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RESUMO 
 
Segundo a Organização Mundial de saúde, o tabagismo é considerado a segunda maior causa de 
morte do fumante ativo, e a terceira do fumante passivo. No Brasil, as estimativas são de 
aproximadamente 200 mil mortes ao ano, gerando uma carga econômica substantiva, caracterizada 
pelos custos da assistência médica e da perda de produtividade devido à morbidade e à morte 
prematura. A espirometria é o exame complementar que em conjunto com um quadro clínico 
compatível com sintomas de obstrução. A dispnéia, tosse e produção crônica de secreção, ou 
histórico de exposição a fatores de risco, como o tabaco, define o diagnóstico de DPOC, devendo ser 
parte integrante da avaliação de pacientes com sintomas ou doenças respiratórias conhecidas. Este 
trabalho teve como objetivo analisar os valores espirométricos de indivíduos fumantes e não fumantes 
e relacionar os resultados obtidos com o tempo de tabagismo e quantidade de cigarros consumidos 
por dia. Foram analisados 196 prontuários, onde havia 100 prontuários incompletos e 96 prontuários 
completos, que realizaram o exame de espirometria. Desses, 39 eram fumantes, 45 não fumantes 
totalizando 84 indivíduos aproveitáveis para o estudo. A faixa etária variou entre 18 e 77 anos, com a 
idade medida de 46 anos. Dos 51,2% do sexo masculino 56,4% eram fumantes e 46,7% não 
fumantes; 48,8% do sexo feminino, destes 43,6% fumantes e 53,3% não fumantes. Após avaliar os 
resultados de espirometria dos pacientes fumantes 76,92% apresentaram alterações pulmonares e 
23,06% não apresentaram e para os não fumantes foi de 31,11% e 68,89% respectivamente. Quando 
relacionamos a quantidade de cigarros/ dia com os dados obtidos nas espirometrias, observamos que 
quanto maior a média de cigarros consumidos por dia, menor é a média de VEF1 e do Ratio 
(VEF1/CVF), ou seja, quanto maior a quantidade de cigarros consumidos por dia maior é a lesão 
pulmonar. Os indivíduos fumantes apresentam mais danos pulmonares conforme o maior consumo 
de cigarros/ dia e quanto maior é o tempo de fumo. As lesões pulmonares mais observadas entre os 
não fumantes é DOG e DOL, e entre os não fumantes é DRL. A espirometria simples é importante 
para apontar estágios iniciais da doença respiratória. 
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SPIROMETRIC STUDY IN SMOKING AND NON-SMOKING INDIVIDUALS AT 
THE CLINIC OF PHYSIOTHERAPY OF THE LUSÍADA UNIVERSITY CENTER, 
IN THE CITY OF SANTOS, IN THE PERIOD 2006 TO 2015 
 
ABSTRACT 
According to the World Health Organization, smoking is considered the second major cause of death 
for the active smoker and the third for the passive smoker. In Brazil, the estimates are around 200 
thousand deaths per year, generating a substantial economic burden, characterized by the medical 
assistance costs and the lack of productivity due to morbidity and premature death. Spirometry is the 
complementary exam that along with a compatible clinical condition with obstruction symptoms, such 
as dyspnoea, coughing and chronicle secretion production or a medical history of exposure to risk 
factors, such as tobacco, defines the COPD diagnosis, being an integral part of the patients’ 
assessment with symptoms or known respiratory diseases. This study aimed the analysis of the 
spirometrical values of smoking and non-smoking individuals and relation of the obtained results with 
the smoking time and amount of cigarettes consumed per day.196 patient records were analyzed, 
from which 100 were incomplete records and 96 were complete records from patients who took the 
spirometry exam. Among those 39 were smokers, 45 were non-smokers, in a total of 84 useful 
individuals for this study. The age group varied between 18 and 77 years-old, with an average age of 
46 years-old. From the 51,2% of the male gender, 56,4% were smokers and 46,7% were non-
smokers; from the 48,8% of the female gender, 43,6% were smokers and 53,3% were non-smokers. 
After assessing the spirometry results of the smoking patients, 76,92% presented pulmonary 
alterations and 23,06% did not present it; for the non-smokers, the values were 31,11% and 68,89%, 
respectively. When we associate the amount of cigarettes per day with the obtained data from the 
spirometry, we conclude that the bigger the average of cigarettes consumed per day, the bigger the 
pulmonary lesion. Smoking individuals present more pulmonary damage as the consumption of 
cigarettes per day increases and a longer smoking history exists. The most observed pulmonary 
lesions among the smokers are SOD and MOD, and MRD among the non-smokers. The simple 
spirometry is relevant to indicate initial stages of the respiratory disease. 
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INTRODUÇÃO 
 
