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RESUMO

Introducdo: Tosse crénica (TC) é uma das causas mais frequentes de
procura por atendimento médico, manifesta-se como sintoma em diversas
enfermidades, tanto pulmonares como extrapulmonares, e causa grande
impacto social. Determinar sua prevaléncia e os principais fatores
associados torna-se essencial para organizar atendimentos adequados e
resolutivos aos pacientes. Objetivo: Descrever a prevaléncia de TC e os
principais fatores associados em adultos residentes em cidade de médio
porte no sul do Brasil. Métodos: Estudo transversal, de base populacional
(Respira Floripa). A selecdo amostral consistiu em visitas a domicilios
sorteados, obtida de forma aleatéria, em multiplas fases, foram selecionados
individuos com idade > 40 anos. O processo de amostragem, realizado por
conglomerados, foi dividido em dois estagios: as unidades de 1" estagio
foram os setores censitéarios e as unidades de 2° estagio foram os domicilios.
Para o sorteio amostral foram considerados dois estratos: (1) nivel
econdmico e (2) localizagdo do setor dentro da &rea metropolitana. Os dados
dos participantes foram obtidos por entrevistas domiciliares baseadas no
estudo PLATINO. Doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) foi
confirmada por espirometria. A TC foi definida como presenca de tosse na
maioria dos dias por mais de trés meses no periodo de um ano. Foi realizado
um questionario estruturado correlacionando a TC com suas variaveis de
influéncia, como histérico de tabagismo, variaveis demograficas e
socioecondmicas, sintomas respiratorios, outros fatores e comorbidades
autorrelatadas que pudessem induzir a TC. Resultados: Foram avaliados
1059 individuos, destes foram encontrados 936 sem TC e 123
autorrelataram TC (11,6%). Os dados demograficos demonstraram maior

prevaléncia da TC em individuos com idade superior a 60 anos [RP=1,5



(1,0-2,3); p > 0,05], com menor grau de escolaridade entre 0-4 anos
[RP=2,1 (1,4-3,3); p=0,001], na raca referida ndo-branca [RP=1,6 (1,0-2,6);
p=0,038], e nas classes sociais D e E [RP=2,6 (1,3-5,3; p=0,008]. Néo
houve diferenca em relacdo ao sexo. A prevaléncia da TC foi maior entre os
individuos com histérico de tabagismo [RP=2,6 (1,7-3,9); p=0,001],
apresentando maior risco nos individuos com carga tabagica mais elevada,
(21-39 macos/ano), [RP=2,1 (1,5-4,8); p=0,001]. Houve maior prevaléncia
de outros sintomas respiratérios e bronquite crénica em individuos com TC
(p<0,001). Foi observada interacdo entre a prevaléncia de TC e o autorrelato
de diagnostico prévio de asma [RP= 3,1 (2,0 — 5,0); p<0,001], de rinite
[RP=2,0 (1,9 — 1,3); p<0,001], de sintomas nasais [RP=3,0 (1,9 — 4,6);
p<0,001], de gastrite/Ulcera/refluxo gastroesofagico [RP=1,6 (1,0 — 2,3);
p=0,02], e DPOC [RP=2,7 (1,6 — 4,5); p<0,001]. A andlise multivariada
mostrou os fatores associados & TC significativos foram: fumante ou ex-
fumante vs. ndo fumante [RP=1,8 (1,1 — 2,7); p=0,01], classe social D/E vs.
classe social A [RP=2,1 (1,2 — 3,6); p=0,01], diagnostico prévio de asma
[RP=3,2 (1,8 — 5,7); p<0,001] e sintomas de nasais [RP=2,5 (1,5 — 4,2);
p<0,001]. Concluséo: A prevaléncia de TC em Florianépolis foi de 11,6%,
e apresentou elevada associagdo com a classe social D e E, historico de
tabagismo, maior carga tabagica, menor tempo de escolaridade, relato de
diagnéstico prévio de asma, bronquite cronica, rinite, DPOC,
gastrite/Ulcera/refluxo gastroesofagico, sintomas nasais e respiratorios.
Estes resultados sugerem que agdes locais implementadas no servico
prestado em diferentes niveis de atengdo, possam ser primordiais para a

prevencao e diagnostico diferencial da TC.

Palavras-Chave: Prevaléncia; Tosse Cronica; Comorbidades;

Sintomas Respiratérios



ABSTRACT

Introduction: Chronic cough is one of the most frequent causes of
demand for medical care, manifested as a symptom in several diseases, both
pulmonary and extrapulmonary, causing important social impact.
Determining its prevalence and the main associated factors becomes
essential to organize adequate and resolutive patient care. Objective: To
describe the prevalence of chronic cough and its main causes in adults
living in a medium-sized city in the south of Brazil. Methods: Cross-
sectional, population-based study (Respira Floripa). The sample selection
consisted of visits to randomly selected households, aged > 40 years, in
multiple phases. The sampling process, carried out by clusters, was divided
into two stages: the 1% stage units were the census tracts and the 2™ stage
units were the households. For the sample draw, two strata were considered:
(1) economic level and (2) location of the sector within the metropolitan
area. Participant data were obtained through home interviews based on the
PLATINO study. Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) was
confirmed by spirometry. Chronic cough was defined as the presence of
cough on most days for > three months in a one-year period. A structured
questionnaire was performed correlating the chronic cough with its
influence variables, such as history of smoking, demographic and
socioeconomic variables, respiratory symptoms, other factors and self-
reported comorbidities that could induce chronic cough. Results: A total of
1059 individuals were evaluated, of whom 936 were found without chronic
cough and 123 self-reported chronic cough (11.6%). Demographic data
showed a higher prevalence of chronic cough in individuals older than 60
years (RP = 1.5 (1.0-2.3); p> 0.05], with lower level of education between
0-4 years [RP = 2.1 (1.4-3.3); p = 0.001], in the non-white referred race [RP



= 1.6 (1.0-2.6); p = 0.038], and in social classes D and E [RP = 2.6 (1.3-5.3;
p = 0.008). (RP = 2.6 (1.7-3.9), p = 0.001), presenting a higher risk in
individuals with a higher smoking load (21-39 packs / year), [RP = 2.1 (P
<0.001), there was a higher prevalence of other respiratory symptoms and
chronic bronchitis in subjects with chronic cough (p <0.001). asthma [RP =
3.1 (2.0 - 5.0), rhinitis [RP = 2.0 (1.9 - 1.3), p <0.001], nasal symptoms [RP
(p = 0.02), and p = 0.02 (p = 0.02), respectively, in the presence of the
gastritis / ulcer / gastroesophageal reflux. The multivariate analysis showed
that the most relevant factors associated with chronic cough were: smoker
or ex-smoker vs. non-smoker [RP =1, 8 (1.1 - 2.7), social class D / E vs.
social class A [RP =2.1 (1.2 - 3.6), p = 0.01], previous diagnosis of asthma
[RP = 3.2 (1.8 - 5.7); p <0.001] and nasal symptoms [RP = 2.5 (1.5-4.2); p
<0.001]. Conclusion: The prevalence of chronic cough in Florianopolis
was 11.6%, and it has a high association with social class D and E, history
of smoking, smoking burden, shorter schooling, previous diagnosis of
asthma, chronic bronchitis, rhinitis, COPD , gastritis / ulcer /
gastroesophageal reflux, nasal and respiratory symptoms. These results
suggest that local actions implemented in the service provided at different
levels of care may be paramount for the prevention and differential

diagnosis of chronic cough.

Keywords: Prevalence; Chronic Cough; Comorbidities; Respiratory

symptoms.
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1 INTRODUCAO

A tosse é o principal mecanismo fisiolégico de defesa e
remocao de secregdes e corpos estranhos das vias respiratorias, e pode
ser classificada como aguda na presenca de sinal ou sintoma por um
periodo de até trés semanas, subaguda quando persistir por um periodo
de trés a oito semanas, e cronica quando a duracdo for maior que oito
semanas. -2

Em quadros persistentes, a tosse, produz mudangas no estilo de
vida, gera limitagdes fisicas, constrangimento em convivio social, e
ocasiona impacto negativo na qualidade de vida.® Além disso,
caracteriza um importante problema de salde publica, gerando gastos
com exames complementares e medicamentos aos cofres publicos,
sendo uma das causas mais frequentes de procura por atendimento
médico.*

O estudo de Ford e cols. estimou a prevaléncia de tosse cronica
(TC) em 12%, esta prevaléncia foi considerada suficientemente grave
para interferir nas atividades de vida diaria em 7% da populacdo
analisada e, portanto, esta abrangéncia denota um problema muito
comum na populacio em geral.> No entanto, a prevaléncia absoluta em
determinada populacdo varia conforme fatores ambientais, genéticos e
comorbidades.*

A TC manifesta-se como sintoma em diversas enfermidades,
tanto pulmonares como extrapulmonares, portanto, realizar o
diagnostico diferencial é fundamental para adequada identificacdo e
tratamento dos fatores que desencadeiam e/ou perpetuam o sintoma.? A

tosse quando cronica e ndo relacionada com alguma condicdo
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patolégica, deve ser acompanhada por avaliacdo sistematica, para obter
um diagnéstico diferencial.®

Ha vaérios fatores reconheciveis de TC procedentes de avaliacdo
clinica, espirometria e radiografia de tdrax, entre as principais causas
evidencia-se a DPOC, a asma, 0 gotejamento pds-nasal (SGPN) e a
doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE),”® sendo os trés dltimos
referentes a triade patogénica da tosse.®*

Embora existam estudos que anteriormente descreveram as
principais causas da TC, estudos populacionais de vida real sdo
necessarios para identificar na atencdo priméaria os fatores de risco
desencadeantes da TC, possibititando a resolutividade por meio de agdes

em saude.
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2 FUNDAMENTAGAO TEORICA
2.1 TOSSE CRONICA
2.1.1 Definicéo

A tosse é um mecanismo de defesa responsavel
pelo clearance de secrecOes das vias aéreas. A persisténcia da tosse, sem
diagndstico definitivo e sem causas atribuiveis ao sintoma, caracteriza a
TC, que é definida quando a duracdo permanece por um periodo maior
que oito semanas.****

Recomenda-se uma avaliacdo sistematica, partindo das
possiveis causas mais comuns da TC, seguida pelo diagndstico
diferencial, e quando necessario, a consulta com um especialista.'?
Dentre as causas frequentemente relacionadas a TC, a maioria
correspondem a DRGE, asma, DPOC, SGPN, bronquite eosinofilica, ou

o uso de inibidor da enzima conversora de angiotensina.****

2.1.2 Fisiopatologia

A tosse estd sob controle voluntério e involuntario, e constitui
em fases inspiratdria, compressiva, expiratoria, e relaxamento, que séo
controlados por receptores aferentes e pelas regides corticais e sub-
corticais do sistema nervoso central,"**® estes receptores estdo em
constante mudanca e podem sofrer plasticidade.™

No entanto, o processo inflamatoério que ocorre pode gerar uma
série de anormalidades, que interferem no arco reflexo da tosse,
promovendo plasticidade dos receptores relacionados ao nervo vago,
sensibilizando o reflexo da tosse e modulando a participagdo do sistema

217
1.~

nervoso centra Estas alteracdes estruturais e de funcdo dos

receptores, podem levar a exacerbagdo do mecanismo de defesa natural,
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tornando-o sensivel a qualquer minima provocacéo, tais como alteracao
de temperatura e umidade do ar.2***®

Desta forma, quando o quadro de tosse € persistente, como na
TC, hd uma caracteristica inflamatdria atuando nas vias aéreas, e
geralmente ocorrendo em conjunto com outra afec¢ao respiratoria, como
na asma, DPOC, SGPN, bronquiectasias, fibrose pulmonar, doenca do
refluxo gastresofagico ou uso de inibidores da enzima conversora de

angiotensina.*"*?

2.2 ASSOCIACOES ENTRE AS PRINCIPAIS CAUSAS DA
TOSSE CRONICA
2.2.1 Doencga Pulmonar Obstrutiva Cronica

A DPOC ¢ definida como uma doenca comum, prevenivel e
trativel, caracterizada por limitagéo persistente ao fluxo aéreo que ndo é
totalmente reversivel e a qual, geralmente, é progressiva e associada a
uma resposta inflamatoria cronica exagerada das vias aéreas e
parénquima pulmonar as particulas ou gases nocivos.®® Além disto,
mais de 50% do custo total da DPOC atribui-se ao atendimento as
exacerbagdes.”

O termo DPOC abrange duas doencas, a bronquite crbnica e o
enfisema pulmonar.?? A bronquite cronica é uma condicdo clinica
caracterizada por excesso de secrecdo bronquica, levando a sintomas de
TC ou de repeticdo junto com expectoracdo, pelo menos em 3 meses do
ano, e em dois anos sucessivos, depois de afastar outras causas possam
produzir expectoragéo cronica, ** ja o enfisema pulmonar é definido por

destruicdo do parénquima pulmonar.?*
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A tosse € um importante preditor de declinio em paciente com
DPOC, comumente sdo realizadas correlagbes entre marcadores
inflamatérios e a mudanca nas caracteristicas clinicas durante a
exacerbacdo, na maioria das vezes aparece junto com a dispneia. Em
paciente com DPOC estavel a periodicidade da tosse ocorre mais
durante o dia do que a noite, e existe uma alta demanda de tempo e
gastos com o sintoma referido pelos pacientes.?®

Um dos principais motivos que um individuo com DPOC
procura atendimento médico é pela TC, o que muitas vezes possibilita o
diagndstico da doenga, e ao longo dos anos, a presenca de TC e a
producdo de expectoracdo, frequentemente, estdo relacionadas ao
declinio progressivo da funcdo pulmonar.® A tosse pode tornar-se
cronica para o fumante, e sua exposicdo é dose-relacionada, desta forma,
o afastamento do cigarro ou dos agentes irritantes causadores de DPOC
é 0 melhor tratamento da tosse destes pacientes.?”?

