil, vdrios autores tém observado uma
diminui¢do das doengas respiratérias, aceitando-se que
niveis de empoeiramento inferiores a 0,1 mg/m® sejam
isentos de risco."

Em Portugal, num estudo anterior, realizado na
inddstria téxtil na regido do Vale do Ave'¥, encontramos
uma prevalénciade 34,5% de trabalhadores com sintomas
respiratdrios e 22,6% com sintomas bronquicos, sendo
estes mais frequentes (28,3%) nos trabalhadores das fiagoes
de algodao.?”

A exposicdo a endotoxinas bacterianas tem sido
responsabilizada pelo aparecimento de sintomas
respiratorios, quer na inddstria téxtil, quer noutras
actividades como na agricultura, ou em operérios de
manutengio de sistemas de ar condicionado.’ Os niveis de
endotoxinas a que esses trabalhadores estao expostos, sao
muito diversos. Num estudo efectuado por Susan M.
Kennedy e col. em trabalhadores da industria téxtil, foram
encontrados niveis de endotoxinas bacterianas que
oxcilaram entre 2 e 550 ng/m?, tendo esses autores
encontrado uma relacdo entre os niveis de endotoxinas e
oaparecimento de sintomas bronquicos de dispneia, pieira
eopressao toracica.” Nesse estudo, os niveis de endotoxinas
relacionaram-se com a prevaléncia de sintomas
respiratorios e com a redug@o dos débitos expiratdrios ao
longo do turno de trabalho.

Num estudo realizado em tratadores de animais
observaram-se niveis de endotoxinas bacterianas que
variaram entre 0,2 e 470 ng/m?, e que se relacionaram
igualmente com a frequéncia de sintomas respiratérios. !
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Naindustria téxtil, as variagdes dos débitos expiratorios
ao longo do turno de trabalho parecem traduzir a resposta
aguda a exposigdo as fibras de algoddo, e em especial as
endotoxinas bacterianas. Num outro estudo desenvolvido
por Christiani e col., " foi encontrada uma relagio entre as
variagOes dos débitos expiratérios ao longo de trabalho e
areducdo dos débitos expiratdrios ao longo de cinco anos
de exposi¢ao.

No presente estudo, foi nosso objectivo avaliar no
local de trabalho os niveis de endotoxinas a que
trabalhadores téxteis estdo expostos, e arelagdo dos niveis
de endotoxinas com as varia¢des dos débitos expiratorios
a0 longo do turno de trabalho, e ao longo de quatro anos
de exposi¢cdo. Foi ainda nosso objectivo avaliar se a
presencade hiperreactividade bronquica a metacolinae as
variagdes dos débitos expiratérios ao longo do turno, sdo
indicadores de risco de maior redugdo anual dos débitos
expiratdrios.

METODOS

Populacao

Foram avaliados trabalhadores de uma fiacdo de
algodaodo Vale do Ave,comum total de 532 trabalhadores.

Para caracterizacdo das caracteristicas ambienciais,
os trabalhadores foram divididos por trés grupos, de
acordo com as caracteristicas do seu local de trabalho:

Fiacdo inicial: drea de preparacio (FP)
Fiacdo final: drea de continuos e bobines (FF)

Com local de trabalho diverso dentro da area de fia¢do
(FD)

Nesta unidade industrial que apresenta uma laboragdo
continua, s6 foram incluidos trabalhadores de turnos
diurnos fixos, i.e. das 06 as 14 horas, das 14 as 22 horas,
oudas 09 as 18 horas. Ndo foramincluidos os trabalhadores
do turno das 22 as 06 horas, e os que pela natureza da sua
actividade profissional, ndo apresentavam exposi¢cdo
regular as poeiras de algoddo (pessoal de manutengio,
laboratério e quadros superiores).

Avaliagdo Clinica

Todos os trabalhadores foram avaliados pelo Médico
de Trabalho da empresa. A entrevista foi baseada num
inquérito adaptado do proposto pelo grupo de Estudo
Epidemioldgico de Doengas Respiratdrias Ocupacionais
da Academia Americanade Doengas Respiratérias'®, apds
a fiabilidade da tradugdo ter sido testada por quatro
observadores bilingues independentes.

Os trabalhadores foram questionados quanto a
existéncia de forma persistente (i.e. na auséncia de
infeccdes respiratdrias), de sintomas das vias aéreas
superiores (rinorreia, espirros e obstru¢do nasal) e das
vias aéreas inferiores (opressao tordcica, dispneia, pieira,
tosse e expectoragdo).
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Os habitos tabagicos foram inquiridos, tendo sido
classificados como ex-fumadores todos os que tinham
deixado o consumo de tabaco ha pelo menos um ano.
O consumo de tabaco foi calculado com base no ndmero
de magos de cigarros fumados por dia e no nimero de anos
de consumo (UMA).

A historia profissional, com descri¢do do nimero de
anos de trabalho, foi determinada durante o inquérito.

A relagdo dos sintomas respiratérios com a actividade
profissional foi baseada no agravamento dos sintomas
durante o desempenho profissional: agravamento dos
sintomas no local de trabalho, relacéo dos sintomas com
os niveis de empoeiramento, remissao dos sintomas com
o afastamento do local de trabalho, e agravamento dos
sintomas no primeiro dia de trabalho apds afastamento
superior a 36 horas (i.e. a 2* feira). Consideraram-se
sintomas relacionados com a actividade profissional,
quando duas ou mais das quatro questdes referidas foram
respondidas afirmativamente.

Para o diagndstico de bissinose utilizaram-se os
critérios de Schilling:"

172 Referéncia esporddica de dispneia ou opressio
tordcica no primeiro dia de trabalho apds
afastamento;

1 Dispneia ou opressdo tordcica regularmente no
primeiro dia de trabalho apds afastamento;

2 Dispneia e ou opressdo tordcica em todos os dia
de trabalho, com reducdo significativa dos
débitos expiratdrios.

A presenga de asma bronquica foi considerada na
ausénciade critérios de bissinose, quando houve referéncia
a episddeos paroxisticos de dispneia e pieira, ou
desencadeados por irritantes inexpecificos.

Atosse crénica foi consideradanaausénciade crité. os
clinicos de bissinose, quando tosse isolada foi o sintoma
referido.

A brongquite crénica foi considerada quando houve
referéncia a tosse com expectora¢do na maior parte dos
dias durante trés meses em dois anos consecutivos,
igualmente na auséncia de critérios clinicos de bissinose.

Estudo funcional respiratorio

O estudo funcional respiratdrio foi realizado no local
de trabalho, tendo para a sua execucdo sido utilizado um,
pneumotacdgrafo, Wellch-Allyn®.

O estudo funcional respiratério foi efectuado no
1° trimestre de cada ano (1994 a 1997), em auséncia de
infecgdes respiratdrias e com a suspenséo dos farmacos
broncodilatadores pelos periodos usualmente
recomendados.”! O estudo funcional respiratério foi
realizado no primeiro dia de trabalho apds um afastamento
de pelos menos 36 horas (fim de semana), em duas
ocasioes, isto é, no inicio e final do turno de trabalho. Para
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cada trabalhador, em cada ocasido, foi escolhido o melhor
de trés exames consecutivos. Os valores da capacidade
vital forcada (CV), volume méaximo expiradono 1°segundo
(VEMS), foram comparados com o previsto para idade,
raca e sexo de cada trabalhador, tendo a percentagem
assim obtida, e o valor absoluto sidos utilizados para
andlise.

A variac@o anual do VEMS (D-VEMS ano) foi
calculada com base no valor absoluto do VEMS a saida do
turno do primeiro dia de trabalho apds um afastamento de
36 horas, no 1° trimestre de cada um dos quatro anos em
que decorreu o estudo (1994 a 1997).

Hiperreactividade bronquica

A hiperreactividade bronquica (HRB), foi avaliada
pela prova de Metacolina (M), a qual foi realizada de
acordo com o método descrito por Cockcroft e
colaboradores.”> O Pc, de Metacolina foi defenido como
a concentragdo de M, que causou uma reducdo do VEMS
igual ou superior a 20%.

Nesta provautilizou-se cloreto de metacolinaliofilizada
a 6,4% (192 mg/frasco) Lofarma Allergeni®. Esta foi
reconstituida com 6 ml de dgua estéril apirogénia, de
forma a obter-se uma concentracio de metacolina de
32 mg/ml.

Apés diluicdes sucessivas com soro salino (0.9%),
aprovainiciou-se com uma concentracio de metacolina
de 0.03 mg/ml, tendo progredido em caso de auséncia
de resposta positiva, até a concentragdo maxima de
16 mg/ml. ‘

Os resultados foram célculados por cuva de dose
resposta, e posteriormente agrupados consoante o valor
do Pc,; M da seguinte forma:

I Pc, M <1 mg/ml

I Pc, M >1<4 mg/ml
I Pc, M >4<16 mg/ml
IV Pc, M >16 mg/ml

Caracterizacdo do Meio Ambiente

Os niveis de empoeiramento e de endotoxinas foram
determinados em duas ocasides distintas (1994 ¢ 1996).
Em cada ano, os locais de trabalho foram avaliados
diariamente ao longo de uma semana de trabalho e em
cada dia durante operacdes distintas (ex: limpeza,
manuten¢do, laboracdo). Com base no tempo dispendido
em cadauma destas operagdes foram calculados os valores
médios de empoeiramento e de endotoxinas a que cada
trabalhador estava exposto.

Empoeiramento

Na avaliacdo do empoeiramento, seguiram-se as
orientacdes da British Occupational Hygiene Society -
- Hygiene Standars for Cotton Dust®, realizando-se

34

colheitas junto as vias aéreas dos trabalhadores, com um
colector da fraccdo respiratdria. A andlise foi feita por
gravimetria, sendo utilizada uma balanca para filtros
(Sartorius MSP-000V001).

Endotoxinas

Os niveis de endotoxinas nos diferentes postos de
trabalho foram obtidos a partir de colheitas de amostras de
ar em filtros Millipore de acetato de celulose (diametro -
- 25 mm, e tamanho do poro de 0,8 ).

