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RESUMO

Introducdo: Asma e obesidade sdo doengas comuns, predominam em
mulheres e podem coexistir. Nos ultimos anos acumulou-se um nimero
consideravel de estudos que dao suporte & nocdo de que obesidade esta
ligada a asma. Nesse sentido, a obesidade tem sido relatada como fator
de risco para asma em diversos grupos demograficos. Fatores que
podem contribuir para a patogénese da asma nos obesos incluem

alteracBes mecanicas, inflamatorias e imunes decorrentes da obesidade.

Objetivo: Estimar a prevaléncia de sintomas respiratérios e asma, e
relaciona-los ao IMC em individuos com idade > 40 anos bem como

avaliar os fatores associados ao diagnéstico prévio de asma.

Meétodos: Estudo transversal, de base populacional, probabilistico,
fundamentado na metodologia do estudo PLATINO. Foram
selecionados adultos com idade > 40 anos e coletadas informagdes
demogréficas, relato de diagnéstico médico prévio de asma, sintomas
respiratorios, medicagcbes em uso e comorbidades. Também foram
realizadas medidas antropométricas e espirometria pré e pos-
broncodilatador. O IMC foi subdivido em normal (IMC<24,9 kg/m?),
sobrepeso (IMC>25 kg/m? e <29,9 kg/m?) e obesidade (IMC>30 kg/m?).

Resultados: Foram avaliados 1026 individuos com IMC normal [n=274
(26,7%)], sobrepeso [n=436 (42,5%)] ou obesos [n=316 (30,8%)]. A
prevaléncia de diagndstico prévio de asma foi 11,0%. A prevaléncia de
obesidade foi maior em mulheres (p=0,03) e em entrevistados com
escolaridade <4 anos (p<0,001) ou com renda familiar entre 3-10

salarios minimos. Obesos relataram mais frequentemente diagndstico



prévio de asma (7,5 vs. 9,9 vs. 16,1%; p=0,002), dispneia (17,3 vs. 22,5
vs. 35,8%; p <0,001) e sibilos no ultimo ano (14,7 vs. 11,9, vs. 25,6%; p
<0,001) do que individuos com sobrepeso ou com IMC normal,
respectivamente. Estes resultados foram independentes do estado
tabagico. Além disso, obesos tiveram chance 3,0 (1,2 — 3,1) vezes maior

(p=0,005) de relato de diagndstico médico de asma do que nao obesos.

Conclusdo: Houve associacdo significativa entre auto relato de
diagnostico médico de asma e IMC > 30 kg/m’. Ser obeso triplicou a

chance de diagndstico médico prévio de asma.

Palavras-chave: Obesidade, dispneia, tosse, asma, tabagismo.



ABSTRACT

Introduction: Asthma and obesity are common conditions, predominate
in women and can coexist. In recent years a considerable number of
studies have been accumulated that support the notion that obesity is
linked to asthma. In this sense, obesity has been reported as a risk factor
for asthma in several demographic groups. Factors that may contribute
to the pathogenesis of asthma in the obese include mechanical
alterations, inflammation and immune responses due to obesity.
Objective: To estimate the prevalence of asthma and respiratory
symptoms according to BMI in individuals aged >40 years as well as to
evaluate the factors associated with the previous diagnosis of asthma.
Methods: A cross-sectional, population-based, probabilistic study based
on the PLATINO study methodology. Adults aged >40 years were
selected. Demographic information, previous medical diagnosis of
asthma, respiratory symptoms, medications and comorbidities were
collected.  Anthropometric  measurements and pre-and  post-
bronchodilator spirometry were also assessed. The BMI was categorized
as normal (BMI <24,9 kg /m2), overweight (BMI >25 kg /m2 and <29,9
kg/m2) and obesity (BMI >30 kg/m2).

Results: A total of 1.026 individuals with normal BMI [n=274
(26.7%)], overweight [n=436 (42.5%)] or obese [n=316 (30.8%)] were
evaluated. The prevalence of previous diagnosis of asthma was 11.0%.
The prevalence of obesity was higher in women (p=0.03) and in those
with schooling <4 years (p <0.001) or with family income between 3-10
minimum wages. Obese patients reported more frequently diagnosis of
asthma (7.5 vs. 9.9 vs. 16.1%, p=0.002), dyspnea (17.3 vs. 22.5 vs.
35.8%, p <0.001) and wheezing in the last year (14.7 vs. 11.9, vs.



25.6%, p <0.001) than overweight or individuals with normal BMI,
respectively. These results were independent of the smoking status. In
addition, obese patients had a 3.0 (1.2-3.1) fold higher odds ratio
(p=0.005) for medical diagnosis of asthma than non-obese.

Conclusion: There was a significant association between medical
diagnosis of asthma and BMI >30 kg/m2. Being obese tripled the chance
of prior medical diagnosis of asthma.

Key words: Obesity, dyspnea, cough, asthma, smoking.
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1 INTRODUCAO

Asma é uma das doencas respiratorias mais prevalentes no
mundo, acometendo quase 300 milhdes de pessoas'™, contudo sdo os
paises de baixa renda que apresentam as taxas de mortalidade mais altas
relacionadas a doenca.!! A América Latina apresenta uma das maiores
prevaléncias de asma no mundo.!! No Brasil, estima-se que existam 20
milhdes de asmaticos.®! Um estudo que avaliou dados do DATASUS
(Departamento de Informéatica do Sistema Unico de Satide - SUS) no
Brasil, entre 2008 e 2013, evidenciou que os dbitos e hospitalizacbes por
asma no Brasil diminuiram desde 2009. Porém, os nameros absolutos

ainda sdo elevados, evidenciando o impacto da asma na satide ptblica.!

