MIRELLA DIAS

Diagnéstico de limitagao ao fluxo de ar das vias aéreas
definida pela razao fixa vef1/cvf comparada ao limite inferior
da normalidade — estudo de base populacional

Tese submetida ao Programa de
Po6s-Graduagéo em Ciéncias
Médicas do Centro de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal de
Santa Catarina para obtencdo do
grau de Doutora em Ciéncias
Médicas.

Orientadora: Prof?. Dra. Marcia Margaret Menezes Pizzichini

Florianopolis
2016



Ficha de identificagdo da obra elaborada pelo autor,
através do Programa de Geragdo Automética da Biblioteca Universitaria da UFSC.

Dias, Mirella

Diagnéstice de limitagdo ac fluxo de ar das vias aéreas
definida pela razdc fixa vefl/cvf comparada ao limite
inferior da normalidade : Estudo de base pcpulacional /
i Dias ; orientadora, Marcia Margaret Menezes

Pizzichini - Florianépolis, SC, 2016.
129 p.
Tese (doutorado) - Universidade Federal de Santa

Catarina, Centro de Ciéncias da Sadde. Programa de Pés
Graduagde em Ciéncias Médicas-Novo.

Inclui referéncias

1. Ciéncias Médicas-Novo. 2. DPOC. 3. Razdo Fixa. 4.
Limite Inferior de Normalidade. 5. Limitagdo crdnica ac
fluxo aéreo. I. Pizzichini, Marcia Margaret Menezes . II.
Universidade Federal de Santa Catarina. Programa de P&s
Graduagdc em Ciéncias Médicas-Nove. III. Titulo.




substituir pela folha
de aprovacao






“Talvez ndo tenha conseguido fazer o melhor,
mas lutei para que o melhor fosse feito. Ndo sou o
que deveria ser, mas Gragas a Deus, ndo sou o

que era antes”

Martin Luther King
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RESUMO

Introducio: A demonstragdo da obstrugdo cronica ao fluxo de ar ¢
essencial para ao diagnodstico de doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC). Para a GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease) o diagnostico de DPOC deve ser confirmado pela presenca do
valor fixo da razdo do volume expiratério forgado em um segundo
(VEF;) sobre a capacidade vital forcada (CVF) < 0,7 pos-
broncodilatador. No entanto, como esta razdo diminui com o aumento
da idade, as diretrizes conjuntas da American Thoracic Society (ATS) e
da European Respiratory Society (ERS) propdem o uso do limite
inferior da normalidade (LIN) da razdo VEF;/CVF para definir DPOC.
O uso do valor fixo da razdo VEF;/CVF (razdo fixa) como critério para
o diagnostico de DPOC pode levar a um excesso de diagnosticos em
idosos e um subdiagndstico em jovens. Objetivo: Investigar a
concordancia entre o diagnostico funcional de DPOC determinada pelo
valor fixo da razdo VEF|/CVF e pelo LIN da razdo VEF;/CVF em
individuos com idade > 40 anos em um estudo de base populacional.
Métodos: Este ¢ um estudo de base populacional, representativo dos
moradores da cidade de Floriandpolis com idade >40 anos, cuja
metodologia foi baseada no estudo PLATINO. Os instrumentos de
avaliacdo utilizados no estudo compreenderam entrevista domiciliar,
medidas antropométricas e espirometria. O diagnodstico funcional de
DPOC foi realizado por espirometria (VEF,/CVF < 0,70 pos-
broncodilatador). Variaveis continuas foram sumarizadas como média ¢
intervalo de confianga (IC) de 95% enquanto que varidveis categoricas
foram apresentadas como percentuais. A concordincia entre o
diagnoéstico funcional da DPOC pela razao fixa do FEV/FVC e pelo
LIN da razdo FEV,/FVC foi calculada por meio do indice de
concordancia Kappa. Diferengas entre grupos, para variaveis
categoricas, foram examinadas através de teste do Chi-quadrado. A
comparagao de duas médias foi feita usando o teste T ndo pareado. Para
comparagdo das médias de trés ou mais grupos, foi realizada analise de
variancia (ANOVA) e, quando este teste se mostrou estatisticamente
significante, foi realizado analise post-hoc com teste de significancia de
Bonferroni. Todos os testes estatisticos foram bi-caudados e o nivel de
significancia aceito foi de 5% (p < 0,05). Resultados: 1059
espirometrias foram consideradas elegiveis. A prevaléncia de DPOC
determinada pela razdo fixa foi superior aquela definida pelo LIN (8,7%



vs 5,6%). A concordancia global entre os dois diagnosticos foi muito
boa (Kappa = 0,76). A concordancia entre os dois diagndsticos
funcionais, de acordo com a faixa etaria dos individuos, mostrou que
esta foi perfeita para a faixa etaria de 40 a 49 anos (Kappa = 1), muito
boa para as faixas etarias de 50 a 59 anos e 60 a 69 anos (Kappa=0,86 ¢
0,78, respectivamente) e, moderada para individuos com idade > 70
anos (Kappa 0,56). Individuos com diagndstico funcional de DPOC
determinado pelo LIN foram significativamente mais jovens e com
doenca funcionalmente mais grave. A analise da distribui¢do do estado
tabagico entre os individuos com DPOC determinada pelo LIN mostrou
que embora 80% destes fossem tabagistas atuais ou ex-tabagistas, 1/4
deles também tinha historia de diagnostico médico prévio de asma.
Entre os ndo fumantes, mais da metade relatou diagnostico médico
prévio de asma. Conclusido: Os resultados mostram que embora a
concordancia entre os dois critérios para diagndstico da DPOC fosse
substancial, a prevaléncia de DPOC determinada pela razdo fixa
VEF/CVF foi 1,5 vezes maior que a determinada pelo LIN. Estes
resultados sugerem que € possivel que o parametro da razdo fixa
sugerido pela GOLD"" tenha superestimado o diagnéstico de DPOC no
presente estudo.

Palavras-chave: DPOC. Limite Inferior de Normalidade. Razdo Fixa.



ABSTRACT

Introduction: The demonstration of chronic airflow obstruction is
essential for the diagnosis of chronic obstructive pulmonary disease
(COPD). The GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease) indicates that the diagnosis of COPD should be confirmed by
the fixed value of the presence of reason forced expiratory volume
forced in one second (FEV)) to forced vital capacity (FVC) <0.7 post
bronchodilator. However, as this ratio decreases with increasing age,
joint guidelines of the American Thoracic Society (ATS) and European
Respiratory Society (ERS) proposed the use of the lower limit of normal
(LLN) of FEV1 / FVC to define COPD. The use of fixed value of
FEV//FVC ratio (fixed ratio) as a criterion for the diagnosis of COPD
can lead to overdiagnosis in the elderly and underdiagnosis in young
people. Objective: Investigate the agreement between the functional
diagnosis of COPD determined by the fixed ratio and by the LLN of the
FEV//FVC ratio in individuals aged > 40 years old in a population-
based study. Methods: This was a population-based study,
representative of the residents of the city of Florianopolis >40 years,
whose methodology was based on the PLATINO study. The assessment
instruments used in the study comprised household interviews,
anthropometric measurements and spirometry. The functional diagnosis
of COPD was made by spirometry (FEV/FVC <0.70 post-
bronchodilator). Continuous variables were summarized as mean and
95% confidence interval (CI) while categorical variables were expressed
as percentages. The Kappa statistic was used to determine the
agreement between the functional diagnosis of COPD by the fixed ratio
and the LLN of the FEV/FVC ratio. Differences between groups for
categorical variables were examined using Chi-square test. Comparison
of two means was performed by unpaired ¢ test. Analyze of variance
(ANOVA) with post-hoc analysis with Bonferroni significance test
when appropriated was used to compare the means of three or more
groups. All reported p values are based on two-sided tests and the
significance level was 5% (p < 0.05). Results: 1059 spirometry were
considered eligible. The prevalence of COPD determined by the fixed
ratio was higher than that defined by the LLN (8.7% vs 5.6%). The
global agreement between the two diagnoses was very good (Kappa =
0.76). The agreement between the two functional diagnosis, according
to age group, showed that this was perfect for the age group 40-49 years
(Kappa = 1), very good for the age groups 50-59 years and 60 to 69



years (Kappa = 0.86 and 0.78, respectively) and moderate for
individuals aged > 70 years (Kappa = 0.56). Individuals with functional
diagnosis of COPD determined by LLN were significantly younger and
had more severe disease. Analysis of the distribution of smoking status
among individuals with COPD determined by LLN showed that 80% of
them were current smokers or ex-smokers and 1/4 of them also had a
history of prior doctor diagnosis of asthma. Among nonsmokers, more
than half reported a prior doctor diagnosis of asthma. Conclusion: The
results show that although the agreement between the two criteria for
the diagnosis of COPD was substantial, the prevalence of COPD
determined by the fixed ratio was 1.5 times higher than that determined
by LLN. These results suggest that it is possible that the criterion of
fixed ratio, as suggested by GOLD, has overestimated the diagnosis of
COPD.

Keywords: COPD. Lower Limit of Normal. Fixed Ratio.
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I.INTRODUCAO
1.1 CONTEXTUALIZACAO DO PROBLEMA

A reducdo da razdo entre o volume expirado for¢ado em um
segundo (VEF,) sobre a capacidade vital for¢ada (CVF) ¢é a
caracteristica funcional da obstrug@o ou limitagdo ao fluxo de ar das vias
aéreas e, por isto, essencial para o diagnostico das duas doencas
respiratorias cronicas ndo infecciosas mais importantes da idade adulta,
asma e doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). Enquanto na
DPOC a redugdo da razdo VEF,/CVF nao ¢ reversivel ou ¢
incompletamente reversivel pelo uso de broncodilatador, na asma a
limitacdo ao fluxo de ar ¢ reversivel espontaneamente ou com
tratamento”. Embora sejam doencas distintas em suas apresentagoes
habituais, asma e DPOC também sdo doengas comuns, heterogéneas e
podem coexistir®.

Neste contexto, o antigo debate™” sobre qual parametro
diagnoéstico € melhor para confirmar a presenca de DPOC foi reativado
na literatura internacional recente . Esta discussdo inclui diversos
questionamentos relacionados ao diagnostico e caracterizagdo da
DPOC. Os principais pontos questionados compreendem: (1) como
confirmar a presenca de limitagdo cronica ao fluxo de ar das vias aéreas
(LCFA), (2) como explicar a presenca de LCFA em individuos que
nunca fumaram, (3) qual a relevancia da distingdo entre DPOC e asma
associada a LCFA e, (4) validade do diagnostico funcional de DPOC em
individuos assintomaticos'®'*'".

Desde sua publicagdo inicial, em 2001"?, a Global Initiative for
Chronic  Obstructive Lung Disease (GOLD) recomenda que o
diagnoéstico de DPOC seja confirmado por espirometria utilizando um
ponto de corte fixo de 0,7 para a razdo VEF;/CVF (comumente
denominada de razdo fixa), medida apds administracio de
broncodilatador inalado. Desde entdo, este critério tem sido amplamente
divulgado e utilizado em ensaios clinicos e em grandes estudos de base
populacional para rastreamento da DPOC (1319,

Em contraste, a diretriz conjunta da American Thoracic Society
(ATS) e da European Respiratory Society (ERS)(IS), recomenda o uso
do limite inferior da normalidade (LIN) da razdo VEF;/CVF para
confirmar o diagnéstico de LCFA. Mais especificamente, a diretriz da
ATS/ERS" define LIN como “o quinto percentil da frequéncia da
distribui¢do dos valores espirométricos (escore z derivado por regressao
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multipla), da populacdo de referéncia com a mesma idade, estatura,
género e etnicidade de individuos saudaveis que nunca fumaram” 1% o
LIN, ¢ considerado o método validado para determinar as
anormalidades espirométricas(g).

A utilizacdo da razdo fixa VEF;/CVF < 0,70 ou do LIN da razdo
VEF/CVF no diagnostico da DPOC ainda ¢ controvertida®*'%'?. 0
que se sabe ¢ que a razdo VEF;/CVF diminui com o aumento da idade e
estatura, mesmo em ndo-fumantes saudaveis, podendo resultar em até
50% de sobrediagndstico em individuos com idade superior a 45
anos""®. Em contraste, em adultos mais 9jovens, a razdo fixa subestima a
presenca de obstrugdo ao fluxo aéreo"”. Por exemplo, na idade de 30
anos, uma razdo VEF;/CVF de 75% ¢ anormal, ao passo que 30% das
pessoas sauddveis com mais de 70 anos de idade terdo esta razdo
inferior a 70%”.

A justificativa da GOLD para adotar este critério baseia-se na
simplicidade do parametro, uma vez que a realizacdo da espirometria e
sua interpretagdo sdo percebidas como complexas pelos clinicos, o que
tem sido um dos obstaculos ao uso generalizado deste teste"). Autores
que defendem o uso da razdo fixa, consideram esta discussdo infrutifera
uma vez que a DPOC ¢ amplamente subdiagnosticada e, que cabe ao
médico, frente ao diagndstico de obstrucdo das vias aéreas, decidir se o
paciente € ou ndo portador de pPOC“'?.

Autores que criticam o uso da razao fixa VEF;/CVF < 0,70 para
o diagnoéstico de DPOC argumentam que a escolha deste ponto de corte
foi arbitraria®". Além disto, suporte para usar a definicdo de obstrugdo
ao fluxo aéreo pelo LIN foi fornecida pelo The National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES III), no qual individuos com
uma razdo VEF;/CVF abaixo do LIN tiveram risco aumentado de morte
e maior prevaléncia de sintomas respirat()rios(zz)

Também, ¢é preciso considerar que, embora o tabagismo seja o
principal fator de risco para LCFA na DPOC, esta condicdo pode
ocorrer em individuos que nunca fumaram. Outros fatores de risco para
a DPOC, tais como exposi¢do a queima de combustiveis de biomassa,
poluicdo e fatores ocupacionais, além da deficiéncia de alfa-1
antitripsina vem sendo estudados™ . Entretanto, a presenca de
obstrucdo ao fluxo aéreo sem resposta broncodilatadora, na auséncia de
tabagismo pode também ser devida a asma grave(zo)

Outro ponto frequentemente discutido ¢ o fato de que o
diagnostico da LCFA, seja pela razdo fixa do VEF;/CVF ou pelo LIN da
razdo VEF|/CVF, nao ¢ exclusivo da DPOC. Asma e tabagismo sdo
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condi¢cdes comuns que podem estar associadas. Logo, é possivel que
asmaticos tabagistas desenvolvam DPOC®**” Além disto, nos casos de
asma mais grave, independentemente do habito de fumar, a asma pode
causar limitacdo cronica ao fluxo de ar das vias aé¢reas em decorréncia
do remodelamento br()nquicomfz%. Mais recentemente, o acronimo
ACOS (Sindrome de Sobreposicdo entre asma e DPOC) tem sido
utilizado para descrever a condi¢cdo na qual um mesmo paciente possui
caracteristicas clinicas de asma e de DPOCY. De acordo com a
defini¢do usada, ACOS pode estar presente em 15 a 45% da populagdo
com obstrucdo cronica ao fluxo de ar, sendo que a prevaléncia aumenta
com a idade®**".

Finalmente, tem sido questionado se o rastreamento de DPOC,
por meio de espirometria em individuos assintomaticos ¢ valido.
Estudos epidemioldgicos de rastreamento de DPOC por meio de
espirometria, indicam que esta ¢ Subdiagnosticada(32). Contudo, nao
existem evidéncias de que o rastreamento da DPOC seja custo efetivo
ou que o tratamento precoce de individuos assintomadticos resulte em
beneficio!'*?.

Considerando que os dados do presente estudo fazem parte do
projeto Respira Floripa, cujo cerne foi o rastreamento de DPOC por
meio de entrevistas e espirometria domiciliares, o presente estudo tem
por objetivo principal comparar as prevaléncias e a concordancia do
diagnoéstico funcional de DPOC determinada pelo valor fixo da razao
VEF l/CVF e pelo LIN da razao VEFI/CVF. Adicionalmente, pretende-

se explorar a relagdo entre diagndstico espirométrico de DPOC, relato
de diagnostico prévio de asma e historia de tabagismo.

1.2 DPOC
1.2.1 Definicdo, epidemiologia e fatores de risco

A GOLD(I), em sua ultima versdo, define DPOC como “uma
doenca comum, prevenivel e tratavel, caracterizada por limitacdo
persistente do fluxo de ar das vias aéreas, a qual usualmente ¢
progressiva e associada a uma resposta inflamatdria cronica das vias
aéreas e pulmdes a particulas ou gases nocivos. Exacerbacdes e
comorbidades contribuem para a gravidade da doenca em determinados
pacientes”.

A DPOC ¢ uma das principais causas de morbimortalidade
mundial®® cuja prevaléncia ainda estd crescendo. De acordo com a
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Organizacdo Mundial de Satde (OMS) a DPOC ¢ atualmente a quarta
causa mundial de mortalidade e até 2030 sera a terceira®’. A
prevaléncia exata da DPOC ¢ dificil de ser estimada, pois depende da
defini¢cdo de caso, utilizada em estudos epidemioldgicos de prevaléncia.
Por exemplo, o estudo NHANES®®, no qual foram realizadas
espirometrias pré e pos-broncodilatador, mostra claramente que a
prevaléncia da DPOC usando o valor fixo da razdo VEF;/CVF muda de
20,9% para 14,0% quando usados os valores pré-broncodilatador e pos-
broncodilatador, respectivamente. Similarmente, houve diminui¢do na
prevaléncia de DPOC quando o critério utilizado foi o LIN da razdo
VEF/CVF tanto nos valores pré-broncodilatador (15,4%) como nos
valores pds-broncodilatador (10,2%). Presentemente”” o consenso ¢ de
que existam, em todo o mundo, 328 milhdes de pessoas com DPOC, das
quais 168 milhdes sdo homens e 160 milhdes sdo mulheres. Esta
estimativa foi baseada no relatorio da Global Burden of Disease (GBD)
para 2010°Y.

Os dados sobre a prevaléncia de DPOC na América Latina e no
Brasil ainda sdo escassos. Neste sentido, o estudo PLATINO (Projeto
Latino-Americano de Investigagdo em Obstrucdo Pulmonar)(13), foi o
primeiro a avaliar a prevaléncia de DPOC em cinco capitais da América
Latina: Sao Paulo (Brasil), Cidade do México (México), Montevidéu
(Uruguai), Santiago (Chile), e Caracas (Venezuela), usando como
metodologia o inquérito e espirometria domiciliares. As prevaléncias de
DPOC, definidas pela razao fixa VEF,/CVF < 0,70 pos-broncodilatador,
variaram entre 7,8% na Cidade do México a 19,7% em Montevidéu. Na
cidade de Sdo Paulo a prevaléncia de DPOC foi de 15,8% estando
associada principalmente a idade e ao tabagismo(”). Mais recentemente,
na cidade de Florianopolis, um estudo de base populacional em uma
amostra de 1059 participantes, utilizando a mesma definicdo de DPOC
do estudo PLATINO, mostrou uma prevaléncia de 8,7% de DPOC, a
qual foi significantemente maior em homens do que mulheres (12,3%
vs. 6,3%) e na faixa etaria acima de 60 anos*”.