Os sintomas exacerbados de tosse, com 0 aumento da
guantidade e mudanca das caracteristicas da expectoracdo, além do
aumento da dispneia aos esforgos, sdo recorrentes na DPOC, sendo a
confirmacdo do diagndstico da DPOC verificada por espirometria e, ao
contrario da asma, a DPOC tem caracteristica de obstrucdo do fluxo
aéreo apresentando pouca ou nenhuma reversibilidade na avaliagdo
espirométrica.”

2.2.2 Asma

A asma pode ser definida como uma doenca inflamatéria das
vias aéreas, e observam-se episédios clinicos recorrentes,

particularmente a noite ou nas primeiras horas da manhd, caracterizados
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por TC, sibilo, sensacdo de aperto no peito, e principalmente dispneia,
revertidos espontaneamente ou ap6s tratamento farmacoldgico.®

Na patogénese da asma ocorre uma resposta imunoldgica que é
iniciada pela interacdo dos alérgenos com as células mediadoras,
inflamatérias, e células estruturais das vias aéreas.> Na inflamagdo
pulmonar que ocorre na asma, as células envolvidas estdo diretamente
relacionadas a hiperresponsividade bronquica, além do infiltrado
inflamatorio local e hipersecrecéo de muco.*

Em resposta a estes fendmenos, individuos asmaticos,
geralmente, apresentam tosse, que pode manifestar-se cronicamente em
6,5 a 57% dos asmaticos quando aparece como sintoma Unico,
denominando-se tosse variante de asma, que € caracterizada pela
presenca de TC."*3* Além disso, a maioria dos asméticos tem algum
tipo de rinite ou rinossinusite associada, que pode prejudicar o controle
da asma, e deve ser considerada no manejo do paciente com asma mal

controlada.®*

2.2.3 Rinite

A rinite é uma doenga muito comum causada por inflamacéo ou
irritacdo da mucosa nasal, pode ser definida como uma desordem
caracterizada por um ou mais dos seguintes sintomas nasais como:
espirros, coceira, coriza, e/ou congestdo nasal.*®

Uma das causas que induz TC é o aumento da producdo de
secrecdo nas vias aéreas superiores, resultante do gotejamento pés-nasal,
gue é um sintoma onde o paciente relata identificar a sensacdo de
escorrer liquido por trds da garganta, que precede a descarga pos-nasal,

a expectoracdo, a degluticdo de secrecdo, necessitando frequentemente
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pigarrear para limpar a garganta.’® Este mecanismo é elucidado pela
irritacdo quimica ou mesmo mecénica de receptores localizados na
laringe efou faringe podendo provocar a tosse.”’ Outros fatores que
podem causar a SGPN é o refluxo gastresofagico e o habito tabagico,
fundamentalmente, pelo efeito irritante do fluido géstrico que reflui na
faringe desencadeando a tosse.*°

Deste modo, quando realizado um tratamento especifico, este
poderd agir indiretamente na tosse através da diminuicdo global da
inflamacdo das vias aéreas, sem necessariamente agir na reducdo da
SGPN.* No entanto, ¢ imprescindivel um diagndstico definitivo de
rinite, ja que os sintomas da rinite podem compor causas de outras

doencas, como na DRGE.***

2.2.4 Doenca do Refluxo Gastroesoféagico

A DRGE é uma das trés causas mais comum de TC, e esta
associada as doencas respiratorias cronicas, tais como asma e DPOC.*
Durante os episédios de refluxo de contetdo gastrico, principalmente
durante os periodos de sono do individuo, ocorrem microaspiracoes e
gue induzem injuria pulmonar, com aumento da morbidade e
mortalidade.*>*

Para que o conteldo gastrico invada as vias aéreas e ocorram
microaspiragdes, diversas barreiras de protecdo sdo atravessadas, como
os esfincteres esofagicos, motilidade do esbéfago, o reflexo de
degluticdo, o clearance mucociliar e o reflexo de tosse, que geralmente
ocorre em individuos com DPOC e asma devido a uma incoordenagdo

entre deglutico e & inspiragdo.*”*
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Nestes individuos, a TC é desencadeada primeiramente como
um reflexo de protecdo das vias aéreas, e devido as irritacBes e injuria
cronica, ocorrem um processo inflamatdrio que perdura e pode induzir
plasticidade dos receptores, além de iniciar um processo de tosse

patoldgico relacionado ao refluxo.**

2.2.6 Outros fatores associados

A TC pode ser desencadeada em outras patologias do sistema
respiratorio, tais como bronquiectasia, tosse pés-infecciosa e no uso de
inibidor de enzima conversora de angiotensina.** Na bronquiectasia ¢
bem caracteristica deformidades das vias aéreas, além de producdo e
acumulo de secrecdo, geralmente purulentas, acompanhadas de quadro
inflamatério cronico, induzindo quadro de TC.*

Neste contexto, a TC pode ocorrer apds um quadro agudo, em
doencas infecciosas do trato respiratorio, como na pneumonia ou
coqueluche, permanecendo o sintoma de tosse, secretiva ou seca, com
presenca de inflamagdo, mesmo sem presenca de outras patologias.®"*
A TC pode surgir também como um efeito colateral de medicacdes
inibidoras da enzima conversora de angiotensina, comumente utilizados

em quadros hipertensivos ou na insuficiéncia cardiaca.”®
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Investigar a prevaléncia de TC e os principais fatores associados,
em adultos com idade igual ou superior a 40 anos, residentes na cidade

de Floriandpolis.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Estimar a prevaléncia e descrever as caracteristicas
demogréficas, socioecondmicas e de exposi¢cdo ambiental dos
individuos estudados com TC autorrelatada;

= Investigar a ocorréncia de TC em individuos com DPOC, asma,
rinite e gastrite/Glcera/refluxo autorrelatados;

= Analisar a associacdo de TC em individuos com DPOC, asma,
rinite e gastrite/Glcera/refluxo autorrelatados;

= Avaliar a associagdo de TC com sintomas nasais

= Analisar a associacdo de TC com sintomas respiratorios.
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4 JUSTIFICATIVA

A TC é um sintoma de grande relevancia que repercute na
qualidade de vida do individuo, e pode agravar quadros cronicos de diversas
doengas respiratorias, sendo o principal sintoma e causa de atendimentos
em ambulat6rios médicos.*’

A tosse por si s6 tem um grande impacto social e econémico, que
demanda um alto gasto com manejo, consultas, internacdes, diagndstico e
tratamento.>® A TC é de dificil tratamento, quando sua causa néo esta bem
estabelecida, e o individuo pode ndo responder & terapia.> Como primeira
etapa de investigacdo deve-se realizar anamnese completa por meio de
guestionamentos sistematicos e exame fisico, que podem elucidar o
diagnostico em 70% dos casos, sem a necessidade de exames e
investigacBes adicionais, ou exposicdo do individuo as tentativas
terapéuticas.’

Definir a prevaléncia da TC é de extrema importancia para o
planejamento de saude, desenvolvimento de atividades educativas e de
acles preventivas, bem como estabelecer as causas mais comuns de TC na
populacdo estudada, contribuindo com o diagndéstico e tratamento adequado.

Neste contexto, a cidade de Floriandpolis, regido metropolitana de
médio porte, por suas caracteristicas socioecondmicas, baixos indices de
poluicdo ambiental e elevado indice educacional torna-se um local de
interesse para obter informages sobre a prevaléncia de TC.

O presente estudo foi parte do Projeto RESPIRA FLORIPA, que
avaliou a salde respiratdria em adultos, tem o objetivo de investigar a
prevaléncia de TC em Florian6polis e identificar os principais fatores,
visando fornecer dados que possam contribuir com o planejamento do

servico prestado nos diferentes niveis de atencgéo, aos pacientes com TC.
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5 METODOS
5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este estudo foi derivado do banco de dados do projeto Respira
Floripa, com carater transversal de base populacional, aleatorio,
fundamentado na metodologia do estudo Projeto Latino-Americano de
Investigagdo em Obstrucdo Pulmonar (PLATINO).>* As principais
variaveis do estudo incluiram tabagismo atual ou passado, variaveis
demogréficas e socioecondmicas, sintomas respiratérios, comorbidades
referidas, poluicdo intra-domiciliar, medidas antropométricas e funcéo

pulmonar (espirometria pré e pds-broncodilatador).

5.2 ASPECTOS ETICOS

O projeto Respira Floripa foi submetido e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC) através do Certificado No. 766
(Processo: 1136 e FR: 385174), emitido em 31/12/2010 (ANEXO 1). O
nivel de risco para os participantes foi considerado semelhante aquele
associado com um exame médico de rotina. Para participar do estudo,
todos os individuos assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, ap6s explicacdo detalhada do mesmo (APENDICE 1). Foi
garantida a confidencialidade das informagbes, a participacdo
voluntéria, 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 elevados, foram instruidos a procurar

uma Unidade Basica de Salde do municipio. Todos os participantes
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receberam posteriormente sua espirometria e respectivo laudo médico

sendo aconselhados, se necessario, a procurar seus medicos.

5.3 LOCAL DO ESTUDO

O estudo Respira Floripa foi realizado na zona urbana do
municipio de Floriandpolis, a capital do Estado de Santa Catarina, na
regido Sul do Brasil. O municipio possui uma area de unidade territorial
de 675,409 km?, dividido em parte insular e parte continental, e 97,2%
da 4rea do municipio constituf a &rea insular. > De acordo com os dados
do Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil®® em 2013 a cidade de
Florianépolis possuia uma populacdo de 421.240 habitantes, e destes
13,8% habitantes declararam ter pele negra, e 51,8% eram mulheres,
correspondendo hd uma relacdo de 98,5 homens para cada 100
mulheres. O municipio destaca-se pela alta taxa de crescimento, que na
Gltima década foi de 23,2% e por estar situado na faixa de indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) muito alto: 0,847, o 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, 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 Floriandpolis estad concentrada no
setor publico, comércio e servigos, turismo, tecnologia e construcéo
civil. A cidade ndo possui grandes indUstrias pela sua caracteristica
ambiental, e o plano diretor da cidade impede a instalacdo de empresas

poluidoras.
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A coleta de dados do estudo Respira Floripa foi realizada no
préprio domicilio do(s) participante(s) e o banco de dados encontra-se
guardado no NUPAIVA, do HU/UFSC. Para facilitar a logistica da
pesquisa, um local de apoio para o estudo (“base”), foi estabelecido em

uma clinica parceira.

5.4 PARTICIPANTES

Adultos com idade igual ou superior a 40 anos, de ambos sexos,
residentes na zona urbana da cidade de Florianépolis, que concordaram
participar do estudo. Foi utilizado a definicdo de morador idéntica a
utilizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)®’
para os censos nacionais, isto é: “pessoa que tem o domicilio como local
habitual de residéncia, ou seja, fica a maior parte do ano em um
domicilio especifico”. Esta contextualizagdo ¢ particularmente
importante, pois Florian6polis é uma cidade turistica que recebe muitos

visitantes durante todo o ano.

5.5 POPULACAO ALVO DO ESTUDO
A populacdo de referéncia do estudo Respira Floripa foi
constituida por adultos com idade superior a 40 anos de idade,
completos em 2012, ambos os sexos, e residentes na zona urbana do
municipio. Esta faixa etaria, segundo a Sinopse dos Resultados do
Censo 2010, correspondia a 37.4% da populacéo total do municipio
naquele ano, ou 157.450 habitantes (70.981 homens e 86.467 mulheres).
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5.6 TAMANHO DA AMOSTRA

O célculo do tamanho da amostra foi realizado utilizando
parametros semelhantes aos do estudo de Cerveri e colaboradores,
baseado em uma prevaléncia anteriormente relatada de TC de 11,9%,®
foi definida uma precisao absoluta de 2% e nivel de significancia de 5%.
Usando estes parametros, foi estimado que uma amostra de 940 sujeitos
fosse adequada. Para obter uma amostra representativa, que respeitasse
critérios probabilisticos e que contivesse adultos com idade > 40 anos,
de acordo com o delineamento do estudo que foi baseado no estudo
Platino considerando a faixa etaria para DPOC, moradores da zona
urbana da cidade de Floriandpolis, o célculo da amostra para o estudo
Respira Floripa indicou a necessidade de 346 participantes. Contudo,
presumindo que a prevaléncia de TC em nosso meio poderia ser menor
do que inicialmente antecipado, mais domicilios seriam necessarios para
permitir multiplas comparacBes, assim sendo, determinou-se um
tamanho amostral de 846 domicilios, e considerando a previsdo baseada
em dados populacionais de existirem 1,4 moradores na faixa etaria
acima de 40 anos por residéncia em Floriandpolis, isso resultaria na

inclusdo de 1184 individuos.