A asma é caracterizada por uma inflamagdo cronica das vias
aéreas, reversivel, definida pela presenca de sintomas respiratorios como
tosse, sibilos e dispneia, associada a limitacdo ao fluxo de ar, com
intensidade variavel ao longo do tempo.” ®! E uma doenca heterogénea
desencadeada por diferentes processos fisiopatolégicos, apresentando
diferentes fendtipos, dentre eles, asma eosinofilica, asma neutrofilica,
asma de inicio tardio, asma com limitacdo fixa ao fluxo de ar, asma
induzida pelo exercicio e asma associada a obesidade.™ ® Neste ltimo
fendtipo o paciente apresenta pouca inflamacdo eosinofilica associada a

sintomas respiratorios exacerbados.®

O diagnostico da asma é baseado em uma anamnese e exame
fisico completo, associada a presenca de limitagdo variavel ao fluxo de

ar.® ® Desde o primeiro consenso internacional publicado, o CIBA
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Guest Symposium, em 1959, o diagndstico de asma deve ser associado a

presenca de obstruco ao fluxo de ar.l”

A limitacdo ao fluxo de ar é classicamente detectada pelo
exame de espirometria, caracterizada pelo aumento de 200mL e 12% do
volume expiratdrio forgado no primeiro segundo (VEF;) apds o uso de
broncodilatador (BD) de curta duragdo ou documentacdo da relacdo do
volume expiratério forcado no primeiro segundo dividido pela
capacidade vital forcada (VEF./CVF) inferior a 0,80.”! Outras formas
incluem variacdo diurna do pico de fluxo expiratério (PFE) acima de
10%, teste terapéutico com medicagdo anti inflamatéria e controle dos
sintomas, além do teste de broncoprovocacao positivo, com queda de
mais de 20% do VEF; apds uso de substancias broncoconstritoras, como
a metacolina e histamina. ) Menos comumente, pode-se utilizar testes
alérgicos, a medida da fracdo exalada de nitrogénio (FENO) e a
inflamagé&o no escarro induzido, contudo, ndo estardo alterados em todos

os fenétipos de asma.*

Em estudos epidemiolégicos muitas vezes ndo € possivel
realizar testes especificos. Utilizam-se avaliacdo da historia clinica,
questionarios de sintomas e exame fisico, devido as vantagens com
relacdo a custo-beneficio, conveniéncia e tamanho da amostra.’ ®! Uma
coorte longitudinal usando banco de dados em Ontario, Canadé, avaliou
465.866 individuos com 7 anos ou mais, que foram diagnosticados com
asma entre 1996 e 2007, e evidenciaram que apenas 42,7% receberam
teste de funcdo pulmonar objetiva no momento do diagndstico.”
Contudo, a falta de uma analise objetiva pode sub ou super estimar um

diagnéstico de asma, ou mesmo fornecer um diagnéstico errado.™!
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Pacientes obesos relatam dispneia e sintomas semelhantes aos
da asma, mesmo sem portar a doenga, e podem ser diagnosticados e
tratados erroneamente.™! Estudos mostram que no Canada™ e nos
Estados Unidos da América (EUA),*® 8,8% e 9,2% de adultos obesos,
respectivamente, relataram diagndstico médico de asma, quando
comparados com 4% e 5% de adultos com indice de massa corporal
(IMC) normal. Semelhante, Lindensmith e cols., em um estudo com 90
individuos canadenses que referiam diagndstico médico de asma, 41%
deles ndo apresentam comprovacdo objetiva quando realizados testes de
funco pulmonar.™!

O diagnostico de asma na comunidade pode ser bastante
complexo. H& uma diversidade de fendtipos, com diferentes fatores de
agravo e apresentacdes clinicas.' Além disso, o individuo asmatico
apresenta sazonalidade dos sintomas, e testes especificos podem ser
negativos em determinados periodos.* 5 **! Na pratica clinica, muitas
vezes pela dificuldade socioecondémica de acesso, em grandes
populagdes, muitos médicos optam pelo diagndstico clinico e tratamento
empirico da asma, com menos da metade dos pacientes realizando teste

de fungdo pulmonar para confirmagdo da limitacdo variavel ao fluxo de
ar.!™

Assim como a asma, a obesidade é um problema de salde em
crescimento exponencial, de etiologia multifatorial.*® Segundo a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a prevaléncia de obesidade
dobrou em 25 anos. Fatores ambientais, genéticos e socioecondmicos
contribuem para o seu desenvolvimento.!”? O excesso de peso e a

obesidade séo a quinta maior causa de morte em todo 0 mundo.*”!