A DPOC ¢ uma doenca predominantemente relacionada ao
tabagism0(41’42), embora diversos outros fatores possam estar envolvidos
em sua patogénese e estes, variam amplamente nas diversas regides
geogrélﬂcas(4 . Estudos das duas ultimas décadas, consistentemente tem
relatado a presenca de DPOC em individuos que nunca fumaram®-*. A
medida que o conhecimento avanca, fica aparente que a DPOC ¢ uma
doenca multifatorial cujos fatores de risco associados envolvem fatores
do hospedeiro, perinatais, exposi¢cdo na infincia e, exposi¢do na vida
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adulta®”. Entre os fatores do hospedeiro encontram-se a predisposi¢ao
genética, atopia, presenca de hiperresponsividade das vias aéreas,
deficiéncia hereditaria de alfa-1 antitripsina e, baixa funcdo
pulmonar(20’43’44). Poluicdo intradomiciliar, exposi¢do a queima de
combustivel de biomassa, ocupacional e polui¢do ambiental vem sendo
reconhecidos com maior frequéncia como fatores de risco importantes
para o desenvolvimento da DPOC“*9

Além de ser a principal causa da DPOC, o tabagismo também ¢ o
principal determinante de mau prognéstico(41’42). Sabe-se que cerca de
50% a 70% dos fumantes desenvolvem LCFA e, entre estes, apenas
10% desenvolverdo doenga progressiva com importancia clinica®”.
Enquanto um em cada cinco fumantes desenvolvera DPOC, apenas um
em cada vinte ndo fumantes })oderé desenvolver a doenga “8),

Lamprechet e cols.*” analisaram os dados de diversos paises
(China, Austria, Africa do Sul, Canada, Islandia, Alemanha, Noruega,
Polonia, EUA, Australia, Filipinas, Suécia, Inglaterra) que participaram
do estudo de base populacional Burden of Obstructive Lung Disease
(BOLD), em adultos com idade >40 anos e com diagndstico funcional
de DPOC. A prevaléncia de DPOC entre os individuos que nunca
fumaram (razdo fixa VEF|/CVF < 0,70 pos-broncodilatador) foi de
12,2%. Neste estudo, individuos ndo fumantes representaram 27,7% de
todos os casos de diagnodstico funcional de DPOC sendo que mais do
que 2/3 destes eram mulheres. Os preditores da DPOC em nao fumantes
incluiram idade, histérico de asma, baixo nivel de escolaridade (em
mulheres), exposi¢do ocupacional e doengas respiratorias na infancia.

No estudo PLATINO, Perez-Padilha e cols.(49), usando os
mesmos critérios do estudo BOLD, relataram uma prevaléncia de 3,5%
de DPOC em 2278 nado tabagistas. O percentual de individuos com
diagnostico funcional de DPOC que nunca havia fumado foi de 26,0%.
Neste estudo, os fatores preditores de DPOC em nao tabagistas foram
género feminino, faixa etaria mais elevada e, diagnostico prévio de
asma ou de tuberculose.

Em ambos estudos, BOLD® ¢ PLATINO(49), a exposi¢do a
queima de combustivel de biomassa ndo foi um fator associado ao
diagnostico funcional de DPOC. Contudo, estes estudos foram
conduzidos em grandes cidades onde a exposicdo a queima de
combustivel de biomassa ¢é menos provavel. Duas revisdes
sistematicas ™" com metanalise de estudos envolvendo adultos com
DPOC mostraram que aqueles expostos a queima de combustiveis de
biomassa (carvao, madeira, esterco) tiveram uma probabilidade maior
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2,3a2,8 Vezes)(45) de desenvolver DPOC.

Diferentemente da DPOC relacionada ao tabagismo, na qual se
considera a exposi¢cdo em magos/ano, na DPOC relacionada a queima
combustivel de biomassa a dificuldade estd na forma de mensurar a
exposi¢do. Um parametro similar ao do tabagismo, proposto para a
exposicdo a biomassa ¢ o de horas/ano®”. Mahesh ¢ cols.®"
demonstraram que sdo necessarias 60 horas/ano de exposicdo a
biomassa para que mulheres desenvolvam bronquite cronica. Entretanto,
estes resultados precisam ser confirmados por outros estudos.

1.2.2 Diagnostico da obstrucio ao fluxo de ar na DPOC.

Qualquer discussdao sobre DPOC envolve sua definicdo e
confirmagdo do diagnostico. Como ja mencionado, a DPOC caracteriza-
se por LCFA que nao ¢ completamente reversivel). A LCFA na DPOC
usualmente € progressiva, associa-se a uma resposta inflamatoria
pulmonar anormal a inalacdo de fumagcas, particulas ou gases toxicos e,
resulta do processo inflamatdrio cronico das vias aéreas inferiores e
destrui¢do dos espacos aéreos distais ao bronquiolo terminal .

Em decorréncia de sua definicdo, o diagnostico da DPOC deve
ser confirmado pela demonstragio de LCFA a qual ndo ¢
completamente reversivel apds a administracdo de um broncodilatador.
De acordo com as diretrizes da GOLD'", esta confirmagao ¢ obtida pela
demonstracdo espirométrica da presenca da razdo VEF;/CVF < 0,70
apos o uso de broncodilatador. Um dos objetivos de introduzir um valor
fixo de ponto de corte para a razdo VEF;/CVF foi o de padronizar e
aumentar a conscientizagdo do diagndstico da DPOC, simpliﬁcando—o(l).
Apesar deste critério diagnostico ser recomendado e amplamente
divulgado h4a mais de wuma década”, a DPOC permanece
subdiagnosticada ou erroneamente diagnosticada em muitos paises e
isto, em parte se deve aos parametros espirométricos utilizados para
definir DPOC® ou a subutilizagdo da espirometria, mesmo em locais
onde a mesma ¢ facilmente disponivel ©2Adicionalmente, a LCFA ndo
¢ exclusiva da DPOC e envolve um espectro de doencas respirat()rias(zo).

Grandes estudos epidemioldgicos, como o BOLD"*? ¢ ¢ estudo
PLATINO®®, confirmam o subdiagnostico da DPOC. No estudo
PLATINO®" foi demonstrado que 88,7% dos individuos com DPOC
(definida pela razdo VEF;/CVF em valores pos-broncodilatador inferior
a 0,7), nunca haviam sido diagnosticados como portadores desta doenca.
Especificamente, na cidade de Sao Paulo, o estudo PLATINO®
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mostrou que a maioria dos individuos sem diagnostico prévio de DPOC
eram portadores de DPOC leve a moderada. No estudo Respira
Floripa(40), com metodologia similar & do PLATINO, o indice de
subdiagnostico foi de 71,7%, sendo que a semelhanga da cidade de Sao
Paulo, predominaram individuos com DPOC leve a moderada. Estes
estudos demonstram que o objetivo de simplificar o diagnostico da
DPOC pela utilizagdo da razdo fixa VEF;/CVF, das diretrizes da
GOLD, nao foi atingido. Além disto, sabe-se que a razdo VEF;/CVF
varia com a estatura, idade e sexo de tal sorte que o emprego da razdo
fixa como parametro diagnostico ndo ¢€ 0til®”, tanto em termos
individuais quanto em termos epidemioldgicos, no qual o limite inferior
da normalidade ¢ mais adequado (18.36)

Hansen e cols.(57), usando o banco de dados do estudo NHANES
M1, compararam as duas formas de determinar LCFA (valor fixo e LIN
da razdo VEF;/CVF), em 3497 tabagistas e 5906 adultos saudaveis que
nunca fumaram subdivididos por faixa etaria. Os resultados mostraram
que, usando o valor fixo da razdo VEF;/CVF, cerca de metade dos
adultos jovens foram erroneamente classificados como tendo
espirometria normal, quando esta estava claramente alterada pelo LIN.
O contrario aconteceu com um quinto dos individuos idosos, cuja
espirometria era normal pelo LIN, mas alterada pelo critério da
GOLD".

Os valores de referéncia do estudo NHANES III para as idades
entre 8-80 anos(sg), mas ndo o LIN, tem sido amplamente utilizados em
diversos estudos epidemiol()gicosm’m. Mais recentemente, Quanjer e
cols.(sg), por meio de uma forca tarefa da ERS, utilizaram dados de
funcdo pulmonar de 74.187 individuos saudaveis ndo fumantes com
idade entre 3 e 95 anos, oriundos de 26 paises e cinco continentes, para
derivar as equacdes de referéncia para o LIN usando o método
estatistico que permite a modelagem de cada componente da
distribui¢do dos valores espirométricos. Foram derivadas as equacdes de
referéncia do LIN para caucasianos (n=57.395), afro-americanos
(n=3.545) e asiaticos (n=8.537). Para a América Latina, as equagdes
foram derivadas do estudo PLATINO"?. Baseados nos resultados deste
estudo, a forca tarefa da ERS recomenda o uso do LIN da razdo
VEF|/CVF como o método correto para determinar a presenca de
obstrucdo das vias aéreas. Para os casos proximos ao LIN a decisdo
deve ser clinica, baseada na presenca de sintomas respiratorios
sugestivos de doencga respiratoria.
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1.3 ASMA E OBSTRUCAO FIXA AO FLUXO DE AR DAS VIAS
AEREAS

Em sua versao de 2015, a Global Initiative for Asthma (GINA)(z)
define a asma como “uma doenga heterogénea, geralmente caracterizada
por inflamagdo crdnica das vias aéreas, sendo definida pela histéria de
sinais e sintomas respiratorios tais como sibilos, dispneia, opressdo
toracica e tosse que variam ao longo do tempo e em intensidade,
associada a limitagdo variavel ao fluxo de ar das vias aéreas”. A
inflamagdo cronica das vias aéreas esta associada a hiperresg)onsividade
bronquica determinando os episodios de sintomas da asma @

A asma ¢ uma das doencas respiratorias cronicas mais comuns e
estd associada a elevada morbidade, determinando importante
sobrecarga social e pessoal(él). Além disto, ocupa a 15" posicdo entre as
25 doengas cronicas mundiais com indice mais elevado em numero de
anos vivendo com limitagdes (YLD)(62). Apesar de ser
caracteristicamente uma doenca de criangas e adultos jovens(63), afeta
todas as faixas etarias e, asma de inicio tardio em adultos e idosos ndo é
infrequente(64).

A OMS® estima que cerca de 235 milhdes de pessoas, de todas
as idades, sofrem com asma em todo o mundo, determinando grandes
custos aos sistemas de saude. Além disto, a ado¢do de um estilo de vida
mais urbanizado devera resultar até o ano de 2025, em um aumento
adicional de 100 milhdes de asmaticos®”. O Brasil esta entre os cinco
paises com maior prevaléncia de asma'®; estima-se que existam pelo
menos 20 milhdes de brasileiros asmaticos®”

Comparados aos estudos de prevaléncia de asma em criangas e
adolescentes, os estudos de prevaléncia de asma em adultos sdo
relativamente escassos. Em 2012, To ¢ cols.®? publicaram os resultados
do estudo World Health Survey (WHS) implementado pela OMS em
2002-2003. Um total de 178.215 individuos, com idade entre 18 e 45
anos (70 paises) responderam a um questionario sobre asma e seus
sintomas. As prevaléncias de diagnostico médico de asma entre os
diversos paises variaram em até 21 vezes. O Brasil foi o quinto pais com
maior percentual de diagndstico médico de asma (12,4%), sendo
ultrapassado pelo Reino Unido, Suécia, Australia e Holanda. No
entanto, este estudo ndo foi realizado nos Estados Unidos e Canada,
paises reconhecidamente com elevada prevaléncia de asma na
infancia®

Semelhantemente a DPOC a asma ¢ uma doenga multifatorial,
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heterogénea em relacdo a resposta inflamatoria, gravidade, historia
natural, comorbidades e resposta ao tratamento, apresentando diferentes
fenotipos. Diversamente da DPOC, a idade de inicio ¢ um dos fatores
mais importantes associados aos diferentes fenotipos na asma'®”.
Fatores de risco tais como género, predisposi¢do genética, historia
familiar, atopia, rinite, eczema, urbanizacdo, infeccdes virais na
infincia, medicamentos, dieta, tabagismo materno sdo reconhecidos
como associados & asma de inicio na infancia ou adolescéncia®’”. A
asma de inicio na idade adulta resulta de uma interagdo complexa entre
genes e ambiente, estando predominantemente ligada a exposigdes na
infancia (infecgdes, tabagismo) obesidade, depressdo, baixos niveis de
funcdo pulmonar, fatores ambientais e ocupacionais(ég). Além disto, a
asma de inicio tardio pode diferir da asma de inicio na infancia em
relagdo a variabilidade da inflamagao das vias aéreas, curso natural e
gravidade da doenga(m.

Assim como na DPOC, o diagndstico da asma ¢ fundamentado na
presenca de sinais, sintomas e espirometria. Em contraste com a DPOC,
a limitacdo ao fluxo de ar das vias aéreas ¢ variavel e desaparece
completamente ou quase que completamente com o uso de
broncodilatador ou com o tratamento da doengaa). Os sintomas da asma
sdo, em parte, similares aos da DPOC e incluem: dispneia, tosse cronica,
sibilancia, opressdo toracica retroesternal ou desconforto toracico. Estes
sintomas ocorrem principalmente aos exercicios, a noite ou de
madrugada, sdo episddicos e melhoram espontaneamente ou com o uso
de medicacdes especiﬁcas(z).

O diagnostico funcional da asma € confirmado pela demonstracao
de limitag@o variavel ao fluxo de ar. A obstrugdo das vias aéreas, neste
caso, ¢ definida pela presenca de uma razdo VEF;/CVF <0,80. O
diagnoéstico € confirmado pela resposta broncodilatadora (20 minutos
apos inalacdo de beta-2 agonista de curta duracdo) demonstrando um
aumento do VEF; > 12% em relacdo ao valor basal e 200 ml em valor
absoluto®®”. Por outro lado, a presenca de espirometria normal, por
causa da variabilidade da doenca, ndo exclui o diagnostico de asma.
Entretanto, muitos pacientes com asma tem um componente irreversivel
de obstrucdo ao fluxo aéreo o qual pode ser progressivo a despeito do
tratamento. Em alguns pacientes com asma grave hd progressdo para
LCFA semelhante a encontrada na DPOC"?, de tal sorte que a auséncia
de reversibilidade ndo exclui o diagndstico de asma.

A prevaléncia exata de LCFA na asma grave ¢ variavel, na
dependéncia da defini¢do utilizada para asma grave e para obstrucao
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fixa ao fluxo de ar. Em um estudo de coorte com 136 pacientes que
nunca fumaram, portadores de asma de dificil controle bem
caracterizada, ten Brinke e cols.” encontraram uma prevaléncia 49,0%
de obstrugdo fixa ao fluxo aéreo, definida como uma razdo VEF;/CVF
<0,75 pos-broncodilatador. Embora os fatores determinantes da
obstrucdo fixa ao fluxo aéreo na asma ndo sejam completamente
compreendidos, os mais importantes incluem, gravidade da doenga,
remodelamento das vias aéreas, hiperresponsividade grave,
exacerbacgdes frec;uentes, auséncia de atopia, exposi¢do ocupacional
entre outros®*"+7.

O remodelamento bronquico na asma € caracterizado pelo
espessamento da membrana basal reticular, aumento na massa de
musculo liso, hiperplasia das glandulas mucosas, deposicao de matriz
extracelular e, aumento da massa de vasos"'®. O espessamento das vias
aéreas na asma, por sua vez, correlaciona-se com a limitagdo cronica ao
fluxo de ar, com a hiperresponsividade das vias aéreas e com o
aprisionamento de ar visto na tomografia computadorizada de alta
resolucdo do torax, demonstrando uma ligacdo estreita entre as
alteragdes estruturais e funcionais'’""®.

Evidéncias sugerem que historia de diagnodstico prévio de asma ¢
um importante fator de risco para adultos com DPOC e que a presenga
de asma na infancia ndo diminui a probabilidade do inicio tabagismom).
Neste sentido, Tai e cols.®” investigaram a associacdo entre asma de
inicio na infancia e desenvolvimento de DPOC na vida adulta, em um
estudo de coorte de criangas com idade entre 6 e 7 anos, acompanhadas
por quatro décadas. Destes, 197 participantes realizaram espirometria e
completaram questionarios na idade de 50 anos. Os achados mais
importantes destes autores foi o de que criangcas com asma mais grave
tiveram um risco aumentado em 32 vezes de desenvolver DPOC
(definido pelo valor fixo da razdo VEF;/CVF) na idade adulta. Neste
estudo, 44,0% das criancas com asma grave ¢ 41,0% dos individuos
com asma de inicio tardio foram diagnosticados como tendo DPOC em
comparacdo com 8,0% daqueles com asma leve ou intermitente ou que
ndo tinham diagnostico de asma. Contudo, o estudo ndo teve poder
suficiente para distinguir fumantes de ndo fumantes e para avaliar a
perda acelerada da fun¢do pulmonar(gl)

Mais recentemente, Aanerud e cols.””, usando os dados da
European  Community  Respiratory  Health  Survey (ECRHS)
investigaram o efeito do tabagismo no desenvolvimento de LCFA,
definida pela razdo VEF;/CVF < 0,7 em adultos com diagnoéstico prévio

(82)
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de doenca respiratoria. Os dados de 15.000 individuos com idade entre
20 e 56 anos foram examinados, incluindo 9000 participantes que
concluiram as fases iniciais do ECRHS e de acompanhamento (nove
anos apos). Individuos tabagistas sem asma tiveram um risco 4,5 vezes
maior de desenvolver LCFA do que individuos ndo tabagistas sem
asma. Nos individuos com asma de inicio antes da idade de 10 anos, o
risco de desenvolver LCFA foi 20 vezes, independentemente do estado
tabagico, comparado aos individuos ndo tabagistas sem asma. Em
contraste, em asmaticos de inicio tardio (>10 anos de idade) tabagistas,
o risco de LCFA foi 25 maior enquanto que em asmaticos de inicio
tardio ndo tabagistas, o risco de LCFA foi 11 vezes maior quando
comparados com individuos ndo tabagistas sem asma. Estes dados sdo
importantes por confirmar que a asma por si s6 pode mimetizar DPOC.
Além disto, sugerem que os efeitos adversos do tabagismo podem ser
sinérgicos e ndo apenas aditivos'®.

Finalmente, publicagdes da tultima década, tem chamado a
atencdo para a necessidade de reconhecer a DPOC e a asma como
doencas distintas, comuns, mas que podem coexistir eventualmente ou
ainda, que a asma pode evoluir com caracteristicas de DPOC. Em casos
em que a distin¢do entre asma e DPOC ¢ dificil, tem sido empregado o
termo ACOS“*~*##+8) Embora as diretrizes internacionais®® sugiram
o emprego do termo ACOS para individuos com caracteristicas tanto de
asma quanto de DPOC, também chamam a atencdo para a necessidade
de estudos adicionais para fundamentar uma definicdo mais acurada
desta condicdo.

Diante de todo este contexto, este estudo justifica-se pela
necessidade de discutir os pardmetros para o diagnodstico funcional de
DPOC e desta forma estabelecer um melhor prognéstico no seu
tratamento. Tanto os critérios convencionais da GOLD quando
parametros baseados no LIN apresentam deficiéncias quanto ao
diagnostico funcional da DPOC, visto que o GOLD tende a
superdiagnosticar a doenca e o LIN a subdiagnostica-la em pacientes
sintomaticos. Esta discussdo podera encontrar respostas para um
diagnostico e caracterizagdo da DPOC mais precisos buscando
responder a questionamentos como por exemplo a confirmacdo da
LCFA.
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II. OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Investigar a concordancia entre o diagnostico funcional de DPOC
determinada pelo valor fixo da razdo VEF;/CVF e pelo LIN da razao
VEF|/CVF em individuos com idade > 40 anos na cidade de
Floriandpolis.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Comparar as prevaléncias e a concordancia do diagnostico
funcional de DPOC determinada pelo valor fixo da razao VEFI/CVF e

pelo LIN da razao VEF l/CVF.

1i. Comparar as caracteristicas clinicas e funcionais de individuos
com DPOC determinada pelo LIN da razdo VEFI/CVF com a daqueles
com DPOC determinada pelo valor fixo da razdo VEFI/CVF, mas
excluidos pelo LIN.

1ii. Descrever a coexisténcia de autorrelato de diagndstico médico

prévio de asma e o estado tabagico em individuos com diagnodstico
funcional de DPOC pelo LIN da razao VEFI/CVF e naqueles com

diagnostico funcional de DPOC pelo valor fixo da razao VEFI/CVF,

mas excluidos pelo LIN.

1v. Comparar as caracteristicas clinicas e funcionais dos individuos
com diagnostico funcional de DPOC determinado pelo LIN da razdo
VEF l/CVF com e sem autorrelato de diagnostico prévio de asma.
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III. METODOS
3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo transversal de base populacional, aleatorio, fundamentado
na metodologia do estudo PLATINO"**. O presente estudo consistiu
de uma ou mais visitas aos domicilios selecionados na(s) qual(is) foram
incluidos todos os adultos com idade igual ou superior a quarenta anos
residentes naquele domicilio e que concordaram em participar do
estudo. As principais variaveis do estudo incluiram tabagismo atual ou
passado, variaveis demograficas e socioeconOmicas, sintomas
respiratorios, comorbidades referidas, poluicao intradomiciliar, medidas
antropomeétricas e avaliagdo funcional pulmonar (espirometria pré e pos-
broncodilatador).