Os filtros foram lavados com &dgua apirogénica e
procedeu-se a andlise, em duplicado, do fldido
sobrenadante. Foi utilizado o método enzimatico LAL
(Limulus Amoebocyte Lysate - sensibilidade 0,03 EU/
/ml).242s

As leituras obtidas foram comparadas com uma curva
de calibracio (em nanogramas de endotoxinas), construida
através domaterial de referéncia - US Reference Endotoxin
(NP-3 Endotoxine Standar - LPS S. Abortus equi).

Em fun¢do do volume de ar colhido em cada filtro,
procedeu-se a conversdo dos valores ponderais de
endotoxinas em valor da concentragio no ar (ng/m?).

Variagdo dos débitos expiratorios ao longo do turno
de trabalho

A variacdo do VEMS ao longo do turno de trabalho
(D-VEMS turno) foi calculada, com base na diferenca
entre o VEMS de saida e de entrada do turno (VEMS saida
- VEMS entrada), no primeiro dia de trabalho ap6s um
afastamento de pelos menos 36 horas. Para andlise foram
utilizadas as variagcdes absolutas (ml) e as variacdes
percentuais (VEMS saida + VEMS entrada x 100 - 100).
Foi considerada variag¢ao positiva, quando se observou ao
longo do turno de trabalho uma redu¢do do VEMS
2200 ml ou 25%.

Atopia

A atopia foi avaliada por testes cutneos "prick” com
diferentes concentracdes na face volar do antebraco.?
Utilizou-se uma bateria extratos (Stalergen®) com
seguintes alergénios: Dermatophagoides pteronissinus e
Jarinae, Cladosporium, Alterndria, Aspérgilus furmigatus,
Fléo, Poa, Grama, Festuca, Artemisa, Parietdria,
Tanchagem, ¢ Faneras de animais domésticos (cdo e
gato). Controlos positivo e negativo foram igualmente
utilizados, com, respectivamente, histamina (10 mg/ml) e
cloreto de sodio a 0,25% em glicerol a 50%.

Atopia foi considerada presente quando pelo menos
um dos extratos testados apresentava aos 15 minutos uma
papula superior a obtida no contolo positivo, em auséncia
de resposta no control negativo.

Andlise estatistica
As variaveis continuas foram comparadas pela prova
t de Student (entre dois grupos), quando a distribui¢do
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amostral eranormal. Em alternativa optou-se pelas provas
de Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis. As comparacdes
de médias entre grupos, ajustadas para factores e
covaridveis continuas foi realizada por andlise de
covariancia. O significado estatistico entre pares de médias
foi avaliado pela prova de Newman-Keuls.

As proporcdes foram comparadas pela prova do qui-
-quadrado, com corre¢cdo de Yates. Consideraram-se
significativas as diferengas com uma probabilidade igual
ou inferior a 0,05.

RESULTADOS

Foram avaliados 231 trabalhadores da industria téxtil
(fiacdo de algodao), ao longo de 4 anos, num periodo
compreendidoentre 1994 e 1997. Asavaliacdes ambientais
e da funcdo respiratéria, foram efectuadas no primeiro
trimestre de cada ano (1994 a 1997).

Dos 279 trabalhadores avaliados inicialmente, s 231
concluiram o estudo (88.2%). Os trabalhadores excluidos
(n°=48) corresponderam a:

- 28(10.2%),ndo cumpriramatotalidade do protocolo
por se encontrarem ausentes (baixa médica) em um
ou mais periodos de avaliag¢do (1° trimestre de cada
ano).

Neste grupo, apenas trés trabalhadores apre-
sentavam caracteristicas clinicas de bissinose ou
asma, e a auséncia ao trabalho foi atribuida a
doenga respiratéria em 7 casos.

- 8 (3.1 %) tiveram alteracdo do local de trabalho.

- 12 (4.3 %) que obtiveram reforma por idade ou
doenga.

Dos 231 trabalhadores que concluiram o estudo 145
(62.8%) eram do sexo feminino e 86 (37,2%) do sexo
masculino.

Os trabalhadores estavam distribuidos na fia¢do da
seguinte forma:

Preparacao n®=58
F. Final n° =107
F. Diversos n° =66

Quarenta trabalhadores (17,3%) apresentaram testes
cuténeos "prick” positivos para aeroalergénios, e a média
da IgE, foi de 97,3 £ 196,3 kU/ml.

Quarenta e oito trabalhadores apresentavam habitos
tabagicos (20,7%), comuma cargatabdgicade 18,9+10,9
UMA. Deste 14 eram ex-fumadores.

No inicio do estudo (1994, 1° ano de avaliacdo) a
médiadeidadeserade41,2+10,4 anos, e os trabalhadores
apresentavam uma histéria profissional de exposicio a
poeiras de algodao de 26,1 * 8,8 anos.
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NIVEIS DE EMPOEIRAMENTO E DE
ENDOTOXINAS

Os 231 trabalhadores incluidos neste estudo, estavam
expostos a 0,68 = 0,6 mg/m’ de poeiras de algodio (0,23
a4,84 mg/m’) e a 14,1 £ 16,6 ng/m? (1,7 a 87,6 ng/m?) de
niveis médios de endotoxinas.

Comparando as trés dreas de fia¢do, observamos que
os trabalhadores da drea de preparacdo (abridores, cardas,
laminadores etc.) estdo em geral expostos a niveis de
empoeiramento e endotoxinas mais elevados que os da
fiacdo final (continuos, bobinadores etc), enquanto que o
grupo de trabalhadores sem posto fixo (afinadores,
encarregados, pessoal de limpeza, etc) apresentou niveis
intremédios.

Nao se observaram diferencas entre os trabalhadores
com sintomas respiratérios (n°=65), e os assintomaticos
(n°=166), nos niveis de empoeiramento (0,69 * 0,4 mg/
/m?*;0,68 0,7 mg/m’ pns), nemnos niveis de endotoxinas
(16,6 £17,0ng/m?*/ 13,0+ 16,4 ng/m> pns), aque estavam
expostos.

HIPERREACTIVIDADE BRONQUICA

A prova de metacolina foi positiva em 86 dos 231
trabalhadores avaliados (37.2%), sendo a média do Pc, M
de 5.2+4.8 mg/m’. Natabela 1, podemos observar a forma
como se distribuiu a HRB, pela fiacdo:

Tabela 1 - Prova de Metacolina.

Pc, M <1mg/ml | >1<4 mg/ml | >4< 16 mg/ml |> 16 mg/ml
FiaioP | 4 (6,8%) 5 (8,6%) 12(206%) | 37(637%)
FiogoF |  9(84%) | 14(130%) 16(149%) | 68 (63,6%)
Fiaggo D | 11(16,6%) 1(1,5%) 14(212%) | 40(60,6%)
Total 24 (10,3%) 0(86%) | 42(182%) | 145 (62,7%)

Quando comparamos os trabalhadores com Metacolina
positiva (i.e. Pc, M<16 mg/ml), observamos que estes
estavam expostos a niveis mais elevados de endotoxinas,
apresentando estes, correlagio com o Pe, M (r=-0,32
p<0,01). Omesmondo se observou para o empoeiramento
(tabela 2).

Os trabalhadores com prova de metacolina positiva,
foram igualmente os que apresentaram maiores variagdes

Tabela 2 - Prova de Metacolina. Comparacio entre positivos e

negativos.
Metacolina Metacolina P
Pc,M< 16 mg/ml | Pc, M>16 mg/ml

Endotoxinas 219+ 21,3 ng/m® 9,3+ 10,7 ng/m? <0.0001
Empoeiramento | 0,74 £+ 0,5 mg/m® 0,65+ 0,7 mg/m? ns
D-VEMS turno 170+ 174 ml -36+ 162 ml < 0.0001
D-VEMS anual 823+ 26,6ml 31,1+ 228ml < 0.0001
Carga tabdgica 35+ 9,2UMA 4,1+ 9,1 UMA ns

)




Tabela 3 - Variacio dos débitos expiratérios (VEMS) ao longo do turno.

D-VEMS (ml) N° (%) Sintomas Bissinose Asma Empo. Endotox Metacol. D-VEMS
% % % mg/m® . positiva (%) | anual (ml)
ng/mé
< -400 7 30 42,8 142 14,2 0,49 32,0 57,1 76,1
< -300 > -400 2 9,0 428 19,0 19,0 0,84 285 66,6 85,6
< -200 > -300 30 129 26,6 6,6 10,0 0,66 30,2 63,3 75,2
< -100 > -200 47 203 34,0 43 19,0 0,83 16,0 42,6 54,2
<0>-100 57 24,6 210 70 70 0,70 78 28,0 399
>0<100 34 14,7 26,4 58 14,7 0,53 48 1,7 2733
> 100 < 200 18 L] 27,7 1l 16,6 0,56 39 16,6 338
> 200 15 73 58 0.0 59 0,61 65 235 32,6

do D-VEMS turno, e maior redugdo do D-VEMS ano
(tabela 2).

VARIACAO DOS DEBITOS EXPIRATORIOS AO
LONGO DO TURNO

Os trabalhadores apresentaram uma variagdo média
doD-VEMS turno em valor absolutode -130,4£167,8 ml,
e relativa de -3,6£7,3%.

Na tabela 3, podemos observar que a redugdo do
D-VEMS turno, foi mais frequente nos sintomaticos (asma
e bissinose), € nos que apresentaram maior redugdo
D-VEMS ano. Entre os trabalhadores com bissinose e
com asma, nio se observou diferenca no D-VEMS turno.
Os trabalhadores com maior redugdo do D-VEMS turno,
apresentaram maior HRB e exposi¢do a niveis de
endotoxinas mais elevados (tabela 4).

Tabela 4 - Comparac¢iio D-VEMS turno (positivos vs negativos).