 Segundo a Organização Mundial de saúde (OMS, 2014), o tabagismo é considerado a segunda maior 
causa de morte do fumante ativo, e a terceira do fumante passivo, sendo que cerca de 1,3 bilhões de pessoas fumam 
ativamente. Estima-se que cerca de 5,4 milhões de pessoas morrem por ano, pelo uso do tabaco e se nada for feito, e o 
padrão de consumo atual se mantiver, prevê-se que até 2030, (PINTO; UGÁ, 2011). No Brasil, as estimativas são de 
aproximadamente 200 mil mortes ao ano. O tabagismo gera uma carga econômica substantiva para as sociedades, 
caracterizada pelos custos da assistência médica e da perda de produtividade devido à morbidade e à morte prematura 
(PINTO; UGÁ, 2011). 
 Em 2005 uma pesquisa realizada pelo Ministério da Saúde, por meio do Instituto Nacional do Câncer 
(INCA, 2011), revela que 18,8% da população brasileira é tabagista. 
Nos países em desenvolvimento, 48% dos homens e 7% das mulheres são tabagistas, já nos desenvolvidos, a 
porcentagem feminina mais do que triplica, num total de 42% de homens e 24% de mulheres fumantes (INCA, 2011). 
A OMS classifica o tabagismo como transtorno mental e comportamental devido ao uso de substância psicoativa e 
como uma doença crônica, epidêmica, transmitida através da propaganda e publicidade, tendo como vetor a poderosa 
indústria do tabaco que expõe o fumante não só a nicotina mas também à aproximadamente 4.720 substâncias, muitas 
delas tóxicas, fazendo com que o tabagismo seja um fator causal de aproximadamente 50 doenças, entre elas vários 
tipos de câncer (MEIRELLES, 2009). 
 No Brasil, sob a perspectiva do SUS, os custos totais atribuíveis ao tabagismo no Brasil, em um ano, 
ultrapassaram os R$ 330 milhões para pacientes com 35 anos ou mais. Esse valor pode estar subestimado, pois só 
foram considerados os gastos com hospitalização e quimioterapia, embora o tratamento para esses pacientes, em 
geral, exija diversos outros procedimentos de alta complexidade, como cirurgias e exames caros (FIOCRUZ, 2008). No 
Brasil os custos totais com hospitalizações são significativos, R$ 1,1 bilhão, que corresponderam a 8 % dos custos 
hospitalares de adultos acima de 35 anos (IGLESIAS et al., 2007). 
 O pulmão do fumante envelhece mais depressa e fica vulnerável a diferentes patologias (GUAZZELLI; 
FILHO; FISS, 2005). A fumaça causa alterações na função pulmonar, tendo como principal resultante clínica a Doença 
Pulmonar Obstrutiva Crônica (AIRES, 2008). 
 De acordo com o II Consenso Brasileiro Sobre Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica, a DPOC é uma 
enfermidade respiratória prevenível e tratável, que se caracteriza pela presença de obstrução crônica do fluxo aéreo, 
que não é totalmente reversível. O exame mais apropriado para diagnosticar e acompanhar a DPOC em indivíduos 
tabagistas é o teste espirométrico, sendo que o Consenso de Espirometria define a espirometria como a medida do ar 
que entra e sai dos pulmões, podendo ser realizada durante a respiração lenta ou manobras expiratórias forçadas. 
Deve ser parte integrante da avaliação de pacientes com sintomas respiratórios ou doença respiratória conhecida, pois 
auxilia na prevenção e permite mensurar o grau de comprometimento das vias aéreas, comparando os resultados 
obtidos no teste com os valores de referência (PEREIRA, 2002). 
 O tabagismo está associado à alta morbimortalidade e é considerado a maior causa isolada evitável de 
adoecimento e mortes precoces em todo o mundo, sendo responsável pela morte de um a cada dez adultos no mundo, 
aproximadamente 5 milhões de mortes a cada ano (MEIRELLES, 2009). 
 Entretanto, apesar da importância epidemiológica das doenças respiratórias, informações mais precisas 
sobre sua frequência, distribuição e evolução recente ainda são insuficientes no Brasil, principalmente para morbidade, 
uma vez que para mortalidade dispomos de um Sistema de Informações (SIM) bastante solidificado (TOYOSHIMA et 
al., 2005). O objetivo do estudo foi analisar os valores espirométricos de indivíduos fumantes e não fumantes e 
relacionar os resultados obtidos com o tempo de tabagismo e quantidade de cigarros consumidos por dia. 
 
Epidemiologia 
 
 A OMS (2014) estima que a doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) seja a quarta principal causa de 
morte no mundo em 2020 e a terceira em 2030. De acordo com a Iniciativa Global para Doença Pulmonar Obstrutiva 
Crônica (GOLD), (2011), isso faz com que seja vista como um importante problema de saúde pública que resulta em um 
aumento da carga econômica e social.  
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 A Sociedade Brasileira de Sociologia e Tisiologia (2012) ressalta que no Brasil, a DPOC, popularmente 
conhecida como bronquite crônica ou enfisema pulmonar, é a sétima causa de mortalidade, responsável por mais de 
37.000 óbitos por ano, o equivalente a quatro mortes por hora, de acordo com dados do Ministério da Saúde. 
 No Brasil o número de óbitos por DPOC também tem aumentado: na década de 1980 a taxa de 
mortalidade era de 7,88/100.000 habitantes, passando para 19,04/100.000 habitantes na década de 1990 (MENEZES 
et al., 2005), sendo atualmente a terceira causa de morte entre as doenças crônicas não transmissíveis, com um 
aumento de 12% no número de óbitos entre 2005 e 2010, o que representa atualmente quase 40.000 óbitos anuais 
decorrentes da DPOC (RABAHI, 2013). 
 
Etiologia 
 
 A DPOC é uma doença complexa, fortemente influenciada pelo tabagismo e predisposição genética 
(ZHOU et al., 2012). 
 O fator de risco genético mais evidente é a deficiência de alfa-1-antitripsina, uma proteína responsável 
por 90% da capacidade antiproteolítica do trato respiratório, mas existem evidências de que o principal agente 
etiológico é o fumo (HOOPER et al., 2014), pois a inalação contínua de sua fumaça contribui para a deterioração da 
mucosa de revestimento da via aérea, como a hipertrofia e hiperplasia das glândulas submucosas, células caliciformes, 
aumento da produção do muco e alteração das propriedades físico-químicas deste muco, resultado da ação de 
marcadores de inflamação, citocinas, enzimas oriundas da degradação dos neutrófilos, processo inflamatório na 
submucosa e comprometimento das pequenas vias aéreas, hiperdistensão e destruição dos septos alveolares 
(MANZANO, 2009), levando ao comprometimento da mecânica respiratória e consequentemente com o avanço da 
doença podendo levar a repercussões sistémicas induzindo a hipoxemia e hipercania, com isso acarretando malefícios 
a longo prazo, como má qualidade de vida e mortalidade, estando o grau dessa degradação diretamente ligada ao 
tempo e a intensidade do tabagismo (CARDOSO, 2009). 
 Outros fatores relevantes para a predisposição da DPOC são sexo, infecções respiratórias, o crescimento 
e desenvolvimento pulmonar, nível socioeconômico, estado nutricional e as comorbidades (HOOPER et al., 2014). 
 