3.2 ASPECTOS ETICOS

O projeto Respira Floripa foi submetido ¢ ao Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC) e aprovado através do Certificado No. 766 (Processo:
1136 ¢ FR: 385174), emitido em 31/12/2010 (ANEXO 1). O nivel de
risco para os participantes nao foi maior que aquele associado a um
exame médico de rotina. Para participar do estudo, todos os
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
ap6s explicagdo detalhada do mesmo (APENDICE 1). Foram garantidas
a confidencialidade das informacgdes, a participacdo voluntiria e a
possibilidade de deixar o estudo a qualquer instante, sem necessidade de
nenhuma justificativa. Os individuos que durante a entrevista relataram
algum tipo de dor, desconforto e/ou que apresentassem valores
pressoricos alterados foram instruidos a procurar uma Unidade Bésica
de Saude do municipio. Todos os participantes receberam
posteriormente sua espirometria e respectivo laudo médico sendo
aconselhados, se necessario, a procurar seus médicos. Além disso, os
participantes foram comunicados que caso houvesse confirmagdo do
diagnoéstico seriam possivelmente convidados a participar de uma
segunda fase do estudo, no Nucleo de Pesquisa em Asma e Inflamagao
das Vias Aéreas (NUPAIVA) do Hospital Universitario (HU), da
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), para realizacdo de
exames e estudos complementares.
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3.3 LOCAL DO ESTUDO

O estudo Respira Floripa foi desenvolvido na zona urbana do
municipio de Floriandpolis, capital do estado de Santa Catarina, na
regido Sul do Brasil. Conforme o censo demografico de 2010, realizado
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)(87), o
municipio possui uma area de unidade territorial de 675,409 km?2
dividida em parte continental e parte insular, sendo que a ilha possui
97,2% da area do municipio. De acordo com os dados do Atlas do
Desenvolvimento Humano no Brasil em 2013®*® a cidade de
Floriandpolis possuia uma populagdo de 421.240 habitantes, dos quais,
51,8% eram mulheres, existindo uma relagdo de 98,5 homens para cada
100 mulheres, e 58.425 habitantes declararam ter pele negra. O
municipio destaca-se pela alta taxa de crescimento, que na ultima
década foi de 23,2%, e por estar situado na faixa de Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) muito alto: 0,847, que o coloca com o
terceiro melhor IDH entre os 5565 municipios do pais. Em 2010, 80%
dos moradores com idade >18 anos tinham ensino fundamental
completo e apenas 2,5% dos moradores com idade > 25 anos eram
analfabetos. A perspectiva de vida para os nascidos naquele ano foi
estimada em 77,3 anos e a renda per capita média foi de R$ 1.798,12, o
que colocou 58,7% dos moradores de Floriandpolis com renda na faixa
dos 20% mais ricos do pais. A economia de Florianopolis esta
concentrada no setor publico, comércio e servicos, turismo, tecnologia e
construcdo civil. A cidade ndo possui grandes industrias pela sua
caracteristica ambiental, e o plano diretor da cidade impede a instalacdo
de empresas poluidoras(gg)

A coleta de dados do estudo Respira Floripa foi realizada no
proprio domicilio do(s) participante(s) e o banco de dados encontra-se
no Nucleo de Pesquisa em Asma e Inflamagdo das Vias Aéreas
(NUPAIVA), do Hospital Universitario (HU), da Universidade Federal
de Santa Catarina (UFSC). Para facilitar a logistica da pesquisa, um
local de apoio para o estudo, “base”, foi estabelecida em uma clinica
parceira. Nesta base, por ser um ponto central e mais acessivel
geograficamente aos pesquisadores e entrevistadores, foram
armazenados todos os instrumentos e materiais usados durante a
realizacao do estudo.
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3.4 PARTICIPANTES

No presente estudo foram incluidos adultos com idade igual ou
superior a 40 anos (faixa etdria em que a DPOC ¢ mais comum), de
ambos os sexos, moradores da zona urbana da cidade de Florianopolis,
que concordassem em participar do estudo. Utilizou-se a definicdo de
morador idéntica a utilizada pelo IBGE®” para os censos nacionais, ou
seja: “pessoa que tem o domicilio como local habitual de residéncia, ou
seja, fica a maior parte do ano em um domicilio especifico”. Como
Floriandpolis ¢ uma cidade turistica que recebe muitos visitantes em
todas as épocas do ano, isto ¢ particularmente importante.

3.5 POPULACAO-ALVO DO ESTUDO

A populagdo de referéncia do estudo Respira Floripa foi
constituida por adultos com idade superior a 40 anos de idade,
completos em 2012, de ambos os sexos e residentes na zona urbana do
municipio de Florianopolis, Santa Catarina. Esta faixa etaria, segundo a
Sinopse dos Resultados do Censo 2010, correspondia a 37,4% da
populacdo total do municipio naquele ano ou 157.450 habitantes
(70.981 homens ¢ 86.467 mulheres).

3.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Todos os moradores com idade igual ou superior a 40 anos nos
domicilios sorteados deveriam ser entrevistados. No entanto, quando
algum dos critérios a seguir estivesse presente, os moradores foram
considerados como ndo elegiveis a participagdo no estudo:

1. Individuos com doengas mentais;

2. Cirurgia toracica, abdominal ou oftalmologica
(descolamento de retina) nos ultimos trés meses;

3. Angina e/ou infarto agudo do miocardio nos ultimos
trés meses;

4. Individuos com tuberculose atual;

5. Frequéncia cardiaca superior a 120 batimentos por
minuto ou < 60 batimentos/ minuto em repouso;

6.  Pressdo arterial sistémica superior a 180/90 mmHg;

7. Gravidez (referida pela propria entrevistada apds ser
interrogada);

8. Infeccdo respiratéria recente, caracterizada por tosse
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com expectoragdo, nas trés semanas anteriores a avaliacdo. Caso o
entrevistado tivesse referido esta condicdo, a equipe retornava em
data posterior para nova avaliacdo. Se o individuo ndo quisesse
marcar para outra ocasido, questionava-se o ultimo episodio de
infecgdo respiratoria, e a espirometria era, entdo, realizada no
mesmo dia.

3.7 TAMANHO DA AMOSTRA

O célculo do tamanho da amostra foi realizado utilizando
parametros semelhantes aos do estudo PLATINO, baseado em uma
prevaléncia anteriormente relatada de DPOC variando de 5 a 60%, com
uma margem de erro < 4 pontos percentuais, com intervalo de confianca
de 95% e um percentual de ndo resposta de 20%. Além disso, o tamanho
da amostra foi calculado para detectar uma associacdo entre DPOC e
tabagismo usando os seguintes pardmetros: intervalo de confianca de
95%, poder de 80%, prevaléncia de tabagismo de 30%, risco relativo de
2 e com um adicional de 10% de ndo resposta. Usando esses
parametros, no PLATINO S&o Paulo, foi estimado que uma amostra de
1000 sujeitos seria adequada(39’86). Mantendo os mesmos critérios,
considerando IC de 95% e percentual de ndo resposta de 20%, 432
individuos seriam suficientes como uma amostra representativa, que
respeitasse critérios probabilisticos, e que contivesse adultos com idade
> 40 anos, moradores da zona urbana da cidade de Florianopolis.
Contudo, antevendo que a prevaléncia de DPOC em nosso meio poderia
ser menor do que inicialmente antecipado e contando-se com um
nimero maior de DPOC para permitir comparagdes entre grupos,
estimou-se que seriam necessarios 1200 individuos. O calculo do
nimero de domicilios selecionados foi realizado pela razdo entre o
nimero total de pessoas acima de 40 anos e o numero total de
domicilios, resultando em 1,42 pessoas com idade > 40 anos por
domicilio. A relagdo do numero total de individuos que seriam
necessarios (1200) e o numero de individuos acima de 40 anos por
domicilio determinou assim, o tamanho amostral, de 846 domicilios
incluidos.

3.8 PROCESSO DE AMOSTRAGEM

A selegdao amostral do projeto foi realizada com o auxilio de um
estatistico do IBGE de Florianopolis. De acordo com o IBGE, a zona
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urbana de Floriandpolis possui 12 distritos e 89 bairros subdivididos em
460 setores censitarios. Setor ¢ a menor unidade territorial, em area
continua, formada por um conjunto de quadras ou area, integralmente
contida em area urbana ou rural, com dimensdo adequada a realizacdo
da coleta de dados por um pesquisador que vai a campo por ocasido do
censo. Destes 460 setores, foram retirados os setores (n=29) que nao sdo
considerados legalmente urbanos. Também foram excluidos seis setores
considerados como setores especiais (quartéis, alojamentos,
embarcacdes, aldeias indigenas, penitenciarias, assentamentos rurais,
asilos e orfanatos) e os setores zerados, ou seja, aqueles que nao
possuiam nenhuma unidade domiciliar (n=6). Dessa forma, o universo
de setores diminuiu para 419 (com um total de 100.491 domicilios) os
quais foram divididos por classes sociais, de acordo com a seguinte
definicao:

Classe A

Individuos responsaveis por domicilios particulares permanentes
com rendimento nominal mensal > 20 salarios minimos;

Classe B

Individuos responsaveis por domicilios particulares permanentes
com rendimento nominal mensal entre > 10 e < 20 salarios minimos;

Classe C

Individuos responsaveis por domicilios particulares permanentes
com rendimento nominal mensal entre > 3 e < 10 salarios minimos;

Classe D

Individuos responsaveis por domicilios particulares permanentes
com rendimento nominal mensal entre > 1 < 3 salarios minimos e,

Classe E

Individuos responsaveis por domicilios particulares permanentes
com rendimento nominal mensal de até um saldrio minimo ou sem
rendimento (Tabelas 1 ¢ 2).

Tendo em vista que a populacdo estimada para Floriandpolis
com idade > 40 anos, em 2010, era de 157.450 e considerando que o
numero de moradores desta faixa etaria por domicilio era de 1,4 foram
sorteados 68 dos 419 setores censitarios e um total de 846 domicilios. O
processo de amostragem foi realizado por conglomerados, tendo sido
dividido em dois estdgios: as unidades de primeiro estagio foram os
setores censitarios e as unidades de segundo estdgio foram os
domicilios. Além disso, para o sorteio amostral foram considerados dois
estratos: (1) nivel econdmico e, (2) localizagao do setor dentro da area
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metropolitana.

Tabela 1. Distribuicio por setores e respectivo numero de
domicilios estratificados por classe social na cidade de
Florianopolis.

Classe Numero de Setores Numero de Domicilios
Social (n=419) (n=100.491)

Classe A 53 (12,6%) 10.966 (10,9%)
Classe B 15 (3,6%) 3.646 (3,6%)
Classe C 306 (73,0%) 73.663 (73, 3%)
Classe D 42 (10,1%) 11.746 (11,7%)
Classe E 3(0,7%) 470 (0.4%)

Tabela 2. Distribuicio dos 68 setores sorteados e o respectivo
nimero de domicilios incluidos, estratificados por classe social.

Nuimero de Setore Nuimero de Domicilios
Classe Social (n = 68) (n = 846)
Classe A 8 (12,0%) 85 (10,0%)
Classe B 3 (4,4%) 34 (4,0%)
Classe C 49 (72,0%) 617 (72,9%)
Classe D 7 (10,2%) 102 (12,1%)
Classe E 1(1,4%) 8 (1.0%)

Para cada setor censitario selecionado foi desenhado um mapa
com blocos (quadras) ou unidades similares numeradas. Um domicilio
de entrada (e respectivo bloco) foi sorteado, a partir do qual, movendo-
se a volta do bloco no sentido horario, cada segundo domicilio foi
visitado até atingir o numero estimado de residéncias para cada setor
censitario. Em caso de prédios, selecionou-se o primeiro apartamento,
seguindo com a metodologia ja relatada. No caso de recusa em
participar do estudo, os entrevistadores tentaram obter, pelo menos,
informagdes basicas sobre variaveis demograficas, tabagismo e
condicdes gerais de saude. Caso ndo houvesse moradores com idade
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superior a 40 anos no domicilio selecionado ou estes se recusassem em
participar do estudo, os entrevistadores foram orientados a dirigir-se a
casa da direita, de acordo com a metodologia descrita (Figuras 1 e 2).

| SETOR CENSITARIO |

It

| QUADRAS - SELECAO ALEATORIA |

l DOMICICLIO DE ENTRADA- SELECAO |

i

| SENTIDO HORARIO |

|

| 20 DOMICILIO VISITADO |

U

| SEQUENCIA DOMICILIO - INTERCALADO |

| 3VISITAS COM NEGATIVA |

v

| REPOSICAO |

Figura 1. Fluxograma de selecio de domicilios
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Figura 2. Ilustracio de uma quadra selecionada a partir da qual
iniciaria a selecido dos domicilios.

3.9 ESTRUTURA ORGANIZACIONAL

Um grupo de seis doutorandos e um mestrando do Programa de
P6s Graduagdo em Ciéncias Médicas da Universidade Federal de Santa
Catarina (PPGCM-UFSC) e um doutorando do Programa de Pos
Graduacdo em Ciéncias Pneumologicas da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (PPGCP-UFRGS) supervisionou o estudo sob a
coordenacdo de dois docentes orientadores. Dez duplas de
entrevistadores da 4area da saude, apds treinamento especifico,
realizaram o trabalho de campo sob supervisio de um dos
coordenadores. O trabalho de campo foi realizado sempre em duplas e
no mesmo horario (das 08h30min as 19h30min de segunda a sexta-feira
e aos sabados a coleta era realizada em mutirdo). Todas as duplas de
entrevistadores foram treinadas extensivamente para a realizagdo das
entrevistas, das medidas antropométricas e da espirometria por
profissionais com larga experiéncia nos procedimentos e protocolos de
mensuragoes.

Os supervisores foram instruidos pelos orientadores e capacitados
na realizacdo de espirometria no Nucleo de Pesquisa em Asma e
Inflamacdo das Vias Aéreas (NUPAIVA-UFSC). O treinamento e
capacitacdo dos entrevistadores teve duragdo de uma semana, tendo sido
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ministrado pelos supervisores. A énfase do treinamento foi focada na
metodologia do estudo e na realizagdo das espirometrias. Questionarios
e procedimentos foram lidos e revisados, além da realizagdo de
dramatizagdes supervisionadas e discussdes diarias dos problemas e
davidas que pudessem surgir.

Com o objetivo de garantir a logistica do estudo, um dos
supervisores foi designado responsavel pela organizagdo e apoio,
permanecendo na sede do estudo durante todo o trabalho de campo. As
atribui¢oes desse supervisor incluiram a checagem da calibragdo diaria
dos instrumentos, a conferéncia dos questionarios e a orientacdo dos
entrevistadores. Reunides semanais durante toda a execucao do estudo
abril de 2012 a fevereiro de 2013 com toda a equipe de supervisores e
coordenadores foram realizadas para esclarecer duvidas e analisar a
progressao do estudo.

3.10 PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

No dia da entrevista, os moradores elegiveis para o estudo
receberam e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE 1), responderam aos questionarios de exclusdo para a
espirometria (ANEXO 2), RESPIRA FLORIPA (ANEXO 3) que
abordavam informacdes demograficas, socioeconomicas, doencas
respiratorias, historia de tabagismo, polui¢do intradomiciliar e exposi¢ado
a poeiras, medicacdes em uso e suas respectivas doses, qualidade de
vida e outras questoes relevantes. Também foram realizadas as medidas
antropomeétricas, a mensuracdo da pressao arterial e frequéncia cardiaca,
a espirometria pré e pos-broncodilatador.

3.10.1 Questionario RESPIRA FLORIPA

Considerado como questionario principal do estudo, o
questionario RESPIRA FLORIPA utilizou as mesmas questoes do
Questionario PLATINO. Esse questionario foi composto por perguntas
dos seguintes questionarios: (1) ATS/DLD®”, (2) The European
Community Respiratory Health Survey II (ECRHS H)(90), Lung Health
Study(9l) e Short Form — 12 (SF—12)<92). E um questionario que permite a
coleta de variaveis demograficas, socioecondmicas, relato de sintomas e
doencas respiratorias, medicagdo utilizada para doengas do pulmao,
diagnostico médico de enfermidades respiratorias e determinadas
comorbidades, historia de tabagismo, realizacao anterior de espirometria
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e de vacina anti-influenza, aconselhamento para cessagdo do tabagismo,
questdes sobre qualidade de vida, absenteismo no trabalho e lazer,
infecgdes respiratorias em algum momento da vida, poluicao
intradomiciliar e exposi¢do a poeiras.

3.10.2 Questionario HADS

A escala HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) foi
desenvolvida na Inglaterra em 1982% ¢ validada para o portugués do
Brasil por Botega e cols. em 1995°Y. O instrumento (ANEXO 4) ¢
preferentemente respondido pelo proprio paciente e contém 14 questoes,
das quais sete avaliam ansiedade (HADS-A) e sete avaliam depressao
(HADS-D). A escala enfatiza os sinais psicoldgicos ou consequéncias
da ansiedade e da depressdo, excluindo sintomas clinicos (tonturas,
cefaleias). As questdes se alternam, sendo que metade das questdes sdo
redigidas positivamente e a outra metade negativamente. Cada pergunta
recebe um escore de zero a trés, onde trés representa o estado associado
com mais depressdo e/ou ansiedade. No presente estudo, foi utilizado,
como ponto de corte, escore da HADS-D >9 por ser este o escore que
indica os possiveis casos com depressﬁo(gs)

3.10.3 Teste de avaliacao da DPOC (CAT)

O CAT (teste de avaliagdo da DPOC — ANEXO 5), ¢ um
questionario unidimensional, desenvolvido em 2009 por Jones et al.®?,
para avaliar o estado de saude, o qual foi traduzido e validado para o
portugués falado no Brasil®”. O CAT foi desenvolvido para quantificar
o impacto dos sintomas da DPOC por meio de um instrumento conciso,
simples, e rigorosamente validado %9 sendo um questionario confiavel,
sensivel as mudangas no estado de saide apds uma exacerbagdo e
responsivo a reabilitagdo pulmonar de um modo semelhante®™. A
GOLD" recomenda a avaliacdo da DPOC empregando dois pontos de
corte de pontuacdo: <10 e > 10 para o CAT e <2 e/ou > 2 para o mMRC
(Medical Research Council).

3.10.4 Escala modificada de dispneia do Medical Research Council
(mMRC)

A escala modificada de dispneia do Medical Research Council
(mMRC)(gg’IOO) tem sido usada por muitos anos para graduar o efeito da
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dispneia nas atividades diarias. A escala de dispneia do mMRC ¢
simples de administrar, pois permite que os pacientes indiquem a
extensdo com que a falta de ar afeta a sua mobilidade. Esta escala
consiste de 5 itens como pontuados a seguir: 0 - tenho falta de ar ao
realizar exercicio intenso; 1- tenho falta de ar quando apresso meu
passo, ou subo escadas ou ladeiras; 2- preciso parar algumas vezes
quando ando no meu passo, ou ando mais devagar que outras pessoas da
minha idade; 3- preciso parar de caminhar quando ando no chéo reto
para puxar o folego, depois de andar alguns metros ou alguns minutos e,
4-sinto tanta falta de ar que nao saio de casa ou preciso de ajuda para me
vestir ou tomar banho.

3.10.5 Medidas antropométricas

As medidas antropométricas coletadas incluiram peso e altura as
quais foram consideradas para a espirometria e também para a férmula
do IMC (indice de Massa Corporal).

a) Massa Corporal — Foi aferida utilizando
balancas eletronicas digitais (modelo Tanita®), com precisdo
de 200 g, com o entrevistado usando roupas leves e sem
sapatos.

b) Estatura — Foi determinada por meio de
estadiometro portatil, com precisdo de 0,1 cm (modelo
Calmaq®) com o participante sem calgados, com calcanhares
encostados na extremidade inferior do estadiOmetro, com
cabeca a 90 graus com o plano de Frankfurt e olhar
direcionado ao horizonte. Os calcanhares, panturrilhas,
nadegas, escapulas e regido occipital deveriam estar
encostados na haste de medi¢do. Apds o posicionamento era
solicitado ao individuo realizar uma inspiragdo profunda e
manté-la pelo tempo necessario a medida.