D-VEMS turno D-VEMS turno P
> 200 ml ou 5% (89) | < 200 ml ou 5% (142)
Endotoxinas 25,6+ 19,4 ng/m® 6,8+ 89 ng/m? <0.0001
Empoeiramento 0,69+ 0,6 mg/m® 0,68 + 0,7 mg/m? ns
Exposicdo 27,1+ 8,4 anos 25,3+ 9,0 anos ns
P, M 8,8+ 6,9 mg/ml 15,0 + 6,9 mg/ml <0.0001
D-VEMS anual 755+ 32,7 ml 343+ 251 ml <0.0001
ﬁrgo tabdgica 4,8+ 10,8 UMA 33+ 7,8UMA ns

VARIACAO ANUAL DOS DEBITOS
EXPIRATORIOS

Os 231 trabalhadores apresentaram ao longo dos
4 anos de avaliacdo uma reduciio anual do VEMS de
50,2+34,6 ml, estando o D-VEMS ano, relacionado com
os niveis de endotoxinas (r=0,48 p<0,001). Nao se obser-
vourelagdo significativacomos niveis de empoeiramento.

Os trabalhadores com prova de metacolina positiva,
apresentaram uma maior D-VEMS ano, (82,3+26,6 ml,
31,1£22,8 ml p<0,001). Igualmente, o Pc, M apresentou
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uma correla¢fo significativa com o D-VEMS ano,
(r=-0,72 p< 0,001).

Os trabalhadores que apresentaram variagio positiva
D-VEMS turno, (i.e. 2-200ml ou >-5%), foram os que
apresentaram maior reducdo anual do VEMS, 75,5+32,7
ml/34,3125,1 ml p <0,0001, havendo correlacdo entre si
(r=-0,539 p <0,001 fig**).

Com exclusdo dos ex-fumadores (n=14), os
trabalhadores com hébitos tabagicos activos apresentavam
VEMS inferiores (89,8+18,1 %/100,7+17,0 % p <0,0001)
e maior reducdo D-VEMS ano, (72,5+36,4 ml/42.4435.7
ml p<0,01), que os ndo fumadores. O D-VEMS turno, ndo
foi significativamente diferente entre fumadores e ndo
fumadores (88.94207.9 ml / 87.4£169.9 ml p ns).

No grupo dos fumadores, observou-se uma correlagio
entre a carga tabagica e aredugio anual do VEMS (r=0.39
p <0.001).

PREVALENCIA DE DOENCA RESPIRATORIA

No grupo avaliado, 166 trabalhadores (71,8%) eram
assintomdticos, 18 (7,7%) apresentavam caracteristicas
clinicas de bissinose, 31 (13,4%) de asma, 10 (4,3%) de
tosse cronica e 6 (2,6%) de bronquite crénica.

Os trabalhadores com sintomas respiratorios,
apresentavam maiores redugdes do VEMS, quer anuais,
quer ao longo do turno, que os assintomadticos (tabela 5).

Tabela 5 - Comparacio de trabalhadores com sintomas
respiratérios com o grupo de assintomdticos.

Sintomdticos Assintomdticos P
Empoeiramento 0,68 = 0,45 mg/m? 0,68 + 0,73 mg/m? ns
Endotoxinas 16,6 = 17,0 ng/m® 13,0+ 16,4 ng/m® ns
D-VEMS (turno) -130+ 167 ml -69+ 180 ml < 0,05
D-VEMS (ano) 68,1+ 34,1 ml 431+ 323ml | < 0,0001
P, M 9,5+ 7,6 mg/ml 138+ 53mg/ml | < 0,0001
UMA 65+ 12,2 UMA 29+ 73UMA | < 0,001
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Dos trabalhadores com sintomas respiratérios (n°=65),
55,3% (36/65) apresentaram redu¢@o do D-VEMS turno,
positiva, enquanto que no grupo dos assintomdticos 31,9%
(53/166), apresentaram igual variagdo y, 3,51 p ns.

Os trabalhadores sintomaticos, com D-VEMS turno,
positivo (n°=36), estavam expostos a niveis de endotoxinas
mais elevados 27,8+17,8 ng/m?, que os D-VEMS turno
negativos (n°=29), 6,4+6,8 ng/m’ p <0,0001, ndo se tendo
observado diferengas nos niveis de empoeiramento
0,6440,44 mg/m3 ; 0,7240,47 mg/m° p ns.

Igualmente, os trabalhadores sintomadticos com
D-VEMS turno, positivo, apresentavam menor Pc, M
7,1£7,6 mg/ml e maior reducdo de D-VEMS ano 90,4+
+20,5 ml, que os restantes: PC20M 11,7£7,1 mg/ml p
<0,05, D-VEMS ano, 47,7+31,3 ml p <0,0001.

Esta relagao foi ainda observada, quando se analisou
isoladamente os trabalhadores com asma, ou com bissinose
(tabela 6).

Tabela 6 - D-VEMS turno (ASMA).

Asma VEMS VEMS p
N° 31 >5% ou >200 ml (+) | <5% e < 200 ml
26,4+ 12,1 ng/m® 58+ 8,4 ng/m <0,001
0,8+ 0,5 mg/m 07+ 0,4 mg/m® ns
1,5+ 3,0 mg/ml 9,5+ 8,0 mg/ml < 0,005
952+ 17,9 ml 525+ 36,4 ml < 0,001

Endotoxinas

Empoeiramento
HRB (Pc, M)
D-VEMS anual

Tabela 6 - D-VEMS turno (BISSINOSE).

Bissinose VEMS N.° 9
N°=18 >5% ou > 200 ml

30,6 + 239 ng/m®

VEMS N°=9 P
<5% e < 200 ml

75+ 6,2ng/m’ <0,05

Endotoxinas

Tabela 7 - Comparacio entre asma e bissinose.

ASMA (n°=31) BISSINOSE (n°=18) p
Idade 44,4+ 95 46,8+ 10,9 ns
Atdpicos 354 % 27,7 % ns*
Exposicio 26,5+ 10,4 anos 29.7+ 6.6 anos ns
Exp. pré-sinfomas 11,8+ 11,4 anos 17,3+ 10,9 anos ns
Endotoxinas 158 + 14,6 ng/m® 19,1+ 20,7 ng/m? ns
Empogiramento 0,75+ 0,50 mg/m® 0,62 + 0,48 mg/m® ns
Carga tabdgica 4,0+ 9,4UMA 6,6+ 13,9 UMA ns
VEMS (1997) 90,3+ 19,8 % 90,8+ 21,4 % ns
D-VEMS turno -110+ 175 ml -150+ 176 ml ns
D-VEMS (+) 58,0 % 555 % ns*
D-VEMS anual 730+ 359 ml 67,7+ 378ml ns
P, M 5,74 7,3 mg/ml 10,5+ 7,3 mg/ml <0,05

e

ANOS DE EXPOSICAO E ANOS DE SINTOMAS E
DE PRE SINTOMAS

Os 231 trabalhadores tinham histéria de exposicdo a
poeiras de algoddo de 26,148,8 anos.

Os trabalhadores com sintomas respiratérios
apresentavam mais anos de exposi¢do que o grupo de
assintomaticos (27,748,8 / 25,4+8,5 anos), contudo esta
diferenca nao teve significado estatistico (p=0,07).

Também entre os trabalhadores com caracteristicas
clinicas de bissinose e asma ndo se observou diferencas
quer quanto aanos de exposicdo (B 29,7£6,6/ A26,5+10,4
anos p ns), quer quanto a anos de exposi¢do antes do
aparecimento de sintomas (B 17,3+ 10,9/A 11,8+ 11,4
anos p ns), tabela7.

DISCUSSAO

Empoeiramento 05+ 0,13 mg/m? 0,7+ 0,6 mg/m? ns
HRB (Pc, M) 8,9+ 7,4 mg/ml 121+ 7,2 mg/ml ns
D-VEMS anual 941+ 254 ml 413+ 28,6ml <0,001

Quando se compara o grupo de trabalhadores asmaticos
com os bissindticos, verificamos que os asmaticos
apresentam maior HRB,Pc20 M 5,7£7,3 mg/ml/10,5£7,3
mg/ml p<0,05, ndo havendo diferengas nos outros
parametros avaliados (tabela 7).

ATOPIA

Quarenta trabalhadores apresentaram testes cutaneos
positivos para aeroalergénios.

O grupo de trabalhadores atopicos apresentou maior
HRB que os restantes, Pc20 M 9,1£6.9 mg/ml / 13,3
+6.0 mg/ml p < 0,001, ndo se tendo observado diferenca
quanto as variagdes do D-VEMS turno e D-VEMS ano.
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Os téxteis, sdo uma das nossas principais actividades
econémicas, envolvendo milhares de trabalhadores,
especialmente na regido norte de Portugal. Nos ultimos
anos, temos observado mudancas a nivel das condi¢des de
trabalho, dependentes das necessidades tecnoldgicas de
producio e de imperativos de certificacdo de qualidade
exigida pelas associacdes de consumidores. Desta forma,
as industrias téxteis t€ém nos tultimos anos alterado os
métodos de producao, melhorando as condi¢des de trabalho
e reduzindo os niveis de empoeiramento.

Em Portugal a industria téxtil, é provavelmente, uma
dasindustrias de maior incidéncia de doengas profissionais,
pelo que a alteragdo das condicdes de trabalho com a
redu¢do dos niveis de empoeiramento tem O6bvias
implicacdes na saide puiblica.

De entre as vdrias patologias descritas na industria
téxtil, a bissinose é a mais conhecida''®, mas outras, como
aasma bronquica, a bronquite crénica, a tosse cronica e as
pneumonites toxicas, tém igualmente sido descritas.’
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A etiologia destas patologias € atribuida a multiplos
factores, aceitando-se que possa depender principalmente
da exposi¢do ao algoddo e seus contaminantes (ex:
endotoxinas)?’, bem como do ndmero de anos de
exposi¢do.?