Fisiopatologia 
 
 A patogênese da DPOC engloba uma série de processos lesivos, que incluem a resposta inflamatória 
anormal dos pulmões a partículas inaladas e gases (RUFINO; COSTA, 2013). Essas respostas inflamatórias crônicas 
subsequentes levam a hipersecreção de muco que se deve ao aumento de células caliciformes e à ineficiência dos 
mecanismos de depuração mucociliar, sendo uma das primeiras anomalias a acometer o indivíduo portador de DPOC 
(NASCIMENTO, 2006). 
 A limitação do fluxo aéreo deve-se ao remodelamento dos brônquios e bronquíolos gerado por fibrose e 
estreitamento (NASCIMENTO, 2006), o que provoca obstrução e aumento da resistência das vias aéreas periféricas 
tornando-as o principal local de obstrução na DPOC (RUFINO; COSTA, 2013), prejudicando o esvaziamento pulmonar 
e levando a uma hiperinsuflação do pulmão e a destruição das conexões alveolares causando alteração das trocas 
gasosas o que gera falência respiratória crônica que é evidenciada pela hipoxemia e hipercapnia (RUFINO et al., 2007), 
e dispneia e posteriormente hipertensão pulmonar e cor pulmonale, ferindo diretamente e de maneira irreversível a 
estrutura do pulmão (SOUSA et al., 2011). 
 De acordo com Ruffino et al. (2007) e o II Consenso Brasileiro de DPOC (2004), a hipertensão pulmonar 
se desenvolve em um estágio mais avançado da DPOC, e os fatores que são conhecidos por contribuírem para o seu 
desenvolvimento incluem a vasoconstrição, o espessamento das paredes dos vasos e redução do lúmen das artérias 
pulmonares, e a destruição do leito capilar pulmonar pelo enfisema. 
 O enfisema pulmonar é um aumento anormal e permanente dos espaços aéreos distais aos bronquíolos 
terminais, acompanhado de destruição das paredes alveolares, sem fibrose óbvia (HOCHHEGGER et al., 2010). 
Conforme o II Consenso Brasileiro de DPOC (2004) e Ruffino et al. (2007), o que aumenta a pressão para realizar a 
perfusão do leito vascular pulmonar. Estas alterações estão associadas ao desenvolvimento do cor pulmonale, 
proveniente de doenças que afetam a função e/ou a estrutura dos pulmões. 
 A hiperinsuflação, a diminuição do recolhimento elástico (PETTA, 2010) e o aprisionamento aéreo são as 
consequências mais devastadoras do enfisema pulmonar, ficando os pulmões muito aumentados de volume e a caixa 
torácica muito apertada para acomodá-los (CAMARGO, 2009). 
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 A DPOC também traz alguns efeitos sistêmicos (quadro 1). Como a perda de peso, pois há maior gasto 
de energia em repouso e metabolismo alterado dos aminoácidos, levando a disfunção muscular esquelética decorrente 
da perda progressiva e massa muscular: osteoporose, distúrbios endócrinos e inflamação sistêmica causada pela 
presença de estresse oxidativo sistêmico (CAMPOS, 2006). Ativação de células inflamatórias e concentração anormal 
de citocinas circulantes.  Esses efeitos sistêmicos agravam a capacidade física do indivíduo contribuindo para o 
declínio de sua saúde (VALE et al., 2010). 
 

Quadro 1 - Efeitos sistêmicos da DPOC. 

Inflamação sistêmica 
Estresse oxidativo 
Células inflamatórias ativadas (neutrófilos/ linfócitos) 
Níveis plasmáticos elevados de citocinas e proteínas de fase aguda 

Anormalidades nutricionais e perda de peso 
Gasto energético aumentado no repouso 
Composição corporal anormal 
Metabolismo anormal dos aminoácidos 

Disfunção da musculatura esquelética 
Perda de massa muscular 
Estrutura/ função alterada 
Limitação do exercício 

Outros efeitos sistêmicos potenciais 
Efeitos cardiovasculares 
Efeitos do sistema nervoso 
Efeitos ósteo-esquelético 

Fonte: European Respiratory Society Journal, 2003. 
 
Diagnóstico 
 
 Os elementos diagnósticos para a DPOC são a história clínica, exame físico e exames complementares 
como a radiografia de tórax, gasometria arterial, sendo a espirometria o exame de maior importância (VALE et al., 
2010). 
 De acordo com o II Consenso Brasileiro de DPOC (2004) e Vale et al. (2010) o diagnóstico deve ser 
considerado em pacientes que apresentem sintomas respiratórios crônicos como a dispnéia e/ou tosse crônicas, 
produção crônica de escarro e história de exposição a fatores de risco para DPOC (tabagismo, forno a lenha, produtos 
químicos, gases etc.), mas esses indicadores representam a probabilidade e não o diagnóstico da doença, para se 
diagnosticar a DPOC é necessária à realização da espirometria. 
 Visto que a Iniciativa Global para Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (GOLD) em (2011) tende a ser um 
documento balizador mundial, decidimos seguir a mesma proposta, com relação a valores espirométricos do 
estadiamento (Tabela 1). 
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Tabela 1 - Estadiamento da DPOC com base na espirometria. 

 
Espirometria 

Estádio 
VEF1/CVF pós-BD 

VEF1 

Estádio 1- Doença leve 
< 70% 
Normal 

Estádio 2 - Doença moderada 
< 70% 

≥50 % < 80% 

Estádio 3 - Doença grave 
< 70% 

≥ 30% < 50% 

Estádio 4 - Doença muito 
grave 

< 70% 
< 30% 

Fonte: II CONSENSO BRASILEIRO DE DPOC/ 2004 – JORNAL BRASILEIRO DE PNEUMOLOGIA. 
 
HISTÓRICO DO TABACO 
 
 Há muitas divergências sobre o surgimento do tabaco, mas a utilização do tabaco surgiu possivelmente 
no período paleolítico, por volta do ano 1000 a.C., nas sociedades indígenas da América Central. Os índios o 
consideravam uma planta sagrada, utilizando-o em rituais religiosos como meio de comunicação com os deuses, para 
afastar os maus espíritos, além de servir como alívio temporário da fome e da sede (BITTENCOURT, 2007). Mas 
muitos defendem a idéia de ser de origem americana que a planta teria origem nos Andes. Outros defendem que a 
planta é asiática, mas há relatos que na Pérsia se cultivou diversas espécies de tabaco antes mesmo da descoberta da 
América, outros relatos supõem que o tabaco é uma erva africana. O consumo de tabaco é um hábito fortemente 
enraizado ao cotidiano de mais de um terço da população mundial (METODISTA, 2015). 
 De acordo com o Núcleo Einstein de Álcool e Drogas do Hospital Israelita Albert Einstein (2009), existe 
muitas variedades de tabaco, sendo a Nicotiana tabacum a mais suave e de aroma delicado, e a nicotina rústica a mais 
forte e de paladar menos agradável. O tabaco é uma planta que contém nicotina, um estimulante do sistema nervoso 
central, sendo de origem das Américas e conhecido há cerca de oito mil anos por praticamente todas as culturas antes 
dos grandes descobrimentos, e a partir daí o tabaco se difundiu rapidamente por todos os continentes. Com o início da 
colonização européia, tornou-se a moeda corrente no tráfico de escravos, espalhando-se de forma rápida e 
definitivamente pela África. No continente asiático, principalmente o Japão, China e Índia, o tabaco foi introduzido pelos 
europeus, ao longo do século XVI. A partir de 1600, a planta já fazia parte do cotidiano de diversos povos daquele 
continente. 
 Durante o século XVII o consumo de tabaco era para uso médico em sua maior parte (UNIFESP, 2015), 
sendo apelidado como erva santa, devido às propriedades curativas que atribuíam ao tabaco para a cura de 
enxaqueca, males do estômago e úlceras cancerosas, ajudando a popularização do hábito de fumar. Nesse mesmo 
período ocorreram as primeiras medidas restritivas, onde em trabalhos ingleses e chineses surgiram relatos de 
complicações clínicas (SIGRIST, 2014). 
 Em 1633, os turcos baixaram uma norma restritiva mais severa, pena de morte para os que fossem 
pegos fumando. Logo foram seguidos pelos chineses, cujo imperador decretou decaptação para os tabagistas e ao 
longo do século XVIII foi considerada uma planta de consumo profano, visando o prazer e a diversão. Logo se 
transformou em um grande investimento comercial. (NÚCLEO EINSTEIN DE ÁLCOOL E DROGAS DO HOSPITAL 
ISRAELITA ALBERT EINSTEIN, 2009) 
 Em 1881, o inventor norte-americano James Albert Bonsack desenvolveu uma eficiente máquina de 
enrolar cigarros, capaz de produzir mais de 200 unidades por minuto, com isso a indústria tabagista adquiriu potencial 
sem precedentes para aumentar a produção. Para ser bem sucedida, faltava conquistar mais consumidores 
(ANDRADE, 2014), mas o apelo comercial da planta surgiu associado ao glamour, à sensualidade e a inofensividade. 
Entre os últimos anos do século XIX e os primeiros do XX, as estratégias mais comuns foram o patrocínio de corridas, 
os concursos de beleza, a distribuição gratuita de cigarro, anúncios em revistas ilustradas de modas e a entrega de 
prêmio. (NÚCLEO EINSTEIN DE ÁLCOOL E DROGAS DO HOSPITAL ISRAELITA ALBERT EINSTEIN, 2009) 
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 No Brasil, o chamado “sistema integrado de produção de fumo” foi criado pela British American Tobacco 
(BAT) em 1918, na Região Sul. A BAT é acionária da Souza Cruz desde 1914, e se tornou no fim da Segunda Guerra 
Mundial, a maior fabricante de cigarros do mundo. (BOEIRA, 2006).  
 Conforme o Ministério da Saúde (2004) a partir de 1970 o tabagismo e os malefícios provocados pelo uso 
de cigarros se tornaram temas de discussões pela organização mundial de saúde (OMS). Onde, nesse mesmo ano foi 
realizada a 29ª Assembleia Mundial de Saúde, onde o Comitê de Peritos da OMS, elaboraram um relatório intitulado “o 
hábito de fumar e a saúde”, relatando vários aspectos do tabagismo e seus malefícios, havendo recomendações aos 
governos, para que fossem criados programas específicos de combate ao tabagismo, aumento dos produtos a base de 
tabaco, extinção da publicidade, rótulos de advertência nas embalagens dos produtos, pesquisas e publicações sobre 
os malefícios do fumo, restrições ao fumo em espaços públicos. 
 