3.10.6 Espirometria

Antes da espirometria os participantes responderam a um
questionario de elegibilidade para o exame (ANEXO 2), além de terem
seu pulso e pressdo arterial aferidos com o entrevistado sentado e o
braco apoiado, usando um aparelho de pressdao digital (G-Tech
BP3AF1®, Premium, Suica) apds ter sido certificado de que o aparelho
se situava na linha do coragdo, conforme as instrucdes de uso. A
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espirometria ndo foi realizada se o entrevistado respondesse SIM a
qualquer uma das questdes do Anexo 2 ou se o pulso radial fosse
superior a 120 ou inferior a 60 batimentos por minuto e/ou a pressao
arterial fosse superior a 180/90 mmHg. Em caso de impossibilidade de
realizar a espirometria no dia da entrevista, o exame era agendado para
outro dia.

A espirometria pré-BD e pos-BD foi realizada de acordo com as
especificacdes da American Thoracic Society(lm) com um espirometro
portatil, a bateria e sistema de ultrassom (Easy-One®, NDD Medical
Technologies, Suica), sendo que a cada dia do estudo, os volumes e
fluxos de todos os espirdmetros foram testados com uma seringa de 3
litros, (3-Liter Calibration Syringe, NDD Medical Technologies, Suica),
antes dos entrevistadores irem a campo. Durante a espirometria foram
utilizados clipes nasais e bocais descartaveis (Spirette®, NDD Medical
Technologies, Suiga). Foi registrado como VEF; basal o melhor entre
trés valores reprodutiveis (amplitude inferior a 5%), com curvas fluxo-
volume aceitaveis. A administracdo de salbutamol 200 mcg liberados
por um aerossol dosimetrado, 15 minutos antes da realizagdo da
espirometria p6és BD, foi feita com o auxilio de espacgadores
volumétricos individuais (LuftChamber® Adulto com bocal, Luft
Controle de Alergia Ltda. Brasil). As trés melhores manobras (em até
oito tentativas) eram registradas e o restante dos testes, rejeitados. Apos
cada teste, o espirdmetro automaticamente fornecia a avaliacdo da
qualidade dos testes. O objetivo era obter grau “A” de acordo com os
critérios de aceitabilidade das manobras, nas quais as diferencas entre os
dois maiores valores de CVF e VEF, devem ser de no maximo 150 ml.
Os valores utilizados como referéncia para os calculos espirométricos
foram os de NHANES (Third National Health and Nutrition
Examination Survey)(loz). O LIN, foi determinado pelo 5° percentil da
populacdo de referéncia com a mesma idade, estatura, género,
etnicidade e sexo de individuos saudaveis que nunca fumaram (obtidas a
partir do banco de dados do estudo NHANES III e de outras pesquisas
epidemiolédgicas envolvendo espirometria de individuos normais que
nunca fumaram) utilizando as equacdes de calculos disponibilizadas
recentemente na literatura’ .

Todas as espirometrias foram transferidas e armazenadas em um
computador do estudo, impressas e visualmente analisadas, em
momentos distintos, por dois pneumologistas responsaveis pela
interpretacdo e em conferir a qualidade das mesmas, emitindo laudo
para ser entregue ao participante. Caso houvesse discordancia na analise
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das espirometrias, elas eram refeitas. Curvas fluxo-volume inadequadas
foram repetidas sempre que possivel, ou os dados do individuo eram
rejeitados.

3.11 DEFINICOES DO ESTUDO
3.11.1 Tabagismo

Objetivando manter a consisténcia da analise, o estado tabagico
do entrevistado foi definido de acordo com os critérios do CDC (Centro
de Controle de Doen(;as)(m):

Nao - Tabagista: adultos que nunca fumaram um cigarro ou que
fumaram < 100 cigarros na vida;

Tabagista atual: adultos que fumaram pelo menos 100 cigarros
durante a sua vida e que estavam fumando na época da entrevista ou que
ndo fumavam mais por um periodo inferior a um ano.

Ex-tabagista: adultos que fumaram ao menos 100 cigarros em sua
vida e que atualmente ndo fumavam mais por um periodo minimo de
um ano.

3.11.2 Carga Tabagica

O termo “carga tabagica™ foi usado para designar a exposi¢ao do

individuo ao tabagismo, levando em conta nuimero de cigarros
. . . . 105

consumidos por dia ao longo dos anos, conforme a seguinte formula"®:

Numero de magos/ano = numero de cigarros fumados por dia x
numero de anos fumando

3.11.3 DPOC

O diagnostico de DPOC foi definido por dois critérios funcionais:
(1) pela presenga de limitagdo ao fluxo de ar nas vias aéreas,
identificada pelo valor da razdo fixa VEF;/CVF pds-broncodilatador
<0,7(1) e, (2) pelo uso da razdo VEF;/CVF pos-broncodilatador abaixo
LIN(lc%g) acordo com idade e sexo usando as equagdes de Quanjer e
cols.” ™.
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3.11.4 Gravidade da DPOC

A gravidade da DPOC foi definida pelos valores do VEF, pos
broncodilatador, expresso em percentual do previsto, e estratificada em
quatro estadios, conforme sugerido pelo documento da GOLD'":

- Estadio I (DPOC leve): VEF; maior > 80% do previsto;

- Estadio II (DPOC moderada): VEF,; entre > 50% ¢ < 80% do
previsto;

- Estadio III (DPOC grave): VEF; entre > 30% e < 50% do
previsto;

- Estadio IV (DPOC muito grave): VEF, < do que 30% do
previsto.

3.11.5 Asma

Foi identificada pela resposta positiva a seguinte pergunta “O
médico alguma vez lhe disse que o(a) Sr.(a) tem asma ou bronquite
asmatica ou bronquite alérgica?”

3.11.6 Rinite

Foi identificada pela resposta positiva a seguinte pergunta “O
médico alguma vez lhe disse que o (a) Sr.(a) tem rinite?”

3.11.7 Sintomas de depressao

Foram considerados presentes quando o escore da HADS foi >9

3.12 ESTUDO PILOTO

O estudo piloto foi realizado em um setor censitario extra e
previamente selecionado (Setor Censitario: 420540705000075). Neste
setor foram entrevistados moradores de 15 residéncias, os quais ndo
foram incluidos na pesquisa. Toda a equipe de investigacdo, inclusive os
coordenadores e os supervisores, executaram o estudo piloto juntamente
com os entrevistadores. Em seguida, os dados foram digitados como
forma de teste logistico. Entdo, os resultados foram avaliados pela
equipe a fim de corrigir imperfeicdes e auxiliar no planejamento do
trabalho de campo. Apds este estudo piloto, a metodologia foi finalizada
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e a pesquisa foi iniciada.
3.13 TRABALHO DE CAMPO

As entrevistas foram realizadas entre os meses de abril de 2012 e
fevereiro de 2013. Cada entrevista demorou em média 90 minutos. A
digitacdo do banco de dados foi concluida em julho de 2013 e o
relatorio, com os resultados preliminares, foi apresentado em agosto de
2013.

3.14 CONTROLE DE QUALIDADE

Os seguintes procedimentos foram utilizados para garantir o
controle de qualidade da pesquisa, a saber: (1) utilizacdo de
instrumentos previamente validados e instrucdes detalhadas para os
entrevistadores; (2) selegdo, capacitacdo e avaliagdo cuidadosa dos
entrevistadores; (3) capacitacdo em curso de técnicas de entrevista; (4)
treinamento envolvendo coordenadores, técnicos e entrevistadores para
as medidas antropométricas e espirométricas; (5) treinamento local de
medidas antropométricas e espirométricas, seguidas pelas sessdes de
dramatizacdo e padronizagdo; (6) encontros semanais de padronizacao
durante todo o estudo; (7) procedimentos para diminuir o indice de
recusas, ou seja, varias tentativas (ndo menos do que trés) para
entrevistar todas as pessoas; (8) repeticdo de 5% de todas as entrevistas
e medidas pelo supervisor, com uma versdo curta do questionario; (9)
revisdo instantdnea dos questionarios no momento da entrega; (10)
escolha de um coordenador de equipe disponivel na base para orientar
eventuais emergéncias, conferir questionarios, identificar discrepéancias
e garantir a calibragdo dos equipamentos; e, finalmente, (11) dupla
entrada de dados no banco de dados para garantia da qualidade.

3.15 SUPORTE FINANCEIRO

O estudo teve apoio financeiro a partir de fundos proprios do
NUPAIVA/UFSC.

3.16 PROCESSAMENTO DOS DADOS

O processamento e analise dos dados incluiram a codificagdo de
questdes em aberto, revisdo da entrada de dados e limpeza dos dados.
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Os questionarios foram codificados pelos entrevistadores e revisados
pelos supervisores. A entrada de dados e limpeza do banco de dados foi
realizada com dupla digitacdo, diretamente no programa SPSS —
Statistical Package for the Social Sciences for Windows, versao 22.0
(SPSS Inc., Chicago, 11, EUA).

3.17 ANALISE ESTATISTICA

Varidveis continuas foram sumarizadas como média e intervalo
de confianca (IC) de 95% enquanto que variaveis categoricas estdo
apresentadas como percentuais. A concordancia entre o diagndstico
funcional da DPOC pela razao fixa do FEV|/FVC e pelo LIN da razao
FEV/FVC foi calculada por meio do teste de concordancia Kappa e a
interpretacdo dos resultados foi baseada nos pontos de corte propostos
por Landis e Koch [102] (< 0,00 = pobre; 0,00-0,20 = discreta; 0,21-
0,40 = aceitavel; 0,41-0,60 = moderada; 0,61-0,80 = muito boa; 0,81-
1,00 = quase perfeita). Diferengas entre grupos, para variaveis
categoricas, foram examinadas através do teste Chi-quadrado. A
comparagao de duas médias foi feita usando o teste T ndo pareado. Para
comparagao das médias de trés ou mais grupos, foi realizada analises de
variancia (ANOVA) e, quando este teste se mostrou estatisticamente
significante, foi realizado analise post-hoc com teste de significancia de
Bonferroni. Todos os testes estatisticos foram bi-caudados e o nivel de
significancia aceito foi de 5% (p < 0,05). Os dados foram analisados
através do pacote estatistico SPSS — StatisticalPackage for the Social
Sciences for Windows, versdo 22.0 (SPSS Inc., Chicago, I, EUA).



51

IV. RESULTADOS

De um total de 1184 moradores elegiveis e convidados a
participar do estudo houve 102 recusas. A taxa de resposta foi de 91,3%,
uma vez que 1082 individuos completaram todas as etapas do estudo.
Posteriormente, 23 entrevistas ndo foram consideradas na analise devido
a incapacidade do participante em realizar curvas fluxo-volume
reprodutiveis durante a espirometria, mesmo apos nova tentativa. Os
individuos incluidos na analise representaram 89,4 % da amostra total
prevista.

846 domicilios selecionados

1184 individuos elegiveis
102 recusas
1082 individuos entrevistados

23 excluidos
(espirometria inadequada)

1059 entrevistas e
espirometrias completas

Figura 3. Fluxograma da selecdo de individuos incluidos na analise

4.1 PREVALENCIAS DE DPOC DEFINIDA PELA RAZAO FIX OU
PELO LIN DA RAZAO FEV,/CVF.

A prevaléncia de DPOC determinada pelo valor fixo da razdo
FEV,/CVF (8,7% — IC 6,0-10,4) foi superior aquela definida pelo LIN
(5,6% - IC 4,2-6,9). A prevaléncia de DPOC aumentou com a faixa
etaria independentemente do método utilizado para o diagndstico
fisiologico da DPOC. No entanto, a maior diferenca ocorreu na faixa
etaria >70 anos. Além disto, a andlise das prevaléncias de DPOC de
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acordo com género, estado tabagico, carga tabagica, autorrelato de
diagnostico médico prévio de bronquite/enfisema/DPOC, asma e rinite,
mostrou que estas foram consistentemente menores quando o
diagnostico funcional de DPOC foi determinado pelo LIN. (Tabela 3).

Tabela 3. Prevaléncia de DPOC determinada pelo valor fixo da
razio VEF;/CVF ou pelo LIN, de acordo com diferentes

parametros*.

Caracteristicas n DPOC -razao DPOC - LIN
fixa
Prevaléncia global de DPOC 1059 8,7 (6,9-10,4) 5,6 (4,2-6,9)
Faixa etaria em anos
40 -49 291 2,4 (0,6-4,2) 2,4 (0,6-4,2)
50-59 324 8,0 (5,0-11,0) 6,2 (3,5-8,8)
60 — 69 257 10,5 (6,7-14,3) 7,0 (3,7-10,1)
>70 187 17,1(11,7-22,6) 7,5(3,7-11,3)
Género, n (%)
Feminino 635 6,3 (4,4-8,2) 4.4 (2,8-6,0)
Masculino 424 12,3 (9,1-15,4) 7,3 (4,8-9,8)
Estado Tabagico
Tabagista 190 20,0 (14,3-25,7)  13,2(8,3-18,0)
Ex — tabagista 309 11,0 (7,5-14,5) 7,1 (3,2-10,0)
Carga tabagica, magos/ano
Nunca fumou 560 3,6 (2,0-5,1) 2,1(0,9-3,3)
0-9 142 10,6 (5,4-15,7) 8,5 (3.,8-13,8)
10-19 90 6,3 (1,3-11,3) 5,3 (0,6-9,8)
>20 232 19,5 (14,6-24,3)  11,5(7,6-15,3)

Autorrelato de diagnostico médico prévio

Bronquite/Enfisema/DPOC 78 33,3 (22,6-44,0) 20,5 (11,3-39,6)

Asma 117 20,5 (13,1-27,9) 16,2 (9,5-23,0)

Rinite 191 8,4 (4,4-12,3) 5,8(2,4-9,1)
Sem sintomas respiratorios 638 6,3 (4,4-8,1) 3,6 (2,1-5,0)

*Dados expressos em percentual e intervalo de confianca de 95%

A concordancia entre os dois diagnodsticos funcionais (LIN da
razdo VEF/CVF e valor fixo da razdo FEV;/CVF) de DPOC foi muito
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boa (Tabela 4). A concordancia entre os dois diagnosticos funcionais
(LIN da razao VEF,/CVF e valor fixo da razdo FEV;/CVF) de DPOC
de acordo com a faixa etaria dos individuos mostrou que esta foi
perfeita para a faixa etaria de 40 a 49 anos, muito boa para as faixas
etarias de 50 a 59 anos e 60 a 69 anos e, moderada para individuos com
idade > 70 anos (Tabelas 5 a 8).

Tabela 4. Concordancia entre diagnéstico funcional de DPOC pelo
LIN da razao VEF{/CVF e pelo valor fixo da razio VEF;/CVF.

DPOC -LIN
| SIM NAO |
DPOC - SIM 59 33 92
razao fixa
NAO 0 967 967
59 1000 1059

Kappa = 0,76 p <0,001

Tabela 5.Concordancia entre diagnostico funcional de DPOC pelo
LIN da razdao VEF{/CVF e pelo valor fixo da razio VEF{/CVF, na
faixa etaria de 40-49 anos.

DPOC -LIN
| SIM NAO |
DPOC -razao SIM 7 0 7
fixa
NAO 0 284 284
7 284 291

Kappa =1,0 p <0,001
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Tabela 6. Concordancia entre diagnéstico funcional de DPOC pelo
LIN da razdao VEF{/CVF e pelo valor fixo da razao VEF;/CVF, na
faixa etaria de 50-59 anos.

DPOC -LIN
SIM NAO
DPOC -razio SIM 20 6 26
fixa
NAO 0 298 298
20 304 324

Kappa = 0,86 p <0,001

Tabela 7. Concordancia entre diagnéstico funcional de DPOC pelo
LIN da razao VEF{/CVF e pelo valor fixo da razio VEF{/CVF, na
faixa etaria de 60-69 anos.

DPOC -LIN
SIM NAO
DPOC -razio SIM 18 9 27
fixa
NAO 0 230 298
18 239 257

Kappa = 0,78 p <0,001

Tabela 8. Concordancia entre diagnéstico funcional de DPOC pelo
LIN da razdao VEF{/CVF e pelo valor fixo da razio VEF{/CVF, na
faixa etaria > 70 anos.

DPOC -LIN
| SIM NAO |
DPOC -razio SIM 18 14 32
fixa
NAO 0 155 155
18 173 187

Kappa = 0,56 p <0,001
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42 CARACTERISTICAS CLINICAS E FUNCIONAIS DE
INDIVIDUOS COM DIAGNOSTICO DE DPOC DETERMINADO
PELO LIN OU COM DIAGNOSTICO DE DPOC DETERMINADO
APENAS PELA RAZAO FIXA.

Individuos com diagndstico funcional de DPOC determinado
pelo LIN foram significantemente mais jovens e com doenca
funcionalmente mais grave. Apesar de ndo haver diferencas
significantes na presenca de sintomas respiratorios tais como tosse
cronica, expectoracdo cronica e sibilos, uma propor¢do maior de
individuos com DPOC diagnosticada pelo LIN da razdo VEF;/CVF
relatou ter dispneia ou pelo menos um destes sintomas (Tabela 9).
Adicionalmente, a propor¢dao de individuos com dispneia mais intensa
conforme medida pelo questionario mMRC foi significantemente maior
entre aqueles com DPOC diagnosticado pelo LIN da razdo VEF;/CVF.

Tabela 9 Principais caracteristicas clinicas de individuos com
DPOC determinada pelo LIN e daqueles com DPOC determinada
pela razio fixa, mas nao confirmado pelo LIN.

Caracteristica DPOC LIN DPOC razao p
fixa
n 59 33
Idade, média (IC de 95%) 62,1 (59,4- 70,3 (63,7- <0,00
64,8) 73,8) 1

Género feminino, n (%) 28 (47,5) 12 (36,4) 0,3

Histéria de tabagismo, n (%)

Tabagista/Ex-tabagista 47 (79,7) 25 (75,8) 0,9
Nao tabagista 12 (20,3) 8(24,2)

Histérico de diagndstico de 19 (32,2) 5(15,2) 0,07

asma, n (%)*

Sintomas respiratérios, n (%) 36 (61,0) 16 (48,5) 0,2
Tosse cronica 18 (30,5) 7(21,2) 0,4
Expectoracio cronica 9 (15,3) 7(21,2) 0,6
Sibilos** 7(11,9) 3(9,1) 1,0
Dispneia 25 (42,4) 8(24,2) 0,08

Nenhum destes sintomas 23 (39,0) 17 (51,5) 0,2
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Escore do mMRC , n (%) 0,03
<2 40 (67,8) 29 (87,9)
>2 19 (32,2) 4(12,1)
Escore do CAT, n (%) 0,6
<10 31(52,5) 28 (47,5)
>10 19 (57,6) 14 (42,4)
Gravidade da DPOC***
GOLD I 5(8.5) 14 (42,4) <0,00
1
GOLD 11 33 (55,9) 19 (57,6)
GOLD III-IV 21 (35,6) 0

LIN= limite inferior da normalidade. IC= intervalo de confianca, *

autorrelato de diagnostico médico. ** Sibilos= crises de sibilos. ***
Ref. !

Diferengas significantes foram observadas nos parametros da
espirometria p6s —broncodilatador dos individuos com diagndstico
funcional de DPOC pelo LIN da razdo VEF,;/CVF quando comparados
com aqueles com diagnodstico funcional de DPOC determinado pelo
valor fixo da razdo VEF;/CVF. Mais especificamente, individuos com
DPOC determinada pelo LIN tiveram valores significantemente
menores do VEF|, em percentual do previsto (55,4 (50,7-60,2) vs. 76,8
(70,3-83,2), p<0,001), da CVF expressa em percentual do previsto (73,1
(67,9-78,2) vs. 87,8 (80,4-95,2) p<0,001) e da razdo FEV,/CVF (0,58
(0,57-0,60) vs. 0,68 (0,67-0,69), p<0,001), respectivamente (Figura 4).
A resposta broncodilatadora, tanto em litros como em percentual do
previsto ndo diferiu entre os dois grupos.
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Figura 4. Espirometria pés-broncodilatador de individuos com
DPOC determinada pelo LIN e razdo fixa (quadrados) com a
daqueles com DPOC determinada apenas pela razao fixa (circulos).
Quadrados e circulos = média; Barras vertical superior e inferior =
limite superior e inferior do intervalo de confianca de 95%,
respectivamente. LIN= limite inferior da normalidade. VEF ;= volume
expirado forcado em um segundo, % do previsto. CVF= capacidade
vital forcada, % do previsto. VEF;/CVF = VEF,;/CVF x100. Valores
previstos obtidos de NHANES 1'%, Valores do LIN obtidos a partir
de equagdes de Quanjer e cols."™

43 COEXISTENCIA DE AUTORRELATO DE DIAGNOSTICO
MEDICO PREVIO DE ASMA E ESTADO TABAGICO DE
INDIVIDUOS COM DPOC DETERMINADA PELO LIN OU COM
DPOC DETERMINADA PELA RAZAO FIXA

A andlise da distribuicdo do estado tabagico entre os individuos
com DPOC determinada pelo LIN mostrou que embora 80% destes
fossem tabagistas atuais ou ex-tabagistas, 1/4 (12/47) deles também
tinha historia de relato médico prévio de asma. Entre os ndo fumantes,
mais da metade relatou diagndstico médico prévio de asma. Da mesma
forma, embora 76% dos individuos com DPOC determinada pelo valor
fixo da razdo FEV|/CVF, mas ndo pelo LIN fossem tabagistas/ ex-
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tabagistas, 16% (4/21) deles também tinha histéria de relato médico
prévio de asma. Em contraste, entre os ndo fumantes, apenas uma
minoria tinha autorrelato de diagnostico prévio de asma (Figura 5).