5.7 PROCESSO DE AMOSTRAGEM

A selecdo amostral do projeto foi realizada com o auxilio de um
membro do IBGE de Floriandpolis. Tendo em vista que a populagdo
estimada para Florianopolis com idade > 40 anos, em 2010, era de
157.450 e considerando que o numero de moradores desta faixa etaria
por domicilio era de 1,42, foram sorteados 68 dos 419 setores

censitarios e um total de 846 domicilios.”® O processo de amostragem
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foi realizado por conglomerados, dividido em dois estagios: as unidades
de primeiro estagio foram os setores censitarios e as unidades de
segundo estagio foram os domicilios. Além disso, para o sorteio
amostral foram considerados dois estratos: (1) nivel econdmico e, (2)
localizagdo do setor dentro da area metropolitana.

De acordo com o IBGE™ a zona urbana de Florianépolis possui
12 distritos e 89 bairros, subdivididos em 460 setores censitarios.
Destes, foram retirados os setores de situagdo denominados com cédigo
4,5,6, 7 e 8, uma vez que estes setores (n=29) ndo sdo considerados
legalmente urbanos. Também foram excluidos seis setores com cédigo
2, 3, 4,5, 6, 7 e 8, considerados como setores especiais (quartéis,
alojamentos, embarcacbes, aldeias indigenas, penitenciérias,
assentamentos rurais, asilos e orfanatos) e os setores zerados, ou seja,
aqueles que ndo 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 definicéo:

(1) Classe A — pessoas responsaveis por domicilios particulares
permanentes com rendimento hominal mensal > 20 salérios minimos;

(2) Classe B - pessoas responsaveis por domicilios particulares
permanentes com rendimento nominal mensal entre > 10 e < 20 saldrios
minimos;

(3) Classe C - pessoas responsaveis por domicilios particulares
permanentes com rendimento nominal mensal entre > 3 e < 10 salarios

minimos;
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(4) Classe D - pessoas responsaveis por domicilios particulares
permanentes com rendimento nominal mensal entre > 1 < 3 salarios
minimos e;

(5) Classe E - pessoas responsaveis por domicilios particulares
permanentes com rendimento nominal mensal de até um salario minimo
ou sem rendimento (Tabelas 1 e 2).

Tabela 1 - Distribuicdo por setores e respectivo nimero de

domicilios estratificados por classe social na cidade de

Florianépolis
Numero de Numero de

Classe setores 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 - Distribuicéo dos 68 setores sorteados e o respectivo

namero de domicilios incluidos, estratificados por classe

social
NUmero de NUmero de
Classe setores domicilios
social n =68 n = 846
Classe A 8 (12,0%) 85 (10,0%)

Classe B 3 (4,4%) 34 (4,0%)
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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 em volta do bloco no sentido horario, cada segundo domicilio foi
visitado até atingir o nimero estimado de residéncias para cada setor
censitario. Em caso de auséncia dos residentes em um domicilio no
momento da entrevista, foram realizadas no minimo trés tentativas de
entrevista antes de passar para o proximo domicilio. No caso de recusa
em participar do estudo, 0s entrevistadores tentaram obter, pelo menos,
informacOes bésicas sobre varidveis demogréaficas, tabagismo e
condi¢des gerais de saude. Caso ndo houvesse moradores com idade >
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 (Figura 1 e Figura 2).
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Figura 1. Fluxograma de sele¢do dos domicilios

[ Setor Censitario ]
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Quadras - selecdo aleatdria
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Trés visitas com negativa

!

Reposicao
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Figura 2. llustracdo de uma quadra selecionada a partir do inicio da
selecdo dos domicilios. Fonte: IBGE 2010 *°
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Todos os moradores com idade igual ou superior a 40 anos do
domicilio que concordassem participar do estudo deveriam ser
entrevistados. No entanto, os moradores foram considerados como néo
elegiveis a participacdo no estudo quando algum dos critérios abaixo
estivesse presente:

* Individuos institucionalizados (presidios, hospitais, pensionatos,
etc);

 Individuos sem autonomia intelectual para responder a
entrevista;

* Cirurgia toracica ou abdominal ou oftalmoldgica (descolamento
de retina) nos ultimos trés meses;

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

 Individuos com tuberculose atual (foi perguntado sobre
tuberculose atual ou anteriormente tratada);

* Frequéncia cardiaca superior a 120 batimentos por minuto ou
inferior a 60 batimentos por minuto;

* Pressdo arterial sist€émica superior a 180/90 mmHg;

* Gestantes (referida pela prOpria entrevistada apds ser
interrogada);

* Infecc¢do respiratdria nas trés semanas anteriores a avaliag@o
(presenca de tosse com expectoracdo nas Ultimas trés semanas). Caso 0
entrevistado tivesse referido esta condicdo, a equipe retornava em data
posterior para nova avaliacdo. Se o individuo ndo tivesse interesse em
marcar outra ocasido, questionava-se o Ultimo episddio de infeccéo

respiratoria, e a espirometria era, entdo, realizada no mesmo dia.
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5.9 PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

No dia da entrevista, o0os moradores elegiveis que
demonstrassem interesse em participar do estudo, receberam e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE
1). Responderam aos questionarios do estudo, incluindo o questionario
de exclusdo para a espirometria (ANEXO 2), o questionario RESPIRA
FLORIPA (ANEXO 3) contendo informagfes demograficas, sintomas
respiratorios, medicacbes em uso e suas respectivas doses e outras
guestdes relevantes, além dos demais questionarios sobre qualidade de
vida, atividade fisica, dentre outros. Também foram realizadas as
medidas antropométricas, a mensuracao da pressao arterial e frequéncia

cardiaca, a espirometria pré e pds-broncodilatador (BD).

5.9.1 Questionario RESPIRA FLORIPA

Considerado como questionario principal do estudo, o
guestionario RESPIRA FLORIPA (ANEXO 3), utilizou mesmas as
questdes do Questionario PLATINO, ** o qual foi composto por
perguntas dos seguintes questionarios: (1) ATS/DLD,* (2) The
European Community Respiratory Health Survey Il (ECRHS I1),%° Lung
Health Study® e Short Form — 12 (SF-12)%* e permite a coleta de
variaveis demograficas, socioecondmicas, relato de sintomas, como
histérico de TC, e doengas respiratérias, medicacdo utilizada para
doencas pulmonares, diagnostico médico de enfermidades respiratorias e
determinadas comorbidades, histdria de tabagismo, realizacdo anterior
de espirometria e de vacina anti-influenza, questdes sobre qualidade de

vida, absenteismo no trabalho e lazer, infeccGes respiratérias em algum
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momento da vida, polui¢do intradomiciliar e exposi¢do a poeiras, entre

outras.

5.9.2 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
brago apoiado, usando um aparelho de pressdo digital (G-Tech
BP3AF1®, Premium, Suica) apos ter sido certificado de que o aparelho
situava-se na linha do coragdo, conforme as instrugbes de uso. A
espirometria ndo foi realizada se o entrevistado respondesse SIM a
gualquer uma das questdes do questionario de elegibilidade para
espirometria 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, 0 exame era agendado para outro dia.

A espirometria pré-BD e pds-BD foi realizada de acordo com as
especificacdes da American Thoracic Society®® com um espirémetro
portéatil, 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 & campo. Durante a espirometria foram
utilizados clipes nasais e bocais descartaveis (Spirette®, NDD Medical
Technologies, Suiga). Foi registrado como VEF1 basal o melhor entre
trés valores reprodutiveis (amplitude inferior a 5%), com curvas fluxo

volume aceitaveis. A administracdo de salbutamol 200 mcg liberados
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por um aerossol dosimetrado, 15 minutos antes da realizagdo da
espirometria p6s BD, foi feita com o auxilio de espacadores
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. Apds
cada teste, o espirdmetro automaticamente fornecia a avaliacdo da
qualidade dos testes. O objetivo era obter grau “A” de acordo com 0s
critérios de aceitabilidade das manobras, nas quais as diferencas entre os
dois maiores valores de CVF e VEF1 devem ser de no maximo 150 ml.
Os valores utilizados como referéncia para os calculos espirométricos
foram os de NHANES.® Todas as espirometrias foram transferidas e
armazenadas em um computador do estudo, impressas e visualmente
analisadas por pneumologista responsavel pela interpretacdo das
mesmas, que conferiu a qualidade das mesmas emitindo laudo para ser
entregue ao participante. Curvas fluxo-volume inadequadas foram

repetidas sempre que possivel ou os dados do individuo eram rejeitados.

5.10 DEFINICOES DO ESTUDO
5.10.1 Tosse cronica
Foi considerada presente se o candidato responder
afirmativamente a seguinte pergunta: “Existem meses em que o (a) Sr.

(a) tosse quase todos os dias?”

5.10.2 Doenca pulmonar obstrutiva crbnica
Foi baseada na resposta positiva a seguinte pergunta: “O
médico alguma vez na vida lhe disse que o (a) Sr.(a) tem doenca

pulmonar obstrutiva croénica (DPOC)?”e/ou “O médico alguma vez lhe
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disse que o(a) Sr.(a) tem bronquite cronica?” e/ou “O médico alguma
vez lhe disse que o(a) Sr.(a) tem enfisema nos seus pulmdes?”.
Individuos que tivessem respondido negativamente as trés perguntas e
gue apresentassem na espirometria uma relacdo VEF1 /CVF < 0,7

foram considerados sem diagnéstico prévio de DPOC.

5.10.3 Diagnostico prévio de bronquite cronica

Foi identificada se o candidato respondesse afirmativamente a
seguinte pergunta: “O médico alguma vez lhe disse que o (a) Sr.(a) tem
bronquite cronica?”. Considerando que o diagndstico de bronquite
cronica é baseado na presenca de tosse na maioria dos dias da semana,
no minimo trés meses por ano, por dois anos consecutivos, foram
considerados sem diagndstico de bronquite cronica os entrevistados que
respondessem “ndo” a questdo acima, associada a resposta positiva a
pergunta: “O (a) Sr.(a) tosse na maioria dos dias, no minimo por trés
meses, a cada ano?” e, resposta a pergunta “Ha quantos anos o(a) Sr.(a)
vem tendo essa tosse?” especificando um tempo igual ou superior a dois

anos.

5.10.4 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?”

5.10.5 Rinite
Foi identificada pela resposta positiva a seguinte pergunta: “O

médico alguma vez lhe disse que o (a) Sr.(a) tem rinite?”
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5.10.6 Gastrite/ulcera/refluxo
Foram identificados pela resposta positiva a seguinte pergunta:
“O médico alguma vez lhe disse que o(a) Sr.(a) tinha

gastrite/ulcera/refluxo gastroesofagico?”

5.10.7 Sintomas Nasais

Foi identificada pela resposta positiva a seguinte pergunta:
“O(a) sr.(a) ja teve problemas com espirros ou nariz escorrendo ou
trancado quando ndo estd com gripe ou resfriado?” e/ou “Nos ultimos
12 meses esse problema de nariz do(a) sr.(a) tem sido acompanhado por
coceira ou lacrimejamento nos olhos?”

5.10.8 Outras definicGes

Expectoracdo cronica: Foi considerada presente se o
entrevistado responder afirmativamente as seguintes perguntas: O (a) Sr.
(a) geralmente tem catarro dificil de p6r para fora mesmo sem estar
resfriado (2)?” e “Existem meses em que o (a) Sr. (a) tem esse catarro
quase todos os dias?”

Dispneia: Foi considerada presente se o entrevistado responder
afirmativamente a seguinte pergunta: “O (a) Sr.(a) sente falta de ar
guando anda (caminha) mais rapido no chéo reto ou quando anda numa
pequena subida?” Foi quantificada pela escala mMRC.

Sibilos no dltimo ano: foram considerados presentes se o
entrevistado responder afirmativamente a seguinte pergunta: “O (a)
Sr.(a) teve chiado no peito, alguma vez, nos ultimos 12 meses?”

Crises de sibilancia: foram consideradas quando o entrevistado

respondia afirmativamente a seguinte pergunta: “Alguma vez, nos
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Gltimos 12 meses, o(a) sr(a) teve um ataque (crise) de chiado no peito
com falta de ar?”

Tabagismo: Participantes foram considerados fumantes atuais
(tabagistas) quando relatado o uso qualquer quantidade de cigarro
(fumo) dentro dos Ultimos 30 dias; considerados ex-fumantes quando
haviam fumado mais de 20 carteiras de cigarro na vida e/ou mais de 1
cigarro por dia durante um ano, exceto nos Ultimos 30 dias; e ndo-
fumantes aqueles que nunca fumaram cigarro ou quando a quantidade
era inferior a 20 magos de cigarro fumados na vida e menor que 1

cigarro por dia no periodo de um ano.

5.11 SUPORTE FINANCEIRO
A viabilidade econémica do estudo teve apoio financeiro a
partir de fundos préprios do NUPAIVA/UFSC.

5.12 PROCESSAMENTO DOS DADOS
O processamento e andlise dos dados incluiram a codificacdo de
questdes em aberto, revisdo da entrada e limpeza dos dados. Os
guestionarios foram codificados pelos entrevistadores e revisados pelos

supervisores.