Tabagismo na Atualidade 
 
 De acordo com o Portal Brasil (2014) o tabagismo é considerado pela Organização Mundial da Saúde 
(OMS) a principal causa de morte evitável no mundo. De acordo com o Núcleo Einstein De Álcool E Drogas Do Hospital 
Israelita Albert Einstein (2009), mundialmente, mais de 15 bilhões de cigarros são consumidos todos os dias. Nos 
últimos cem anos, o consumo mundial saltou de 50 bilhões de cigarros por ano para 5,5 trilhões. 
 A OMS (2014) estima que um terço da população mundial adulta, cerca de 2 bilhões de pessoas, sejam 
fumantes. Pesquisas comprovam que aproximadamente 47% de toda a população masculina mundial e 12% da 
feminina fumam.  
Conforme o Núcleo Einstein De Álcool E Drogas Do Hospital Israelita Albert Einstein (2009), enquanto nos países em 
desenvolvimento os fumantes constituem 48% da população masculina e 7% da população feminina, nos países 
desenvolvidos a participação das mulheres mais do que triplica: 42% dos homens e 24% das mulheres têm o hábito de 
fumar. 
 De acordo com o INCA (2011) o tabagismo está relacionado a mais de 50 doenças sendo responsável 
por 30% das mortes por câncer de boca, 90% das mortes por câncer de pulmão; 25% das mortes por doença do 
coração; 85% das mortes por bronquite e enfisema; 25% das mortes por derrame cerebral. 
 Segundo a OMS (2015) todo ano mais de seis milhões de pessoas morrem no mundo por causa do 
cigarro, das quais mais de cinco milhões são fumantes diretos e mais de 600 mil são fumantes passivos. E, em 20 anos, 
esse número chegará a 10 milhões se o consumo de produtos como cigarros, charutos e cachimbos continuar 
aumentando.  
 No Brasil, o tabaco é responsável por 290.000 internações por ano, sendo a DPOC uma importante fonte 
de gastos do sistema de saúde, além dos gastos indiretos associados a transtornos no trabalho tais como faltas, 
afastamentos e aposentadorias precoces (OLMOS; GUSSO, 2012). 
 
ESPIROMETRIA 
 
 A palavra é proveniente do latim spirare, que significa respirar e metrum que significa medida. A 
espirometria mede a quantidade de ar que entra e sai dos pulmões, podendo ser realizada durante respiração lenta ou 
durante manobras expiratórias forçadas (PEREIRA, 2002). 
 Segundo o Pereira (2002), a espirometria é um teste que ajuda na prevenção e permite o diagnóstico e a 
quantificação dos distúrbios ventilatórios, devendo ser parte integrante da avaliação de pacientes com sintomas ou 
doenças respiratórias conhecidas. 
 Embora a espirometria incida em uma técnica de medidas respiratórias muito antigas e bastante 
empregada nos estudos sobre fisiologia respiratória, há relatos de seu surgimento em meados do século XIX, enquanto 
técnica de avaliação clínica. Com os avanços tecnológicos ocorridos nas últimas décadas, especialmente na área da 
informática, foram desenvolvidos programas específicos para a espirometria, estabelecendo valores normais previstos 
para cada indivíduo, como idade, gênero, altura, peso e raça (COSTA; JAMAMI, 2001). 
 A espirometria é entendida como prova de função pulmonar, tendo como principais objetivos de dar 
diagnóstico precoce das disfunções pulmonares obstrutivas e restritivas; diferenciar uma doença obstrutiva funcional de 
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uma obstrutiva orgânica; avaliar a evolução clínica de uma pneumopatia e parametrizar recursos terapêuticos por meio 
de testes pré e pós-intervenção terapêutica; avaliar o risco cirúrgico; direcionar condutas em pacientes cardiopatas; 
auxiliar na avaliação da saúde do trabalhador, especialmente no controle de riscos industriais (SANCHES; 
RIGONATTO, 2004). 
 