DPOC determinado pelo DPOC determinado apenas
LIN (n=159) pela razao fixa (n = 33)
Nio-tabagistas Nao-tabagistas
503 501
5 7
85 - 45 ey 51
DPOC . ASMA DPOC on ASMA
LIN y razdo fixa
(20,3 12,1
5 50 21 58
(59.3) (63,6)
402 416
Tabagistas/ Tabagistas/
Ex-tabagistas Ex-tabagistas

Figura 5. Diagrama de Venn da associacdo entre autorrelato de
diagnéstico prévio de asma e estado tabagico em individuos com
DPOC confirmado pelo LIN e em individuos com DPOC apenas
pela razao fixa.

4.4. DIFERENCAS CLINICAS E FUNCIONAIS DE INDIVIDUOS
COM DIAGNOSTICO FUNCIONAL DE DPOC DETERMINADO
PELO LIN SEM E COM AUTORRELATO DIAGNOSTICO PREVIO
DE ASMA.

Os resultados da comparacdo de individuos com DPOC com e
sem autorrelato de diagnostico médico prévio de asma mostrou que no
primeiro grupo houve predomindncia de mulheres, com IMC
significativamente maior, com menor percentual de fumantes, carga
tabagica significativamente menor e com relato mais frequente de
internagdes por problemas respiratorios antes dos 10 anos de idade.
Estes individuos também relataram mais frequentemente dispneia e
sibilos no ultimo ano. Adicionalmente, a gravidade da LCFA, como
indicado pelo VEF; pos broncodilatador (em percentual do previsto)
significativamente maior (Tabela 10, Figura 6).
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Tabela 10. Caracteristicas clinicas de individuos com DPOC
determinada pelo LIN sem e com autorrelato de diagnéstico médico
prévio de asma.

Caracteristica DPOC DPOC p
LIN sem LIN com
asma asma
n 40 19
Idade, média (IC de 95%) 62,6 (59,1- 61,0 (56,3- 0,5
66,1) 65,7)
Género feminino, n (%) 15 (37,5) 13 (68,4) 0,03
IMC, média (IC95%) 25,8 (24,4- 29,4 (26,8- 0,01
27,1) 31,9)
Histéoria de tabagismo, n
(%)
Nao tabagista 5(12,5) 7 (36,8) 0,03
Ex-tabagista 21 (52,5) 8(42,1)
Tabagista 14 (35,5) 4 (21,1)
Carga tabagica* 29,7 (8-47) 4,5(0-21,5) 0,004
Internacio por doenca 1(2,5) 4 (21,1) 0,01
respiratéoria < 10 anos de
idade
Sintomas respiratérios
Tosse cronica 13 (32,5) 5(26,3) 0,6
Expectoracio 6 (15,0) 3 (15,8) 0,6
Dispneia 13 (32,5) 12 (63,2) 0,03
Sibilos no ultimo ano 12 (30,0) 12 (63,2) 0,01
Qualquer sintoma 23 (57,5) 13 (68,4) 0,4
respiratoério, n (%)
Diagnédstico médico prévio 5(12,5) 6 (31,8) 0,08
rinite
Diagnédstico médico prévio 5(12,5) 0(0) 0.1

de tuberculose
LIN= limite inferior da normalidade.

Diferengas significantes foram observadas nos parametros da
espirometria p6s —broncodilatador dos individuos com diagndstico
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funcional de DPOC pelo LIN da razdo VEF;/CVF sem e com
autorrelato de diagnodstico médico prévio de asma. Individuos com
DPOC determinada pelo LIN com autorrelato de diagnostico médico
prévio de asma tiveram valores significativamente menores do VEF,,
em percentual do previsto (47,6 (39,1-56,1) vs. 59,1 (53,5-64,7),
p=0,02) e da CVF expressa em percentual do previsto 61,2 (52,7-70,3)
vs. 74,8 (68,7-79.9), p<0,001). Entretanto, a razdo FEV/CVF foi similar
entre os dois grupos 0,58 (0,54-0,62) vs. 0,59 (0,57-0,61), p=0,7)
(Figura 4). A resposta broncodilatadora [0,58 (21-136) vs. 69 (26-140)
mL, p=0,8] ndo diferiu entre os dois grupos.

p=0,01
80

704

. b7
IER R

40 l

307

Espirometria pés broncodilatador

VEF,,% CVE,% VEF,/CVF

Figura 6. Espirometria pés-broncodilatador de individuos com
DPOC determinada pelo LIN sem autorrelato de asma (quadrados)
com a daqueles com DPOC associada a autorrelato de asma
(circulos).

Quadrados e circulos = média, barras vertical superior e inferior = limite
superior e inferior do intervalo de confianga de 95%, respectivamente. LIN=
limite inferior da normalidade. VEF;= volume expirado forcado em um
segundo, % do previsto. CVF= capacidade vital for¢ada, % do previsto.
VEF,/CVF = VEF,/CVF x100. Valores previstos obtidos de NHANES II1"*.
Valores do LIN obtidos a parti de equagdes de Quanjer e cols."”,
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V. DISCUSSAO

No presente estudo foi avaliada a concordancia entre o
diagnostico funcional de DPOC determinado pela razdo fixa e pelo LIN
da razdo VEF;/CVF. Os resultados mostraram que embora a
concordancia entre os dois critérios para diagnéstico da DPOC tenha
sido substancial, a prevaléncia de DPOC determinada pelo valor fixo de
razdo VEF|/CVF foi 1,5 vezes maior do que a determinada pelo LIN.
Adicionalmente, a concordancia entre os dois critérios diagnosticos de
DPOC diminuiu a medida que a idade aumentou, sendo apenas
moderada em individuos com idade > 70 anos. Estes resultados

. (39,57,106,107)
confirmam os relatos de estudos anteriores que apontam que a
utilizagdo da razdo fixa VEF;/CVF resulta em excesso de diagndsticos
de DPOC, particularmente em individuos idosos®*!%®).

A andlise da concordancia entre os dois pardmetros funcionais
para o diagnostico da DPOC (LIN e valor fixo da razao VEF;/CVF pos-
broncodilatador) neste estudo, variou de acordo com a idade sendo
quase perfeita para a faixa etdria de 40 a 59 anos, substancial para os
individuos com idade entre 60 a 69 anos e, moderada para individuos
com idade > 70 anos. Estes resultados estdo alinhados com a publicagdo
recente de Turkeshi e cols.""”. Estes autores estudaram 411 individuos
com idade > 80 anos, mostrando uma concordidncia moderada
(coeficiente Kappa <0,40) entre LIN e valor fixo da razdo VEF;/CVF.
Similarmente, Aggarwal e cols."" demonstraram que embora houvesse
uma boa concordancia entre estes dois pardmetros diagnosticos, esta
piorou com o avango da idade. Tanto os resultados do presente estudo,
quanto os da literatura, mostram que a concordancia entre o diagndstico
da DPOC pelo LIN e razdo fixa VEF;/CVF deve ser interpretada com
cautela, especialmente quando ndo especificar a faixa etaria devido ao
viés da faixa etaria inerente ao valor fixo da razdo VEF,/CVF.

Os resultados do presente estudo demonstrando que a prevaléncia
de DPOC ¢ menor quando se utiliza o LIN da razdo VEF;/CVF pos-
broncodilatador ndo foram inesperados, sendo semelhantes ao de
diversas publicagdes. Por exemplo, no estudo PLATINO realizado na
cidade de Sao Pau10(39), a prevaléncia de DPOC foi 15,8% e 11,4%
utilizando a razdo fixa ou o LIN da razio VEF;/CVF pos-
broncodilatador, respectivamente. Da mesma forma, no CanCOLD
(Canadian Cohort of Obstructive Disease)(IOG), no qual foram avaliados
dados de 4.882 individuos acima de 40 anos a prevaléncia de LCFA foi
de 17% e 11% utilizando a razdo fixa ou o LIN da razdo VEF;/CVF
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pos-broncodilatador, respectivamente. Em outro estudo, Vollmer e
cols."’” usando os dados do estudo BOLD avaliaram 10.001 sujeitos
acima de 40 anos e, confirmaram que o uso do LIN pds-broncodilatador
da razdo VEF|/CVF reduz o erro na identificacdo da DPOC.

No presente estudo, independente do parametro utilizado para o
diagnostico funcional da DPOC, a prevaléncia desta doenca aumentou
com a idade. Assim, a prevaléncia de DPOC foi 5,5 vezes maior quando
a razdo fixa VEF/CVF foi utilizada e, 3,5 vezes maior com o LIN em
individuos com idade > 60 anos quando comparados com aqueles entre
40-49 anos. O aumento da prevaléncia da DPOC com o avango da idade
, (110-112) , . .
¢ esperado , uma vez que ha um declinio progressivo do VEF;
com o passar dos anos, mesmo em adultos saudaveis e nao
fumantes"' """ Recentemente, tem sido levantada a hipotese de
que a patogénese da DPOC envolve a aceleracdo do envelhecimento do
pulmﬁo(m). Durante o envelhecimento, a funcdo pulmonar deteriora
progressivamente devido a inflamagdo pulmonar propria da senescéncia
determinando alteracdes estruturais no parénquima pulmonar e
pequenas vias aéreas' 2. Exposi¢do a fumaca do cigarro ou exposicoes
ambientais detectaveis e ndo detectdveis podem aumentar o declinio da
funcdo pulmonar idade dependente(1 1),

A compara¢do dos individuos com diagndstico funcional de
DPOC pelo LIN (isto ¢, com diagnostico de DPOC pela razdo fixa
VEF|/CVF confirmado pelo LIN) com aqueles com diagnostico
funcional de DPOC pela razdo fixa apenas (isto é, com DPOC pelo
valor da razdo fixa, mas excluidos pelo LIN) mostrou que estes ultimos
eram mais velhos, menos sintomaticos, possuiam doenga mais leve e
menor relato de diagnostico prévio de asma. Nenhum dos individuos
com doenga nos estagios Il e IV da GOLD" foram excluidos pelo
parametro do LIN. Estes resultados sugerem que ¢ possivel que o
critério do valor fixo da razdo VEF,/CVF pos-broncodilatador,
conforme as diretrizes da GOLD"" tenha superestimado o diagndstico
de DPOC no presente estudo.

Resultados similares foram relatados por Lamprecht e cols.
Estes autores analisaram as espirometrias de 1258 individuos que
completaram o estudo BOLD realizado na Austria. Os resultados
daquele estudo mostraram que os individuos com LCFA discordante
(DPOC pelo valor da razao fixa do VEF;/CVF, mas nao pelo LIN) eram
mais velhos, homens, menos sintomaticos € com menor prevaléncia de
diagnoéstico prévio de asma do que aqueles com LCFA concordante
(DPOC confirmado pelos dois pardmetros). Diferentemente do presente

(114)
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estudo, a propor¢do de individuos que nunca fumaram foi maior no
grupo com LCFA discordante.

Bhatt e cols."'” mostraram, em um grande estudo multicéntrico
(COPDGene) que incluiu 7743 individuos tabagistas e ndo tabagistas
com idade entre 45 e 80 anos, que os individuos com diagndstico
funcional de DPOC pela razdo fixa VEF,;/CVF tiveram maior grau de
enfisema na tomografia de torax (4,1% vs.1,2%, p<0,001) e
aprisionamento aéreo na pletismografia (19,8 vs. 7,5%, p<0,001) do que
aqueles com DPOC identificado apenas pelo LIN, sugerindo que este
critério pode nao identificar individuos com doenca respiratoria
importante. Os resultados deste estudo foram motivos de debate
acalorado!''®"¥), particularmente pelo tipo de amostra que incluiu
apenas fumantes e ndo fumantes, pelo fato de que os individuos com
diagnostico de DPOC apenas pelo LIN eram mais jovens e também pela
utilizagdo de tomografias para confirmar pardmetros funcionais.

Mais recentemente, Vaz Fragoso e cols.""” usando o banco de
dados do COPDGene (n=10.131, historia de tabagismo > 10
macgos/ano), demonstraram que o parametro da razdo fixa pode
classificar erroneamente os individuos como portadores de DPOC.
Entretanto, os estudos de Lamprecht e cols.""®, Bhatt e cols.""™” ¢ Vaz
Fragoso e cols.""?, a semelhanca do presente estudo, tiveram corte
transversal e portanto, sem possibilidade de prever como seria o
prognostico dos individuos com diagnoéstico funcional de DPOC pela
razdo fixa mas sem DPOC de acordo com o LIN.

Estudos longitudinais, no entanto, também apresentam resultados
discrepantes. Neste sentido, Maninno e Diaz-Guzmanmo), em um estudo
longitudinal envolvendo 4965 com idade > 65 anos, relataram que
individuos diagnosticados pela razdo fixa sendo portadores de DPOC
mas considerados como normais pelo LIN tiveram maior chance de
morrer de hospitalizacdo por um evento relacionado a DPOC (por
exemplo: evento cardiaco). Entretanto, este estudo foi limitado pelo uso
da espirometria pré-broncodilatador a qual ndo ¢ compativel com o
critério da GOLD'".

Posteriormente, Maninno e cols."?V usaram os dados de 13.847
individuos incluidos no estudo NHANES III, dos quais 3.744 morreram
no periodo de seguimento de até 18 anos. Estes autores relataram que os
individuos com LCFA diagnosticados pela razdo fixa de VEF;/CVF,
mas considerados normais pelo LIN, tiveram maior risco de
mortalidade, mesmo quando o diagndstico de LCFA foi considerado
apenas no subgrupo de individuos com idade >60 anos, o que contraria a
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no¢do de que o valor fixo da razdo VEF|/CVF superestima o
diagnostico de DPOC. Da mesma forma que no estudo anterior, os
resultados de Manino e cols.""*? foram limitados pelo uso dos valores
pré-broncodilatadores.

Em contraste, os resultados do estudo de coorte CanCOL
indicaram que os individuos com diagndstico de DPOC tanto pela razao
fixa como pelo LIN apresentaram maiores riscos de complicagcdes
clinicas, principalmente por apresentarem doenga funcionalmente mais
grave. Além disto, Vaz Fragoso e cols.*?, usando o banco de dados do
NHANES IIT ofereceram evidéncias para a utilizacdo do LIN. Neste
estudo, uma amostra de 3502 individuos com idade entre 40 a 80 anos,
sem autorrelato de diagndstico prévio de asma, nos quais foi realizado
espirometria ndo necessariamente pds-broncodilatador, usando uma
nova equacdo para definir LIN e seus diversos pontos de corte (5°, 10°,
15°, 20° e 25° percentis) mostraram que nos individuos do estudo, uma
razdo VEF|/CVF inferior ao 5° percentil, identificou corretamente os
individuos com risco de morte e prevaléncia de sintomas respiratorios.
Estas discrepancias entre os estudos, transversais e longitudinais,
provavelmente refletem desigualdades metodoldgicas incluindo idade
dos individuos, qualidade das espirometrias, uso de broncodilatador,
associagdo com asma entre outros, € demonstram que a controvérsia
entre os dois parametros para diagnosticar DPOC ainda necessita de
estudos adicionais longitudinais bem delineados.

No presente estudo, cerca de metade dos individuos com
diagnoéstico funcional de DPOC confirmado pelo valor fixo da razao
VEF,/CVF poés-broncodilatador mas ndo pelo LIN, tinha LCFA cuja
gravidade foi classificada como estagio I e os demais estagio II da
classificacdo da GoLp" (DPOC leve a moderada). Entre os individuos
com diagnostico funcional de DPOC confirmado pelos dois parametros,
menos de 10,0% tinha LCFA classificada como estagio I. Estes
resultados, em parte, estdo alinhados com os do estudo de Scholes e
cols."* onde houve uma reducdo nos percentuais dos sujeitos nos
estagios I e II quando diagnosticados pelo LIN.

Por outro lado, enquanto que mais da metade dos individuos do
presente estudo, com DPOC confirmada apenas pela razdo fixa era
assintomatica, 61,0% dos individuos com DPOC confirmada pelo LIN
relatou pelo menos um sintoma respiratério. O significado do
diagnostico de DPOC leve a moderada em individuos assintomaticos
ndo fumantes ndo estd completamente estabelecido e precisa ser melhor
avaliado. Neste aspecto, o corte transversal do presente estudo e o
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pequeno percentual de individuos com DPOC ndo permite maiores
especulagdes. Contudo, em um estudo de coorte que incluiu 6671
individuos ndo asmaticos, selecionados aleatoriamente e acompanhados
por onze anos, Bridevaux e cols."*” mostraram que individuos
assintomaticos com DPOC leve (GOLD I) diagnosticada pela razdo
fixa, tiveram um declinio mais rapido da funcdo pulmonar, utilizaram
com maior frequéncia os servicos de saude e apresentaram pior
qualidade de vida quando comparados aos individuos assintomaticos
sem DPOC. Aqueles com DPOC leve assintomaticos, evoluiram de
maneira similar aos individuos controle.

Da mesma forma, De Marco e cols. em um estudo de coorte
com acompanhamento de nove anos, avaliaram 5205 individuos (idade
entre 22-44 anos), sem asma ¢ com VEF; basal >50% (DPOC leve a
moderada). Individuos com diagnostico de DPOC pelo LIN tiveram
maior declinio do FEV; e maiores taxas de hospitalizagdo. Os
individuos ndo fumantes, assintomaticos e com DPOC pelo LIN tiveram
evolugdo similar a dos individuos saudaveis ndo fumantes.

Um importante objetivo do presente estudo foi distinguir quais
individuos foram diagnosticados pelo rastreamento de DPOC por meio
diagnostico funcional pelo LIN da razao VEFI/CVF ou pelo valor fixo,
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mas excluidos pelo LIN. Por exemplo, o relato de diagnostico prévio de
asma ocorreu tanto nos individuos com DPOC diagnosticada pelo LIN
quanto naqueles com DPOC diagnosticada pela razdo fixa, mas
excluidos pelo LIN. Contudo, a prevaléncia de asma foi duas vezes
maior no grupo com diagnostico de LCFA pelo LIN do que naqueles
confirmados pela razdo fixa, mas excluidos pelo LIN. Estes resultados
estdio de acordo com aqueles de outra analise do estudo em
Florian6polis*” mostrando que a razio de chance de diagnostico
P q g
funcional de DPOC foi trés vezes maior nos individuos com histdrico de
asma.

Varios estudos demonstram que, em relagdo a obstrucdo ao fluxo
aéreo, principalmente adultos jovens asmaticos podem ter LCFA
subestimada com o uso da razdo fixa, mas ndo com o LIN{26:127)
Adicionalmente, Jones ¢ cols."*® demonstraram prevaléncia elevada de
asma em todos os estagios da DPOC, podendo estar relacionada ao fato
de que muitos pacientes sdo diagnosticados inicialmente com asma,
pelos sintomas apresentados, mas apos exames complementares
confirma-se o diagnodstico de DPOC.

Importante ressaltar que, no presente estudo, a maioria dos
sujeitos com relato médico prévio de asma e diagnosticados com DPOC
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tanto pela razdo fixa quanto pelo LIN, eram tabagistas ou ex- tabagistas.
Asma e DPOC podem estar associadas, e o tabagismo ¢ um fator de
risco para o desenvolvimento de LCFA relatado em diversos estudos®’
) Estima-se que a prevaléncia de tabagistas entre os asmaticos varia
entre 17% a 35% na literatura'***". Adicionalmente a idade ¢ o
tabagismo estdo fortemente associados a um maior risco de desenvolver
DPOC em individuos asmaticos, principalmente em mulheres!*?.