28

Asma e obesidade predominam em mulheres e podem
coexistir.®® Alguns estudos sugerem que a associacio de asma e
obesidade é mais forte em mulheres, possivelmente relacionadas a
disposicdo de tecido adiposo subcutineo e aos niveis hormonais,™
além das diferencas no desenvolvimento pulmonar entre 0s sexos € no
calibre das vias aéreas.” Classicamente, quando associadas, sdo
pacientes bastante sintomaticos, e apresentam padréo neutrofilico.l”! A
obesidade tem sido relatada como fator de risco para asma em diversos
grupos demograficos,” 2! e parece contribuir para 0 aumento da
incidéncia da asma. Resultados de uma meta-analise envolvendo mais
de 300 mil adultos mostram que a presenca de obesidade praticamente
dobra a probabilidade de incidéncia da asma, e existe um efeito dose

resposta ao tratamento com o aumento do IMC.[#

Além disso, a obesidade estd associada ao aumento da
gravidade da asma, ao pior controle da doenca e ao risco aumentado de
exacerbaces.™® 1 Um estudo transversal que avaliou 925 pacientes
com asma leve, moderada ou grave da cidade de Salvador (Bahia), no
periodo de 2 anos, evidenciou, em concordancia com a literatura
mundial, que individuos asmaticos obesos apresentaram um perfil mais
neutrofilico no sangue periférico, assim como menos atopia e pior
funcdo pulmonar, quando comparados aos ndo obesos.**

Fatores que podem contribuir para a patogénese da asma nos
obesos incluem alteragBes mecanicas, inflamatorias e respostas imunes
comprometidas decorrentes da obesidade.”® A obesidade leva a uma
reducdo da complacéncia da parede toracica, queda dos volumes

pulmonares, aumento do trabalho da musculatura respiratoria e aumento



29

da demanda de oxigénio. Obesos referem mais dispneia e sintomas
semelhantes aos da asma, e muitas vezes recebem tanto sub como super
diagnéstico de asma.™** !

A primeira alteracdo na funcdo pulmonar dos obesos é a queda
do volume de reserva expiratério (VRE), e consequentemente da
capacidade residual funcional (CRF), e essa reducdo é proporcional a
gravidade da obesidade. Individuos com sobrepeso, obesos leves e
obesos graves, mesmo sem asma, demonstram reducfes na CRF de até
10%, 22% e 33%, respectivamente.”® A capacidade vital (CV), a
capacidade pulmonar total (CPT) e o volume residual (VR) também
diminuem com o aumento do IMC, em uma menor proporcdo. Ja a
relacdio VEF/CVF ndo altera, confirmando um provavel distdrbio
restritivo.®! Estes efeitos mecanicos da obesidade na funcdo pulmonar
sdo bem reconhecidos, mas ndo incluem nenhum efeito direto sobre a
obstrucdo das vias aéreas.” Um estudo retrospectivo realizado em
pacientes obesos sem doenga pulmonar prévia, avaliando os efeitos do
IMC nos volumes pulmonares, evidenciou que a CRF e o VRE
diminuiram proporcionalmente com o aumento do IMC, principalmente
em individuos com IMC>30 kg/m?, com idades semelhantes.?®

Associado a alteragdes anatdmicas e funcionais, a obesidade
predispde a um estado pro inflamatério, produzindo citocinas chamadas
adipocinas, dentre elas destacam-se a interleucina 6 (IL-6), a
interleucina 10 (IL-10), o fator de necrose tumoral alfa (TNF-a), a
leptina e a adiponectina.®® #! Ainda ndo ha um marcador especifico para
asma associada a obesidade.” A citocina mais estudada é a leptina

plasmatica.l*®! A leptina exerce sua agdo através do receptor de leptina
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presente em diferentes tecidos, incluindo o pulméo.m] Atua na
regulacdo do peso corporal e gasto caldrico, ligando-se a receptores
diretamente no hipotadlamo. Obesos apresentam niveis elevados de
leptina, mas seus receptores sio resistentes a sua acio.*® *! Nas células
epiteliais das vias aéreas parece estar envolvida na regulacéo da resposta
imunoldgica e inflamatéria,** *3 contudo os estudos divergem quanto a

influéncia dos niveis de leptina, e a associacdo de asma e obesidade.™!

Bruno e cols. realizaram estudo avaliando a presenca de
receptor de leptina no epitélio de amostras de bidpsia bronquica de
individuos com asma e voluntérios saudaveis, além de avaliar algumas
caracteristicas do remodelamento das vias aéreas. Concluiram que
individuos com asma grave apresentaram niveis menores de leptina e de
seu receptor e um aumento do remodelamento da via aérea.*” Sood e
cols. mostraram uma associacao positiva entre a concentragdo sérica de
leptina e a probabilidade de asma em mulheres.®" Esses achados nio

foram confirmados por Sutherland e cols.¥ 3]

ou por Jartti e cols.
Outros autores também ndo encontraram diferenca nas concentrac@es de
leptina sérica ou no Lavado Broncoalveolar (LBA) entre os asmaticos
adultos e controles, apés ajuste para obesidade.®® " ! Dessa forma,
mais estudos ainda sdo necessarios para esclarecer o real papel das

citocinas e suas associa¢do com asma e obesidade.