PRINCIPAIS MEDIDAS 
 
 As principais medidas da espirometria são a capacidade vital forçada (CVF), que é o volume máximo de 
ar eliminado, e o volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) e suas relações (VEF1/CV e VEF1/CVF) 
(SILVA et al., 2005). 
 

a) Capacidade Vital Forçada (CVF): representa o volume máximo de ar exalado com esforço 
máximo, a partir do ponto de máxima inspiração (SILVA et al., 2005). 

b) Volume Expiratório Forçado no primeiro segundo (VEF1) é o volume máximo que um indivíduo 
consegue expirar no primeiro segundo de uma expiração máxima. Esse valor exprime o fluxo 
aéreo da maior parte das vias aéreas, sobretudo aquelas de calibre maior. Sendo a medida de 
função pulmonar mais útil clinicamente (PEREIRA , 2002) 

c) Índice de Tiffeneau (VEF1/CVF): significa o resultado da fração que representa o VEF1 em relação 
à CVF. Esse valor deverá estar em torno de 68% a 85% da CVF. A literatura clássica sobre esse 
item tem adotado o porcentual de 80% como referencial para normalidade, sendo que abaixo disso 
considera-se deficiência obstrutiva. Todavia, devem-se considerar as diferenças entre adultos e 
crianças. Há indicativos de que 50% a 60% da CVF são explicada pela idade e pela estatura, 
portanto, uma faixa de normalidade é mais bem empregada que um único valor porcentual 
(COSTA; JAMAMI, 2001) 

 
 Algumas medidas podem ser analisadas por refletirem fluxos de baixos volumes pulmonares, como são o 
caso do FEF25-75%, fluxo derivados entre os pontos de 25% e 75% da CVF, e do FEF50% (RODRIGUES, 2010).  
 

a) Fluxo Expiratório Forçado 50% (FEF 50%): é o fluxo expiratório forçado no ponto médio da CVF 
(COSTA; JAMAMI, 2001). Representa a velocidade com que o ar da parte central das vias aéreas 
inferiores deixa o sistema respiratório durante a expiração forçada (SILVA et al., 2005). 

b) Fluxo Expiratório Forçado Médio (FEF 25%-75%): também conhecido como fluxo máximo meso-
expiratório (FMME) é o fluxo médio de ar que acontece no intervalo entre 25% e 75% da CVF. 
Esta tem sido avaliada como uma das mais importantes medidas de fluxos na avaliação da 
permeabilidade das vias aéreas, por representar a velocidade com que o ar sai exclusivamente 
dos brônquios. Isto é, estima-se que nesse momento da expiração o ar que estava contida nas 
vias aérea superiores e na laringe já tenha saído, e o ar que se encontra nos bronquíolos 
terminais, nos bronquíolos respiratórios e nos alvéolos, ainda não esteja sendo objeto da medida 
(PEREIRA, 2002). 

 
ESPIROMETRIA NA DPOC 
 
 Segundo a Iniciativa Global para Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (GOLD), (2011), o 
desenvolvimento da DPOC é lento e silencioso e os sintomas tendem a ser reparados pelos pacientes somente após 
uma perda importante da função pulmonar. Pacientes portadores de DPOC frequentemente vão ao médico em uma 
fase avançada da doença porque acreditam que tosse e dispneia leve são “normais” devido aos anos de tabagismo. 
 A espirometria é o exame complementar que em conjunto com um quadro clínico compatível com 
sintomas de obstrução, como dispneia, tosse e produção crônica de secreção, ou histórico de exposição a fatores de 
risco, como o tabaco, definem o diagnóstico de DPOC ao mostrar um distúrbio ventilatório obstrutivo (OLIVEIRA; 
JARDIM; CARVALHO, 2015), mesmo quando os sintomas respiratórios são pouco expressivos (MOREIRA et al., 2013). 
A espirometria ainda auxilia na definição da gravidade da DPOC, que auxilia na escolha do tratamento indicado 
(OLIVEIRA; JARDIM; CARVALHO, 2015).  
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 Ao realizar a espirometria em indivíduos que apresentam os sinais de obstrução devem-se analisar as 
principais medidas, que são a capacidade vital forçada (CVF), o volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) 
e a relação desses dois valores (VEF1/CVF) correlacionando com os valores preditos ao sexo, idade, altura, peso e 
etinia. Sendo peculiar que pacientes portadores de DPOC apresentem uma redução no VEF1 e na relação VEF1/CVF, 
onde esses valores refletem a gravidade da DPOC. As maiores contribuições do exame na DPOC são:  
 

a) Confirmar a presença de obstrução das vias aéreas  
b) Confirmar a relação VEF1/CVF < 0,7 após broncodilatador  
c) Providenciar um índice de gravidade da doença  
d) Ajudar a diferenciar asma de DPOC  
e) Detectar DPOC em indivíduos expostos a fatores de risco, predominantemente fumaça de cigarro, 

independentemente da presença de sintomas respiratórios  
f) Permitir monitorar a progressão da doença  
g) Ajudar a avaliar a resposta da terapêutica  
h) Auxiliar em prever prognóstico e sobrevida em longo prazo  
i) Excluir DPOC e prevenir tratamento inapropriado se a espirometria for normal 

 
RELAÇÃO DO FEF25-75% COM A OBSTRUÇÃO AO FLUXO 
 
 Segundo Pereira (2002), o FEF25-75% é o fluxo expiratório forçado médio na faixa intermediária da CVF, 
isto é, entre 25% e 75% da curva de CVF. 
 Por ser dependente da CVF, quando esta muda, por efeito de broncodilatador ou por efeito de doença, a 
medida do FEF25-75% também muda por efeito de mudança de volume. Já que o fluxo em um determinado ponto da 
curva expiratória é parcialmente dependente do volume pulmonar que por sua vez influencia o calibre das vias aéreas 
(PEREIRA, 2002). 
 O FEF 25-75% pode ser a variável mais precoce para detecção do comprometimento pulmonar, 
principalmente em fumantes assintomáticos (SILVA et al., 2005), por ser sensível a obstrução de vias aéreas de 
pequeno calibre, sendo um dos dados que mais precocemente se alteram na DPOC, pois o espessamento das vias 
aéreas periféricas causam redução nas medidas de fluxo aéreo dessas vias e consequentemente fluxos reduzidos 
(TIDDENS, 2002). 
 
CLASSIFICAÇÃO DA GRAVIDADE DOS DISTÚRBIOS 
 
 Conforme Pereira (2002), na prática clínica, os valores espirometricos previstos são usados para graduar 
a gravidade, porém a classificação de qualquer anormalidade deve levar em conta a doença de base, a incapacidade 
ao exercício e o prognóstico da doença.  
 O distúrbio obstrutivo é classificado em distúrbio leve, moderado e acentuado. Pacientes com obstrução 
ao fluxo aéreo e VEF1 ou VEF1/CVF abaixo de 40% são classificados como portadores de distúrbio ventilatório 
obstrutivo (DVO) grave. Pacientes com VEF1 e relação VEF1/CVF acima de 60% são classificados como portadores de 
DVO leve. Pacientes com valores intermediários são classificados como portadores de DVO moderado (PEREIRA, 
2002). 
 O distúrbio ventilatório obstrutivo e restritivo são classificados com VEF1, relação VEF1/CVF e CVF 
inferiores a 80% do predito, respectivamente (PEREIRA, 2002). 
 De acordo com Ramos (2009) a gravidade do distúrbio ventilatório tem limite inferior de 80%, conforme 
tabela 2. 
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Tabela 2 - Gravidade dos distúrbios ventilatórios de acordo com a interpretação da espirometria 

GRAU VEF1 (%) CVF (%) VEF1/CVF 

LEVE 60 – LI 60 – LI 60-LI 

MODERADO 41-59 51-59 41-59 

GRAVE ≤40 ≤50 ≤40 

LI – Limite inferior da normalidade (valores pré calculados pelo espirômetro): aproximadamente 80% para VEF1 e CVF e 
70% para VEF1/CVF 

Fonte: ABCD ARQUIVO BRASILEIRO DE CIRURGIA DIGNÓSTICA, 2009. 
 