Em 1942, Neal e col. estabeleceram na industria téxtil
umarelag@o entre sintomas respiratorios e acontaminagao
do algodao por bactérias gram negativas. Mais tarde,
Rylander e col. evidenciaram a importancia das
endotoxinas bacterianas na etiologia da patologia
respiratdria observada em industrias como a téxtil, a agro-
-alimentar, e em operarios de manutenc¢ao de humificadores
e climatizadores.? Em 1985, os mesmos autores,
relacionaram, a reducdo dos débitos expiratorios com a
inalagdo de endotoxinas em voluntarios sauddveis.*

A inalacdo de endotoxinas bacterianas, induz a
activagdo de macrofagos e neutdfilos tissulares e
periféricos via CD14%, com libertacdo de mediadores
como o TNF, a Interleucina 1, factores de crescimento,
enzimas proteoliticos e substancias vasoactivas.*

As endotoxinas t€m ainda ac¢@o sobre as células
endoteliais, levando a libertacdo de endotelina,
prostaglandinas, e a0 aumento da permeabilidade vascular
com edema secunddrio.*

Estes mediadores libertados apds a estimulacio pelas
endotoxinas, modulam a resposta inflamatéria a nivel
bronquico, levando a libertacdo de histamina,
prostaglandinas, factor quimiotdtico de neutréfilos, factor
activador das plaquetas, e varias citocinas. Desta pandplia
de mediadores, resulta broncoespasmo, e inflamacao das
vias aéreas, com destrui¢do enzimadtica das estruturas
tissulares, edema, aumento da produgao de muco, e fibrose
por activacdo de fibroblastos.** Desta inflamagdo e
broncoespasmo, resultam alteragdes pulmonares que se
traduzem por uma reducdio dos débitos expiratdrios e
alteracdes da capacidade de difusdo do monoxido de
carbono.*

Arelagdoentre ainalagdo de endotoxinas e as variagdes
dos débitos expiratérios ao longo do turno ja é
conhecida®**, pelo que neste estudo, foi nosso objectivo,
relacionar a exposicao a endotoxinas bacterianas com as
varia¢do anual dos débitos expiratdrios, e a presenca de
hiperreactividade bronquica inexpecifica.

Com este objectivo avaliamos 231 trabalhadores da
inddstria téxtil ao longo de quatro anos. Dos 279
trabalhadores inicialmente incluidos, 48 (11.8%) ndo
cumpriram o protocolo establecido, ndo nos parecendo
que o grupo excluido alterasse significativamente os
resultados. No grupo dos excluidos, trés trabalhadores
apresentavam doenga respiratéria crénica e em sete casos
0 ndo cumprimento do protocolo deveu-se a doenga
respiratria durante um dos perfodo de avalia¢fo (primeiro
trimestre de cada ano), o que em nossa opinifio nfio altera
a consisténcia da amostra.
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A inclusdo de trabalhadores com local de trabalho
situado dentro da planta fabril, destinou-se a excluir
trabalhadores cujo cédlculo de empoeiramento e
endotoxinas seria dificil de efectuar (ex: manutencdo).
Igualmente, por questdes processuais os trabalhadores do
turno nocturno nao foram incluidos.

A andlise de débitos expiratdrios obtidos sempre nas
mesmas condi¢des (i.e. o VEMS a saida do turno de 2*
feira), pareceu-nos importante, paraque todos os resultados
pudessem ser comparados sem intreferéncia de factores
capazes de influenciar os débitos expiratdrios, como sao,
o dia da semana e a hora em que a avaliagdo se efectuou.

Na avaliac@o das condicdes ambiencias, utilizamos
uma metodologia diferente. Usualmente os niveis de
empoeiramento sdo calculados com base em determinacdes
que, em regra, ndo contam com as vdrias tarefas
desenvolvidas por um mesmo trabalhador.' Num estudo
prévio em que avaliamos os niveis de empoeiramento,
tinhamos verificado que os débitos expiratorios se
encontravam mais relacionados com os niveis de
empoeiramento que ocorrem durante os processos de
limpeza das mdquinas, do que com os observados durante
os periodos de laboragdo.” Igualmente, é frequente
observarem-se variacOes dependentes das misturas de
algoddo de origens distintas, utilizados ao longo da semana,
e também as tarefas efectuadas pelos trabalhadores, nao
sdorepetidas todos os dias ao longo da semana de trabalho.
Por estes motivos decidimos efectuar as determinagdes
didrias necessdrias a avaliacdo das condicoes de
empoeiramento e endotoxinas, de todas as tarefas em cada
trabalhador. Este processo foi repetido sistematicamente
aolongodeumasemana, e o nivel médio de empoeiramento
foi calculado com base no tempo dispendido em cada
tarefa.

A dispersdo dos valores de empoeiramento e de
endotoxinas encontramos, justificou que os trabalhadores
fossem agrupados por areas de laboragio, pois é conhecido
que a medida que se progride na elaboragio das bobines
de fio (producto final), vamos encontrando &4reas
sucessivamente menos empoeiradas e com menos
endotoxinas.'* 1’

Em Portugal o valor limite permitido na exposicdo a
fibras de algoddo, ¢ de 0,5 mg/m3*." Neste estudo
encontramos um empoeiramento médio de 0,68 mg/m?
(0,23 a 4,84 mg/m?).

Neste estudo, os niveis de empoeiramento encontrados,
sdo ligeiramente superiores aos permitidos porlei, VLE'?,
sendo contudo, semelhantes aos encontrados num estudo
precedente's, e aos descritos por outros autores. '

Que seja do nosso conhecimento, em Portugal, na
industria téxtil, ndo existe nenhum estudo que tenha
avaliado simultaneamente as condi¢des de empoeiramento
e os niveis de endotoxinas.

Neste estudo, encontraimos niveis de endotoxinas de
14,1 ng/m?(1,7a87,6 ng/m?®). Estes niveis sao semelhantes
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aos descritos por outros autores'?, aceitando-se que valores
que oxcilem entre 0,2 e 470 ng/m?, possam ser
relativamente seguros.'® Segundo Rylander, uma expo-
sicdo de 20 ng/m’®, pode induzir inflamag@o crénica em
trabalhadores expostos, e uma exposi¢cdo superior a
100 ng/m? pode levar a broncoespasmo. Niveis superiores
a 500 ng/m® sdo necessdrios para se observar pneumonite
toxica.”

Em asmaticos, a inalagdo de endotoxinas bacterianas
pode desencadear broncoespasmo, sendo conhecida uma
relacdo entre a gravidade daasmae os niveis de endotoxinas
encontrados no pé doméstico.*

Em trabalhadores da industria téxtil, aceita-se que a
reducdo do VEMS ao longo do turno, possa ser
consequéncia do broncoespasmo induzido pela exposicdo
a endotoxinas bacterianas.”!*%

Neste estudo quando avaliamos os trabalhadores por
parametros objectivos, encontramos uma relacdo entre
estes (i.e. D-VEMS turno, D-VEMS ano ¢ HRB) e os
niveis de endotoxinas bacterianas. Esta relacdo nao se
observou para os niveis de empoeiramento. Desta forma,
sd0 os niveis de endotoxinas, que para uma dada unidade
fabril, parecem ser responsaveis pela inducdo de doenga
respiratoria. Quando utilizamos critérios subjectivos (i.e.
referéncia de sintomas respiratorios), ndo encontramos
relacdo destes com as caracteristicas ambienciais (i.e.
empoeiramento e endotoxinas).

A relagdo dos niveis de endotoxinas e empoeiramento,
com a prevaléncia de sintomas respiratérios, € curiosa. Na
analise de uma unidade industrial isolada, é dificil
estabelecer esta rela¢do.” Quando sdo comparadas varias
unidades industriais, a relagdo entre a prevaléncia de
sintomas respiratorios e os niveis de empoeiramento e de
endotoxinas é mais frequentemente encontrada.'>* Esta
aparente disparidade deve-se ao tamanho da amostra, e as
caractreristicas biol6gicas do ambiente (fungos, bactérias,
contaminantes quimicos, etc), que como € obvio, tendem
adiferir mais de fabrica para fabrica, que dentro da mesma
unidade industrial.”’

De qualquer modo, a melhor relacdo dos parametros
objectivos de avaliacdo de trabalhadores (variacdes do
VEMS e HRB), com os niveis de endotoxinas, deve levar
os organismos oficiais a regulamentarem os niveis de
endotoxinas aque os trabalhadores destas industrias podem
estar expostos, € a incentivarem as empresas,
nomeadamente nas fiacdes de algodao a controlarem os
seus niveis de endotoxinas, como forma de preservarem a
saude dos seus trabalhadores.

Neste estudo encontramos uma variacdo média do
VEMS ao longo do turno de -130,4 ml, apresentando os
trabalhadores sintomdticos as maiores redu¢des do VEMS.

Varios autores tém encontrado na variagio dos débitos
expiratérios ao longo do turno de trabalho um valor
predictivo sobre a reducdo anual do VEMS.
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Num estudo elaborado por Glindemeyer e col.
observou-se que areduc¢do do D-VEMS turno, de 25% ou
>a 200 ml, estava relacionada com uma maior reducdo
anual do VEMS."” Esta relag¢do, foi posteriormente
confirmada por outros autores que estabeleceram como
significativo, reducdes do D-VEMS turno, de >a 5%.>7

Ainda que seja descrita uma ac¢ao broncoconstritora
em extratos de algoddo, com endotoxinas inactivadas’,
aceita-se que as variagdes dos débitos expiratorios ao
longo do turno se relacionam com os niveis de endotoxinas,
e ndo com os de empoeiramento.>'

A provocacdo bronquica com extractos com
endotoxinas, obtidos apartir da rama de algodao,
desencadeiam um afluxo de neutréfilos e macréfagos®,
com alteracdes inflamatérias das vias aéreas, redugao dos
débitos expiratérios e aumento transitério da
hiperreactividade bronquica 2 metacolina.*

Igualmente, a hiperreactividade bronquica avaliada
pela prova da metacolina, parece estar mais relacionada
com os niveis de endotoxinas que com o empoeiramento
ou a carga tabdgica.