Na presente pesquisa individuos com diagnostico funcional de
DPOC associado com autorrelato de diagndstico médico prévio de asma
foram predominantemente mulheres, com IMC significativamente
maior, que fumaram menos e com relato mais frequente de internagdes
por problemas respiratorios antes dos 10 anos de idade. Estes individuos
também relataram mais frequentemente dispneia e sibilos no ultimo ano.
Adicionalmente, a gravidade da LCFA, como indicado pelo VEF; poés
broncodilatador foi significativamente maior. Estes resultados sdo
similares aos relatados na literatura’**'*¥.  Hardin e cols"*® , ao
avaliarem 915 individuos com DPOC, verificaram que 13%
apresentavam historia prévia de asma e eram mais jovens, tinham menor
carga tabagica, doenga mais grave com maior numero de exacerbagdes
no ultimo ano, e pior qualidade de vida. Outro estudo com 788 mulheres
identificou uma razao VEF/CVF < 70% em 15% das participantes,
sendo que estas tinham IMC mais elevado e 80% eram ndo fumantes.

Em suma, o diagnoéstico funcional da DPOC pelo LIN parece
estar associado, preferencialmente, em individuos sintomdticos, com
doenca mais grave, fumantes ou ex-fumantes, média de idade de 62
anos. Em sujeitos com idade inferior a 40 anos o uso do critério da razdo
fixa pode subestimar a DPOC e superestimar em idosos, sendo assim a
utilizagdo do LIN pode ser um critério mais adequado para determinadas
populagdes.
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VI. CONCLUSOES E PERSPECTIVAS
6.1 CONCLUSOES

1. A prevaléncia de DPOC determinada pela razdo fixa FEV;/CVF
(8,7%) foi superior aquela definida pelo LIN (5,6%) tendo
aumentado com a faixa etdria independentemente do método
utilizado para o diagndstico fisiologico.

2. A concordancia entre os dois critérios para diagnostico da DPOC foi
substancial. No entanto, esta diminuiu a medida que a idade
aumentou, sendo apenas moderada em individuos com idade > 70
anos.

3. A comparagdo dos individuos com diagnostico funcional de DPOC
pelo LIN com aqueles com diagnodstico funcional de DPOC pela
razdo fixa apenas, mostrou que estes ultimos eram mais velhos,
menos sintomaticos, possuiam doenca mais leve e menor relato de
diagnostico prévio de asma.

4. Individuos com DPOC diagnosticados pelo LIN, e com autorrelato
de diagnostico prévio de asma foram predominantemente do sexo
feminino, com IMC mais elevado, menos frequentemente tabagistas,
com doenga de maior gravidade e relato mais frequente de
internacoes antes dos 10 anos de idade.

6.2 PERSPECTIVAS

1. Critérios mais adequados para o diagnodstico de DPOC, reservando
este termo para a doenca relacionada ao tabagismo, uma vez que todos
os ensaios clinicos e terapéuticas atuais sdo dirigidas a este grupo de
pacientes.

2. Estudos longitudinais e mecanisticos para determinar se a LCFA
causada por outros tipos de particulas nocivas possuem fisiopatologia
similar e apresentam o mesmo prognodstico daqueles pacientes com
DPOC relacionada ao tabagismo.
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Abstract: Background: Depression is a common comorbidity associated
with COPD and its prevalence in subjects with COPD ranges largely.
Studying the source of variability of estimates of depression prevalence
in COPD may contribute to increase its accuracy.

Methods: We performed a systemic review of the literature and a meta-
analysis to evaluate the source of variability in the reported rates of
depression in stable COPD. Results: From 1613 studies identified, eight
were included in the review. The number of participants in the pooled
studies was of 5.552 COPD subjects and 5.211 controls. Using more
strict inclusion criteria reduced the variability of the depression
prevalence in COPD and controls, which ranged from 15.2 to 35% in
COPD subjects and from 3.6 to 17.5% in the control group. The pooled
odds ratio and 95% CI was 3.74 [2.36-5.93]. The heterogeneity across
studies was high and probably due to both quantitative (sample sizes,
COPD/controls ratio, smokers/nonsmokers ratio) and qualitative
differences (source of subjects, instruments to screen depression, COPD
severity, smoking status, and comorbidities). Conclusion: Quantitative
and qualitative differences among studies seems to increase the
variability in the reported prevalence of depression in COPD indicating
that standardization is critical to improve precision of the estimates.
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ABSTRACT

Background: Depression is a common comorbidity associated with
COPD and its prevalence in subjects with COPD ranges largely.
Studying the source of variability of estimates of depression prevalence
in COPD may contribute to increase its accuracy.

Methods: We performed a systemic review of the literature and a meta-
analysis to evaluate the source of variability in the reported rates of
depression in stable COPD.

Results: From 1613 studies identified, eight were included in the
review. The number of participants in the pooled studies was of 5.552
COPD subjects and 5.211 controls. Using more strict inclusion criteria
reduced the variability of the depression prevalence in COPD and
controls, which ranged from 15.2 to 35% in COPD subjects and from
3.6 to 17.5% in the control group. The pooled odds ratio and 95% CI
was 3.74 [2.36-5.93]. The heterogeneity across studies was high and
probably due to both quantitative (sample sizes, COPD/controls ratio,
smokers/nonsmokers ratio) and qualitative differences (source of
subjects, instruments to screen depression, COPD severity, smoking
status, and comorbidities).

Conclusion: Quantitative and qualitative differences among studies
seems to increase the wvariability in the reported prevalence of
depression in COPD indicating that standardization is critical to
improve precision of the estimates.
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CERIIFICADO ~ N° 1136

O Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH) da Pro-Reitoria de Pesquisa e Extensdo da Uni\'ersidadel
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ANEXO 2 - QUESTIONARIO DE EXCLUSAO PARA A
ESPIROMETRIA

PROJETO RESPIRA FLORIPA
ESPIROMETRIA

N°Sequenecial: ||| | [ [ [ | | | | |
(Nao preencher)

PERGUNTAS DE EXCLUSAO PARA A ESPIROMETRIA

1. O(a) sr(a) teve alguma cirurgia no seu pulméo (térax) ou no abddmen, nos
ultimos 3 meses?
10 sim 20 ndo

2. O(a) sr(a) teve um ataque de coragdo (ou infarto), nos ultimos 3 meses?
10 sim 20 ndo

3. O(a) sr(a) tem descolamento de retina ou fez alguma cirurgia de olhos, nos
ultimos 3 meses?
10 sim 20 ndo

4. O(a) sr(a) esteve internado por qualquer outro problema de coragdo, nos
ultimos 3 meses?

10 sim 200 ndo

5. O(a) sr(a) esta usando remédios para tuberculose, no momento?
10 sim 20 ndo

6. A sra esta gravida, no momento?
10 sim 20 ndo

Agora eu gostaria de contar o seu pulso:

7. Pulso: bpm Pressdo arterial: /
mmHg

Se o entrevistado tiver respondido SIM para qualquer das questoes acima ou
seu pulso estiver igual ou maior do que 160 bpm ou igual ou menor do que 60

bpm, NAO FACA a espirometria e marque a resposta “Néo aplicivel” abaixo.

(8) NAO APLICAVEL
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PERGUNTAS PARA TODOS OS ENTREVISTADOS QUE NAO
PREENCHERAM OS CRITERIOS DE EXCLUSAO E QUE,
PORTANTO, DEVEM FAZER ESPIROMETRIA

1. O(a) sr(a). teve uma infecgdo respiratoria (resfriado), nas Gltimas 3 semanas?
10 sim 20 ndo

2. O(a) sr(a). Usou qualquer remédio para respiracdo (para pulmdes) tais como
bombinhas ou nebulizac¢do, nas ultimas 3 horas?
107 sim 2[1 ndo

3. O(a) sr(a) fumou qualquer tipo de cigarro (ou cachimbo ou charuto), nas
ultimas duas horas?
10 sim 20 ndo

4. O(a) sr(a) fez algum exercicio fisico (como ginastica, caminhada ou esteira),
na ultima hora?
10 sim 2[] ndo

5. RESULTADO DO TESTE:

1 [ teste completo

Teste nao completo(marque uma das opgdes abaixo):

2 [ o(a) entrevistado(a) ndo entendeu as instru¢des

3 [J o(a) entrevistado(a) foi excluido por razdes médicas (inelegivel)

4 [ o(a) entrevistado(a) ndo foi capaz de realizar o teste (outras razdes*)
5 [ o(a) entrevistado(a) recusou

6. Por favor anote qualquer coisa sobre a espirometria referente a habilidade
do(a) entrevistado(a) de realizar adequadamente ou no o teste (exemplo:
cifoescoliose, dentadura, falta de extremidades, etc)




ENTREVISTADORES:

DATA DA ENTREVISTA:  / /
dd mm aaaa
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N°Sequencial: ||| | [ ||| | | ||

VISITA | DATA | ENTREVISTADOR( | OBSERVACOES
ES)
1a
2a
3a
Outras
DAT | NOME| OBSERVACOE
A S
CRITICA
CODIFICACAO
DIGITACAO 1
DIGITACAO 2
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ANEXO 3 - QUESTIONARIO RESPIRA FLORIPA

PROJETO RESPIRA
FLORIPA
QUESTIONARIO PLATINO FLORIPA

97

Nimero sequencial: T O O O O e Data

(Nao preencher)
Dia Més Ano

INICIO DA ENTREVISTA: __ h___ min.
NOME DO ENTREVISTADO
ENDERECO:
TELEFONES PARA CONTATO:
Residencial
Celular
E-mail
ALTURA (cm)
PESO (Kg)
CIRCUNFERENCIA DO PESCOCO (cm)
CINTURA (cm)
QUADRIL (cm)
TABAGISMO [ | NUNCA FUMOU [ | FUMANTE [ ] EX-
FUMANTE (conferir)
CARGA TABAGICA (preencher no NUPAIVA)
TEM INTERESSE EM PARTICIPAR DA FASE 2 DO
ESTUDO? [ ] sim [ | ndo

1. Sexo do entrevistado  Masculino o Feminino o
2. QUAL SUA RACA ? (Leia as opg¢des para o entrevistado
responder)

1o branca 20 preta 30 amarela4do parda So indigena

3. QUAL A SUA DATA DE NASCIMENTO ?  /
S Qual a sua idade ____ anos
dd mm aaaa

4. QUANTOS ANOS COMPLETOS DE ESCOLA O(A)

SR(A) ESTUDOU ?
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5. QUAL O CURSO MAIS ALTO QUE O SR(A)
COMPLETOU NA ESCOLA ?
1o primario/admissao
20 secundario/ginasio
30 2° grau/cientifico classico/magistério ou normal/escola
técnica
40 universidade/po6s-graduacio
50 nenhum
60 nio sabe
6. QUAL O CURSO MAIS ALTO QUE O SEU PAI
COMPLETOU NA ESCOLA ?
loprimario/admissao
2osecundario/ginasio
302° grau/cientifico classico/magistério ou normal/escola
técnica
4ouniversidade/pds-graduacio
Sonenhum
6onao sabe
Numero de residentes no domicilio
Outros residentes no domicilio Idade ~ Sexo_ ofi
nao fumanteo nao fuman
Idade ~ Sexo_ ofi
nao fumanteo nao fuman
_ Sexo___ ofuman
nteo nio fumante
Idade  Sexo_ ofi
nao fumanteo nao fuman
Idade ~ Sexo_ ofi
nao fumanteo nao fuman
Idade ~ Sexo_ ofi
nao fumanteo nao fuman
Idade  Sexo_ ofi
nao fumanteo nao fuman
Idade  Sexo_ ofi
nio fumanteo nao fuman

LSINTOMAS E DOENCAS RESPIRATORIAS

VOU LHE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS AGORA SOBRE SUA
RESPIRACAO E SEUS PULMOES. RESPONDA SIM OU NAO, SE
POSSIVEL. SE TIVER DUVIDA, RESPONDA NAO.

TOSSE
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O(A)  SR(A) COSTUMA TER
TOSSE, SEM ESTAR
RESFRIADO(A) ?

Sim o

Nao o

[Se “sim”, pergunte Questdo 74, se “n@o”, va para a Questdo 8]
TA EXISTEM MESES EM QUE O(A) | Sim

DIAS?

SR(A) TOSSE NA MAIORIA DOS | o
DIAS OU QUASE TODOS OS | Nioo

[Se “sim”, pergunte as Questées 7B e 7C; se “ndo”, vda para a Questdo 8]

7B. 0(A) SR(A)
TOSSE NA
MAIORIA DOS
DIAS, NO MINIMO
POR TRES MESES,
A CADA ANO ?

Sim o

Niao o

7C. | HA QUANTOS ANOS O(A) SR(A) VEM

TENDO ESSA TOSSE?
1 omenos do que 2 anos
20de2aS5anos

30 mais do que 5 anos

ESCARRO (CATARRO)

8.

0(A) SR(A)GERALMENTE TEM
CATARRO QUE VEM DO SEU
PULMAO, OU CATARRO
DIFICIL DE POR PARA FORA,
MESMO SEM ESTAR

RESFRIADO(A)

Sim o

Niao o

[Se “sim”, continue com a Questdo 84, se “ndo”, va para a Questdo 9]

8A. EXISTEM MESES EM QUE O(A) | Sim o Nio o
SR(A) TEM ESSE CATARRO NA
MAIORIA DOS DIAS OU QUASE
TODOS OS DIAS ?
[Se “sim”, continue com as Questoes 8B e 8C; se “ndo”, va para a
Questdo 9]
8B. O(A) SR(A) TEM ESSE CATARRO | Sim o Nio o

NA MAIORIA DOS DIAS, NO
MINIMO POR TRES MESES, A
CADA ANO ?
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8C.

HA QUANTOS ANOS O(A) SR(A) VEM TENDO ESSE

CATARRO?
lomenos do que 2 anos
20de 2 a5 anos

30 mais do que 5 anos

CHIADO NO PEITOOU CHIO/ PIANCO/ PIO/MIADO DE GATO

(SIBILOS)

9.

O(A) SR(A) TEVE CHIADO NO
PEITO, ALGUMA VEZ, NOS
ULTIMOS 12 MESES ?

Sim o

Niao o

Se “sim

”»

wpergunte as Questoes 94 e 9B, se “ndo”, va para a Questdo 10]

9A.

O(A) SR(A) TEVE ESSE CHIADO
NO PEITO, NOS ULTIMOS 12
MESES, SOMENTE QUANDO
ESTEVE RESFRIADO ?

Sim o

Niao o

9B.

ALGUMA VEZ, NOS ULTIMOS 12
MESES, O(A) SR(A) TEVE UM
ATAQUE (CRISE) DE CHIADO NO
PEITO COM FALTA DE AR ?

Sim o

Niao o

FALTA DE AR

10.

0(A) SR(A) TEM ALGUM
PROBLEMA QUE NAO O(A)
DEIXA ANDAR, SEM SER
PROBLEMA DE PULMAO OU
CORACAO ?

Sim o

Niao o

Se “SIM”, por favor diga qual é esse problema e entdo va para a Questio
12; se “NAO”, va para a Questdo 11
QUAL(S) PROBLEMA(S):

O(A) SR(A) SENTE FALTA DE AR
QUANDO ANDA (CAMINHA)
MAIS RAPIDO NO CHAO RETO
OU QUANDO ANDA NUMA
PEQUENA SUBIDA ?

[Se “sim”para qualquer questdo da 11 até 11D, va para a Questdo 12; se
“ndo”, pergunte a proximal
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11A.

O(A) SR(A) TEM QUE ANDAR
(CAMINHAR) MAIS DEVAGAR NO
CHAO RETO, DO QUE PESSOAS
DA SUA IDADE, POR CAUSA DA
FALTA DE AR ?

Sim o

Niao o

11B.

O(A) SR(A) JA TEVE QUE PARAR
DE ANDAR (CAMINHAR), NO
CHAO RETO, PARA PUXAR O AR,
NO SEU PASSO NORMAL ?

Sim o

Niao o

11C.

O(A) SR(A) JA TEVE QUE PARAR
DE ANDAR (CAMINHAR) NO
CHAO RETO PARA PUXAR O AR,
DEPOIS DE ANDAR UNS 100
METROS OU ALGUNS MINUTOS ?

Sim o

Niao o

11D.

A SUA FALTA DE AR E TAO
FORTE QUE NAO DEIXA O(A)
SR(A) SAIR DE CASA OU NAO
DEIXA VOCE TROCAR DE
ROUPA ?

Sim o

Niao o

12.

DISSE QUE O(A) SR(A) TEM
ENFISEMA NOS SEUS
PULMOES ?

O MEDICO ALGUMA VEZ LHE | Sim o

Nao o

13.

DISSE QUE O(A) SR(A) TEM
ASMA, OU BRONQUITE
ASMATICA OU BRONQUITE
ALERGICA ?

O MEDICO ALGUMA VEZ LHE | Sim o

Nao o

[Se“sim

”, pergunte a Questdo 134, se “n@o”, va para a Questdo 14]

13A.

O(A) SR(A)AINDA TEM ASMA
OU BRONQUITE ASMATICA OU
BRONQUITE ALERGICA?

Sim o

Niao o

14.

O MEDICO ALGUMA VEZ NA
VIDA LHE DISSE QUE O(A)
SR(A) TEM BRONQUITE
CRONICA ?

Sim o

Nao o

Se “sim”, pergunte a Questdo 144; se “ndo”, va

ara a Questdo 15]

14A.

O(A) SR(A) AINDA TEM
BRONQUITE CRONICA?

Sim o

Niao o
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15. O MEDICO ALGUMA VEZ NA | Sim o Nio o
VIDA LHE DISSE QUE O(A)

SR(A)TEM DOENCA
PULMONAR OBSTRUTIVA
CRONICA (DPOC) ?

SINTOMAS NASAIS

COM ESPIRROS OU NARIZ
ESCORRENDO OU TRANCADO
QUANDO NAO ESTA COM GRIPE
OU RESFRIADO?

16. | O(A) SR.(A) JA TEVE PROBLEMAS | Sim o Nio o

[Se “sim”, pergunte a Questdo 164, se “ndo”, va para a Questdo 17]

SR.(A) JA TEVE PROBLEMAS
COMO ESPIRROS OU NARIZ
ESCORRENDO OU TRANCADO
QUANDO NAO ESTA COM GRIPE
OU RESFRIADO?

16.A | NOS ULTIMOS 12 MESES O(A) | Sim o Nio o

Se “sim”, pergunte as Questoes 16B e 16C; se “ndo’

", va para a Questdo 17]

PROBLEMA DE NARIZ DO(A)
SR.(A) TEM SIDO ACOMPANHADO
POR COCEIRA ou
LACRIMEJAMENTO NOS OLHOS?

16.B | NOS ULTIMOS 12 MESES ESSE | Sim o Nio o

NOVEMBROo DEZEMBROo

16.C | EM QUAL (S) DOS ULTIMOS 12 MESES ESTES
PROBLEMAS DE NARIZ OCORRERAM?
JANEIROoFEVEREIROo MARCOo ABRILo
MAIOo JUNHOo
JULHOo AGOSTOo SETEMBROo OUTUBROo

LHE DISSE QUE O(A) SR(A)TEM
RINITE?

17. O MEDICO ALGUMA VEZ NA VIDA | Sim o Nio o

Manejo

AGORA VOU LHE PERGUNTAR SOBRE REMEDIOS QUE O(A) SR(A).
POSSA ESTAR USANDO PARA AJUDAR NA SUA RESPIRACAO OU
COM SEUS PULMOES. EU GOSTARIA DE SABER SOBRE OS
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REMEDIOS QUE O(A) SR(A) USA DE MANEIRA REGULAR
(CONSTANTE) E REMEDIOS QUE O(A) SR(A) USA SOMENTE
QUANDO ESTA SE SENTINDO PIOR. GOSTARIA QUE ME DISSESSE
CADA REMEDIO QUE O(A) SR(A). TOMA, DE QUE FORMA TOMA E
POR QUANTAS VEZES TOMA NO MES.

18. NOS __ ULTIMOS __ 12 | Sim o Nio o
MESES, 0(A)
SR(A)TOMOU

QUALQUER REMEDIO
PARA SEUS PULMOES
(0]1) PARA SUA
RESPIRACAO ?