O tratamento da asma em obesos € realizado da mesma forma
gue em ndo obesos, com corticoide inalatério como primeira escolha,
contudo, muitas vezes com resposta reduzida.’”? A perda de peso e a
atividade fisica também contribuem para o tratamento e melhor controle

da doenca.®® Estudos realizados com pacientes asmaticos em pos-
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operatdrio de cirurgia bariatrica observaram que mesmo uma perda de 5

a 10% de peso leva ao melhor controle da asma e qualidade de vida.®”
39]

Sintomas respiratorios, tais como dispneia, e intolerdncia aos

exercicios, sio queixas comuns dos obesos,™® “%

possivelmente em
decorréncia de mudancas na estrutura corporal associadas ao
sedentarismo. A persisténcia do sintoma aumenta de modo proporcional
a0 aumento do IMC ou da circunferéncia da cintura.™™®

Além de associagcdo com asma, a obesidade também tem sido
relacionada com outras condicfes respiratorias incluindo doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC),"" ** 1 sindrome da apneia
obstrutiva do sono (SA0S),* *1 doenca do refluxo gastroesofagico
(DRGE) e tromboembolismo pulmonar.* E estas comorbidades
também podem atuar como confundidores, no caso da DPOC, ou como
fatores associados ao pior controle da asma, a exemplo da SAQOS e da
DRGE. Distlrbios respiratorios do sono estdo associados ao risco

291 com melhora dos

aumentado de sintomas de sibilancia e asma,
sintomas apds o uso da pressdo positiva continua nas vias aéreas

(CPAP).1*]

A asma e a DPOC podem ser dificeis de diferenciar na pratica,
principalmente em pacientes idosos e tabagistas. Essas doencas também
podem se sobrepor (ACO -Asthma-COPD Overlap). A anamnese
completa e a evolucdo dos sintomas auxilia na diferenciacdo dos
pacientes com asma de longa data que desenvolveram limitagdo fixa do

fluxo aéreo, daqueles com DPOC." *! A DPOC ¢ uma doenga evitavel
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e tratdvel, caracterizada por sintomas respiratorios e limitacdo
persistente ao fluxo de ar, geralmente causadas por exposicdo
significativa a particulas ou gases nocivos, sendo a causa mais comum o
tabagismo.*®!

O tabagismo estd relacionado a varias doencgas cronicas,
atuando como agravante das comorbidades. Tabagistas asmaticos
apresentam aumento das taxas de morbidade e mortalidade, sintomas
mais graves e de dificil controle, maiores taxas de exacerbacGes, com
consequente piora da qualidade de vida, além do declinio mais rapido da
funcdo pulmonar e risco de obstrugéo cronica ao fluxo de ar.!*®

As relacdes entre tabagismo, obesidade e asma ainda precisam
ser esclarecidas. Estudos de tabagismo e asma tém mostrado resultados
inconsistentes.'? Segundo a OMS, o tabagismo é a principal causa de
morte evitavel no mundo. Estima-se que 1 bilhdo e 200mil pessoas da
populacdo mundial adulta fumem. A prevaléncia ainda é superior entre
os homens.”"! Chen e cols. evidenciaram que o tabagismo foi associado
ao aumento da prevaléncia de asma em mulheres. Além disso, a
associacdo foi mais importante em individuos mais jovens, e mulheres
asmaticas eram mais propensas a serem obesas.’? De fato,
pesquisadores demonstram que a obesidade e o tabagismo, quando
associados, podem agir como fator de risco para hiperresponsividade
brénquica, tanto em individuos saudaveis, quanto em asmaticos.™®!

Estudos de prevaléncia da obesidade no Brasil mostram que
esta vem aumentando ao longo dos anos. Malta e cols.” usando dados
do VIGITEL (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefnico) analisaram a evolucdo anual da

prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populagéo adulta de 26 capitais
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brasileiras e Distrito Federal entre 2006 e 2012. Neste estudo, a
prevaléncia de obesidade aumentou de 11,6% em 2006 para 17,4% em
2012. Os autores concluiram que, mantidas as tendéncias observadas no
periodo estudado, em dez anos, cerca de 2/3 dos adultos das capitais
brasileiras teriam sobrepeso e um em cada quatro seria obeso. Em 2017,
0 Ministério da Salde divulgou um aumento da prevaléncia da
obesidade no Brasil. Segundo esses dados a prevaléncia de obesidade no
Brasil, em 2016, de 18,9%."

Estudos sobre as tendéncias na prevaléncia da asma no Brasil
sdo escassos. Um estudo brasileiro que analisou dados da Pesquisa
Nacional de Salde (PNS) de 2013 referentes a 60.202 adultos (idade
entre 18 e 45 anos), mostrou que a prevaléncia de diagnéstico médico de
asma, nessa populacdo, foi de 4,5%. Os autores ainda analisaram a
tendéncia temporal da prevaléncia da asma entre os anos 1998, 2003 e
2008, observando estabilidade da mesma. Entretanto, outros estudos
mostram que ha variabilidade na tendéncia da prevaléncia da asma em
diferentes capitais brasileiras, com aumento anual importante em
cidades como Floriandpolis® e estabilidade em outras como Porto
Alegre.®

Recentemente, Santos e cols., em estudo realizado através da
anélise de dados populacionais no Brasil, evidenciou aumento da
prevaléncia de diagndstico auto referido de asma, principalmente nas
regides Norte, Nordeste e Sudeste. A prevaléncia de asma diagnosticada
no Brasil era de 3,6% em 2003; 3,7% em 2008; e 4,5% em 2013,
apresentando um crescimento médio anual de 2,3% entre 2003 e

2013.5 Informag@es sobre a prevaléncia de doencas cronicas comuns
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sdo importantes para guiar politicas de salde e desenvolver agdes
educativas e medidas preventivas. Entretanto, estudos nacionais que

avaliam a associacdo entre obesidade e asma S&o raros.

Em sintese, a obesidade desencadeia diversas consequéncias ao
sistema respiratério através de alteragcbes mecanicas, inflamatdrias e
estruturais. Estas podem promover ou piorar 0s sintomas respiratorios
ou doencas respiratorias pré-existentes. Embora haja forte evidéncia
epidemioldgica de uma associagdo entre asma e obesidade, os

mecanismos que ligam essas duas condi¢bes permanecem indefinidos.