De igual modo que 0 D-VEMS turno, o Pc, M, parece
ter um valor predictivo naredu¢cdo do VEMS ao longo dos
anos.

Virios autores tém avaliado a reducdo anual dos
débitos expiratérios em trabalhadores de fiacdes de
algoddo. Berry e col., com 595 trabalhadores encontrou
uma redu¢do anual do VEMS de 54 ml, ndo tendo
encontradorelacdo entre esta e os niveis de empoeiramento,
ou as varicdes dos débitos expiratorios ao longo do
turno.*!

Zuskin e colaboradores, numa avaliacio efectuada ao
longo de 10 anos, encontraram uma redugao anual de 59
ml.*® Estes autores ndo avaliaram a relagdo da redugdo
anual dos débitos expiratdrios com as variagdes ao longo
do turno, mas encontrou uma tendéncia nos trabalhadores
que apresentavam maiores varicdes dos débitos
expiratdrios a afastarem-se mais precocemente da sua
actividade profissional.

Num estudo elaborado por Christiani e col, efectuado
em trabalhadores de etenia chinesana, observou-se uma
reducdo anual do VEMS de 33,3 ml", tendo esta sido
superior nos trabalhadores com D-VEMS turno, > 5% (57
ml/ano).

A redu¢do anual do VEMS que encontramos neste
estudo foi de 50,2 ml/ano, o que é semelhante ao descrito
por outos autores em trabalhadores texteis de raga
caucasiana.”® *' A menor redu¢do anual do VEMS
encontrada por Christiani pode ser explicada por ter sido
observada em individuos de raga amarela.'’

Para além do factor raga, parece-nos importante que a
avaliacdo doanualdo VEMS, se faga com provas realizadas
nas mesmas circuntancias. Assim, neste estudo, as
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determinac¢des foram sempre efectuadas a saida do turno
do primeiro dia de trabalho apds um afastamento de 36
horas (i.e. fim de semana).

Uma questdo que se levanta na comparago de estudos
efectuados em épocas distintas, resulta da rotatividade de
emprego. As possibilidades de mudanga de emprego nas
décadas de 70 e 80 eram seguramente diferentes das
observados nos nossosdias. Dessa forma, os trabalhadores
mais sintomaticos teriam tendéncia a afastar-se de uma
actividade profissional que lhes era nociva. O facto de
Zuskin, ter encontrado num estudo efectudo ao longo de
10 anos (1979-1989), uma maior prevaléncia de
trabalhadores com variacdo do VEMS, no grupo dos
perdidos para "follow-up"?%, estd de acordo com esta
tendéncia.

Neste estudo nao utilizamos um grupo de controlo,
pois os estudos precedentes jd citados'* 74! encontraram
nos trabalhadores da industria téxtil (fiacdes de algoddo)
maior redu¢do anual dos débitos expiratérios que na
populagdo em geral.

O periodo em que decorreu a avaliagdo anual do
VEMS, foi inferior a efectuada por outros autores. Neste
estudo aceitamos um periodo de avaliacdo de quatro anos,
porque nos estudos longitudinais, quanto maior € o periodo
de avaliagdo, maior ¢ o risco da amostra perdida para
"follow-up", influenciar os resultados finais.

A hiperreactividade bronquica é uma caracteristica da
populacdo em geral, e apresenta uma distribuicdo
gaussiana, com o grupo dos asmdticos numa das
extremidades desta curva.*

Na inddstria téxtil, vérios autores tém descrito um
aumento da HRB, em relagiio a populagio em geral.* Esta
maior HRB € igualmente observada em trabalhadores
assintomdticos’, podendo a redugdo dos expiratorios
secunddria & exposi¢do ao algoddo, quer no local de
trabalho’**, quer apds provocagio especifica com extratos
obtidos a partir de algoddo™, refletir a presenga da HRB
como parte do quadro clinico.

Alguns autores aceitam que a consequéncia clinica
mais evidente desta HBR, i.e. a reducdo dos débitos
expiratdrios ao longo do turno possa ser uma caracteristica
importante dos trabalhadores téxteis com doenca
respiratéria. Ainda que esta caracteristica ndo possa ser
utilizada individualmente para definir doencarespiratoria,
ela é uma ferramenta importante para estudos
epidemioldgicos.*

Neste estudo encontramos encontramos uma
frequéncia de 37.2% de trabalhadores com prova de
metacolina positiva, o que € superior a prevaléncia de
asmaticos em Portugal.** Ainda que ndo seja conhecida a
prevaléncia de HRB na populagio portuguesa, aceita-se
na populacdo em geral que a frequéncia de HRB seja
superior & de doentes com asma*, sendo de supor numa
populacdo téxtil, que a exposi¢do a fibras de algodio ou
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aos seus contaminantes, possa determinar um aumento da
prevaléncia de HRB.

Na tabela 2, observamos que a presenca de HRB, i.e.
PC20 M inferior ou igual a 16 mg/ml, estd relacionada
com os niveis de endotoxinas, apresentando os
trabalhadores com HRB maiores redu¢des do VEMS,
quer anuais quer ao longo do turno. Por outro lado, a drea
final da fiacdo (drea menos empoeirada e com menos
endotoxinas), apresenta maior prevalénciade trabalhadores
com maior HRB (Pc, M inferior 4 mg/ml).

Esta aparente contradicdo, pode ser explicada pela
tendéncia que os trabalhadores mais sintomdticos (i.e.
com maior HRB), tém em afastar-se dos locais com
maiores niveis de endotoxinas, e por consequéncia mais
agressivos.

Encontramos igualmente um maior grau de HRB nos
trabalhdores atdpicos. Sendo a atopia e HRB transmitidas
genéticamentente de forma poligénica, com alguns genes
comuns?’, é possivel que estas duas caracteristicas clinicas
possam surgir associadas. Assim, e de um ponto de vista
pratico, nio nos parece aceitdvel que os atdpicos sejam
desaconselhados a trabalharem na industria téxtil, pois
niao encontramos nos atdpicos qualquer diferenca na
redugdo de VEMS, quer anual, quer ao longo do turno.

J4 a utiliza¢io da HRB, nos exames de admissdo em
Medicina do Trabalho, parece-nos ser uma avaliacdo a
efectuar nestes exames, pois hd uma relacdo entre a
presenca da HRB e o maior risco de doenga respiratéria.

Dos trabalhadores avaliados, 28,2% apresentavam
sintomas respiratorios, frequéncia idéntica a por nos
encontrada noutro estudo realizado na mesma regido."

Os trabalhadores sintomadticos, ndo estavam expostos
a ambientes mais empoeirados, ou de maiores viveis de
endotoxinas. Apesar de relativamente independente das
caracteristicas do meio, a presenca de sintomas pareceu
estar mais dependente da presenga de HRB, quer esta
fosse avaliada pela prova da metacolina, que pelas vari¢oes
dos débitos expiratdrios ao longo do turno. Ainda que a
frequéncia de trabalhadores sintomdticos com variagoes
positivas ao longo do turno ndo fosse diferente dos
assintomaticos, observou-se que globalmente os primeiros
apresentavam maiores variagdes do VEMS relacionadas
com a exposi¢io aguda ao algoddo, o que estd de acordo
com o observado por outros autores.*’

Neste estudo, encontramos uma incidénciade 7,7% de
trabalhadores com bissinose, e 13,4% com asma.

A distingdo entre bissinose e asma, assenta
exclusivamente na referéncia dos sintomas a 2°-feira, por
parte dos primeiros. Esta divisdo parece-nos muito fragil,
uma vez que muitos trabalhadores relacionam os sintomas
respiratérios mais com os picos mdximos de empo-
eiramento, os quais sdo usualmente atingidos a
6*-feira durante os periodos de limpesa das maquinas.'*!*

Ainda que alguns autores apontem para o facto dos
individuos com asma referirem sintomas logo apds o

REV. PORT. IMUNOALERGOL - ABRIL / JUNHO /1998



inicio do turno de trabalho, e na bissinose 0s sintomas
demorarem 3 a 4 horas desde o inicio do turno até ao seu
aparecimento*®, muitos autores apontam dificuldades nesta
distin¢do, e alguns preferem considerar como bissinose
toda a doenca respiratdria relacionada com a ctividade
téxtil."”

Quando comparamos os trabalhadores com bissinose,
com os asmaticos, verificamos que estes diferem apenas
no grau de HRB (tabela7), parecendo nio haver outras
diferencas entre bissinose e asma. A presencga de
marcadores genéticos de HRB*, poderd determinar quais
os trabalhadores que em exposi¢cdo ocupacional a
ambientes empoeirados, com niveis elevados de
endotoxinas e com outras caracteristicas ainda nio
completamente esclarecidas, irdo desenvolver ou agravar
uma HRB pré-existente, apresentando estes trabalhadores,
maiores variagdes do VEMS, quer ao longo do turno, quer
anuais.

CONCLUSOES

Neste estudo avaliamos arelag@o entre as caracteristicas
dolocal de trabalho e as variagdes dos débitos expiratorios
anuais e ao longo do turno. Quando se avalia os
trabalhadores téxteis por critérios objectivos, verificamos
que estes parametros apresentam melhor correlacdo com
os niveis de endotoxinas que com os niveis de
empoeiramento.

Nos trabalhadores téxteis, € a dimensdo da redugao
anual dos débitos expiratérios o melhor indicador de
doenga respiratéria. Desta forma, e pelos resultados deste
estudo, nas avaliacdes ambienciais, parece ser mais
importante determinar os niveis de endotoxinas, que o0s
empoeiramentos, pois s3o os os primeiros a determinar o
risco de doenga respiratéria. Igualmente, na avaliacdo
individual, a determinag@o das variagdes dos débitos
expiratérios ao longo do turno e a HRB a metacolina,
parecem ser os melhores indicadores de risco de doenga
respiratdria, devendo por isso os trabalhadores com estas
caracteristicas ser o mais precocemente afastados de
ambientes com niveis elevados de endotoxinas bacterianas.