[Se a resposta para a Questdo 18 for “sim” preencha as informagdes sobre
TODOS OS MEDICAMENTOS EM USO, se a resposta for “ndo”,va para a
Questdo 19, |

18A NOME DA MEDICACAO

18B. | CODIGO DA MEDICACAO (ndo preencher)

18C. | APRESENTACAO :locomprimidos 2obombinha/spray
3oinalacao/nebulizacio 4oxarope Sosupositério 6oinjecio
7ooutra
18D. | ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS
DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTA SENTINDO
ALGUMA COISA OU EM AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
lomaioria/dias 2osintomas 3oambos (sempre)
18E. | QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO,
POR QTOS. DIAS NA SEMANA O(A) SR(A). USA?
lomaioria/dias 2osintomas 3oambos (sempre)
[Se “na maioria dos dias” pergunte Questio 18F, se
“sintomas”,perguntar ambas: Questio 18F e 18G]|
18F | QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO,
NOS ULTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES, O(A)
SR(A)., USOU ? meses
18G | QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO,
NOS ULTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES, O(A)
SR(A)., USOU ?
100-3 204-6 3079  4010-12

18A | NOME DA MEDICACAO

18B. | CODIGO DA MEDICACAO (nio preencher)

18C. | APRESENTACAO :locomprimidos 2obombinha/spray
3oinalacio/nebulizacio 4oxarope Sosupositorio 6oinjecio
7ooutra
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18D.

ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS
DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTA SENTINDO
ALGUMA COISA OU EM AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
lomaioria/dias 2osintomas 3oambos (sempre)

18E.

QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO,
POR QTOS. DIAS NA SEMANA O(A) SR(A). USA?

[Se

lomaioria/dias 2osintomas 3oambos (sempre)
“na maioria dos dias” pergunte Questio 16E, se

“sintomas”,perguntar ambas: Questio 18F e 18G]

18F

QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO,
NOS ULTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES,
0O(A) SR(A)., USOU ? dias

18G

QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO,
NOS ULTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES,
O(A) SR(A)., USOU ?

100-3  204-6 3079  4010-12

18A

NOME DA MEDICACAO

18B.

CODIGO DA MEDICACAO (ndo preencher)

18C.

APRESENTACAO :1ocomprimidos
2obombinha/spray 3oinalacio/nebulizacio
4oxarope Sosupositorio 6oinjecio 7ooutra

18D.

ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA
MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO
ESTA SENTINDO ALGUMA COISA OU EM
AMBAS OCASIOES (SEMPRE)

lomaioria/dias 2osintomas 3oambos (sempre)

18E.

QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE
REMEDIO, POR QTOS. DIAS NA SEMANA O(A)
SR(A). USA?

lomaioria/dias 2osintomas 3oambos (sempre)

[Se

na maioria dos dias” pergunte Questio 16E, se

“sintomas”,perguntar ambas: Questio 18F e 18G]

18F QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE
REMEDIO, NOS ULTIMOS 12 MESES, POR
QUANTOS MESES, O(A) SR(A)., USOU ?
dias

18G QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE
REMEDIO, NOS ULTIMOS 12 MESES, POR
QUANTOS MESES, O(A) SR(A)., USOU ?
100-3  204-6 3079 4010-12

[ 18A | NOME DA MEDICACAO




18B.

CODIGO DA MEDICACAO (ndo preencher)

18C.

APRESENTACAO :locomprimidos 2obombinha/spray
3oinalacio/nebulizacio 4oxarope Sosupositorio 6oinjecio
7ooutra

18D.

ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS
DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTA SENTINDO
ALGUMA COISA OU EM AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
lomaioria/dias 2osintomas 3oambos (sempre)

18E.

QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO,
POR QTOS. DIAS NA SEMANA O(A) SR(A). USA?
lomaioria/dias 2osintomas 3oambos (sempre)

[Se

na maioria dos dias” pergunte Questio 16E, se

“sintomas”,perguntar ambas: Questio 18F e 18G]

18F

QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO,
NOS ULTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES,
O(A) SR(A)., USOU ? dias

18G

QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO,
NOS ULTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES,
O(A) SR(A)., USOU ?

100-3  204-6 3079  4010-12

18A

NOME DA MEDICACAO

18B.

CODIGO DA MEDICACAO (n#o preencher)

18C.

APRESENTACAO :locomprimidos 2obombinha/spray
3oinalacao/nebulizacio 4oxarope Sosupositorio 6oinjecio
7ooutra

18D.

ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS
DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTA SENTINDO
ALGUMA COISA OU EM AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
lomaioria/dias 2osintomas 3oambos (sempre)

18E.

QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO,
POR QTOS. DIAS NA SEMANA O(A) SR(A). USA?
lomaioria/dias 2osintomas 3oambos (sempre)

[Se

na maioria dos dias” pergunte Questio 16E, se

“sintomas”,perguntar ambas: Questio 18F e 18GJ|

18F

QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO,
NOS ULTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES,
O(A) SR(A)., USOU ? dias

18G

QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO,
NOS ULTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES,
O(A) SR(A)., USOU ?

100-3  204-6 3079  4010-12

18A

NOME DA MEDICACAO

105
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18B.

CODIGO DA MEDICACAO (n#o preencher)

18C.

APRESENTACAO :locomprimidos 2obombinha/spray
3oinalacdo/nebulizacio 4oxarope Sosupositorio 6oinjecio
7ooutra

18D.

ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS
DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTA SENTINDO
ALGUMA COISA OU EM AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
lomaioria/dias 2osintomas 3oambos (sempre)

18E.

QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO,
POR QTOS. DIAS NA SEMANA O(A) SR(A). USA?
lomaioria/dias 2osintomas 3oambos (sempre)

[Se

na maioria dos dias” pergunte Questio 16E, se

“sintomas”,perguntar ambas: Questio 18F e 18G]

18F

QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO,
NOS ULTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES,
O(A) SR(A)., USOU ? dias

18G

QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO,
NOS ULTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES,
O(A) SR(A)., USOU ?

100-3  204-6 3079  4010-12

18A

NOME DA MEDICACAO

18B.

CODIGO DA MEDICACAO (ndo preencher)

18C.

APRESENTACAO :locomprimidos 2obombinha/spray
3oinalacao/nebulizacio 4oxarope Sosupositorio 6oinjecio
7ooutra

18D.

ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS
DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTA SENTINDO
ALGUMA COISA OU EM AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
lomaioria/dias 2osintomas 3oambos (sempre)

18E.

QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO,
POR QTOS. DIAS NA SEMANA O(A) SR(A). USA?

[Se

lomaioria/dias 2osintomas 3oambos (sempre)
“na maioria dos dias” pergunte Questio 16E, se

“sintomas”,perguntar ambas: Questio 18F e 18G]|

18F | QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO,
NOS ULTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES,
0O(A) SR(A)., USOU ? dias

18G | QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO,

NOS ULTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES,
O(A) SR(A)., USOU ?
100-3  204-6 3079  4010-12

18A

NOME DA MEDICACAO




18B.

CODIGO DA MEDICACAO (ndo preencher)

18C.

APRESENTACAO :locomprimidos 2obombinha/spray
3oinalacio/nebulizacio 4oxarope Sosupositorio 6oinjecio
7ooutra

18D.

ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS
DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTA SENTINDO
ALGUMA COISA OU EM AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
lomaioria/dias 2osintomas 3oambos (sempre)

18E.

QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO,
POR QTOS. DIAS NA SEMANA O(A) SR(A). USA?
lomaioria/dias 2osintomas 3oambos (sempre)

[Se

na maioria dos dias” pergunte Questio 16E, se

“sintomas”,perguntar ambas: Questio 18F e 18G]

18F

QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO,
NOS ULTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES,
O(A) SR(A)., USOU ? dias

18G

QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO,
NOS ULTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES,
O(A) SR(A)., USOU ?

100-3  204-6 3079  4010-12

18A

NOME DA MEDICACAO

18B.

CODIGO DA MEDICACAO (n#o preencher)

18C.

APRESENTACAO :locomprimidos 2obombinha/spray
3oinalacao/nebulizacio 4oxarope Sosupositorio 6oinjecio
7ooutra

18D.

ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS
DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTA SENTINDO
ALGUMA COISA OU EM AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
lomaioria/dias 2osintomas 3oambos (sempre)

18E.

QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO,
POR QTOS. DIAS NA SEMANA O(A) SR(A). USA?
lomaioria/dias 2osintomas 3oambos (sempre)

[Se

na maioria dos dias” pergunte Questio 16E, se

“sintomas”,perguntar ambas: Questio 18F e 18GJ|

18F | QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO,
NOS ULTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES,
O(A) SR(A)., USOU ? dias

18G | QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO,

NOS ULTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES,
O(A) SR(A)., USOU ?
100-3  204-6 3079  4010-12
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18A | NOME DA MEDICACAO

18B. | CODIGO DA MEDICACAO (nio preencher)

18C. | APRESENTACAO :locomprimidos 2obombinha/spray
3oinalacao/nebulizacio 4oxarope Sosupositorio 6oinjecio
7ooutra

18D. | ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS
DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTA SENTINDO
ALGUMA COISA OU EM AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
lomaioria/dias 2osintomas 3oambos (sempre)

18E. | QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO,
POR QTOS. DIAS NA SEMANA O(A) SR(A). USA?
lomaioria/dias 2osintomas 3oambos (sempre)

[Se “na maioria dos dias” pergunte Questdio 16E, se

“sintomas”,perguntar ambas: Questio 18F e 18GJ|

18F

QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO,
NOS ULTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES,
0O(A) SR(A)., USOU ? dias

18G

QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO,
NOS ULTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES,
O(A) SR(A)., USOU ?

100-3  204-6 3079  4010-12

18A

NOME DA MEDICACAO

18B.

CODIGO DA MEDICACAO (n#o preencher)

18C.

APRESENTACAO :locomprimidos 2obombinha/spray
3oinalacao/nebulizacio 4oxarope Sosupositério 6oinjecio
7ooutra

18D.

ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS
DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTA SENTINDO
ALGUMA COISA OU EM AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
lomaioria/dias 2osintomas 3oambos (sempre)

18E.

QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO,
POR QTOS. DIAS NA SEMANA O(A) SR(A). USA?
lomaioria/dias 2osintomas 3oambos (sempre)

[Se

na maioria dos dias” pergunte Questio 18F, se

“sintomas”,perguntar ambas: Questio 18F e 18G]

18F | QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO,
NOS ULTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES,
0O(A) SR(A)., USOU ? dias

18G | QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO,

NOS ULTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES,
O(A) SR(A)., USOU ?
100-3  204-6 3079  4010-12




19. POR FAVOR,CONTE-ME

SOBRE QUALQUER OUTRA

COISA QUE O(A) SR(A) POSSA ESTAR USANDO OU FAZENDO
QUE O AJUDEM COM SUA RESPIRACAO, OU COM SEUS
PULMOES E QUE O(A) SR(A) AINDA NAO TENHA ME DITO.
POR EXEMPLO: HOMEOPATIA, EXERCICIOS PARA A

RESPIRACAO,

FISIOTERAPIA PARA A RESPIRACAO,

NATACAO, ACUPUNTURA, ALGUM TIPO ESPECIAL DE

ALIMENTO, ETC

Remédios ou outras coisas CODIGO (nao
preencher)
19.A | Alguma vez na vida vocé ja fez | Sim o Niao o
reabilitacao
pulmonar?(condicionamento
muscular periférico: exercicio
aerébico como caminhada ou
bicicleta ergométrica e
fortalecimento de bracos e pernas)
20. ALGUMA VEZ NA VIDA O | Sim o Nio o

MEDICO ou

NUM  APARELHO
PULMAO

FLUXO) ?

OUTRO
PROFISSIONAL DA SAUDE
LHE PEDIU PARA ASSOPRAR

SABER A FUNCAO DO SEU
(CHAMADO
ESPIROMETRO OU PICO DE

PARA

[Se “sim”, pergunte a Questdo 204, se “ndo”, va para a Questdo 21]
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20A. | O(A) SR(A) USOU

APARELHO, NOS ULTIMOS 12

ESSE | Sim o Niao o

MESES ?
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21. O(A) SR(A)ALGUMA VEZ NA | Sim o Nio o
VIDA TEVE UM PERiODO
(TEMPO) EM QUE SEUS
PROBLEMAS DE RESPIRACAO
(DE PULMAO) FORAM TAO
FORTES QUE ATRAPALHARAM
SUAS ATIVIDADES DO DIA A DIA
OU FIZERAM O(A) SR(A) FALTAR

AO TRABALHO ?
Se “sim”, pergunte a Questdo 214, se “ndo”, va para a Questdo 22]
21A. | QUANTAS VEZES 0(A) vezes
SR(A)TEVE ISSO, NOS ULTIMOS
12 MESES ?
21B. | QUANTAS VEZES 0(A) vezes

SR(A)PRECISOU VER O MEDICO
POR CAUSA DISSO, NOS
ULTIMOS 12 MESES ?

21C. | POR QUANTAS VEZES O(A) SR(A) vezes
PRECISOU SER INTERNADO POR
CAUSA DISSO, NOS ULTIMOS 12
MESES

Se 21C > 0, pergunte a Questdo 21CI; se 21C = 0 va para a Questdo 22]
22C1 | POR QUANTOS DIAS, NO TOTAL, dias
O(A) SR(A) ESTEVE INTERNADO
POR PROBLEMAS DE PULMAO,
NOS ULTIMOS 12 MESES ?

IL FUMO
AGORA EU VOU LHE PERGUNTAR SOBRE FUMO. PRIMEIRO, VOU
LHE PERGUNTAR SOBRE CIGARROS.

22. [ 0(A) SR(A)AGORA __ FUMA | Sim o Nio o
CIGARRO  INDUSTRIALIZADO
(PRONTO) OU FEITO A MAO ?

[“agora’significa qualquer quantidade de cigarro (fumo) dentro dos ultimos 30
dias. Se “ndo”, va para a Questdo 23; se “sim”, pergunte as Questoes 224 até
22E]
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22A. | QUANTOS CIGARROS O(A) SR(A) FUMA POR
DIA ? cigarro
s/dia
22B. | O(A) SR(A) FUMA MAIS CIGARRO INDUSTRIALIZADO
(PRONTO) OU FEITO A MAO? 10 industrializado (pronto)
20 feito a mao

22C. | QUE IDADE O(A) SR(A) TINHA QUANDO
INICIOU A FUMAR, REGULARMENTE ? anos
[“regularmente” significa pelo menos 1 cigarro a cada
30 dias]

22D. | EM MEDIA, NO TEMPO TODO EM QUE VOCE
FUMOU, QUANTOS CIGARROS POR DIA O(A) | cigarro
SR(A) FUMAVA ? s/dia

22E. | EM MEDIA, NO TEMPO TODO EM QUE O(A) SR(A)
FUMOU, O CIGARRO MAIS FUMADO FOI:

1o industrializado (pronto), com filtro

20 industrializado (pronto), sem filtro

30 feito a mao com papel

40 feito a mao com palha

50 outro - DESCREVA: .......................

23. ALGUMA VEZ NA | Sim o Niao o
VIDA, O(A) SR(A)
FUMOU CIGARRO ?
(Se o entrevistado
fumou menos do que
20 carteiras de
cigarro na vida, ou
menos do que 1
cigarro por dia em um
ano, entdo codifique
como “ndo”).

[Se “sim”, pergunte as Questoes 234 até 23D; se “ndo”, vd para a Questio
24]

23A. | QUE IDADE O(A) SR(A) anos
TINHA QUANDO
COMECOU A FUMAR
REGULARMENTE ?
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[“regularmente” significa pelo menos 1 cigarro a cada 30 dias]

FUMA CACHIMBO OU
CHARUTO ?

23B. | QUE IDADE O(A) SR(A)TINHA QUANDO anos
PAROU TOTALMENTE DE FUMAR
CIGARROS ?

23C. | EM MEDIA, NO TEMPO TODO EM QUE
0O(A) SR(A)FUMOU, QUANTOS CIGARROS | cigarros/dia
POR DIA O(A) SR(A)FUMAVA ?

24. 0(A) SR(A) AGORA | Sim o Niaoo

dias.

“Agora” significa 50 ou mais enchidas de cachimbo/charutos nos ultimos 30

[Se “sim”, va para a Questdo 244; se “n@o”, va para a Questdo 25]

24A.

ALGUMA VEZ NA VIDA | Sim o Nioo
0(A) SR(A) FUMOU
CACHIMBO ou
CHARUTO ?

[Se o entrevistado nunca fumou (i.e. respondeu “ndo” para as Questées 22,
23, 24 e 24A), entdo va para a Questio 28]
[Se o entrevistado alguma vez fumou (i.e. respondeu “sim” para qualquer das
questoes da 22 até 24A), va para a Questio 25]

25.

O MEDICO ALGUMA VEZ | Sim o  Nio o
LHE ACONSELHOU A
PARAR DE FUMAR ?

25A.

O(A) SR(A) RECEBEU | Sim o Ni#oo
ACONSELHAMENTO
PARA PARAR DE FUMAR,
NOS ULTIMOS 12 MESES

25B.

ALGUMA VEZ O(A) SR(A) | Sim o Nio o
USOU QUALQUER
REMEDIO RECEITADO
POR MEDICO PARA
AJUDA-LO A PARAR DE
FUMAR ?

[Se “sim”, va para a Questdo 25B1, entdo pergunte a Questdo 26, se “ndo”, va
para a Questdo 26]




25B1

QUE TIPO DE REMEDIO O(A) SR(A) USOU PARA
AJUDA-LO A PARAR DE FUMAR ?

losubstituicdo com nicotina

2o0zyban/ Bupropiona

3ochampix

4ooutros (tofranil, etc ) QUAL ...covverercnnicccnnicsanees

26.

ALGUMA VEZ O(A) SR(A)USOU | Sim o Nio o
ALGO NAO RECEITADO PARA
AJUDA-LO A PARAR DE
FUMAR ?

27.

ALGUMA VEZ O(A) SR(A)USOU | Sim o Nio o
OU FEZ QUALQUER OUTRA
COISA PARA SE AJUDAR A
PARAR DE FUMAR ?

[Se “si

m”, pergunte a Questdo 274, se “ndo” va para a Questdo 28]

27A.

O QUE O(A) SR(A) FEZ ?
1ohipnose

2o0acupuntura

3ooutras (laser, etc)?

I11.

EXPOSICAO OCUPACIONAL

28.

O(A) SR(A) ALGUMA VEZ NA | Sim o Nio o
VIDA TRABALHOU POR UM
ANO OU MAIS EM UM
TRABALHO COM POEIRA OU
PO ?

[Se “si

m”, pergunte a Questdo 284, se “ndo” va para a Questdo 29]

28A.

POR QUANTOS ANOS O(A) | ____ anos
SR(A) TRABALHOU EM LUGAR
ASSIM ?
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IVv. OUTRAS CO-MORBIDADES

29. ALGUMA VEZ NA VIDA O MEDICO

29A LHE DISSE QUE O(A) SR(A) TINHA | Sim o Nio o
29B DOENCAS DO CORACAO ? Sim o Nio o
29C PRESSAO ALTA (HIPERTENSAO) ? Sim o Nio o
29D ACI'JCAR NO SANGUE (DIABETES) | Sim o Nio o
29E ? Sim o Nao o
29F CANCER DE PULMAO ? Sim o Nio o
29G | DERRAME (AVC, ISQUEMIA | Sim o Nio o
29H | CEREBRAL)? Sim o Nio o

TROMBOSE NAS PERNAS,
BRACOS, PULMAO (EMBOLIA?)
GASTRITE OU ULCERA OU
REFLUXO?

TUBERCULOSE?

[Se “sim”para a Questdo 29H, entdo pergunte a Questdo 29H1, caso contrdrio
vd para a Questdo 30]

29H
1

O(A) SR(A) ESTA TOMANDO
REMEDIO PARA TUBERCULOE,
NO MOMENTO ?

Sim o

Niao o

[Se “ndo”na Questdo 29H1, entdo pergunte a Ques
vd para a Questdo 30]

tdo 29H2, caso contrdrio

29H
2

ALGUMA VEZ O(A) SR(A) TOMOU
REMEDIO PARA TUBERCULOSE ?

Sim o

Niao o

30.

ALGUMA VEZ NA VIDA O(A) SR(A)
TEVE UMA OPERACAO
(CIRURGIA) EM QUE RETIRARAM
UMA PARTE DO SEU PULMAQ?