11 JUSTIFICATIVA

A asma e a obesidade séo problemas de salde publica mundial
em franca ascensdo. Apresentam etiologia multifatorial e envolvem
diversos fatores genéticos, ambientais, metabolicos e comportamentais.
E, por essa diversidade de causas, mesclam com diversas comorbidades,

e pioram o desfecho de patologias dos diferentes sistemas.

Obesos, mesmo sem qualquer doenca pulmonar prévia, podem
vir a apresentar sintomas respiratorios, e, aqueles com doenga

respiratoria, um pior controle da doenca de base.

Dessa forma, é interessante desenvolver estudos com dados
epidemioldgicos para conscientizar 0s governantes e a populacédo de um
modo geral, a fim de desenvolver acgbes educativas e medidas

preventivas.

Este estudo é parte do Projeto RESPIRA FLORIPA, que

avaliou a salde respiratéria em adultos, tem o objetivo de investigar a
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prevaléncia de obesidade, auto relato de diagndstico prévio de asma e
sintomas respiratorios em adultos com quarenta anos ou mais da cidade
de Floriandpolis, e visa contribuir com informagfes para um melhor

planejamento do servigo prestado nos diferentes niveis de ateng&o.
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OBJETIVOS DO ESTUDO

OBJETIVO GERAL

Estimar a prevaléncia de asma e sintomas respiratorios de
acordo com o IMC em individuos com idade maior ou igual a
40 anos, e avaliar os fatores associados ao diagndstico prévio de

asma.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

a. Determinar a prevaléncia de obesidade e sobrepeso na
populacdo urbana de Floriandpolis e descrever suas
caracteristicas demograficas, socioecon6micas e comorbidades

ndo respiratorias associadas.

b. Descrever e comparar a prevaléncia de asma e
sintomas respiratérios em individuos com IMC normal,

sobrepeso e obesidade.

C. Investigar a associagdo entre auto relato de diagnostico

prévio de asma e IMC.

d. Investigar outros fatores demograficos e clinicos
associados a presenca de auto relato de diagnostico prévio de

asma.
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3 METODOS
3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo transversal de base populacional, aleatorio,
fundamentado na metodologia do estudo Projeto Latino-Americano de
Investigacdo em Obstrucdo Pulmonar (PLATINO),® derivado do
banco de dados do Projeto Respira Floripa. As variaveis do estudo
incluiram dados demogréaficos e socioecondmicos, presenca de sintomas
respiratorios e comorbidades associadas, medidas antropométricas e
avaliacdo simples da funcdo pulmonar (espirometria pré e pos-
broncodilatador).

3.2 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) pelo Certificado No. 766 (Processo:
1136 e FR: 385174), emitido em 31/12/2010 (ANEXO 1). O nivel de
risco para os participantes esperado foi semelhante ao de um exame
médico de rotina. Para participar, os individuos assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, ap6s explicagdo do mesmo, e
retirada das possiveis dlvidas (APENDICE 1). Foi garantida a
confidencialidade das informacBes, a participacdo voluntaria, e a
possibilidade de deixar o estudo a qualquer momento, sem necessidade
de justificativa. Os individuos que relataram algum tipo de dor,
desconforto e/ou que apresentassem valores pressoricos alterados, foram
instruidos a procurar uma Unidade Basica de Saude do municipio.

Todos o0s participantes receberam seu exame de espirometria com laudo
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medico, sendo aconselhados, se necessario, a procurar seus médicos.
Além disto, os participantes foram comunicados que caso houvesse
confirmacdo do diagndstico seriam possivelmente convidados a
participar de uma segunda fase do estudo, no Nucleo de Pesquisa em
Asma e Inflamagdo das Vias Aéreas (NUPAIVA) do Hospital
Universitario (HU), da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC),

para exames e estudos complementares.
3.3 LOCAL DO ESTUDO

Estudo realizado na zona urbana do municipio de Florianopolis,
capital do estado de Santa Catarina, na regido Sul do Brasil. Segundo o
censo demografico de 2010, realizado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE),™ o municipio possui uma éarea de
unidade territorial de 675,409 km?, dividido em parte continental e parte
insular, possuindo 97,2% da &rea do municipio. 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, dos
quais, 51,8% eram mulheres, apresentando uma relacdo de 98,5 homens
para cada 100 mulheres, e 58.425 habitantes declararam ter pele negra.
O municipio apresenta uma alta taxa de crescimento, e na Ultima década
foi de 23,2%. Esta situado na faixa de indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) muito alto: 0,847, o que o coloca com o terceiro melhor
IDH entre os 5.565 municipios do pais. Em 2010, 80% dos moradores
maiores de 18 anos tinham ensino fundamental completo e, 2,5% dos
moradores com idade de 25 anos ou mais eram analfabetos. A
perspectiva de vida para o0s nascidos naquele ano foi estimada em 77,3

anos e a renda per capita média foi de R$ 1.798,12, o que colocou
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58,7% dos moradores de Floriandpolis com renda na faixa dos 20%
mais ricos do pais. A economia de Floriandpolis est4 concentrada no
setor publico, comércio e servigos, turismo, tecnologia e construcéo
civil. A cidade ndo possui grandes indlstrias pela sua caracteristica
ambiental, e o plano diretor da cidade impede a instalacdo de empresas
poluidoras.k®