5.13 ANALISE ESTATISTICA
As varidveis continuas estdo sumarizadas como média e IC de
95%. Variaveis categoricas estdo apresentadas como percentuais.
Diferencas entre grupos para varidveis categéricas foram examinadas

por meio do de teste do Chi-quadrado. A comparacdo das médias de
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dois grupos foi feita por meio teste t, ndo pareado apresentando média e
desvio padréo.

Os fatores associados investigados foram: idade, sexo, raca
autorreferida (caracterizada como branca e ndo branca), classe social
(categorizada como classes A e B, classe C e, classe D e E), IMC
(categorizado como: normal/ou abaixo do normal (<25 kg/mz, sobrepeso
25-30 kg/m’ e obeso >30 kg/m?), escolaridade (categorizada como 0-4
anos, 5 a 8 anos e > 9 anos), historia de tabagismo (categorizada como
ndo fumante e fumante/ex-fumante), carga tabagica em macos/ano
(categorizada como nenhuma, <20, 21-39 e >40 macos/ano), relato de
sintomas nasais, diagnéstico médico de asma alguma vez, rinite,
gastrite/Ulcera refluxo e presenca de DPOC. Andlise multivariada foi
utilizada para a identificar os fatores associados a tosse cronica.
Regressdo de Poisson robusta (generalized linear model - GLM) foi
utilizada para estimar os efeitos brutos e ajustados dos fatores de risco
na DPOC. A andlise multivariada incluiu todas as variaveis com valor
de p=<0,1.

Todos os testes estatisticos foram bi-caudados e o nivel de
significancia aceito foi de 5% (p<0,05). Os dados foram analisados
usando o pacote estatistico SPSS — Statistical Package for the Social
Sciences for Windows, versdo 22.0 (SPSS Inc., Chicago, Il, EUA.



51

6 RESULTADOS
6.1 COMPOSICAO DA AMOSTRA

Dos 846 domicilios selecionados, um total de 1184 moradores
elegiveis foram convidados a participar do estudo, destes 102
recusaram. Portanto, 1082 individuos completaram todas as etapas do
estudo, esta taxa de resposta corresponde a 91,3%. Posteriormente,
foram excluidas da analise 23 entrevistas dos participantes que durante a
espirometria ndo realizaram curvas fluxo-volume reprodutiveis, mesmo

apos nova tentativa (Figura 3).

Figura 3. Fluxograma da formacéo da amostra.
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6.2 CARACTERISTICAS DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO

Na Tabela 3 estdo descritas as caracteristicas da amostra total,
distribuidas de acordo com a presenca ou auséncia de TC. Foram
avaliados 1059 individuos, desta amostra 123 (11,6%) autorrelataram
TC. A populacdo analisada apresentou homogeneidade em relacdo a
faixa etéria e ao sexo na presenca ou auséncia de TC. A amostra total
estudada foi constituida predominantemente por individuos
autodeclarados da raca branca, da classe social C, com escolaridade >9

anos e que nunca fumaram (Figura 4).

Tabela 3. Caracteristicas demogréaficas da populacdo do
estudo distribuida de acordo com a auséncia ou
presenca de tosse crénica (Continua).

Caracteristicas Sem tosse cronica Com tosse cronica
n=936 n=123 P
Faixa etdria, anos 0,09
40-49 260 (27,8) 301(24.4)
5059 276 (29.5) 48 (39,0
=60 400 (42.7) 45 (36,6)
Sexo, n (%) 04
Feminino 557 (59.5) 78 (63,4)
Masculino 379 (40,5) 45 (36,6)
Raca autorreferida, n (%) 0,04
Branca 805 (36,0) 97 (78,9)
Néo branca 131 (14,0} 261(21,1)
Escolaridade em anos, n (%) 0,001
0 -4 anos 215 (23,0) 43 (35,0
5 -8 anos 162 (17,3) 281(22,8)

z 9 anos 558 (59.7) 52(42.3)
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Tabela 3. (Continuagdo) Caracteristicas demogréficas da
populagdo do estudo distribuida de acordo com a
auséncia ou presenca de tosse cronica.

Classe Social 0,005
Classes AeB 140 (15,5) 14 (11.4)

Classe C 704 (75,2) 85 (69,1)
ClassesDeE 92(9,8) 24 (19,5)

Historia de Tabagismo <0,001
N@o fumante 520 (55,6) 40(32,5)
Fumante/Ex-fumante 416 (44.4) 83 (67.5)

Carga tabagica, magos/ano (%) <0,001
Nunca fumou 520 (55,6) 40 (32,5)
<20 216 (23,1) 29 (23,6)

21-39 96 (10,3) 20(16,3)
240 104 (11,1) 34 (27,6)

* teste do Chi quadrado
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Figura 4. Principais caracteristicas demograficas e de exposi¢do dos

individuos do estudo sem e com tosse cronica.
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6.3 PREVALENCIA DE TOSSE CRONICA DE ACORDO COM
VARIAVEIS DEMOGRAFICAS E DE EXPOSICAO

Os resultados da andlise bruta e ajustada (Tabela 4)
demonstraram maior prevaléncia da TC em individuos >60 anos e na
raca ndo-branca (figura 5), menor grau de escolaridade entre 0-4 anos e
nas classes sociais D e E (figura 6), ndo houve diferenca em relagdo ao
sexo. A prevaléncia da TC foi maior entre os individuos com histérico
de tabagismo e, acentuadamente em individuos com carga tabagica mais
elevada, (21-39 macgos/ano) (Figura 7).

Tabela 4. Prevaléncia de tosse cronica de acordo com
variaveis demogréficas e de exposi¢do e respectiva
razdo de prevaléncia (Continua).

Andlise Bruta Analise Ajustada
nitotal Ya RP (IC de 95%) P RP (IC de 95%) P

Sexo,n (%)

Feminino TBIG35 12,3 12(08-17) 04 13(09-20) 041

Masculino 45/424 10,6 1 1
Faixa etaria, anos

40-49 30290 10,3 1 1

50-59 481324 14,8 1,0(06-17) 06  11(07-19) 0.9

=G0 45/445 101 15(1,0-23) 0,049  16(1,0-28) 0,029
Raca autorreferida

Branca g7/Ma02 10,8 1 1

NZo branca 26157 166  16(1,0-2,6) 0038 17(11-28) 0,030
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Tabela 4. (Continuagdo) Prevaléncia de tosse cronica de
acordo com variaveis demograéficas e de exposigéo e
respectiva razao de prevaléncia.

Escolaridade em anos
0-4 43/258 16,7 21(14-33) 0,001 20(13-32) 0,001
5-8 281190 147 18(1.1-3.0) 001 17(10-29) 003
29 52/611 85 1 1
Classe Social
ClassesAeB 147154 78 1 1
ClasseC 85/789 108 1.2(07-21) 006 11(06-21) 05
ClassesDeE 241116 207 26(13-53) 0008 26(13-55) 0.009
Histéria de Tabagismo
Sim 83/499 16.6 26(1,7-39) <0001 23(14-34) <0,001
Nao 40/560 71 1 1
Carga tabagica, magos/ano (%)
Muncafumou 40/560 71 1 1
20 297245 83 17(1.0-29) 003 15(09-26) 0.01
21-39 20116 163 21(15-438) 0001 24(13-44) 0,005
=40 347138 246 42{26-70) <0001 34(20-58) <0,001

RP = razdo de prevaléncia; IC= Intervalo de confianca; Yajustado por idade
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Figura5. Prevaléncia de tosse cronica de acordo com a faixa
etaria e a raca autorreferida.
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Figura 6. Prevaléncia de tosse cronica de acordo com a
escolaridade e a classe social.
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Figura 7. Prevaléncia de tosse crbnica de acordo com
historico de tabagismo e a carga tabagica.
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6.4 PREVALENCIA DE TOSSE CRONICA DE ACORDO COM O
AUTORRELATO DE COMORBIDADES
A prevaléncia de tosse cronica de acordo com o autorrelato de

comorbidades e diagndstico de DPOC estdo descritas na Tabela 5. Foi

observada a interacdo entre a prevaléncia de TC e o autorrelato de

diagndstico prévio de asma, de rinite, de sintomas de nasais, de

gastrite/Ulcera/refluxo e diagnostico de DPOC (Figura 8).

Tabela 5. Prevaléncia de tosse cronica de acordo com
autorrelato de comorbidades e diagnostico de
DPOC e respectiva razdo de prevaléncia.
Anidlise Bruta Anélise Ajustada®
nitotal % RP(ICde95%) p  RP (IC de 95%) P
Asma <0,001 <0,001
Sim 30117 256 3,1(2,0 -5,0) 2,9(1,8-47)
Nio 93/942 9.8 1 1
Rinite 0,002 0,009
Sim 3517 10.1 20(1,9-13) 1.8(1.2-27)
Mo Ba/GEE 3.3 1 1
Sintomas de nasais =0,001 0.006
Sim 37155 239 3.0(1,9-46) 27(1.3-57)
Mo 85/901 94 1 1
DPOC <0,001 0,002
Sim 101/967 10,4 27(1,6 -45) 23(1.4-39
Nio 22/92 239 1 1
Gastrite/Ulcera/Refluxo 0.02 0,008
Sim 511340 15,0 1,6 (1,0 -2.3) 1,7 (1,1-25)
Mo 72719 10,0 1 1

RP =razao de prevalencia; IC=Intervalo de confianca; flajustado por idade
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6.5 ANALISE MULTIVARIADA DOS FATORES MAIS
ASSOCIADOS A TOSSE CRONICA

Na anélise multivariada na Tabela 6, os fatores mais associados
a TC foram: histdria de tabagismo/ou ex-tabagismo, classe social D/E vs

A, diagndstico prévio de asma e sintomas nasais (Figura 9).

Tabela 6. Anélise multivariada para os fatores associados ao
autorrelato de tosse cronica em individuos com
idade igual ou superior a 40 anos.

Parametro RP IC de 95% p*

Fumante/Ex-Fumante vs. Naoc Fumante 1.8 11-27 0,01
Classe social D/E vs. Classe social A 21 1,2-3,6 0,01
Diagnéstico prévic de asma 32 18-57 =0,001
Sintomas de nasais 25 15-42 =0,001

RP=razio de prevaléncia; IC = intervalo de confianca; *aiustadn para a idade

Figura 9. Fatores associados ao autorrelato de tosse cronica.
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6.6 PREVALENCIA DE OUTROS SINTOMAS RESPIRATORIOS E
BRONQUITE CRONICA NA AUSENCIA OU PRESENCA DA
TOSSE CRONICA

Participantes com TC mais frequentemente relataram
expectoragdo crbnica, dispneia, sibilos no Gltimo ano e crises de

sibilancia comparado com individuos sem TC (Tabela 7 e Figura 10).

Tabela 7. Prevaléncia de outros sintomas respiratérios e
bronquite crénica em individuos sem e com tosse
crbnica*.

Sem tosse Com tosse P
crénica (n=936) Crdnica (n=123)

Expectoragic crénica 47 (5,0) 48 (39,0) =0,001
Dispneia 204 (21.8) 29 (40,3) <0,001
Sibilos no ultimo ano 124(13,2) 54 (43,9) =0,001
Crises de sibilancia 33(3,5) 29 (23,6) =0,001
Autorrelato de Bronquite Cronica 0(0) 32 (26,0) =0,001

* media e intervalo de confianca de 95%
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Figura 10. Caracteristicas clinicas dos participantes do estudo em

individuos sem e com tosse cronica.
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Gréfico de barras em percentual do total. Diferencas significantes: p< 0,001 para todas as

variaveis.



65

7 DISCUSSAO
O presente estudo é o primeiro trabalho epidemiolégico no Brasil que
observou a frequéncia de TC na comunidade e aassociagdo com 0s principais
fatores associados. Na populacdo estudada a prevaléncia de TC foi de 11,6%,
semelhante aquela encontrada em estudos realizados em outros paises.’®®® Esta
ocorréncia na populacdo geral é relativamente alta, provavelmente relacionada

4,67

aos fatores ambientais, genéticos e comorbidades associadas, sendo

considerada suficientemente grave por interferir nas atividades de vida diaria e
prejudicar a qualidade de vida dos individuos.>*

Obtivemos uma amostra com representatividade da populagdo de
Floriandpolis, baseada na estratificacdo socioecondémica do IBGE. Deste modo,
a qualidade metodolégica no delineamento deste estudo corrobora com a
acuracia dos resultados, e ratifica o instrumento utilizado no estudo na deteccao
de TC na populacéo para individuos com idade igual ou superior a 40 anos.

A definicdo de TC utilizada no presente estudo pode ser uma possivel
limitacdo, de subestimar a presenca da TC pelo ponto de corte. Em contraponto,
apesar do critério das diretrizes clinicas atuais definir TC >8 semanas, 15 cabe
destacar que recentemente foi publicado uma revisdo sistematica com
metanélise que corrobora com a definicdo epidemioldgica da TC, estabelecida
por 3 meses de duracdo, baseado nos principais questionarios de pesquisas de
base populacional, amplamente validados e com baixo risco de viés no modo
administracdo e que tém sido utilizadas em inlimeros estudos.™

Recentemente, um estudo investigou a prevaléncia de TC em uma
populagdo geral em grande escala, utilizando como definigdo a TC >8 semanas,
e relatou caracteristicas similares as encontradas neste estudo, como idade mais
avancada, historico de tabagismo e baixa renda familiar. Além disso, também

observou associagdo de outros fatores relevantes como anormalidade em raio-x
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de torax, rinossinusite crbnica e varias comorbidades (diagnostico médico
autorrelatado de asma, tuberculose pulmonar e diabetes mellitus).®®

Vale ressaltar que existe a possibilidade de ter ocorrido viés de memdria
ou de informacdo dos participantes, neste sentido, os individuos podem néo ter
recordado a presenga de alguma doencga ou sintoma, ou ndo estar esclarecido
guanto ao seu diagnostico. Isto pode ocasionar um efeito de superestimar,
subestimar ou até mesmo anular um fator de risco.