* Em Portugal os valores limite de empoeiramento permitidos por lei, sdo de
0,2 mg/m®, utilizando a metodologia Americana na avaliagdo. Este valor
representa 0,5 mg/m?, pela metodologia Anglo-saxénica, que foiautilizada
no nosso estudo.
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TEMA DE ACTUALIZACAO

Vulvovaginites alérgicas

PAULA SILVA DE ABREU MORAES*

RESUMO

A mucosa vaginal esta imunologicamente apta a
responder a um estimulo alergénico. Uma variedade
de antigenos envolvidos nessas reacgdes, os
mecanismos, as consequéncias e o tratamento sio
revistos, considerando-se também a influéncla dos
factores hormonais, emocionais, e dos irritantes
inespecificos.

PALAVRAS-CHAVE: Vulvovaginite alérgica,
alergia vaginal, candidiase vaginal recorrente.

SUMMARY

ALLERGIC VULVOVAGINITIS

The vaginal mucosa is immunologically able to
respond to an allergenic stimulus. A great variety of
antigens involved in these reactions, their mechanisms,
consequences and treatment were reviewed. The
influence of hormonal, emotional and other triggering
Sfactors were also considered.

KEY-WORDS: Allergic vulvovaginitis, vagina
allergy, recurrent vaginal candidiasis.

INTRODUCAO

Reacgdes alérgicas sdo passiveis de ocorrer em
qualquer superficie mucosa e cutdnea do corpo. Numa
mulher atdpica, ndo existe nenhumarazao imunofisioldgica
que faca com que os mediadores quimicos envolvidos
nessas reac¢oes nao sejam também liberados ao nivel do
trato genital. Da mesma maneira, ndo existem razdes para
que esse trato ndo seja também uma importante via de
entrada de antigenos responsdveis por reaccdes alérgicas
locais e sistémicas, as vezes graves, como no caso do
latex, por exemplo.

A «raridade» de tais manifestagdes pode esta sendo
reflexo de um subdiagndstico. Desde o inicio do século,
alguns autores chamam a aten¢o para o facto', e antigenos
como polens, alimentos, Candida albicans, geleia de
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diafragma, sémen, contactantes dos absorventes
higiénicos, parasitas intestinais, etc., tém sido incriminados
em tais reacgoes.

ASPECTOS IMUNOLOGICOS DA MUCOSA
VAGINAL

A mucosa vaginal humana é formada por um epitélio
estratificado e uma lamina basal rica em macréfagos,
linfécitos, plasmdcitos, eosindfilos, mastécitos e células
de Langerhan’s. Entre o limen vaginal e a 1dmina basal,
um sistema de cainais intercelulares permite que uma
resposta imunolégica localizada possa ocorrer através da
migragdo dessas células e também de IgG e IgA, presente
em grande quantidade na sua forma secretéria. A célulade
Langerhan’s expessa em sua superficie receptores para a
progéo Fe de IgG e C,, assim como antigenos classe 11 do
Complexo Principal de Histocompatibilidade (HLA-DR),
permitindo entdo a apresentac@o do antigeno ao linfécito
T e o inicio de uma resposta imune especifica.?

Anticorpos do tipo IgE contra Candida albicans,
sémen, geleia de diafragma e polens foram identificados
na vagina de mulheres com candidiase recorrente. Muitas
vezes, a elevagdo era acompanhada de um aumento de
eosindfilos e PGE, causado pela libertagdo da histamina.?
APGE,, € um imunossupressor da funcéo do linfécito T,
responsavel pela proteccdo da vagina contra fungos.

Dessa forma, a candidiase recorrente pode ser o
reflexo mais evidente de um «status» alérgico ao nivel
da mucosa vaginal, e os antigenos implicados variam
desde sémen e inalantes a drogas ou alimentos ingeridos
pelos parceiros.>®

As vias de sensibiliza¢do podem ocorrer através da
ingestio ou inalagdo com consequente absor¢io sistémica
de proteinas ou através dadeposicio local desses antigenos
durante a ralacdo sexual, no contacto com as maos, com
roupas, com produtos derivados do latex, etc.’

Concluindo, a presenca continua de antigenos no
limen vaginal, a capacidade desses antigenos atravessarem
o epitélio e a presenca de macréfagos e linfécitos T
sugerem que uma resposta inflamatéria crénica possa ser
induzida e mantida na mucosa vaginal®, originando
possivelmente um quadro de hiperreactividade vaginal
semelhante a nasal, bronquica, ocular e cutinea envolvida
nos demais quadros alérgicos.®
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HORMONIOS E SISTEMA IMUNOLOGICO

O ciclo hormonal feminino ¢ mais adequadamente
estudado de acordo com quatro fases:

1 - A menstruagao;

2 - Afase proliferativa, pré-ovulatéria, em que hd um
predominio de estrdgeno;

3 - A fase periovulatéria, em que actuam tanto o
estrogeno quanto a progesterona;

4 - A fase secretéria, pés-ovulatdria, que se estende
até a préxima menstruacio, com predominio da
progesterona.

O estrogeno induz a mitose no epitélio vaginal,
enquanto a progesterona tem efeito contrario. Estudos
recentes mostram que a progesterona inibe a imunidade
celular contra C. albicans através de um mecanismo
dependentes do macréfago,’ e que existe um mecanismo
imunossupressor namucosa vaginal durante a menstruagio
e na fase periovulatoria.

A traducdo clinica de todo esse intrincado mecanismo
¢, de um lado, o aumento da susceptibilidade a infec¢des
ereaccdes alérgicas no periodo pré-menstrual e menstrual,
de outro, durante a ovulagdo, ele contribui para atenuar a
resposta imunolégica da mulher ao espermatozoide,
garantido assim a perpetuacdo da espécie.’

REACCOES ALERGICAS ESPECIFICAS
ACOMETENDO A MUCOSA VULVOVAGINAL

B Inalantes - Joachimovitz', Mulligan'®, Berman’ e
outros autores descreveram casos de pacientes que
apresentavam simultaneamente sintomas naso-oculares e
sintomas vulvovaginais acompanhados de secrecao vaginal
rica em eosindfilos durante a estacio polinica. Nenhum
relato na literatura atribui sintomas vaginais aos acaros,
mas notou-se uma nitida associa¢do entre a candidiase
vaginal de repeticdo e a rinite alérgica®. Poderiam os
dcaros sensibilizar a mucosa vaginal?

B Alimentos e drogas - Rosenzweig et al'
demonstraram que a proteina do amendoim, se colocada
na vagina, pode ser detectada na circulagdo 1 a 2 horas
depois. Um estudo de 1990 mostra que, em mulheres
sadias, a penicilina ingerida em uma tnica cdpsula era
indetectdvel apds 15 horas na saliva e no soro, porém a
concentragdo continuava a crescer na vagina.'?
A explicacdo € atribuida a um possivel mecanismo de
contra-corrente do fluxo sanguineo descrito no trato genital
feminino." Isto sugere que compostos ingeridos podem
se acumular na vagina e desencadear reaccdes alérgicas
em mulheres susceptiveis. Alergia a banana foi descrita
em pacientes com candidiase recorrente'* e urticdria pds-
-coito foi relatada numa paciente alérgica a nozes, cujo
parceiros havia ingerido nozes e sua dosagem foi
determinada no sémen.'* E sabido também que a penici-
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lina, a vinblastina e a tioridazina podem ser transferidas
pelo sémen e causar reacgdes generalizadas em pessoas
alérgicas.” Drogas podem ainda acometer a vulva e a
vagina por outros mecanismos além do tipo I, como o
eritema fixo.

B Sémen - Alergiaao sémenraramente é diagnosticado
e na maioria das vezes apresenta-se com sintomas locais
isolados, frequentemente cronicos e sem causa aparente.
Podem ocorrer também reacgdes sistémicas graves, como
descrito pela primeira vez em 1967 por Halpern et al.'
Os mecanismos envolvidos geralmente sdo do tipo I, mas
podem ocorrer também através dos tipos III e IV."?
Em 1990, Mittman et al purificaram em Sephadex G-100
cinco fracg¢des proteicas do sémen e actividade alergénica
foiencontradaemtrés delas.'” Além do mais, foi constatado
também que a IgE pode ser transmitida passivamente pelo
sémen, ligando-se a baséfilos e mastdcitos na mucosa
vaginal e induzindo uma resposta alérgica semelhante a
que ocorre na reac¢do de Prausnitz-Kistner.® O sémen é
ainda um importante agente imunossupressor devido a
grande quantidade de prostraglandinas presente - PGE1 e
PGE2. Osniveis dessas substancias no sémen sio parecidos
com os altos niveis que ocorrem nos quadros
inflamatérios.'®

B Candida albicans - Pode tornar-se um potente
alergeno'’ e alguns autores atribuem a hipersensibilidade
um papel importante na candidiase vaginal de repeti¢ao®,
que pode ser também consequéncia de outras alergias,
como visto anteriormente.

B Latex - Pode desencadear reaccdes alérgicas do tipo
I locais e sistémicas?', assim como reacg¢des do tipo IV,
determinando dermatite de contacto. Presente nos
preservativos masculinos, diafragmas e luvas cirtirgicas,
a cada dia crescem o numero de relatos de pacientes
alérgicos ao material.

B Geleias e espermicidas - 1gE em resposta a diversas
marcas de espermicidas foi dosada no liquido vaginal de
algumas mulheres.* No Brasil, o componente mais comum
dessas geleias € o nonoxynol-9, que pode também causar
dermatite de contacto, além de ter actividade
imunossupressora comprovada.’