A coleta de dados do estudo foi realizada no préprio domicilio
do(s) participante(s) e o banco de dados encontra-se guardado no
NUPAIVA, do HU/UFSC. Um local de apoio para o estudo (“base”) foi

estabelecido em uma clinica parceira.
3.4 PARTICIPANTES

Adultos com idade igual ou superior a 40 anos, de ambos 0s
sexos, moradores da zona urbana da cidade de Floriandpolis, que
concordassem em participar do estudo. A definicdo de morador foi
aquela utilizada pelo IBGE®" para os censos nacionais, ou seja: “pessoa
gue tem o domicilio como local habitual de residéncia, ou seja, fica a
maior parte do ano nesse domicilio especifico”. Dado importante, pois
Florianépolis ¢ uma cidade turistica que recebe muitos visitantes em

todas as épocas do ano.
3.5 POPULACAO-ALVO DO ESTUDO

Adultos com idade igual ou superior a 40 anos completos em
2012, de ambos o0s sexos e residentes na zona urbana do municipio de
Floriandpolis, Santa Catarina. Esta faixa etaria, segundo a Sinopse dos

Resultados do Censo 2010, correspondia a 37,4% da populacio total
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do municipio naquele ano ou 157.450 habitantes (70.981 homens e
86.467 mulheres).

3.6 TAMANHO DA AMOSTRA

O célculo do tamanho da amostra do estudo Respira Floripa foi
realizado utilizando pardmetros semelhantes aos do estudo
PLATINO,® 0 qual se baseou em uma prevaléncia relatada de DPOC
variando de 5 a 60%. Foram considerados para o calculo do tamanho da
amostra prevaléncia esperada de 10%, erro de 4 pontos percentuais € um
percentual de ndo resposta de 20%. Usando esses parametros, no
PLATINO Séo Paulo, foi estimado que uma amostra de 1000 sujeitos
seria adequada.®* °®!

Mantendo 0s mesmos critérios, considerando IC de 95% e
percentual de ndo resposta de 20%, 432 individuos seriam suficientes
como uma amostra representativa, que respeitasse critérios
probabilisticos, e que contivesse adultos com idade >40 anos, moradores
da zona urbana da cidade de Floriandpolis. Contudo, antevendo que a
prevaléncia de DPOC em nosso meio poderia ser menor do que
inicialmente antecipado e contando-se com um ndmero maior de DPOC
para permitir comparagfes entre grupos, estimou-se que seriam
necessarios 1200 individuos. O calculo do nimero de domicilios
selecionados foi realizado pela diferenca entre 0 nimero total de pessoas
acima de 40 anos e o nlmero total de domicilios, resultando em 1,42
pessoas com idade >40 anos por domicilio. A relagdo do nimero total de
individuos que seriam necessarios (1200) e o numero de individuos

acima de 40 anos por domicilio (1,42) determinou assim, o tamanho
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amostral, de 846 domicilios incluidos.
3.7 PROCESSO DE AMOSTRAGEM

A selecdo amostral do projeto foi realizada com o auxilio de um
membro do IBGE de Floriandpolis. A populacdo estimada para
Florianépolis com idade igual ou superior a 40 anos, em 2010, era de
157.450 individuos e considerando que o nimero de moradores desta
faixa etdria por domicilio era de 1,42, foram sorteados 68 dos 419
setores censitarios e um total de 846 domicilios.®™ O processo de
amostragem 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 econémico

e, (2) localizacdo do setor dentro da area metropolitana.

De acordo com o IBGE, P a zona urbana de Florianépolis
possui 12 distritos e 89 bairros, subdivididos em 460 setores censitarios.
Destes, foram retirados os setores de situacdo 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, penitenciarias,
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:
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(1) Classe A — pessoas responsaveis por domicilios particulares
permanentes com rendimento nominal mensal maior que 20 salarios

minimos;

(2) Classe B - pessoas responsaveis por domicilios particulares
permanentes com rendimento nominal mensal entre maior que 10 e

menor ou igual 20 salarios minimos;

(3) Classe C - pessoas responsaveis por domicilios particulares
permanentes com rendimento nominal mensal entre maior que 3 e

menor ou igual 10 salarios minimos;

(4) Classe D - pessoas responsaveis por domicilios particulares
permanentes com rendimento nominal mensal entre maior que 1 e

menor ou igual 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).
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Tabelal - Distribuicdo por setores e respectivo nimero de

domicilios estratificados por classe social na cidade de Floriandpolis

NUmero de setores NUmero de domicilios

Classe 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 - Distribuicdo dos 68 setores sorteados e 0 respectivo

ntmero de domicilios incluidos, estratificados por classe social

Ndmero de setores Ndmero de domicilios
Classe social n =68 n = 846
Classe A 8 (12,0%) 85 (10,0%)
Classe B 3 (4,4%) 34 (4,0%)
Classe C 49 (72,0%) 617 (72,9%)
Classe D 7 (10,2%) 102 (12,1%)
Classe E 1(1,4%) 8 (1,0%)

Para cada setor censitario selecionado foi desenhado um mapa
com blocos (quadras) ou unidades similares numeradas. Um domicilio
de entrada (e respectivo bloco) foi sorteado, a partir do qual, movendo-

se em volta do bloco no sentido horério, cada segundo domicilio foi
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visitado até atingir o nimero estimado de residéncias para cada setor
censitario. Em caso de prédios, selecionou-se o0 primeiro apartamento,
seguindo com a metodologia ja relatada. Na 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.