Conforme j& descrito na literatura, condi¢fes demograficas e
socioecondmicas podem influenciar na presenca de TC, denota-se uma relagédo
com 0 sexo, raga, escolaridade e a faixa etaria, bem como & vulnerabilidade
social e ao acesso & informagdo. ® Em relacio aos dados demogréficos, nossos
resultados demonstraram uma expressiva associacdo da TC com a raca
autorreferida ndo-branca, e também com o menor tempo de escolaridade (0-4
anos), (16,6% e 16,7%, respectivamente). Além disso, também foi observado
gue a TC foi particularmente alta nos participantes da classe social D e E
(20,7%), o que excedeu o dobro da frequéncia observada na classe social A e B.

Na analise do sexo, nossos resultados ndo mostraram diferenca
significativa entre 0s sexos na auséncia ou na presenca de TC, bem como néo
mostrou diferenca entre os sexos naqueles com TC. Encontramos divergéncia
entre nosso resultado e os dados publicados na literatura, na qual a TC é mais
predominantemente encontrada em mulheres do que em homens na populagéo.
70

E importante destacar que, a maioria dos estudos publicados foram
realizados em servicos terciarios, e este fato poderia explicar esta divergéncia
entre nosso resultado e os dados publicados previamente. A prevaléncia mais
alta de TC em mulheres pode existir por uma diferenca comportamental entre

homens e mulheres relacionada a maior preocupagdo com a salide e um impacto
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negativo na qualidade de vida e, portanto, as mulheres mostram-se mais

propensas a procurar assisténcia a satde.”*™

No presente estudo, por abranger
uma populacgdo de vida real, especula-se que os resultados encontrados possam
refletir a realidade da populacéo, pois os individuos do sexo masculino queixam-
se de TC, mas ndo buscam atendimento especializado.

A analise dos nossos resultados mostrou maior razdo de chance de
individuos com mais de 60 anos apresentarem o sintoma. Aventa-se a hipotese
que alteraces relacionadas a idade e ao reflexo de tosse, em idosos, possam ser
desencadeadas pelo préprio processo de envelhecimento ou constantemente
associadas ha presenca de outras comorbidades nestas faixas etarias. "

As causas mais frequentes relacionadas a TC, principalmente devido as
alteragdes fisiopatoldgicas sdo: DRGE, SGPN, asma, bronquite eosinofilica, o
uso de inibidor da enzima conversora de angiotensina, ou a DPOC. ®%3*
Corroborando com estes achados, nosso estudo apontou uma associagdo entre a
prevaléncia de TC e o autorrelato de diagnostico de gastrite/Glcera/refluxo, de
rinite, de asma, de sintomas nasais, e diagndstico de DPOC.

Segundo Herregods e cols. um fator importante para o desencadeamento
da tosse tem relacdo com a DRGE, com um maior volume presente de refluxo e
o tempo prolongado de exposicdo do esdfago a este conteido.”” Em nosso
estudo foi encontrada uma prevaléncia de 15% no autorrelato de
Gastrite/Ulcera/Refluxo, em contrapartida Kahrilas e cols. encontraram uma
variacdo ampla na literatura, com prevaléncia entre 2% a 86% como causa
associada ou fator contribuinte para a TC. Apesar desta variacdo, o0 tratamento
da DRGE foi associada & resolugdo da causa de TC em 82% a 100% dos casos.”

Em nosso estudo, foi encontrado que os individuos que autorrelataram
diagnostico de rinite apresentam 2 vezes mais chance em desenvolver a TC. A

rinite e/ou o gotejamento p6s-nasal estdo evidenciados na literatura como fatores
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habituais que desencadeiam a TC e na maioria das vezes sdo as razbes mais
comuns de prolongamento do sintoma.” Discute-se também que a presenca de
rinite possa ser um precursor da asma.”®

Considera-se que 0s pacientes asmaticos sdo mais sensiveis aos
estimulos, desencadeando a irritagdo dos receptores sub-epiteliais, induzindo
diretamente a tosse por via vagal ou iniciando o reflexo de tosse. '’ Nossos
resultados indicam que mais de 25% dos individuos que relataram asma
referiram TC, também foi observado que os asmaticos tém 3,2 vezes mais
chance de desencadear o sintoma. A frequéncia maior de tosse pode refletir em
pior controle da asma, e também no manejo da doengca como tentativa mal

sucedida de controle do sintoma de TC.

O surgimento da bronquite cronica pode preceder o desenvolvimento de
DPOC, embora a defini¢do do enfisema seja anatdmico, nos Gltimos anos ha um
interesse em separar o bronquitico do fenétipo enfisematoso da DPOC.” Um
levantamento prospectivo e multicéntrico realizado na China identificou num
total de casos com TC, que 17,3% eram associados a bronquite eosinofilica ndo
asmatica.?’ Estudos mostram que a prevaléncia de bronquite cronica tem elevada
associagdo com rinite alérgica, confirmando que a SGPN repetidamente causa
tosse, e pode favorecer 0 aumento do volume de secreco no escarro.*#

Diante de evidéncias que atribuem a TC como sintoma desencadeado
por alguma comorbidade, como na bronquite crénica, na asma e na DRGE, e
comumente associada com outros sintomas respiratorios, cogita-se que a TC
possa ser estabelecida pelo proprio mecanismo envolvido na patologia ou gerado

83,84

pelo processo inflamatdrio. Podemos observar no nosso estudo, que

participantes com TC relataram com maior frequéncia sintomas respiratérios,
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tais como a expectoracdo cronica, dispneia, sibilos no dltimo ano, além de crises
de sibilancia.

Pacientes com expectoracdo cronica apresentam maior correlacdo entre
a frequéncia de tosse e a inflamacdo neutrofilica, independente da presenca de
tabagismo. Embora seja considerada tipica da DPOC, a inflamacéo neutrofilica
das vias aéreas pode ser reconhecida como causa e/ou consequéncia da tosse.®
Em comparacdo com nossos resultados, foi encontrado na populagéo analisada,
relato de TC em mais de 10% dos individuos com DPOC.

A fumaca de cigarro é um potente indutor de hiperplasia das mucosas,
com recrutamento de neutrdéfilos e estimulo & hipersecrecdo das mucosas, assim,
tanto a metaplasia de células mucosas quanto a neutrofilia das vias aéreas,
demonstraram persisténcia, mesmo apos a cessagdo do fumo em individuos com
DPOC, perdurando o sintoma em ex-fumantes.®®

Contudo, os individuos com hébitos tabagicos frequentemente
apresentam sintomas de tosse, que pode tornar-se crdnica. A associagao entre
tabagismo e a TC também revela o impacto do habito de fumar no
desenvolvimento da DPOC e no declinio da fun¢do pulmonar, esta correlagdo
foi verificada em um estudo de coorte, que avaliou individuos com TC ou com
histérico de tabagismo, e ap6s um seguimento de 10 anos, mostrou que houve
uma reducdo no VEF1 em tabagistas, e esta piora foi significativamente mais
expressiva do que na coorte de ex-fumantes com DPOC ou na populagdo em
geral.®

Na presente casuistica, a TC apresentou maior prevaléncia nos
individuos com histdrico de tabagismo, e uma relacdo direta com a carga
tabagica, aumentando a chance dos participantes desencadearem o sintoma,
fortalecendo estes resultados ja descritos na literatura sobre a ocorréncia de TC

em fumantes apresentar uma associagdo de exposi¢do dose-relacionada a carga
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tabagica.”® De modo similar, esta associacdo mantém correlago entre a reducéo
ou cessacao do tabagismo com a melhora significativa da TC e outros sintomas
pulmonares.”’

Raramente a analise do desconforto que a TC provoca, além dos custos
e o tempo envolvidos com o tratamento sdo incluidos nos estudos
epidemiol6gicos, e as tentativas no tratamento das possiveis causas, e
consequentemente do sintoma, podem levar tempo, nos casos de rinite e SGPN
de 1 a 2 meses, para a asma 2 a 6 semanas, e para a DRGE até 3 a 6 meses, e
estas estratégias de tratamento quando ndo identificadas podem resultar em
atrasos no diagnéstico e no controle do sintoma.®*#°

A TC apresenta um carater multifatorial, e além das questdes
bioldgicas, o envolvimento de fatores psicolégicos e sociais tem uma dimensao
no desencadeamento e agravo do sintoma.*® Apesar da TC ser um sintoma
amplamente conhecido e relatado na literatura, pode existir uma discrepancia
entre as diversas regibes do Brasil, com diferentes dados e prevaléncias
encontrados, devido as diversidades culturais, ambientais e socioeconémicas.

Dessa forma, ressalta-se a importancia epidemioldgica em expandir o
estudo para demais regides, pois esta pode ser uma alternativa para estabelecer
as causas mais provaveis que desencadeiam a TC na populacdo estudada e
possibilitando otimizar o controle do sintoma.

A TC ¢é uma condicdo incapacitante, e compreender as vias de reflexo
da tosse torna-se necessario para 0 manejo dos individuos, portanto, uma
abordagem sistematica dos cuidados entre equipe de salde de atencdo priméria e
especialistas é essencial para alcancar um resultado favordvel na maioria dos
casos.®® A lacuna na falta de evidéncias torna-se uma grande barreira para
formulacéo de politicas e resolutividade do problema, e até 0 momento a nivel

nacional h&a uma escassez de estudos epidemiol6gicos referentes a TC.
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Em sintese, neste estudo as principais causas autorrelatadas de TC
identificam fatores potencialmente modificaveis. Os dados encontrados visam
fornecer informagdes que possam contribuir com o planejamento do servigo
prestado nos diferentes niveis de atencdo. No entanto, novos estudos
epidemiolégicos de TC sdo necessarios para confrontar os resultados

encontrados.
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8 CONCLUSAO

A prevaléncia de TC em moradores com idade igual ou superior a 40 anos
em residentes na cidade de Floriandpolis foi de 11,6%.

A TC independe do sexo e houve maior prevaléncia nos individuos
autodeclarados da raga ndo branca.

Os participantes com menor tempo de escolaridade e baixo nivel
socioecondmico (classe D e E) apresentaram mais frequentemente
autorrelato de TC.

Outros fatores que influenciaram na presenca de TC foram o histérico de
tabagismo e a maior quantidade de carga tabagica de magos/ano.

A presenca das comorbidades: asma, rinite, Ulcera/gastrite/refluxo
gastroesofagico, DPOC e bronquite cronica, mostraram elevada associacao
com o autorrelato de TC.

Outros sintomas respiratérios como dispneia, expectoracao cronica, sibilos
no Ultimo ano e crises de sibilancia, foram relatados pelos individuos com
TC.

Individuos com TC apresentam elevada associacdo com sintomas nasais.
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ANEXO 2 - QUESTIONARIO DE EXCLUSAO PARA A ESPIROMETRIA

PROJETO RESPIRA FLORIPA
ESPIROMETRIA

N° Sequencial: [__[__ [ [ [ [ [ [ [ [ [ |
(N&o preencher)

PERGUNTAS DE EXCLUSAO PARAAESPIROMETRIA

1. O(a) sr(a) teve alguma cirurgia no seu pulmédo (térax) ou no abdémen, nos
ultimos 3 meses?
107 sim 2[1 nédo

2. O(a) sr(a) teve um ataque de coracédo (ou infarto), nos dltimos 3 meses?
1071 sim 201 ndo

3. O(a) sr(a) tem descolamento de retina ou fez alguma cirurgia de olhos, nos
ultimos 3 meses?
107 sim 2[1 nédo

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

107 sim 2[1 néo
5. O(a) sr(a) esta usando remédios para tuberculose, no momento?
107 sim 2[1 nédo

6. A sra esta gravida, no momento?
100 sim 201 ndo
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Agora eu gostaria de contar o seu pulso:

7. Pulso: bpm Presséo arterial: / mmHg

Se o entrevistado tiver respondido SIM para qualquer das questfes 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 “Nao aplicavel”
abaixo.