 Segundo a Iniciativa Global para Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (GOLD), (2011), a classificação de 
gravidade da DPOC agora inclui quatro estádios, classificados pela espirometria – Estagio I: DPOC Leve; Estádio II: 
DPOC Moderada; Estádio III: DPOC Grave; Estádio IV: DPOC Muito Grave, descritos abaixo: 
 

a) Estádio I: DPOC Leve – Caracterizado por limitação do fluxo aéreo leve (VEF1/CVF < 0,70; VEF1 
≥ 80% do previsto). Sintomas de tosse crônica e produção de muco podem estar presentes. 
Nesse estádio, o indivíduo geralmente não tem consciência de que sua função pulmonar não está 
normal.  

b) Estádio II: DPOC Moderada – Caracterizada por uma piora na limitação do fluxo aéreo (VEF1/ 
CVF < 0,70; 50% ≤ VEF1 < 80% do previsto), com falta de ar durante esforço físico e tosse com 
produção de muco algumas vezes presentes. Esse é o estádio em que os pacientes tipicamente 
procuram atenção médica pela exacerbação de sua doença. 

c) Estádio III: DPOC Grave - Caracterizado por piora adicional da limitação do fluxo aéreo (VEF1/ 
CVF < 0,70; 30% ≤ VEF1 < 50% do previsto), aumento da dispneia, redução da capacidade de 
exercício físico, fadiga, gerando impacto na qualidade de vida dos pacientes.  

d) Estádio IV: DPOC Muito Grave – Caracterizado por intensa limitação do fluxo aéreo (VEF1/ CVF < 
0,70; VEF1 < 30% do previsto ou VEF1 < 50% do previsto e mais a presença de insuficiência 
respiratória crônica. 

 
METODOLOGIA  
 
 Foi realizado um estudo de coorte retrospectivo, utilizando-se prontuários da Clínica de Fisioterapia do 
Centro Universitário Lusíada na Cidade de Santos em 2014 e 2015. Localizado na Rua Nabuco de Araújo, 46, 
Bouqueirão, Santos/ São Paulo, CEP 11025-010. Os prontuários analisados foram do período de 2006 a 2015.  
 A amostra total foi de 196 prontuários, onde haviam 100 prontuários incompletos e 96 prontuários 
completos, desses, 39 fumantes, 45 não fumantes, 12 ex-fumantes, sendo os ex-fumantes item de exclusão, totalizando 
84 exames aproveitáveis, constituindo 39 fumantes e 45 não fumantes. 
 Como critério de inclusão utilizamos prontuários de pacientes adultos fumantes e não fumantes que 
contivesse anexado o teste espirómetrico e as perguntas a serem analisadas (idade, cigarros/ dia e tempo de fumo). 
 A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Centro Universitário Lusíada (Protocolo do 
CEPSH/UNILUS – 221/2014). 
 
RESULTADO 
 
 Dos 84 prontuários analisados os pacientes apresentaram idade entre 18 e 77 anos (tabela 3) os 
indivíduos apresentavam média de idade de 46 anos, destes, 51,2% era do sexo masculino, sendo, 56,4% fumantes, 
46,7% não fumantes; 48,8% do sexo feminino, destes 43,6% fumantes e 53,3% não fumantes, conforme (Gráfico 1 e 2) 
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Gráfico 1 - Pirâmide de idade entre pacientes estudados, em relação ao sexo, na Clínica de Fisioterapia da cidade de 
Santos no período de 2006 a 2015. 

 
 

Tabela 3 - Relação entre sexo, idade e medidas de dispersão de fumantes e não fumantes estudados, na Clínica de 
Fisioterapia da cidade de Santos no período de 2006 a 2015. 

    GERAL FUMANTE NÃO FUMANTE 

    N (%) N (%) N (%) 

SEXO MASC 43 (51,2) 22 (56,41) 21 (46,7) 

 
FEM 41 (48,8) 17 (43,59) 24 (53,3) 

IDADE MÉDIA 46 55 38 
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Gráfico 2 - Relação entre sexo, idade e medidas de dispersão de fumantes e não fumantes estudados, na Clínica de 
Fisioterapia da cidade de Santos no período de 2006 a 2015. 

 
 
 A prevalência para pacientes fumantes que apresentaram alterações pulmonares foi de 76,92%, e os que 
não apresentaram alterações respiratórias foi de 23,06%, e para os não fumantes foi de 31,11% e 68,89% 
respectivamente. 
 Conforme a tabela 4, dentre os fumantes, as lesões pulmonares mais observadas foram a DOG (20,5%) 
e DOL (25,6%) contra 23,1% de normalidade, já os não fumantes a doença pulmonar que mais se sobressaiu foi a DRL 
13,3%, prevalecendo os exames normais (68,9%) (Gráfico 3). 
 

Tabela 4 - alterações pulmonares em fumantes e não fumantes estudados na Clínica de Fisioterapia da cidade de Santos 
no período de 2006 a 2015. 

 FUMANTES NÃO FUMANTES 
ALTERAÇÃO PULMONAR FREQUÊNCIA PORCENTUAL FREQUÊNCIA PORCENTUAL 

 

DMG 2 5,1   

DMM 1 2,6   

DOG 8 20,5 1 2,2 

DOG/CVFr 1 2,6   

DOL 10 25,6   

DOL/CVFr 1 2,6   

DOM 2 5,1 1 2,2 

DOM/CVFr 1 2,6   

DRL 1 2,6 6 13,3 

DRM 
DRG 

3 
 

7,7 
 

3 
3 

6,7 
6,7 

NL 9 23,1 31 68,9 

Total 39 100,0 45 100 
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Gráfico 3 - Alterações pulmonares entre fumantes e não fumantes estudados na Clínica de Fisioterapia da cidade de 
Santos no período de 2006 a 2015. 