[ Setor Censitario J

'

Quadras — selecéo aleatodria

!

Domicilio de entrada - selecao

'

Sentido horario

|

Segundo domicilio visitado

.

[ Sequéncia domicilio - intercalado ]
[ Trés visitas com negativa J
[ Reposicao ]

Figura 1. Fluxograma de selecédo dos domicilios

No caso de recusa em participar do estudo, os entrevistadores
tentaram obter, pelo menos, informacbes basicas sobre varidveis
demogréficas, tabagismo e condicGes gerais de saude. Caso ndo
houvesse moradores com idade igual ou superior a 40 anos no domicilio
selecionado ou estes se recusassem em participar do estudo, os

entrevistadores foram orientados a dirigir-se a casa da direita de acordo
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com a metodologia (Figura 1 e 2).

3.8

Setor —»

Quadra

Figura 2. llustracdo de uma quadra selecionada a partir da qual
iniciaria a sele¢éo dos domicilios.
Fonte: IBGE 2010.”

CRITERIOS PERDA OU EXCLUSAO

Foram considerados como critérios de exclusdo para o
estudo a presenca de qualquer um dos itens citados abaixo:

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

Individuos sem autonomia intelectual para responder a
entrevista;

Cirurgia toracica ou abdominal ou oftalmolégica
(descolamento de retina) nos Ultimos trés meses;

Angina e/ou infarto agudo do miocérdio nos Gltimos
trés meses;
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Individuos com tuberculose atual;

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

Pressdo arterial sistémica superior a 180/90 mmHg;

Gestantes (referida pela prépria entrevistada apds ser
interrogada);

Infeccdo respiratdria nas trés semanas anteriores a
avaliacdo (presenca de tosse com expectoracdo nas Ultimas trés
semanas). Caso o entrevistado tivesse referido esta condicdo, a
equipe retornava em data posterior para nova avaliacdo. Se o
individuo ndo quisesse marcar para outra ocasido, questionava-
se 0 Ultimo episodio de infeccdo respiratoria, e a espirometria

era, entdo, realizada no mesmo dia, caso ele consentisse.
3.9 ESTRUTURA ORGANIZACIONAL

Um grupo de sete doutorandos e um mestrando do Programa de
Pés-Graduagdo em Ciéncias Médicas da Universidade Federal de Santa
Catarina (PPGCM-UFSC) supervisionou o estudo sob a coordenacao de
dois docentes orientadores. Dez duplas de entrevistadores da area da
salde, apds treinamento especifico, realizaram o trabalho de campo sob
supervisdao de um dos coordenadores. O trabalho de campo foi realizado
sempre em duplas e no mesmo horario (das 08h30min as 19h30min de
segunda a sexta-feira e, aos sdbados, a coleta era realizada em mutirdo).
As duplas foram separadas preferencialmente em sexos opostos para
evitar eventuais constrangimentos dos entrevistados e por questdes de
seguranca. Caso nao fosse possivel, optava-se entdo por duplas

femininas. Todas as duplas de entrevistadores foram capacitadas
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extensivamente para a realizacdo das entrevistas, das medidas
antropométricas e da espirometria, por profissionais com larga

experiéncia nos procedimentos e protocolos de mensuracdes.

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

pudessem surgir.

Com o objetivo de garantir a logistica do estudo, um dos
supervisores foi designado responsavel pela organizacdo e apoio,
permanecendo na sede do estudo durante todo o trabalho de campo. As
atribuicdes desse supervisor incluiram a checagem da calibracdo diaria
dos instrumentos, a conferéncia dos questionarios e a orientagdo dos
entrevistadores. Reunifes semanais durante toda a execucdo do estudo
(margo de 2010 a fevereiro de 2013) com toda a equipe de supervisores

e coordenadores foram realizadas para analisar a progressao do estudo.
3.10 PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

No dia da entrevista, os moradores elegiveis para o estudo,
receberam e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE 1), responderam aos questionarios do estudo, incluindo o

guestionario de exclusdo para a espirometria (ANEXO 2), o
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guestionario RESPIRA FLORIPA (ANEXO 3) contendo informagdes
demograficas, sintomas respiratérios, medicacbes em uso e suas
respectivas doses, e outras questdes relevantes, além da presenca de
comorbidades ndo respiratdrias, asma bronquica e DPOC. Também
foram realizadas as medidas antropométricas, a mensuragdo da pressao
arterial e frequéncia cardiaca, a espirometria pré e pos-broncodilatador
(BD).