(8) NAO APLICAVEL

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 ultimas 3
semanas?
107 sim 2[1 nédo

2. O(a) sr(a). Usou qualquer remédio para respiragdo (para pulmdes) tais como
bombinhas ou nebulizacdo, nas ultimas 3 horas?
107 sim 2[1 néo

3. O(a) sr(a) fumou qualquer tipo de cigarro (ou cachimbo ou charuto), nas
ultimas duas horas?
107 sim 2[1 nédo

4. O(a) sr(a) fez algum exercicio fisico (como ginastica, caminhada ou
esteira), na Ultima hora?
107 sim 201 nédo
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5. RESULTADO DO TESTE:
1 [ teste completo
Teste ndo completo(marque uma das opcdes abaixo):

2 [1 o(a) entrevistado(a) ndo entendeu as instrucées
3 [ 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 [J 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 ndo o
teste (exemplo: cifoescoliose, dentadura, falta de extremidades, etc)

ENTREVISTADORES:

DATADAENTREVISTA: |/
dd mm aaaa

N° Seqtiencial: [__|_ | | | | | | [ [ | |
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VISITA DATA | ENTREVISTADOR(ES) OBSERVACOES
1a
2a
3a
Outras
REALIZADO CODIGO DO QUAL(IS)
(Sim / N&o) APARELHO MOTIVO(S)
ESPIROMETRIA
ANTROPOMETRIA 1
DATA NOME OBSERVACOES
CRITICA
CODIFICACAO
DIGITACAO 1

DIGITACAO 2




ANEXO 3 - QUESTIONARIO RESPIRA FLORIPA

PROJETO RESPIRA FLORIPA
QUESTIONARIO PLATINO FLORIPA

Numero sequencial: [ I

Data |__|__| [__[__| [__I_|

(N&o preencher)
Dia Meés Ano

INICIO DA ENTREVISTA: ____h____min.

NOME DO ENTREVISTADO

ENDERECO:

TELEFONES PARA CONTATO: Residencial

Celular

E-mail

ALTURA (cm)
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PESO (Kg)
CIRCUNFERENCIA DO PESCOCO (cm)
CINTURA (cm)

QUADRIL (cm)

TABAGISMO [ ] NUNCAFUMOU [ ]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 op¢des para o entrevistado responder)

10 branca 200 preta 300 amareladd parda 500 indigena
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QUAL A SUA DATA DE NASCIMENTO?__ /[ Qual a
suaidade __ anos
dd mm aaaa

QUANTOS ANOS COMPLETOS DE ESCOLA O(A) SR(A) ESTUDOU ? __

QUAL O CURSO MAIS ALTO QUE O SR(A) COMPLETOU NA ESCOLA ?

10 primario/admissao

2 secundario/ginasio

30 2° graulcientifico classico/magistério ou normallescola técnica

41 universidade/p6s-graduagéo

500 nenhum

61 nao sabe
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6. QUAL O CURSO MAIS ALTO QUE O SEU PAI COMPLETOU NA ESCOLA ?

1Oprimario/admissao

2[secundario/ginasio

302° grau/cientifico classico/magistério ou normallescola técnica

4Ouniversidade/pés-graduagéo

5CInenhum

6CInao sabe

NuUmero de residentes no domicilio

Outros residentes no domicilio Idade ____ Sexo__ [lfumante

fumanteld ndo fumante

Idade Sexo Ofumante

fumanteld n3o fumante

Idade Sexo Ofumante

fumanteld n3o fumante

Idade Sexo Ofumante
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fumanted n3o fumante

Idade Sexo Ofumante [ n3o

fumanteld n3o fumante

Idade Sexo Ofumante [ n3o

fumante n3o fumante

Idade Sexo Ofumante O ndo

fumanteld ndo fumante

Idade Sexo Ofumante O ndo

fumanteld ndo fumante

I.SINTOMAS E DOENCAS RESPIRATORIAS

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

RESPONDA NAO.

TOSSE

7. O(A) SR(A) COSTUMA TER TOSSE, SEM ESTAR RESFRIADO(A) ? | Sim O
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[Se “sim”, pergunte Questéo 7A; se “ndo”, va para a Questéo 8]

7A

EXISTEM MESES EM QUE O(A) SR(A) TOSSE NA MAIORIA

DOS DIAS OU QUASE TODOS OS DIAS?

Sim O
Nio O

[Se “sim”, pergunte as Questdes 7B e 7C; se “ndo”, va para a Questéo 8]

7B. O(A) SR(A) TOSSE NA MAIORIA DOS DIAS, NO MINIMO POR TRES | sim O
Nio O
MESES, A CADA ANO ?
7C. HA QUANTOS ANOS O(A) SR(A) VEM TENDO ESSA TOSSE?

1 Omenos do que 2 anos

200 de2ab5anos

300 mais do que 5 anos
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ESCARRO ( CATARRO)
8. O(A) SR(A)GERALMENTE TEM CATARRO QUE VEM DO SEU Sim O
PULMAO, OU CATARRO DIFiCIL DE POR PARA FORA, MESMO Nio O

SEM ESTAR RESFRIADO(A)

[Se “sim’, continue com a Questéo 8A; se “nédo”, va para a Questéo 9]

8A. EXISTEM MESES EM QUE O(A) SR(A) TEM ESSE CATARRO NA | sim O

MAIORIA DOS DIAS OU QUASE TODOS OS DIAS ?

[Se “sim”, continue com as Questbes 8B e 8C; se “ndo”, va para a Questéo 9]

8B. O(A) SR(A) TEM ESSE CATARRO NA MAIORIA DOS DIAS, NO | sim O

MiINIMO POR TRES MESES, A CADA ANO ?
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8C. HA QUANTOS ANOS O(A) SR(A) VEM TENDO ESSE CATARRO ?

100menos do que 2 anos

20 de 2 a5anos

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 Sim O
12 MESES ? N3o O

[Se “sim”,pergunte as Questbes 9A e 9B; se “ndo”, va para a Questdo 10]

9A. O(A) SR(A) TEVE ESSE CHIADO NO PEITO, NOS ULTIMOS 12 MESES, | Sim O
SOMENTE QUANDO ESTEVE RESFRIADO ? Ndo O

9B. | ALGUMA VEZ, NOS ULTIMOS 12 MESES, O(A) SR(A) TEVE UM sim O
ATAQUE (CRISE) DE CHIADO NO PEITO COM FALTA DE AR ? N3o O




FALTA DE AR
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10. | O(A) SR(A) TEM ALGUM PROBLEMA QUE NAO O(A) DEIXA ANDAR,
SEM SER PROBLEMA DE PULMAO OU CORAGAO ?

Se “SIM”, por favor diga qual é esse problema e entdo va

para a Questdo 12; se “NAO”, va para a Questdo 11

QUAL (IS) PROBLEMA (S) :

11. O(A) SR(A) SENTE FALTA DE AR QUANDO ANDA (CAMINHA) MAIS

RAPIDO NO CHAO RETO OU QUANDO ANDA NUMA PEQUENA SUBIDA ?
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[Se “sim”para qualquer questéo da 11 até 11D, va para a Questdo 12; se “ndo”, pergunte a

préxima]

11A. | O(A) SR(A) TEM QUE ANDAR (CAMINHAR) MAIS DEVAGAR NO Sim O
CHAO RETO, DO QUE PESSOAS DA SUA IDADE, POR CAUSA DA Nio O
FALTA DE AR ?

11B. | O(A) SR(A) JA TEVE QUE PARAR DE ANDAR (CAMINHAR), NO | sim O

- N3o O

CHAO RETO, PARA PUXAR O AR, NO SEU PASSO NORMAL ?

11C. | O(A) SR(A) JA TEVE QUE PARAR DE ANDAR (CAMINHAR) NO sim O
CHAO RETO PARA PUXAR O AR, DEPOIS DE ANDAR UNS 100 Nio O
METROS OU ALGUNS MINUTOS ?

11D. | A SUA FALTA DE AR E TAO FORTE QUE NAO DEIXA O(A) SR(A) sim O
SAIR DE CASA OU NAO DEIXA VOCE TROCAR DE ROUPA ? Nio O

12. O MEDICO ALGUMA VEZ LHE DISSE QUE O(A) SR(A) TEM Sim O
ENFISEMA NOS SEUS PULMOES ? Nio O

13. O MEDICO ALGUMA VEZ LHE DISSE QUE O(A) SR(A) TEM ASMA, sim O
OU BRONQUITE ASMATICA OU BRONQUITE ALERGICA ? Nio O

[Se“sim”, pergunte a Questédo 13A; se “ndo”, va para a Questdo 14]
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13A. | O(A) SR(A)AINDA TEM ASMA OU BRONQUITE ASMATICA OU | sim O
, N3io O
BRONQUITE ALERGICA?
14. 0 MEDICO ALGUMA VEZ NA VIDA LHE DISSE QUE O(A) SR(A) TEM | sim O
. Nio O
BRONQUITE CRONICA ?
[Se “sim”, pergunte a Questdo 14A; se “ndo”, va para a Questéao 15]
14A. | O(A) SR(A) AINDA TEM BRONQUITE CRONICA? Sim O
Nio O
15. O MEDICO ALGUMA VEZ NA VIDA LHE DISSE QUE O(A) SR(A)TEM Sim
DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC) ? N3o O
SINTOMAS NASAIS
16. O(A) SR.(A) JA TEVE PROBLEMAS COM ESPIRROS OU NARIZ Sim O
ESCORRENDO OU TRANCADO QUANDO NAO ESTA COM GRIPE N3o O

OU RESFRIADO?
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[Se “sim”, pergunte a Questdo 16A; se “ndo”, va para a Questéo 17]

16.A | NOS ULTIMOS 12 MESES O(A) SR.(A) JA TEVE PROBLEMAS COMO Sim O
ESPIRROS OU NARIZ ESCORRENDO OU TRANCADO QUANDO NAO Nio O
ESTA COM GRIPE OU RESFRIADO?

[Se “sim”, pergunte as Questdes 16B e 16C; se “ndo”, va para a Questdo 17]

16.B | NOS ULTIMOS 12 MESES ESSE PROBLEMA DE NARIZ DO(A) SR.(A) Sim O
TEM SIDO ACOMPANHADO POR COCEIRA OU LACRIMEJAMENTO N3o O
NOS OLHOS?

16.C | EM QUAL (I1S) DOS ULTIMOS 12 MESES ESTES PROBLEMAS DE NARIZ
OCORRERAM?
JANEIROLIFEVEREIROO MARcOO ABRILO MAIoO
JUNHOO
JuLHoO AGosToO SETEMBROO OUTUBROO NOVEMBROLO
DEZEMBROLI

17. | O MEDICO ALGUMA VEZ NA VIDA LHE DISSE QUE O(A) SR(A)TEM sim O
RINITE? Nio O
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Manejo

AGORA VOU LHE PERGUNTAR SOBRE REMEDIOS QUE O(A) SR(A). POSSA ESTAR

USANDO PARA AJUDAR NA SUA RESPIRAGAO OU COM SEUS PULMOES. EU GOSTARIA

DE SABER SOBRE OS 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 MESES, O(A) SR(A)TOMOU QUALQUER REMEDIO | Sim O
PARA SEUS PULMOES OU PARA SUA RESPIRAGCAO ? Nio O

[Se a resposta para a Questdo 18 for “sim” preencha as informagbes sobre TODOS OS

MEDICAMENTOS EM USQ, se a resposta for “ndo”,va para a Questéo 19, |

18A NOME DA MEDICAGAO
18B. | CODIGO DA MEDICACAO (n3o preencher)
18C. | APRESENTAGAO :100comprimidos 2C0bombinhalspray 3Cinalagdo/nebulizagio 4CIxarope
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50supositorio 60injegdo 70loutra

ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTA

18D.
SENTINDO ALGUMA COISA OU EM AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
10O0maioria/dias 2C0sintomas 3C0ambos (sempre)
18E. QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO, POR QTOS. DIAS NA SEMANA O(A)

SR(A). USA?

10maioria/dias 20sintomas 3C0ambos (sempre)

[Se “na maioria dos dias” pergunte Questdo 18F, se “sintomas”,perguntar ambas: Questdo 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 ?
i10o-3 204-6 3007-9 4010-12

18A NOME DA MEDICAGAO

18B. | CODIGO DA MEDICACAO (n3o preencher)

18C. | APRESENTAGAO :100comprimidos 2C0bombinhalspray 3Cinalagdo/nebulizagdo 4[CIxarope

500supositorio 60dinjegdo 7Cloutra
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ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTA

18D.
SENTINDO ALGUMA COISA OU EM AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
10O0maioria/dias 2C0sintomas 3C0ambos (sempre)
18E. QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO, POR QTOS. DIAS NA SEMANA O(A)

SR(A). USA?

10maioria/dias 20Osintomas 3C0ambos (sempre)

[Se “na maioria dos dias” pergunte Questdo 16E, se “sintomas”,perguntar ambas: Questao 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 ?
100-3 204-6 307-9 4010-12

18A NOME DA MEDICAGAO

18B. | CODIGO DA MEDICAGAO (nio preencher)

18C. | APRESENTAGAO :100comprimidos 2C0bombinhalspray 3Cinalagdo/nebulizagio 4[CIxarope

500supositorio 60dinjegdo 7Cloutra
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ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTA

18D.
SENTINDO ALGUMA COISA OU EM AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
10O0maioria/dias 2C0sintomas 3C0ambos (sempre)
18E. QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO, POR QTOS. DIAS NA SEMANA O(A)

SR(A). USA?