 
 
 Em relação ao tempo de fumo e doença, dos 39 prontuários de fumantes, 29 prontuários (74,3%) 
apresentaram algum grau de alteração pulmonar, havendo diferença significativa entre o tempo de fumo e doença (com 
p= 0,009) (Tabela 5) (Gráfico 4). 
 

Tabela 5 - Tempo fumo x doença dos pacientes estudados, na Clínica de Fisioterapia da cidade de Santos no período de 
2006 a 2015. 

 
DOENÇA 

TOTAL 
N S 

Tempo fumo  

<10 
% 

3 
75,0% 

1 
25,0% 

4 
100,0% 

>10 
% 

6 
17,1% 

29 
82,9% 

35 
100,0% 

Total 
9 

23,1% 
30 

76,9% 
39 

100% 

p= 0,009 
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Gráfico 4 - Relação entre tempo de fumo e doença dos pacientes estudados, na Clínica de Fisioterapia da cidade de Santos 

no período de 2006 a 2015. 

 
 
 Conforme tabela 6, na relação de cigarros/ dia com doença pulmonar, dentre 39 pacientes fumantes, 9 
(23,1%) não apresentaram comprometimento pulmonar; 76,9% apresentaram comprometimento pulmonar, destes, 28 
indivíduos fumavam menos de 20 cigarros/ dias, sendo que 9 pacientes (23,1%) não apresentaram comprometimento 
pulmonar e 19 pacientes (32,1%) apresentaram algum grau de alteração pulmonar. Ainda na mesma relação, 11 
pacientes fumavam mais de 20 cigarros/ dia, sendo que 100% apresentaram doença pulmonar, havendo diferença 
significativa entre os pacientes que fumavam menos que 20 cigarros/ dia e os pacientes que fumavam mais que 20 
cigarros/ dia (p= 0,032) (Gráfico 5). 
 

Tabela 6 - Cigarros/ dia x Doença dos pacientes estudados, na Clínica de Fisioterapia da cidade de Santos no período de 
2006 a 2015. 

  DOENÇA Total 

N S 

Cigarros/dia 
<20 

Contagem 9 19 28 

% dentro de Cigarros/dia  32,1% 67,9% 100,0% 

>20 
Contagem 0 11 11 

% dentro de Cigarros/dia  0,0% 100,0% 100,0% 

Total 
Contagem 9 30 39 

% dentro de Cigarros/dia  23,1% 76,9% 100,0% 

p: 0,032 
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Gráfico 5 - Relação entre cigarros/dia e doença dos pacientes estudados, na Clínica de Fisioterapia da cidade de Santos no 
período de 2006 a 2015. 

 
 
 Dentre as alterações pulmonares demonstrada na tabela 7, 59% dos fumantes e 86,1 % dos não 
fumantes apresentaram alteração em VEF1, havendo diferença significativa (p= 0.05) (Gráfico 6); 83,5% dos fumantes 
e 97,2% de não fumantes apresentaram alteração em FVC, não apresentando diferença significativa e 71,6% dos 
fumantes e 94,8% dos não fumantes apresentaram alteração no ratio (VEF1/CVF), havendo diferença significativa (p= 
0,05). 
 

Tabela 7 - Média de parâmetros espirométricos entre fumantes e não fumantes estudados, na Clínica de Fisioterapia da 
cidade de Santos no período de 2006 a 2015. 

 
FUMANTES (%) NÃO FUMANTES (%) p 

VEF1 59 86,1 < 
0,05 

FVC 83,5 97,2 NS 

RATIO (VEF1/CVF) 71,6 94,8 < 
0.05 

 
 Podemos observar na tabela 8 que quanto maior a média de cigarros consumidos por dia, menor é a 
média de VEF1 e do Rátio (VEF1/CVF) (Gráfico 6), ou seja, quanto maior a quantidade de cigarros consumidos por dia 
maior é a lesão pulmonar. 
 
Tabela 8 - Média de cigarros/dia x média VEF1 x média rátio (VEF1/CVF) dos pacientes estudados na Clínica de Fisioterapia 

da cidade de Santos no período de 2006 a 2015. 

 
0-20 CIGARROS/DIA 20-40 CIGARROS/DIA 40-60 CIGARROS/DIA 

MÉDIA CIGARROS/DIA 13,75% 34,37% 56,67% 

MÉDIA FEV1 64,50% 55,13% 17,67% 

MÉDIA RATIO (VEF1/CVF) 74,43% 72,25% 43,34% 
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Gráfico 6 - Média de cigarros/dia x média VEF1 x média ratio (VEF1/CVF) dos pacientes estudados na Clínica de 
Fisioterapia da cidade de Santos no período de 2006 a 2015. 

 
 
 Conforme demonstrado na tabela 8, quanto maior é o tempo de fumo, podemos observar uma redução no 
VEF1 e no Rátio (VEF1/CVF), ou seja, quanto maior é o tempo de fumo há mais danos pulmonares. 
 

Tabela 9 - Média de tempo de fumo x média de VEF1 x média rátio (VEF1/CVF) dos pacientes estudados, na Clínica de 
Fisioterapia da cidade de Santos no período de 2006 a 2015. 

 
0-20 ANOS/FUMO 20-40 ANOS/FUMO 40-60 ANOS/FUMO 

MÉDIA TEMPO DE FUMO 13,5 34,25 47,15 

MÉDIA VEF1 82,6 54 46,92 

MÉDIA RATIO (VEF1/CVF) 82,5 73,62 60,69 

 
Gráfico 7 - Média de tempo de fumo x média de VEF1 x média ratio (VEF1/CVF) dos pacientes estudados, na Clínica de 

Fisioterapia da cidade de Santos no período de 2006 a 2015. 
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DISCUSSÃO 
 