Sim o

Nao o

31.

O(A) SR(A) ESTEVE INTERNADO
QUANDO CRIANCA (< 9 ANOS) POR
PROBLEMAS DE PULMAO ?

Sim o

Niao o

32.

NOS ULTIMOS 12 MESES O(A)
SR(A) TOMOU VACINA PARA A
GRIPE ?

Sim o

Niao o




33.

O MEDICO OU OUTRO | Sim o Nio o
PROFISSIONAL DA SAUDE
LHE DISSE QUE O SEU PAI,
MAE, IRMAOS OU IRMAS
TIVERAM DIAGNOSTICO DE
ENFISEMA, OU BRONQUITE
CRONICA OU DPOC ?

34,

TEM ALGUEM MORANDO | Sim o Nio o
COM O(A) SR(A) QUE TENHA
FUMADO CIGARRO,
CACHIMBO OU CHARUTO, NA
SUA CASA, DURANTE AS
DUAS ULTIMAS SEMANAS ?
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INSTRUCOES: QUEREMOS SABER SUA OPINIAO SOBRE SUA
SAUDE. ESSA INFORMACAO NOS AJUDARA A SABER COMO O(A)
SR(A). SE SENTE E COMO E CAPAZ DE FAZER SUAS ATIVIDADES
DO DIA A DIA. RESPONDA CADA QUESTAO INDICANDO A
RESPOSTA CERTA. SE ESTA EM DUVIDA SOBRE COMO RESPONDER
A QUESTAO, POR FAVOR, RESPONDA DA MELHOR MANEIRA
POSSIVEL.

35.

EM GERAL, O(A) SR(A) DIRIA QUE SUA SAUDE E:
(marque um)

loexcelente

2omuito boa

3o0boa

4oregular

Soruim

36A.

O(A) SR(A) ACHA QUE SUA SAUDE, AGORA, O
DIFICULTA DE FAZER ALGUMAS COISAS DO DIA A
DIA COMO POR EXEMPLO? ATIVIDADES MEDIAS
(COMO MOVER UMA CADEIRA, FAZER COMPRAS,
LIMPAR A CASA, TROCAR DE ROUPA) ?

losim, dificulta muito

20sim, dificulta um pouco

3onio, nio dificulta de modo algum

AS PERGUNTAS SEGUINTES SA0 SOBRE COISAS QUE O(A) SR(A).
FAZ NA MEDIA, NO SEU DIA A DIA (DIA TIPICO/COMUM,).
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36B.

O(A) SR(A) ACHA QUE SUA SAUDE, AGORA, O
DIFICULTA DE FAZER ALGUMAS COISAS DO DIA A
DIA, COMO POR EXEMPLO: SUBIR TRES OU MAIS

DEGRAUS DE ESCADA?

1osim, dificulta muito

20sim, dificulta um pouco

3onao, nao dificulta de modo algum

37A.

DURANTE AS ULTIMAS 4
SEMANAS, O(A) SR(A) TEVE
ALGUM DOS
SEGUINTESPROBLEMAS COM
SEU TRABALHO OU EM SUAS
ATIVIDADES DO DIA A DIA,
COMO POR EXEMPLO:FEZ
MENOS DO QUE GOSTARIA,
POR CAUSA DE SUA SAUDE
FISICA?

37B.

DURANTE AS ULTIMAS 4
SEMANAS, O(A) SR(A) TEVE
ALGUM DOS SEGUINTES
PROBLEMAS COM SEU
TRABALHO OU EM SUAS
ATIVIDADES DO DIA A DIA,
COMO POR
EXEMPLO:SENTIU-SE COM
DIFICULDADE NO TRABALHO
OU EM OUTRAS ATIVIDADES,
POR CAUSA DE SUA SAUDE
FISICA ?

38A.

DURANTE AS ULTIMAS 4
SEMANAS, O(A) SR(A) TEVE
ALGUM DOS SEGUINTES
PROBLEMAS, COMO POR
EXEMPLO: FEZ MENOS DO
QUE GOSTARIA, POR CAUSA
DE PROBLEMAS

EMOCIONAIS?

Sim o Nao o
Sim o Nao o
Sim o Nao o




38B.

DURANTE AS ULTIMAS 4| Sim o Nio o
SEMANAS, O(A) SR(A) TEVE
ALGUM DOS SEGUINTES
PROBLEMAS, COMO POR
EXEMPLO: DEIXOU DE
FAZER SEU TRABALHO OU
OUTRAS ATIVIDADES
CUIDADOSAMENTE, COMO
DE COSTUME, POR CAUSA DE
PROBLEMAS EMOCIONAIS ?

39.

DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS, ALGUMA DOR
ATRAPALHOU SEU TRABALHO NORMAL (TANTO O
TRABALHO DE CASA COMO O DE FORA DE CASA) ?
londo, nem um pouco

2oum pouco

3omoderadamente

4obastante

Soextremamente
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ESTAS QUESTOES SAO SOBRE COMO O(A) SR(A). SE SENTE E COMO
AS COISAS TEM ANDADO PARA O(A) SR(A)., DURANTE AS 4
ULTIMAS SEMANAS. PARA CADA QUESTAO, POR FAVOR, DE A

RESPOSTA QUE MAIS SE ASSEMELHA A MANEIRA COMO O(A) SR(A)
VEM SE SENTINDO.

40A.

QUANTO TEMPO DURANTE AS ULTIMAS 4
SEMANAS: O(A) SR(A) TEM SE SENTIDO CALMO E
TRANQUILO ?

lotodo o tempo

20a maior parte do tempo

3ouma boa parte do tempo

4oalguma parte do tempo

Souma pequena parte do tempo

6onem um pouco do tempo

40B.

QUANTO TEMPO DURANTE AS ULTIMAS 4
SEMANAS: O(A) SR(A) TEVE BASTANTE ENERGIA ?
lotodo o tempo
20a maior parte do tempo
3ouma boa parte do tempo
4oalguma parte do tempo
Souma pequena parte do tempo
6onem um pouco do tempo
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40C. | QUANTO TEMPO DURANTE AS ULTIMAS 4
SEMANAS: O(A) SR(A) SENTIU-SE DESANIMADO E
DEPRIMIDO ?

lotodo o tempo

20a maior parte do tempo

3ouma boa parte do tempo

4o0alguma parte do tempo

Souma pequena parte do tempo

6onem um pouco do tempo

41. DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS, EM QUANTO
DO SEU TEMPO A SUA SAUDE OU PROBLEMAS
EMOCIONAIS ATRAPALHARAM SUAS ATIVIDADES
SOCIAIS, TAIS COMO: VISITAR AMIGOS, PARENTES,
SAIR, ETC ?

lotodo o tempo

20a maior parte do tempo

3ouma boa parte do tempo

4o0alguma parte do tempo

Souma pequena parte do tempo

6onem um pouco do tempo

IMPACTO ECONOMICO
Dias de trabalho perdidos
AS PROXIMAS QUESTOES SAO SOBRE TRABALHO E O TEMPO QUE
TALVEZ O(A) SR(A) TENHA FALTADO AO TRABALHO, POR CAUSA
DE SEUS PROBLEMAS DE PULMAO OU OUTROS PROBLEMAS DE
SAUDE.

42. ALGUMA VEZ, DURANTE OS | Sim o Nio o
ULTIMOS 12 MESES, O(A) SR(A)
TEVE UM TRABALHO PAGO ?

[Se “ndo”, continue com a Questdo 424; se “sim”, va para a Questdo 43]

42A. | DURANTE OS ULTIMOS 12 | Sim o Nio o

MESES, O(A) SR(A) DEIXOU
DE TRABALHAR,
PRINCIPALMENTE, POR
PROBLEMAS DE PULMAO ?




42B.

DURANTE OS ULTIMOS 12
MESES, O(A) SR(A) DEIXOU
DE TRABALHAR PORQUE
TRABALHA EM CASA TODO
TEMPO / OU CUIDA DE
ALGUEM ?

Sim o Niao o

[Se “sim”, continue com a Questdo 42C; se “ndo”, va para a Questdo 47]

42C.

DURANTE OS ULTIMOS 12
MESES, oS SEUS
PROBLEMAS DE SAUDE
NAO O DEIXARAM FAZER
SUAS ATIVIDADES COMO
DONO(A) DE CASA / OU
CUIDANDO DE ALGUEM ?

Sim o Niao o

43]

42D.

DURANTE OS ULTIMOS 12

dias

MESES, QUANTOS DIAS NO
TOTAL O(A) SR(A) DEIXOU
DE FAZER SUAS
ATIVIDADES COMO
DONO(A) DE CASA / OU
CUIDANDO DE ALGUEM,
POR QUALQUER
PROBLEMA DE SAUDE ?

42E.

DURANTE OS ULTIMOS 12

dias

MESES, QUANTOS DIAS NO
TOTAL O(A) SR(A) DEIXOU
DE FAZER SUAS
ATIVIDADES COMO
DONO(A) DE CASA / OU
CUIDANDO DE ALGUEM,
POR PROBLEMAS DE
PULMAO ?

43.

QUANTOS MESES, DESSES
ULTIMOS 12 MESES, O(A)
SR(A) TEVE UM TRABALHO
PAGO ?

meses
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[Se “sim”, continue com as Questoes 42D e 42E; se “ndo”, va para a Questdo
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44,

DURANTE OS MESES EM QUE
O(A) SR(A) TRABALHOU,
QUANTOS DIAS POR SEMANA
O(A) SR(A) TEVE UM
TRABALHO PAGO ?

dias

45.

QUAL O NUMERO DE HORAS

horas

POR DIA QUE O(A) SR(A)
COSTUMA TER TRABALHO
PAGO ?

46.

DURANTE OS ULTIMOS 12
MESES, OS SEUS PROBLEMAS
DE SAUDE O IMPEDIRAM
(PROIBIRAM) DE TER UM
TRABALHO PAGO ?

Sim o Nao o

47]

[Se “sim”, continue com as Questoes 464 e 46B;

se “ndo”, va para a Questdo

46A.

DURANTE OS ULTIMOS 12

dias

MESES, QUANTOS DIAS NO
TOTAL O(A) SR(A) DEIXOU DE
TER UM TRABALHO PAGO,
POR CAUSA DE SEUS
PROBLEMAS DE SAUDE ?

46B.

DURANTE OS ULTIMOS 12

dias

MESES, QUANTOS DIAS NO
TOTAL O(A) SR(A) DEIXOU DE
TER UM TRABALHO PAGO,
POR CAUSA DE  SEUS
PROBLEMAS DE PULMAO ?

Atividades de lazer

AS PROXIMAS QUESTOES SAO SOBRE O TEMPO QUE O(A) SR(A)
TALVEZ TENHA FICADO DE CAMA METADE DO DIA OU MAIS OU
SEM CONSEGUIR FAZER SUAS ATIVIDADES DE LAZER (OU DE
PASSEIO) TAIS COMO: VISITAR AMIGOS/PARENTES, IR A PRACAS
OU PARQUES, DANCAR, JOGAR CARTAS OU OUTRAS COISAS, POR
CAUSA DE SEUS PROBLEMAS DE SAUDE.



47.

DURANTE OS ULTIMOS 12
MESES, O(A) SR(A) DEIXOU
DE PARTICIPAR DE SUAS
ATIVIDADES DE PASSEIO
(OU LAZER), POR CAUSA

DE PROBLEMAS DE SAUDE
2

Sim o Nao o

47A.

DURANTE OS ULTIMOS 12

dias

MESES, QUANTOS DIAS NO
TOTAL O(A) SR(A) DEIXOU
DE PARTICIPAR DE SUAS
ATIVIDADES DE LAZER
(OU DE PASSEIO) POR
CAUSA DE SEUS
PROBLEMAS DE SAUDE ?

47B.

DURANTE OS ULTIMOS 12

dias

MESES, QUANTOS DIAS NO
TOTAL O(A) SR(A) DEIXOU
DE PARTICIPAR DE SUAS
ATIVIDADES DE LAZER
(OU DE PASSEIO) POR
CAUSA DE PROBLEMAS

ESPECIFICOS DE PULMAO
9

POLUICAO INTRA-DOMICILIAR

48.

NA SUA CASA, POR MAIS
DE 6 MESES EM TODA SUA
VIDA, USARAM FOGAO
COM CARVAO PARA
COZINHAR ?

Sim o Nao o

[Se  “sii

m” para a Questdo 48 pergunte

contrario, pule para a Questdo 49]

as Questoes 484 até 48D;

48A. | POR QUANTOS ANOS | anos
USARAM FOGAO COM
CARVAO PARA COZINHAR
EM SUA CASA ?

48B. | NA MEDIA, QUANTAS | ___ horas

HORAS POR DIA O(A) SR(A)
FICAVA PERTO DESSE
FOGAO COM CARVAO ?

121

[Se “sim”, continue com as Questoes 474 e 47B, se “ndo”, va para questio 48]

caso
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48C. | AINDA USAM FOGAO COM | Sim o Nio o
CARVAO PARA COZINHAR
NA SUA CASA ?

48D. | ESTE FOGAO TEM (OU | Sim o Nio o
TINHA) UMA CHAMINE ?

49. NA SUA CASA, POR MAIS | Sim o Nio o

DE 6 MESES EM TODA SUA
VIDA, USARAM FOGAO
COM MADEIRA / LENHA /
ESTERCO (ESTRUME)/
SABUGO DE MILHO /
PALHA OU FOLHA PARA
COZINHAR ?

[Se “sim” para a Questio 49 pergunte
contrario, pule para a Questdo 50]

as Questoes 494 até 49D; caso

49A.

POR QUANTOS ANOS
USARAM FOGAO COM
MADEIRA / LENHA /
ESTERCO (ESTRUME) /
SABUGO DE MILHO /
PALHA OU FOLHA PARA
COZINHAR EM SUA CASA?

anos

49B.

NA MEDIA, QUANTAS
HORAS POR DIA O(A) SR(A)
FICAVA PERTO DESSE
FOGAO COM MADEIRA /
LENHA / ESTERCO
(ESTRUME)/SABUGO  DE

MILHO/PALHA OU FOLHA
2

horas

49C.

AINDA USAM FOGAO COM
MADEIRA / LENHA /
ESTERCO (ESTRUME) /
SABUGO DE MILHO /
PALHA OU FOLHA PARA
COZINHAR NA SUA CASA

Sim o Niao o

49D.

ESTE FOGAO TEM (OU
TINHA) UMA CHAMINE ?

Sim o Niao o

50.

NA SUA CASA, POR MAIS DE
SEIS MESES EM TODA SUA

VIDA, USARAM CARVAO

PARA AQUECER A CASA ?

Sim o Nao o
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Se “sim” para a Questdo 50 pergunte as Questoes 504 até 50C; caso
contrario, pule para a Questdo 51]

50A. | POR QUANTOS ANOS USARAM | anos
CARVAO PARA AQUECER SUA
CASA ?

50B. | AINDA USAM CARVAO PARA | Sim o Nio o
AQUECER SUA CASA ?

50C. | QUANTOS DIAS EM MEDIA, O(A)
SR(A) FICAVA PERTO DESSE
AQUECIMENTO, EM UM ANO ?

dias

s1. NA SUA CASA, POR MAIS DE 6 | Sim o Nio o
MESES EM TODASUA VIDA,
USARAM MADEIRA /
LENHA/ESTERCO (ESTRUME) /
SABUGO DE MILHO / PALHA OU

FOLHA PARA AQUECER A CASA
2

[Se “sim” para a Questdo 51 pergunte as Questoes 51A até 51C; caso
contrario, pule para o proximo questiondario]

51A. | POR QUANTOS ANOS USARAM | anos
MADEIRA/ LENHA / ESTERCO
(ESTRUME) / SABUGO DE MILHO
/ PALHA OU FOLHA PARA
AQUECER SUA CASA ?

51B. | AINDA USAM MADEIRA / LENHA | Sim o Nio o
/ ESTERCO (ESTRUME) / SABUGO
DE MILHO / PALHA OU FOLHA
PARA AQUECER SUA CASA ?

51C. | QUANTOS DIAS EM MEDIA, O(A) | dias
SR(A) FICAVA PERTO DESSE
AQUECIMENTO, EM UM ANO ?
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ANEXO 4 HADS
Hospital Anxiety and Depression Scale

Este questionario ajudara a saber como vocé esta se sentindo. Leia
todas as frases. Marque com um “X” a resposta que melhor
corresponder a como vocé tem se sentido na ULTIMA SEMANA. Nio
¢ preciso ficar pensando muito em cada questdo. Neste questionario as
respostas espontineas tém mais valor do que aquelas em que se pensa
muito. Marque apenas uma resposta para cada pergunta.

1. Eu me sinto tenso ou contraido:
() A maior parte do tempo
() Boa parte do tempo
( ) De vez em quando
( ) Nunca

2. Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes:
() Sim, do mesmo jeito que antes
() Nao tanto quanto antes
() S6 um pouco
() Janao sinto mais prazer em nada

3. Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse
acontecer:

() Sim, e de um jeito muito forte

() Sim, mas nao tao forte

() Um pouco, mas isso ndo me preocupa
() Nao sinto nada disso

4. Dou risada e me divirto quando vejo coisas engracadas:
() Do mesmo jeito que antes
() Atualmente um pouco menos
() Atualmente bem menos
() Nao consigo mais

5. Estou com a cabeca cheia de preocupacdes:
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() A maior parte do tempo
() Boa parte do tempo
() De vez em quando

() Raramente

6. Eu me sinto alegre:
( ) Nunca
() Poucas vezes
() Muitas vezes
() A maior parte do tempo

7. Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado:
() Sim, quase sempre
() Muitas vezes
() Poucas vezes
( ) Nunca
8. Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:
() Quase sempre
() Muitas vezes
() De vez em quando
( ) Nunca

9. Eu tenho uma sensagdo ruim de medo, como um frio na barriga ou
um aperto no estomago:

( ) Nunca

() De vez em quando
() Muitas vezes

() Quase sempre

10. Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:
() Completamente
() Nao estou mais me cuidando como deveria
() Talvez ndo tanto quanto antes
() Me cuido do mesmo jeito que antes

11. Eu me sinto inquieto, como se eu nao pudesse ficar parado em lugar
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nenhum:

() Sim, demais

( ) Bastante

( ) Um pouco

() Nao me sinto assim

12. Fico esperando animado as coisas boas que estdo por vir:
() Do mesmo jeito que antes
() Um pouco menos do que antes
() Bem menos do que antes
() Quase nunca

13. De repente, tenho a sensa¢do de entrar em panico:
() A quase todo momento
() Varias vezes
( ) De vez em quando
() Nao sinto isso

14. Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa de
televisdo, radio ou quando leio alguma coisa:

() Do mesmo jeito que antes

() Um pouco menos do que antes
() Bem menos do que antes

() Quase nunca
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ANEXO 5

Avaliagao da DPOC (COPD Assessment Test — CAT)

129

ASSINALE COM UM X o nimero que melhor descreve o seu estado

atual.
s N
Nunca tenho tosse ( > ( > ( > ( ) ( ) ( ) Estou sempre a tossir
\ J
( )
Nao tenho nenhuma CoNCINDNRNYaN(=) O meu peito esté cheio de
expectoragio (catarro) no N /N /NN /L expectoragéo (catarro)
peito
- J
s N
Néo sinto nenhum aperto o1 2N 2N =) Sinto um grande aperto no
no peito N /N NN NN/ peito
\ J
4 )
Nio sinto falta de ar ao T TEN A TEAN T Quando subo uma ladeira
subir uma ladeira ou um N/ NN\ N\ ou um lance de escadas
lance de escadas sinto bastante falta de ar
. J
s N
Néo sinto nenhuma CoNC1Y(2N 2N aN(=) Sinto-me muito limitado
limitagdo nas minhas NN NN\ T\ nas minhas actividades em
actividades em casa casa
- J
4 )
Sinto-me confiante para — — — — — — N&o me sinto nada
sair de casa, apesar da ( ) ( ) ( ) < ) < ) ( ) confiante para sair de casa,
minha doenga pulmonar = = =i por causa da minha doenga
pulmonar
\ J
s ~
Durmo profundamente NN RN AN 2N ::&::T;g:;'::g::‘:m
NN NN NN\ Sl
. J
( h
CaN AN AN AN AN =Y
Tenho muita energia \_/‘ \_/‘ \_/‘ \_) \_) \_) ;l:: tenho nenhuma
rgia
.