10maioria/dias 20O0sintomas 3C0ambos (sempre)

[Se “na maioria dos dias” pergunte Questdo 16E, se “sintomas”,perguntar ambas: Questao 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 3007-9 4010-12

18A NOME DA MEDICAGAO

18B. | CODIGO DA MEDICAGAO (n3o preencher)

18C. | APRESENTAGAO :100comprimidos 2C0bombinhalspray 3Cinalagdo/nebulizagdo 4CIxarope

50supositorio 600injegao 7Cloutra
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ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTA

18D.
SENTINDO ALGUMA COISA OU EM AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
10O0maioria/dias 2C0sintomas 3C0ambos (sempre)
18E. QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO, POR QTOS. DIAS NA SEMANA O(A)

SR(A). USA?

10maioria/dias 20O0sintomas 3C0ambos (sempre)

[Se “na maioria dos dias” pergunte Questdo 16E, se “sintomas”,perguntar ambas: Questao 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 3007-9 4010-12

18A NOME DA MEDICAGAO

18B. | CODIGO DA MEDICAGAO (n3o preencher)

18C. | APRESENTAGAO :100comprimidos 2C0bombinhalspray 3Cinalagdo/nebulizagio 4CIxarope

50supositorio 600injegao 7Cloutra
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ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTA

18D.
SENTINDO ALGUMA COISA OU EM AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
10O0maioria/dias 2C0sintomas 3C0ambos (sempre)
18E. QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO, POR QTOS. DIAS NA SEMANA O(A)

SR(A). USA?

10maioria/dias 20O0sintomas 3C0ambos (sempre)

[Se “na maioria dos dias” pergunte Questdo 16E, se “sintomas”,perguntar ambas: Questao 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 ?
100-3 204-6 307-9 4010-12

18A NOME DA MEDICACAO

18B. | CODIGO DA MEDICACAO (n3o preencher)

18C. | APRESENTAGAO :100comprimidos 2C0bombinhalspray 3Cinalagdo/nebulizagdo 4[CIxarope

500supositorio 60dinjegdo 7Cloutra
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ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTA

18D.
SENTINDO ALGUMA COISA OU EM AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
10O0maioria/dias 2C0sintomas 3C0ambos (sempre)
18E. QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO, POR QTOS. DIAS NA SEMANA O(A)

SR(A). USA?

10maioria/dias 20O0sintomas 3C0ambos (sempre)

[Se “na maioria dos dias” pergunte Questao 16E, se “sintomas” perguntar ambas: Questao 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 ?
100-3 204-6 307-9 4010-12

18A NOME DA MEDICACKO

18B. | CODIGO DA MEDICACAO (n3o preencher)

18C. | APRESENTAGAO :100comprimidos 2C0bombinhalspray 3Cinalagdo/nebulizagdo 4[CIxarope

500supositorio 60dinjegdo 7Cloutra
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ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTA

18D.
SENTINDO ALGUMA COISA OU EM AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
10O0maioria/dias 2C0sintomas 3C0ambos (sempre)
18E. QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO, POR QTOS. DIAS NA SEMANA O(A)

SR(A). USA?

10maioria/dias 20O0sintomas 3C0ambos (sempre)

[Se “na maioria dos dias” pergunte Questdo 16E, se “sintomas”,perguntar ambas: Questao 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 3007-9 4010-12

18A NOME DA MEDICAGAO

18B. | CODIGO DA MEDICAGCAO (n3o preencher)

18C. | APRESENTAGAO :100comprimidos 2C0bombinhalspray 3Cinalagdo/nebulizagdo 4CIxarope

50supositorio 600injegao 7Cloutra
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ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTA

18D.
SENTINDO ALGUMA COISA OU EM AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
10O0maioria/dias 2C0sintomas 3C0ambos (sempre)
18E. QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO, POR QTOS. DIAS NA SEMANA O(A)

SR(A). USA?

10maioria/dias 20O0sintomas 3C0ambos (sempre)

[Se “na maioria dos dias” pergunte Questao 16E, se “sintomas”,perguntar ambas: Questao 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 3007-9 4010-12

18A NOME DA MEDICAGAO

18B. | CODIGO DA MEDICAGAO (nio preencher)

18C. | APRESENTAGAO :100comprimidos 2C0bombinhalspray 3Cinalagdo/nebulizagio 4CIxarope

50supositorio 600injegao 7Cloutra
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ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTA

18D.
SENTINDO ALGUMA COISA OU EM AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
10O0maioria/dias 2C0sintomas 3C0ambos (sempre)
18E. QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO, POR QTOS. DIAS NA SEMANA O(A)

SR(A). USA?

10maioria/dias 20O0sintomas 3C0ambos (sempre)

[Se “na maioria dos dias” pergunte Questao 16E, se “sintomas” perguntar ambas: Questao 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 3007-9 4010-12

18A NOME DA MEDICAGAO

18B. | CODIGO DA MEDICAGAO (n3o preencher)

18C. | APRESENTAGAO :100comprimidos 2C0bombinhalspray 3Cinalagdo/nebulizagdo 4CIxarope

50supositorio 600injegao 7Cloutra
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ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTA

18D.
SENTINDO ALGUMA COISA OU EM AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
10O0maioria/dias 2C0sintomas 3C0ambos (sempre)
18E. QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO, POR QTOS. DIAS NA SEMANA O(A)

SR(A). USA?

10maioria/dias 20O0sintomas 3C0ambos (sempre)

[Se “na maioria dos dias” pergunte Questdo 16E, se “sintomas”,perguntar ambas: Questao 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 3007-9 4010-12

18A NOME DA MEDICAGAO

18B. | CODIGO DA MEDICAGAO (n3o preencher)

18C. | APRESENTAGAO :100comprimidos 2C0bombinhal/spray 3Cinalagdo/nebulizagio 4CIxarope

50supositorio 600injegao 7Cloutra
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ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTA

18D.
SENTINDO ALGUMA COISA OU EM AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
10maioria/dias 20sintomas 3C0ambos (sempre)
18E. QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO, POR QTOS. DIAS NA SEMANA O(A)

SR(A). USA?

10maioria/dias 20O0sintomas 3C0ambos (sempre)

[Se “na maioria dos dias” pergunte Questdo 18F, se “sintomas”,perguntar ambas: Questdo 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 3007-9 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, EXERCiICIOS PARA A RESPIRACAO, FISIOTERAPIA PARA A RESPIRACAO,
NATACAO, ACUPUNTURA, ALGUM TIPO ESPECIAL DE ALIMENTO, ETC

Remédios ou outras coisas CODIGO (ndo preencher)
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19.A | Alguma vez na vida vocé ja fez reabilitagdo Sim O
pulmonar?(condicionamento muscular periférico: exercicio Nio O
aerobico como caminhada ou bicicleta ergométrica e
fortalecimento de bragos e pernas)

20. ALGUMA VEZ NA VIDA O MEDICO OU OUTRO PROFISSIONAL DA Sim O
SAUDE LHE PEDIU PARA ASSOPRAR NUM APARELHO PARA SABER | Nao [
A FUNCAO DO SEU PULMAO (CHAMADO ESPIROMETRO OU PICO
DE FLUXO) ?

[Se “sim”, pergunte a Questdo 20A; se “ndo”, va para a Questéo 21]

20A. | O(A) SR(A) USOU ESSE APARELHO, NOS ULTIMOS 12 MESES ? Sim O

Nio O

21. | O(A) SR(A)ALGUMA VEZ NA VIDA TEVE UM PERIODO (TEMPO) sim O

EM QUE SEUS PROBLEMAS DE RESPIRACAO (DE PULMAO) FORAM | N3o O

TAO FORTES QUE ATRAPALHARAM SUAS ATIVIDADES DO DIA A
DIA OU FIZERAM O(A) SR(A) FALTAR AO TRABALHO ?

[Se “sim”, pergunte a Questédo 21A; se “ndo”, va para a Questédo 22]
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21A. | QUANTAS VEZES O(A) SR(A)TEVE I1SSO, NOS ULTIMOS 12
MESES ?
vezes
21B. | QUANTAS VEZES O(A) SR(A)PRECISOU VER O MEDICO POR
CAUSA DISSO, NOS ULTIMOS 12 MESES ?
vezes
21C. | POR QUANTAS VEZES O(A) SR(A) PRECISOU SER INTERNADO
POR CAUSA DISSO, NOS ULTIMOS 12 MESES
vezes
[Se 21C > 0, pergunte a Questdo 21C1; se 21C = 0 va para a Questéo 22]
22C1 | POR QUANTOS DIAS, NO TOTAL, O(A) SR(A) ESTEVE dias

INTERNADO POR PROBLEMAS DE PULMAO, NOS ULTIMOS 12

MESES ?

FUMO

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

SOBRE CIGARROS.




113

22. O(A) SR(A)AGORA FUMA CIGARRO INDUSTRIALIZADO
(PRONTO) OU FEITO A MAO ?

[“agora”significa qualquer quantidade de cigarro (fumo) dentro dos dltimos 30 dias. Se “ndo”,

va para a Questao 23; se “sim”, pergunte as Questes 22A até 22E]

22A. | QUANTOS CIGARROS O(A) SR(A) FUMA PORDIA?

cigarros/dia

525, | OA) SR(A) FUMA MAIS CIGARRO INDUSTRIALIZADO (PRONTO) OU
FEITO A MAO? 1[0 industrializado (pronto)
20 feito a mio

22C. | QUE IDADE O(A) SR(A) TINHA QUANDO INICIOU A FUMAR,
REGULARMENTE ? anos

[“regularmente” significa pelo menos

cigarro a cada 30 dias]

1
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22D. | EM MEDIA, NO TEMPO TODO EM QUE VOCE FUMOU, QUANTOS
CIGARROS POR DIA O(A) SR(A) FUMAVA ? cigarros/
dia
22e. | EM MEDIA, NO TEMPO TODO EM QUE O(A) SR(A) FUMOU, O CIGARRO MAIS
FUMADO FOI:
10 industrializado (pronto), com filtro
20 industrializado (pronto), sem filtro
30 feito a mdo com papel
40 feito a mdo com palha
500 outro — DESCREVA: . ........iviumunnnnnnnn
23. ALGUMA VEZ NA VIDA, O(A) SR(A) FUMOU CIGARRO ? (Se o Sim O
entrevistado fumou menos do que 20 carteiras de cigarro na
vida, ou menos do que 1 cigarro por dia em um ano, entao Nao O

codifique como “ndo”).
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[Se “sim”, pergunte as Questdes 23A até 23D; se “ndo”, va para a Questao 24]

23A. | QUE IDADE O(A) SR(A) TINHA QUANDO COMECOU A FUMAR

REGULARMENTE ? anos

[“regularmente” significa pelo menos 1 cigarro a cada 30 dias]

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

FUMAR CIGARROS ?

23C. | EM MEDIA, NO TEMPO TODO EM QUE O(A) SR(A)FUMOU, QUANTOS

CIGARROS POR DIA O(A) SR(A)FUMAVA ? cigarro

s/dia
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23D. | EM MEDIA, NO TEMPO TODO EM QUE VOCE FUMOU, O CIGARRO MAIS FUMADO

FOI:

10 industrializado (pronto), com filtro

20 industrializado (pronto), sem filtro

30 feito a mio com papel

40 feito a mdo com palha

500 outro — DESCREVA: .. ......'tiiueennnnnen.

24. O(A) SR(A) AGORA FUMA CACHIMBO OU CHARUTO ? Sim

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

[Se “sim”, va para a Questao 24A; se “ndo”, va para a Questéo 25]
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24A. | ALGUMA VEZ NA VIDA O(A) SR(A) FUMOU CACHIMBO OU | Sim

CHARUTO ? N&o

[Se o entrevistado nunca fumou (i.e. respondeu “ndo” para as Questoes 22, 23, 24 e

24A), entdo va para a Questdo 28]

[Se o entrevistado alquma vez fumou (i.e. respondeu “sim” para qualquer das questoes

da 22 até 24A), va para a Questdo 25]

25. O MEDICO ALGUMA VEZ LHE ACONSELHOU A PARAR DE | Sim

FUMAR ? Nao

25A. | O(A) SR(A) RECEBEU ACONSELHAMENTO PARA PARAR DE | sim

FUMAR, NOS ULTIMOS 12 MESES Niao

25B. | ALGUMA VEZ O(A) SR(A) USOU QUALQUER REMEDIO Sim
RECEITADO POR MEDICO PARA AJUDA-LO A PARAR DE
FUMAR ? Nao
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[Se “sim”, va para a Questdo 25B1, entdo pergunte a Questdo 26; se “ndo”, va para a

Questéo 26]

25B1 | QUE TIPO DE REMEDIO O(A) SR(A) USOU PARA AJUDA-LO A PARAR DE FUMAR ?

10substituigdo com nicotina

200zyban/ Bupropiona

300champix

4[0outros (tofranil, etc) (0107 R

26. | ALGUMA VEZ O(A) SR(A)USOU ALGO NAO RECEITADO PARA | Sim O

AJUDA-LO A PARAR DE FUMAR ? Nio O
27. ALGUMA VEZ O(A) SR(A)USOU OU FEZ QUALQUER OUTRA Sim O
COISA PARA SE AJUDAR A PARAR DE FUMAR ? Nio O

[Se “sim”, pergunte a Questdo 27A, se “ndo” va para a Questéo 28]
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27A. | O QUE O(A) SR(A)FEZ ?

10hipnose

2[0acupuntura

30outras (laser, etc)?