 Este estudo teve por finalidade comparar os resultados de exames espirométricos de indivíduos fumantes 
e não fumantes, correlacionando os dados obtidos com o tempo de tabagismo e quantidade de cigarros consumidos por 
dia.  Dos 84 prontuários analisados a prevalência de pacientes fumantes que apresentaram alterações 
pulmonares foi de 76,92% e para os não fumantes foi de 31,11%. O grupo de fumantes neste estudo tinha média de 
idade maior que o grupo de não fumantes. Embora, a doença tenha predominado nos fumantes, também foi 
diagnosticada nos não fumantes, mas em menor porcentagem. 
 Segundo Kotrogianni; Malli e Gourgoulianis (2013), de 267 indivíduos avaliados, 167 (62,5%) nunca 
haviam realizado teste de função pulmonar, desses 167 participantes, 32 (19,2%) tiveram resultados espirométricos 
alterados, e 110 (65.6%) apresentavam sintomas respiratórios, como tosse, dispneia e baixa tolerância ao exercício, 
embora apresentassem esses fatores de risco para doenças respiratórias, os participantes nunca haviam procurado um 
serviço médico. 
 Dentre os fumantes, as lesões pulmonares mais observadas foram a DOG (20,5%) e DOL (25,6%) contra 
23,1% de normalidade, já os não fumantes a doença pulmonar que mais se sobressaiu foi a DRL 13,3%, prevalecendo 
os exames normais (68,9%). 
 No estudo de Mangueira et al. (2009), foram estudadas 30 mulheres portadoras de DPOC, com idade 
média de 64,5 ± 10,4 anos, deste total, 47% das pacientes tinham diagnóstico de DOL e 53% de DOM. 
 Neves et al, 2005, estudou 899 indivíduos, sendo 339 mulheres (37,7%) e 560 homens (62,35%), a média 
de idade foi de 52±14 anos, variando entre 18 e 85 anos, sendo 416 (46,3%) fumantes ativos e o restante (53,7%) ex-
fumantes, dos 416 fumadores, 48,1% apresentaram espirometrias normais, contra 46,02% DOL, 33,9% DOM, 29,13% 
DOG e 33,33% DVR, concluindo que a baixa proporção de disfunções respiratórias, entre os fumantes avaliados, indica 
que outros fatores que não o tabagismo, interferem na gênese da obstrução ventilatória. Predisposição genética e 
estimulação ambiental, não investigadas nesse estudo, certamente estão envolvidas no risco de dano funcional 
respiratório. 
 Apesar de termos encontrados em nosso estudo indivíduos com resultado espirométrico de DVO leve, 
assim como Lundgren et al. (2007) não realizamos o teste espirométrico pós broncodilatador, não impossibilitando 
diagnosticar esses indivíduos como portadores de DPOC. Sendo assim, esse resultado é relevante no que se diz 
respeito a alertar os participantes sobre o risco do desenvolvimento da doença. 
 Em uma pesquisa realizada na Espanha composta por fumantes com idade entre 22 e 44 anos Urrutia et 
al. (2005) buscou relação entre alterações espirométricas, tempo de fumo e intensidade tabágica, e verificou que sua 
amostra apresentava redução dos valores do VEF1 e da relação VEF1/CVF e que estes mantinham grande relação 
com o número de cigarros consumidos por dia, ao observar que os indivíduos que fumavam mais de 20 unidades por 
dia apresentavam maior diminuição da porcentagem do VEF1, entretanto, observou que essas alterações não se 
correlacionavam com o tempo de fumo. Apesar que em nosso estudo, a população possui entre 18 e 77 anos, quando 
analisamos que quanto maior foi o número de cigarros/ dia, menores foram os valores encontrados de VEF1 e da 
relação VEF1/CVF, indicando maior lesão pulmonar, comparando com os valores de VEF1 e VEF1/CVF do grupo de 
não fumantes. Também apresentou diferença significativa (p<0,05), quando foi observado que conforme maior é o 
tempo de fumo, menores são os valores de VEF1 e da relação VEF1/CVF, que também é indicativo de maior lesão 
pulmonar, comparado com o grupo de não fumantes. Já a CVF não apresentou diferença significativa quando 
analisados os dados citados anteriormente. A literatura descreve o DVR como sendo caracterizado pela redução da 
CPT, sendo a CVF reduzida a variável mais usada para indicá-lo. Porém, a redução da CVF também pode estar 
relacionada com fechamento precoce das vias aéreas por fatores como tampões de muco, broncoconstrição excessiva, 
broncoestenose, coexistência de fatores obstrutivos e restritivos ou até mesmo se relacionar com a interrupção precoce 
da própria manobra da CVF (SILVA et al., 2005). 
 Vergara et al. (2007) estudou a função pulmonar em relação à exposição da fumaça do cigarro em 
adolescentes. Sua amostra foi de 301 adolescentes, dos quais 41,5% eram fumantes e consumiam 10 ou mais cigarros 
por dia. Esses adolescentes foram submetidos ao teste espirométricos e foi observado uma redução significativa dos 
valores da CVF, VEF1, relação VEF1/CVF. 
 No estudo de Manzano et al. (2009) foi observado valores espirométricos reduzidos em fumantes, porém 
não encontrou nenhuma relação entre essas alterações e a intensidade do tabagismo e Neves, 2005, concluiu em seu 
estudo que a quantidade de cigarro consumidos por dia foi um fraco indicador da presença de obstrução, diferindo dos 
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estudos de Ferguson et al. (2000), Radin e Core (2008) mostraram que o tabagismo é uma das principais causas da 
DPOC e defendem que seu risco está intensamente associado à quantidade de cigarros consumidos por dia e ao maior 
tempo de fumo, assim como encontrado em nosso estudo. 
 O tabagismo é a principal causa de morte para metade dos seus usuários, com 50% deles indo a óbito 
dos 35 aos 69 anos de idade, ou seja, no seu período de maior produtividade (DAMÉ; CESAR; SILVA, 2011). 
 Segundo o Ministério da Saúde a DPOC é a quinta maior causa de internação no sistema público, com 
200 mil hospitalizações ao ano e gasto anual aproximado de 72 milhões de reais (CONITEC, 2015). 
 Apesar de alguns sintomas da DPOC aparecer na maioria dos doentes na fase precoce da doença, a 
DPOC é diagnosticada tardiamente. Por muitos anos os sintomas precoces como tosse crônica e expectoração são 
pouco reconhecidos pelos pacientes ou até mesmo negligenciados pelos médicos. Habitualmente o paciente procura o 
médico quando começa a apresentar dispnéia aos esforços em atividades da vida diária, e há evidências de que o 
surgimento de sintomas está associado com valores piores de função pulmonar. Muitos doentes com sintomas 
limitantes subestimam a morbidade e a gravidade de sua doença. Em um estudo envolvendo mais de 200 mil domicílios 
realizado nos Estados Unidos, Canadá, França, Alemanha, Holanda, Espanha e Reino Unido, foram identificados 3.265 
indivíduos com provável doença pulmonar obstrutiva. Apesar de vários indivíduos apresentarem grande sensação de 
dispnéia e limitação, 35,8% descreviam sua doença como leve (NASCIMENTO, 2006). 
 
CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 Os indivíduos fumantes apresentam mais danos pulmonares conforme maior consumo de cigarros/dia e 
quanto maior é o tempo de fumo. As lesões pulmonares mais observadas entre os não fumantes foi DOG e DOL, e 
entre os não fumantes foi DRL. 
 A espirometria simples é de suma importância sendo possível identificar os indivíduos que terão DPOC, 
podendo a espirometria apontar estágios iniciais da doença, mesmo antes que os sintomas surjam. Normalmente a 
espirometria é solicitada somente quando o paciente apresenta sintomas importantes e as alterações pulmonares 
estruturais já estão instaladas. Devido ao alto preço dos aparelhos há um pequeno número de aparelhos nos 
consultórios, dificultando o acesso ao exame espirométrico. 
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