B Absorventes higiénicos - A cada dia a industria
coloca no mercado modelos mais sofisticados, nos quais
se usa maior quantidade de perfume e colas que podem
causar sensibiliza¢des, as vezes inviabilizando seu uso.
Os agentes sensibilizantes mais comuns nos absorventes
sdo: prolipropileno, poliester, adesivos termoplasticos,
polimeros de latex sintético e polietileno.
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B Medicamentos topicos e artigos de toillete - Cremes
e 6vulos vaginais, pomadas para hemorréidas, pomadas
usadas na glande para retardar a ejaculacdo, papel
higiénico, sabonetes, perfumes, creme de barbear, lo¢ao
apés barbar, esmalte de unha??, sabdes usados na lavagem
das roupas (especialmente os que contém enzimas)®,
podem agir determinando dermatite de contacto e irritacdes
inespecificas.

B Corante das roupas - A tinta usada na confec¢o de
calcinas, meias, etc., também pode determinar dermatite
de contacto.?

B Parasitas intestinais - No Brasil, os parasitas devem
sempre ser lembrados como causadores de reaccdes
alérgicas* e os oxiuros podem determinar sintomas
vaginais especialmente em criangas quando migram do
anus para a vagina.

B Vulvite salivar - Condicao rara, na qual nao existem
sintomas vaginais, apenas eritema generalizado dos Idbios,
clitéris e area periclitoreal. Tem sido atribuida a irritacdo
causada pelas enzimas salivares na pratica oro-genital.?

B Misceldnia - Existem pacientes que chegam ao
consultério queixando-se de «alergia ao suor», dos
parceiros. Pouco pode-se fazer nesses casos, mas Freeman?
descreveu o caso de uma mulher que apresentava prurido
e urticdria apos a relagdo sexual ou qualquer outro tipo de
contacto fisico com o marido. Elareagiu positivamente ao
teste intradérmico com o suor e o0 s€émen do mesmo e com
o suor de dois de seus filhos.

O dermografismo desencadeado apenas pela relagao
sexual é queixa ocasional de algumas mulheres. A urticaria,
oangiodemae adermatite atopica podem também acometer
a genitalia externa.

IRRITANTES INESPECIFICOS

B Tecidos e vestudrio - Lycra, nylon e jeans sdo
tecidos que impedem a respiracdo, produzindo prurido e
aumentando a quantidade de fungos na vagina. Roupas
apertadas também agem da mesma forma.”’

B Excesso de higiene vulvovaginal - Estudos
epidemioldgicos mostram que hédbitos exagerados
aumentam o risco de vaginites.*®

B Falta de lubrificacdo vaginal durante a relacdo
sexual - Causa fissuras no perineo e no intréito que
tendem a colonizar-se secundariamente por C. albicans e
estafilococos. Os maiores causadores de lubrificacio
inadequada sao o stress, o cansago e o fenénemo sexual da
habituacdo oumonotonia, como é definido pelos sexdlogos.
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No perfodo pré-menstrual, na lactacdo e na menopausa
a lubrificacdo tende a reduzir-se por factores
hormonais.? %

B Relagdo sexual - Causa hiperemia e irrita¢do espe-
cialmente na mulher com hiperreactividade vaginal e na
auséncia de uma boa lubrificag¢do. A deposi¢ao do sémn
na vagina tende a piorar ainda mais o quadro.?!

B Factores emocionais - Insatisfacdo sexual estd
presente num bom ndmero de mulheres com queixas de
vaginite recorrente.” ** O stress e a ansiedade também
podem desencadear ou piorar tais quadros, mas ndo devem
ser vistos como Unicas razdes de queixas persistentes, da
mesma forma que nos demais quadros alérgicos.

TRATAMENTOS DIFERENCIAL

Deve sempre ser feito pelo ginecologista. Doencas
sistémicas, como diabetes e tireoideopatias, infecgdes
bacterianas primdrias, tricomoniases, herpes, condilomas,
doengas sexualmente transmissiveis em geral, devem ser
cuidadosamente excluidas antes de qualquer abordagem
alergoldgica.

TRATAMENTO

B Medidas de controle gerais - Toda mulher com
queixas vaginais recorrentes deve abrir mao do uso de
jeans, calcas compridas e bermudas, calcinhas coloridas
de,lycra, do excesso de banhos, especialmente apés a
relagdo sexual, quando a mucosa estd mais sensivel a
irritagdo quimica causada pelos saboentes.*> Um controle
de inalantes tamvém deve ser feito, uma vez que ndo se
pode excluir a possibilidade dos dcaros presentes nos
colchdes, tapetes e roupas provocarem sensibilizagoes
através do contacto directo.

B Alergia a sémen - Abstinéncia sexual, coito
interrompido, uso de preservativos, imunoterapia com
sémen diluido via vaginal®*® ou sistémica,'” uso do
cromoglicato de s6dio a 8% via vaginal.”> Quando a
gravidez € desejada a proposta € a inseminagao artificial
com espermatozdides lavados.™

B Alergia a ldtex - Substitui¢ao dos preservativos. No
mercado internacional encontram-se o Lambskin® feito
com intestino de carneiro e o Tactylon®, feito a base de
polistreno, que ndo tem actividade alergénea conhecida.
No mercado brasileiro encontra-se um diafragma de
silicone. As pacientes devem também levar luvas para a
sua (seu) dentista ou ginecologista, sendo que diversas
marcas de luvas de polimeros sintéticos estao a disposicéo
no mercado internacional, como Ansell®, Nellon®,
Elastyren®, etc.**
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W Alergia a absorventes higiénicos - Troca da marca
de preferéncia por um modelo mais simples, sem perfume,
com um minimo de fitas adesivas, sem abas protectoras
laterais. Persistindo o quaadro, se a paciente ndo tiver
tendéncia a candidiase de repeticio, estd indicado ouso do
absorvente interno que € de 100% algoddo. Na presenca
da candidiase, ele é contra-indicado, devendo entdo a
paciente fazer seu proprio absorvente, improvisando lengos
de papel com algodao.

B Candidiase vaginal de repeticdo - Pode ser
primariamente devida 4 hipersensibilidade a C. albicans,
ousecunddria aquadros alérgicos outros. Umbom controle
dos irritantes inespecificos e imunoterapia com candidina
melhoram bastante o quadro.* %

B Outras medidas - Num estudo ndo-controlado, a
administracio de ibuprofen oral um inibidor de
prostraglandina, aliviou os sintomas em 10% dos casos de
vaginite recorrente. Recentemente, o tratamento com
anti-histaminicos orais pareceu ser mais eficaz do que o
ibuprofen.’ Encaminhamento da paciente a psicoterapia
ou do casal a terapia sexual também podem ajudar na
abordagem dos casos rebeldes.”*
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A ALERGOLOGIA E O CLINICO GERAL

Redefinindo arinite. Consideracoes especiais

JOSE FERRAZ DE OLIVEIRA*

RINITE NA CRIANCA

A rinite na crianca, embora semelhante a dos adultos
no que diz respeito aos mecanismos fisiopatoldgicos, a
clinica e a muitos aspectos diagndsticos e terapéuticos,
apresenta algumas diferengas que merecem umareferéncia
especial.

Os seios etmoidais ja se encontram bem desenvolvidos
na altura do nascimento enquanto que os seios maxilares
se desenvolvem progressivamente desde o nascimento até
a adolescéncia, mas ja se encontram bem desenvolvidos
por volta dos 3 anos. Sé entre os 10 e os 14 anos € que se
visualizam o esfendide e sobretudo os seios frontais.

Durante a infancia os alimentos sdo os alergénios
agressores mais frequentes enquanto que com o decorrer
dos anos os inalantes passam a ter maior importancia.
A alergianasal é rara até aos 4 anos; s6 a partir desta idade
€ que € possivel encontrar uma expressdo clara desta
doencga, a qual vai aumentando progressivamente de
incidéncia até atingir os 10 a 15% nos adolescentes.
E nestes ¢ nos adultos jovens que se pode observar a
expressdo mais tipica da rinite alérgica.

Os poélipos nasais sdo raros nas criancas; quando
existem podem estar associados a existéncia de fibrose
quistica ou a discinésia ciliar primaria, pelo que estas
devem ser enviadas a um especialista.

Diagnéstico

Arecolha da histéria clinica de uma crian¢a com rinite
deve ser em tudo semelhante a dos adultos, incluindo
inicio dos sintomas, variagdes sazonais, natureza, duragao
e gravidade dos sintomas, factores precipitantes, resposta
a medica¢do e complicacdes. Uma histéria de outras
manifestacdes atdpicas (asma e/ou dermatite atdpica)
sugere a natureza alérgica da rinite. Uma histéria familiar
de atopia, embora presente em cerca de 50% dos casos,
ajuda ao diagnéstico.

* Unidade de Imunoalergologia, Hospital S. Jodo, Porto
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O prurido nasal é um sintoma particularmente
incomodativo para as criangas, levando-as a torcer o
nariz, a fricciond-lo (“saudacio alérgica”) e a fazer
esgares.

Uma crianga com umarinite alérgica cronica apresenta
frequentemente algumas caracteristicas faciais e
maneirismos. Um circulo escuro infraorbitario (olheiras,
provavelmente devidas a engorgitamento venoso) e um
facies adenéide com boca aberta sdo achados frequentes
em criangas com doenga de longa duragdo e podem dar
origem a arqueamento elevado do palato. Um sulco
transversal pode resultar do friccionamento frequente do
nariz paracima (“sulco alérgico”). A persistente respiragao
pela boca pode provocar hipertrofia gengival.

Consideragdes terapéuticas

As medidas profilacticas de evic¢do alergénica sdo de
extrema importancia no tratamento da alergia nasal.
Demonstrou-se que quando hd predisposic¢ao hereditaria
para a rinite alérgica os sintomas da doenca sé se
manifestam se houver exposi¢do significativa aos
alergénios.

Os anti-histaminicos orais, especialmente os nao-
-sedantes, sdo os farmacos principais no tratamento da
rinite alérgica.

O cromoglicato pode ser administrado a criancas
muito jovens, mas s € eficaz quando administrado pelo
menos quatro vezes por dia, o que normalmente nio é
cumprido pelo doente.