III. EXPOSICAO OCUPACIONAL

28. O(A) SR(A) ALGUMA VEZ NA VIDA TRABALHOU POR UM ANO Sim O
OU MAIS EM UM TRABALHO COM POEIRA OU PO ? Ndo O

[Se “sim”, pergunte a Questdo 28A, se “ndo” va para a Questédo 29]

28A. | POR QUANTOS ANOS O(A) SR(A) TRABALHOU EM LUGAR ASSIM

? anos




Iv. OUTRAS CO-MORBIDADES

[Se “sim”para a Questao 29H, entdo pergunte a Questdo 29H1, caso contrario va para a

Questdo 30]
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29H1 | O(A) SR(A) ESTA TOMANDO REMEDIO PARA TUBERCULOE, NO | Sim
MOMENTO ? Nao O

[Se ‘ndo”na Questdo 29H1, entdo pergunte a Questdo 29H2, caso contrario va para a

Questéo 30]

29H2 | ALGUMA VEZ O(A) SR(A) TOMOU REMEDIO PARA | Sim
TUBERCULOSE ? Nao

30. ALGUMA VEZ NA VIDA O(A) SR(A) TEVE UMA OPERAGAO | Sim
(CIRURGIA) EM QUE RETIRARAM UMA PARTE DO SEU PULMAO? | Nao

31. O(A) SR(A) ESTEVE INTERNADO QUANDO CRIANCA (< 9 ANOS) | Sim

POR PROBLEMAS DE PULMAO ?
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32.

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

A GRIPE ?

Sim O

Nao O

33.

O MEDICO OU OUTRO PROFISSIONAL DA SAUDE LHE
DISSE QUE O SEU PAI, MAE, IRMAOS OU IRMAS TIVERAM
DIAGNOSTICO DE ENFISEMA, OU BRONQUITE CRONICA

Ou DPOC ?

Sim O

Nao O

34.

TEM ALGUEM MORANDO COM O(A) SR(A) QUE TENHA
FUMADO CIGARRO, CACHIMBO OU CHARUTO, NA SUA

CASA, DURANTE AS DUAS ULTIMAS SEMANAS ?

SF-12

Sim O

Nao O

INSTRUCOES: QUEREMOS SABER SUA OPINIAO SOBRE SUA SAUDE. ESSA

INFORMAGAO 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
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INDICANDO A RESPOSTA CERTA. SE ESTA EM DUVIDA SOBRE COMO RESPONDER A

QUESTAO, POR FAVOR, RESPONDA DA MELHOR MANEIRA POSSIVEL.

AS PERGUNTAS SEGUINTES SAO SOBRE COISAS QUE O(A) SR(A). FAZ NA MEDIA, NO

SEU DIA A DIA (DIA TiPICO/COMUM).
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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)

?

100sim, dificulta muito

2[sim, dificulta um pouco

3C0nao, ndo dificulta de modo algum

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?

10sim, dificulta muito

2[sim, dificulta um pouco

3[C0nao, néo dificulta de modo algum
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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?

Sim

Nao

378B.

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 ?

Sim

Nao

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

Nao
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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.
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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 0S ULTIMOS 12 MESES, O(A) SR(A) | Sim

TEVE UM TRABALHO PAGO ? Nao O

[Se “ndo”, continue com a Questéo 42A; se “sim”, va para a Questao 43]

42A. | DURANTE 0S ULTIMOS 12 MESES, O(A) SR(A) DEIXOU DE | Sim

TRABALHAR, PRINCIPALMENTE, POR PROBLEMAS DE PULMAO | Nio O

?

42B. | DURANTE 0S ULTIMOS 12 MESES, O(A) SR(A) DEIXOU DE | Sim

TRABALHAR PORQUE TRABALHA EM CASA TODO TEMPO / OU | Néo

CUIDA DE ALGUEM ?
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[Se “sim”, continue com a Questdo 42C; se “ndo”, va para a Questao 47]

42C.

DURANTE 0S ULTIMOS 12 MESES, OS SEUS PROBLEMAS DE

SAUDE NAO O DEIXARAM FAZER SUAS ATIVIDADES COMO

DONO(A) DE CASA / OU CUIDANDO DE ALGUEM ?

Sim 0O

Nao [I

[Se “sim”, continue com as Questdes 42D e 42E; se “nao”, vé para a Questéo 43]

42D.

DURANTE 0S ULTIMOS 12 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 ?

dias

42E.

DURANTE 0S ULTIMOS 12 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 PULMAOQ

?

dias
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43, QUANTOS MESES, DESSES ULTIMOS 12 MESES, O(A) SR(A) TEVE UM
TRABALHO PAGO ? meses
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 POR DIA QUE O(A) SR(A) COSTUMA TER
TRABALHO PAGO ? horas
46. DURANTE 0S ULTIMOS 12 MESES, OS SEUS PROBLEMAS DE SAUDE O | Sim O
IMPEDIRAM (PROIBIRAM) DE TER UM TRABALHO PAGO ? Nao O
[Se “sim”, continue com as Questoes 46A e 46B; se “ndo”, va para a Questdo 47]
46A. | DURANTE 0S ULTIMOS 12 MESES, QUANTOS DIAS NO TOTAL O(A)
SR(A) DEIXOU DE TER UM TRABALHO PAGO, POR CAUSA DE SEUS | dias

PROBLEMAS DE SAUDE ?
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468B.

DURANTE 0S ULTIMOS 12 MESES, QUANTOS DIAS NO TOTAL

O(A) SR(A) DEIXOU DE TER UM TRABALHO PAGO, POR CAUSA DE

SEUS PROBLEMAS DE PULMAO ?

dias

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 0S ULTIMOS 12 MESES, O(A) SR(A) DEIXOU DE | Sim O

PARTICIPAR DE SUAS ATIVIDADES DE PASSEIO (OU LAZER), POR | Nao O

CAUSA DE PROBLEMAS DE SAUDE ?

[Se “sim”, continue com as Questbes 47A e 47B, se “ndo”, va para questéo 48]
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47A.

DURANTE OS ULTIMOS 12 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 ?

dias

478B.

DURANTE OS ULTIMOS 12 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 ?

dias

POLUICAQ INTRA-DOMICILIAR

48.

NA SUA CASA, POR MAIS DE 6 MESES EM TODA SUA VIDA, USARAM

FOGAO COM CARVAO PARA COZINHAR ?

Sim

Nao

[Se “sim” para a Questéo 48 pergunte as Questbes 48A até 48D; caso contrario, pule para a

Questdo 49]




136

48A. | POR QUANTOS ANOS USARAM FOGAO COM CARVAO PARA
COZINHAR EM SUA CASA ? anos
48B. | NA MEDIA, QUANTAS HORAS POR DIA O(A) SR(A) FICAVA PERTO
DESSE FOGAO COM CARVAO ? horas
48C. | AINDA USAM FOGAO COM CARVAO PARA COZINHAR NA SUA CASA | Sim O
? Nio O
48D. | ESTE FOGAO TEM (OU TINHA) UMA CHAMINE ? Sim O
Nao O
49. | NA SUA CASA, POR MAIS DE 6 MESES EM TODA SUA VIDA, USARAM | Sim O
FOGAO COM MADEIRA / LENHA / ESTERCO (ESTRUME)/ SABUGO DE | Ndo O

MILHO / PALHA OU FOLHA PARA COZINHAR ?

[Se “sim” para a Questdo 49 pergunte as Questdes 49A até 49D; caso contrério, pule para a

Questdo 50]
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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 ?

horas

49C.

AINDA USAM FOGAO COM MADEIRA / LENHA /| ESTERCO

(ESTRUME) / SABUGO DE MILHO / PALHA OU FOLHA PARA

COZINHAR NA SUA CASA

Sim

Nao

49D.

ESTE FOGAO TEM (OU TINHA) UMA CHAMINE ?

Sim

Nao

50.

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

USARAM CARVAQ PARA AQUECER A CASA ?

Sim

Nao

Se “sim” para a Questéo 50 pergunte as Questdes 50A até 50C; caso contrario, pule para a

Questdo 51]
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50A. | POR QUANTOS ANOS USARAM CARVAO PARA AQUECER SUA anos
CASA?
50B. | AINDA USAM CARVAO PARA AQUECER SUA CASA ? Sim
Nao O
50C. | QUANTOS DIAS EM MEDIA, O(A) SR(A) FICAVA PERTO DESSE dias
AQUECIMENTO, EM UM ANO ?
51. NA SUA CASA, POR MAIS DE 6 MESES EM TODASUA VIDA, | Sim
USARAM MADEIRA / LENHA/ESTERCO (ESTRUME) / SABUGO DE | Nio (|

MILHO / PALHA OU FOLHA PARA AQUECER A CASA ?

[Se “sim” para a Questéo 51 pergunte as Questdes 51A até 51C; caso contrario, pule para o

proximo questionario]
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51A.

POR QUANTOS ANOS USARAM MADEIRA/ LENHA / ESTERCO

(ESTRUME) / SABUGO DE MILHO / PALHA OU FOLHA PARA

AQUECER SUA CASA ?

anos

51B.

AINDA USAM MADEIRA / LENHA / ESTERCO (ESTRUME) / SABUGO

DE MILHO / PALHA OU FOLHA PARA AQUECER SUA CASA ?

Sim

Nao

51C.

QUANTOS DIAS EM MEDIA, O(A) SR(A) FICAVA PERTO DESSE

AQUECIMENTO, EM UM ANO ?

dias
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APENDICE 1 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO (TCLE)

Investigadores Responsaveis:

- Prof. Dr. Emilio Pizzichini

- Prof. Dr2. Marcia Margaret Menezes Pizzichini
- Andréa Thives de Carvalho Hoepers

- Darlan Lauricio Matte

- Francine Cavalli

- Guilherme Pila Caminha

- Maira Junkes

- Mirella Dias

- Simone Aparecida Pereira Vieira

Instituigdes:
- Universidade Federal de Santa Catarina

Concordo em participar do projeto “PREVALENCIA DE
TABAGISMO E DOENGCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA
(DPOC) EM ADULTOS COM IDADE SUPERIOR A 40 ANOS:
ESTUDO DE BASE POPULACIONAL”. Fui informado que o
objetivo desta pesquisa é “Investigar a prevaléncia de DPOC e
tabagismo e a associacao entre DPOC e alguns fatores de risco na
cidade de Floriandpolis”. Estou ciente de que todos os adultos com
40 anos ou mais de idade, residentes na cidade de Florianépolis e
que tiverem seus domicilios sorteados, participardo voluntariamente
do estudo.
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Fui informado que o estudo seré realizado em duas etapas:

- na primeira, realizarei um exame de funcdo pulmonar que consiste
em assoprar em um pequeno aparelho (espirbmetro portatil) com
um bocal descartavel, essa manobra podera ser repetida até 8
vezes, dependendo de como realizarei o exame. Usarei um clip no
nariz, enquanto estiver fazendo o exame de fungcédo pulmonar, para
gue o ar dos meus pulmdes ndo saia pelo nariz; ficarei sentado
durante o exame;

- a segquir, farei uso de um medicamento broncodilatador
(bombinha), que sera administrado via inalatoria (aspirar a
bombinha pela boca para que o remédio va até os pulmdes);

- na proxima etapa, responderei a um questionario com questdes
gerais, sintomas respiratorios, medicacdes usadas, hospitalizacdes,
tabagismo, etc.

- ap6s um tempo (cerca de 10 minutos), repetirei o exame de
funcd@o pulmonar para avaliar se minha fungé&o pulmonar melhorou
ou nao apos o uso da bombinha,;

- ainda serei pesado, medido e o entrevistador contara meu pulso.

Riscos e possiveis reacfes ao exame de funcdo pulmonar: fui
informado de que ao assoprar todo ar dos meus pulmdes nesse
aparelho, poderei sentir uma leve tontura e por essa razdo devo
permanecer sentado. Também fui informado de que algumas
pessoas, ao usarem a bombinha, podem ter palpitacbes e um leve
tremor nas maos. No caso de ter esses sintomas, deixarei de té-los
poucos minutos apds o uso da bombinha.

Ainda fui informado de que ndo terei risco nenhum de
contaminacdo de alguma doenca pelo aparelho, pois sera usado
um bocal estéril e descartavel na extremidade do aparelho.

Beneficios: receberei o resultado desse exame e ficarei sabendo
se a funcdo dos meus pulmdes estd boa ou ndo. Em caso de
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alteracbes nesse exame, receberei uma carta contendo esses
resultados e dizendo que devo procurar atendimento médico.

Participacdo Voluntéaria: como ja me foi dito, minha participacdo
neste estudo serd voluntéria e poderei interrompé-la a qualquer
momento.

Confidencialidade: estou ciente de que minha identidade
permanecera confidencial durante todas as etapas do estudo.

Diante do exposto, declaro que minha participacdo foi aceita
espontaneamente. Declaro também, que por se tratar de trabalho
académico sem interesse financeiro, ndo tenho direito a nenhuma
remuneracdo, ressarcimento de despesas decorrentes da
participacdo da pesquisa ou indenizacdes. Da mesma forma, néo
terei que pagar por nenhum dos procedimentos.

Por fim, recebi claras informacbes sobre o estudo, todas
registradas neste formulario de consentimento. Os investigadores
do estudo responderam a todas as minhas perguntas até minha
completa satisfacdo. Portanto, estou de acordo em participar do
estudo.

Assinatura:

Data: / /