O uso dos corticoides nasais topicos tem sido
desaconselhado por alguns médicos por causa dos efeitos
locais e sistémicos provocados pelo uso prolongado destes
farmacos. Contudo, ap6s uma experiéncia de mais de 15
anos, sao virtualmente desconhecidos efeitos adversos
com os corticdides nasais topicos quando usados nas
doses apropriadas (cerca de metade da dose dos adultos
preferencialmente dadas em toma tnica de manhad) pelo
que estes podem ser usados, particularmente quando a
obstrucdo nasal ¢ um sintoma predominante.

Nas criangas pequenas o uso de medicagdes tdpicas
levanta problemas de adesdo ao tratamento, sendo
preferivel sempre que possivel reduzir as administragdes
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dos farmacos a uma ou duas por dia, o que evita a
medicacio durante a permanéncia da crianga na escola.

Os corticdides sistémicos e 0s vaso-constritores topicos
ndo devem ser utilizados neste grupo etario.
Os descongestionantes orais devem ser prescritos com
cautela, dado poderem ocasionalmente produzir efeitos
centrais.

RINITE NO IDOSO

Acima dos 65 anos raramente as rinites perenes sao
causadas por mecanismos alérgicos.

Um dos melhores exemplos de hiperreactividade nasal
no velho é o “pingo” no nariz, uma rinorreia aquosa
profusa de que resulta uma gota na ponta do nariz.
O brometo de ipratrépio em aerossol nasal pode ser til

nesta situacao.

Pode haver, contudo, rinite alérgica genuina e neste
caso aidade implica algumas consideragdes terapéuticas.
Os anti-histaminicos H, sdo seguros nos idosos, mas os
anti-histaminicos antigos podem causar retengdo vesical
e perturbacdees da acomodacdo visual. Os vaso-
-constritores, especialmente se tomados oralmente, podem
provocar efeitos adversos cardiovasculares e do SNC.

RINITE NA GRAVIDEZ

Durante a gravidez podem surgir sintomas nasais,
sendo as causas mais frequentes arinite alérgica, a sinusite,
arinite medicamentosae arinite idiopatica (“vasomotora”).
As portadoras de rinite alérgica, durante a gravidez,
podem melhorar, piorar ou ficar na mesma. Tanto os
estrogénios como a progesterona provocam aumento da
actividade da glandulas sero-mucosas e um aumento do
volume de sangue nasal que resulta numa congestao que
pode agravar arinite alérgica, a sinusite e arinite idiopatica.
Inversamente, o aumento do cortisol livre, durante a
gravidez, pode melhorar a rinite alérgica.

O tratamento deve, obviamente, ser cauteloso.
Topicamente podem-se usar os corticosterdides
(Aldecina®, Beconase®, Pulmicort® nasal aqua, Tiovalone®
suspensdo nasal), o cromoglicato (Rynacrom®, Fenolip®
spray nasal, Rinoglin®, Rynacrom® composto), 0s
descongestionantes, a oximetazolina (Nasarox®, Neosine®,
Rinerge®, Robinax®), anafazolina (Rinal®) e a fenilefrina
(Humoxal®). Nao sdo conhecidos efeitos teratogénicos
com o uso de anti-histaminicos de 2° gerag¢do. No entanto,
dado serem de introducdo recente devem usar-se com
grande precaucdo, sabendo-se que sdo excretados pelo
leite. A FDA classificou como tendo risco na categoria C
a terfenadina (7Triludan®) e o astemizole (Hismanal®),
devendo, portanto, ser usados apenas se o beneficio da
mae justifica osriscos desconhecidos no feto. Contudo, de
acordo com estudo recente, o astemizole mostrou
claramente ndio possuirefeitos teratogénicos. A loratadina
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(Claritine®, Alertrin®) e a cetirizina (Zyrtec®) foi atribuido
o risco na categoria B, implicando que o seu uso € mais
seguro durante a gravidez. A clorfeniramina (Ornade
Spansule®, onde se encontra associada a fenilpro-
panolamina) pode ser também utilizada com seguranga.

Os descongestionantes orais podem provocar
alteracdes vasculares na placenta e feto, mas, dentro das
doses recomendadas, a pseudoefedrina oral (Sudafed®)
estd aprovada para uso durante a gravidez. As solucdes
salinas e o cromoglicato de s6dio devem ser tentadas na
fase inicial do tratamento e, se ndo houver resposta,
podem utilizar-se os corticéides de aplicagdo topica nasal.

A amoxacilina com ou sem d4cido clavulamico, a
eritromicina e as cefalosporinas sdo os antibidticos que,
durante a gravidez, devem ser usados para tratar a sinusite.

Durante a gravidez a imunoterapia ndo deve ser
iniciada, mas uma doente que engravide durante a fase de
manutencdo desta terapéutica deve continud-la, sobretudo
se esta estiver a ser eficaz.

RINITE EM ATLETAS

O exercicio fisico é um potente vasoconstritor. Em
todos os casos de obstrucdo nasal relacionada com
vasodilatacdo, o exercicio fisico aumentard a
permeabilidade nasal embora a pessoa possa ndo se
aperceber disso.

Em circunstancias normais ndo ha retorno da congestio
eavasoconstri¢do duracercade umahoraap6s o exercicio;
a resisténcia regressa entdo ao normal. Nos atletas,
especialmente nos corredores de fundo e nos ciclistas,
verifica-se um efeito contrario: apés um pequeno periodo
de melhoria da permeabilidade nasal, o nariz bloqueia
durante bastante tempo, o que pode comprometer o
rendimento desportivo.

Ao prescrever uma terapéutica a um atleta, o médico
deve evitar os farmacos inscritos nas listas de produtos
considerados doping e os que possam afectar o rendimento
fisico do atleta.

Sdo considerados como doping :

e vaso-constritores

* derivados da B-feniletilamina (Ornade® capsulas
ou Rinogan® capsulas)

* efedrina - oral e nasal - (Nasocalma® gotas)

 pseudoefedrina (oral e nasal)

Muitos preparados multiplos contém um anti-
-histaminico e um vasoconstritor (Rinoglin® nebulizador;
Sinutab I1I® comp.; Gramicina® solu¢do; Constipal®
drageias; Neocitran® pd; Trilufen® comp.; Dinaxil®
comp.; Claridon® drageias).

Corticosteréides sistémicos

* Corticosterdides topicos - estes sdo permitidos se
o atleta se fizer acompanhar de uma declaragdo do
médico prescritor onde conste a indicagdo
terapéutica.
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Influenciam o rendimento fisico:
e Anti-histaminicos de 1* geracdo por terem um
efeito sedativo e anticolinérgico.
* A imunoterapia por poder causar desconforto no
local da injec¢do subcutinea durante varios dias.
Tendo em conta estas consideracdes, devemos tratar
um atleta com rinite alérgica associando um anti-
-histaminico de 2% geracdo a um corticosterdide de
aplicagdo tépica. Nos casos derinite sazonal aimunoterapia
pode reduzir a necessidade ou a quantidade de medica¢do
adicional. Esta deve ser iniciada 3 meses antes da época
desportiva e o doente deve ser aconselhado a abster-se de
exercicio fisico violento no dia da injec¢ao.

RINITE OCUPACIONAL

Aincidénciadas doencas ocupacionais estd claramente
a aumentar e seria certamente maior se os métodos
diagnésticos fossem mais eficazes e o receio de perda do
emprego ndo levasse muitos trabalhadores a recusarem
queixar-se.

A exposi¢do ocupacional foi desde longa data
reconhecida como causadora de doencga alérgica ou
irritativa do pulmao ou da pele mas agora reconhece-se
que os mesmos factores sao igualmente importantes para
0 nariz.

A rinite ocupacional pode ser definida como aquela
que ¢ causada pela exposi¢do a um agente no local de
trabalho. Frequentemente coexiste com a asma
ocupacional. De um modo geral, os sintomas nasais que se
seguem ao contacto com materiais no local de trabalho
parecem ter uma evolugdo no tempo paralela aos dos
sintomas bronquicos e presumivelmente resultam de uma
mesma patogénese.

Estdo identificados mais de 200 agentes quimicos
e orgdnicos como responsaveis por doencgas
ocupacionais de hipersensibilidade. Entre os que
podem causar rinite ocupacional podemos citar, entre
outros, acaros de armazenamento, O0xidos de
nitrogénio, tolueno, formaldeido, di6xido sulftrico,
ozono, proteinas animais, fibras do algodaio,
diisocianato de tolueno, enzimas do bacillus subtilis,
tripsina, papaina, colofénia, dcido plicatico, anidrido
trimelitico e algumas madeiras (cedro, tali).

Para o diagnéstico da rinite ocupacional ¢ muito
importante uma histéria clinica cuidada uma vez que esta
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pode estar associada aumareacgdo tardia, 6 a 8 horas apds
aexposicao ao agente responsavel. Enquanto os sintomas
diminuem fora do local de trabalho durante os fins-de-
-semana e as férias, uma exposi¢do cronica pode provocar
sintomas croénicos a ndo ser que o afastamento dure uma
semanaoumais. Perante uma suspeita de rinite ocupacional
o doente deve ser referenciado a um alergologista.

Ap6s o diagnéstico vdrias atitudes se podem tomar.
Uma adequada ventilacdo no local de trabalho pode ser
suficiente para reduzir a exposi¢do a niveis tolerdveis.
O uso de mdscaras pode também ser apropriado.
Naturalmente deve também instituir-se uma farmaco-
terapia convencional.

RINITE MEDICAMENTOSA

Como jd vimos anteriormente o abuso de
descongestionantes nasais (agonistas oi-adrenérgicos) pode
provocar um retorno da congestao. Uma vez reconhecida,
a causa dos sintomas deve ser bem explicada ao doente.

O tratamento consiste no uso de solugdes salinas e
corticoides topicos a0 mesmo tempo que gradualmente se
interrompe o descongestionante. Em certos casos, e se nao
houver contra-indica¢des, pode ser util um curto periodo
de corticoterapia oral (por ex., 30 mg de prednisolona por
dia durante 5 dias).
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