3.10.1 Medidas antropométricas

As medidas antropométricas coletadas no presente estudo
incluiram: peso, altura e medida das circunferéncias do pescogo, cintura
e quadril. As medidas de peso e altura foram consideradas para a

espirometria e também para a formula do IMC.

a) Peso — o peso foi aferido utilizando balangas eletrénicas digitais
(modelo Tanita®), com precisdo de 200 g, com o entrevistado usando

roupas leves e sem sapatos.

b) Altura — a altura foi determinada por meio de estadidmetro portatil,
com precisdo de 0,1 cm (modelo Calmag®) com o participante sem
calcados, com calcanhares encostados na extremidade inferior do
estadibmetro, com cabeca a 90 graus com o plano de Frankfurt (alinhar
horizontalmente a borda inferior da abertura do orbital com a margem
superior do conduto auditivo externo) e olhar direcionado ao horizonte.
Os calcanhares, panturrilhas, nadegas, escapulas e regido occipital foram
encostados na haste de medicdo. Apds o posicionamento, solicitou-se ao

entrevistado inspiracdo profunda, mantendo-a durante a medida.
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¢) Calculo do IMC e classificacdo — O indice de Massa Corporal
(IMC) foi calculado a partir do peso e altura do entrevistado de acordo

B IMC = peso (kg) / [altura (m)]?. A interpretacdo foi

com a formula:
realizada usando categorias de status de peso padrdo do Center for
Disease Control and Prevention (CDC)™ que sio os mesmos para
todas as idades e para homens e mulheres adultos, com idade igual ou
maior que 20 anos: IMC menor que 18,5 = abaixo do peso; IMC entre
18,5- 24,9 = normal; IMC entre 25,0-29,9 = sobrepeso e IMC maior ou

igual a 30 = obeso.

3.10.2 Questionario RESPIRA FLORIPA

Considerado como questionario principal do estudo, utilizou as
mesmas questdes do Questionario PLATINO, o qual foi composto por
perguntas dos seguintes questionarios: (1) ATS/DLD, (2) The
European Community Respiratory Health Survey 1l (ECRHS 11),%Y
Lung Health Study®®® e Short Form — 12 (SF-12)"% e permite a coleta
de variaveis demograficas, socioecondmicas, relato de sintomas e
doencas respiratorias, medicagdo utilizada para doencas do pulmao,
diagndstico médico de enfermidades respiratérias e determinadas
comorbidades, histéria de tabagismo, realizacao anterior de espirometria
e de vacina anti-influenza, questdes sobre qualidade de vida,
absenteismo no trabalho e lazer, infeccbes respiratérias em algum
momento da vida, poluicdo intradomiciliar e exposi¢do a poeiras, entre

outras.

3.10.3 Espirometria
Antes da espirometria os participantes responderam a um

guestionario de elegibilidade para o exame (ANEXO 2), além de terem
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sua frequéncia cardiaca e pressao arterial aferidos com o entrevistado
sentado e o0 braco apoiado, usando um esfigmomandmetro digital (G-
Tech BP3AF1®, Premium, Suica), apés ter sido certificado de que o
aparelho situava-se na linha do coragdo, conforme as instrugdes de uso.
A espirometria ndo foi realizada se o entrevistado respondesse SIM a
qualquer 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.

Espirometria pré-BD e p6s-BD foi realizada de acordo com as
especificacdes da American Thoracic Society®™ com um espirdmetro
portatil, a bateria e sistema de ultrassom (Easy- One®, NDD Medical
Technologies, Suica), sendo que a cada dia do estudo, 0s volumes e
fluxos de todos os espirdmetros foram testados com uma seringa de 3
litros, (3-Liter Calibration Syringe, NDD Medical Technologies, Suica),
antes dos entrevistadores irem a campo. Durante a espirometria foram
utilizados clipes nasais e bocais descartaveis (Spirette®, NDD Medical
Technologies, Suica). Foi registrado como VEF; basal o melhor entre
trés valores reprodutiveis (amplitude inferior a 5%), com curvas fluxo-
volume aceitaveis. A administracdo de salbutamol 200 mcg liberados
por um aerossol dosimetrado, 15 minutos antes da realizacdo 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
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qualidade dos testes. O objetivo era obter grau “A” de acordo com os
critérios de aceitabilidade das manobras, nas quais as diferencas entre os
dois maiores valores de CVF e VEF; devem ser de no maximo 150 ml.
Os valores utilizados como referéncia para os calculos espirométricos
foram os de NHANES."® Todas as espirometrias foram transferidas e
armazenadas em um computador do estudo, impressas e visualmente
analisadas, em momentos distintos, por dois pneumologistas
responsaveis pela interpretagdo e por conferir a qualidade das mesmas,
emitindo laudo para ser entregue ao participante. Caso houvesse
discordancia na analise das espirometrias, elas eram refeitas. Curvas
fluxo-volume inadequadas foram repetidas sempre que possivel, ou 0s

dados do individuo eram rejeitados.
3.11 DEFINICOES DO ESTUDO
3.11.1 Tabagismo

Objetivando manter a consisténcia da analise, o estado tabagico

do entrevistado foi definido de acordo com os critérios do CDC:[®

N&o - Tabagista: adultos que nunca fumaram um cigarro ou que

fumaram < 100 cigarros na vida;

Tabagista atual: adultos que fumaram pelo menos 100 cigarros durante
a sua vida e que estavam fumando na época da entrevista ou que ndo

fumavam mais por um periodo inferior a um ano.

Ex-tabagista: adultos que fumaram ao menos 100 cigarros em sua vida

e que atualmente ndo fumavam mais, por um periodo minimo de um
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ano.
3.11.2 Obesidade

Serdo considerados obesos todos aqueles participantes que
apresentarem um IMC, definido como o peso em quilogramas dividido

pelo quadrado da altura em metros, maior ou igual a 30.

3.11.3 Diagnostico de Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC)

DPOC foi definida pela presenca de limitacdo ao fluxo de ar
nas vias aéreas (LCFA), identificada por uma relacdo VEF;/CVF p0s-

broncodilatador abaixo de 0,7.1!
3.11.4 Diagnostico prévio de bronquite cronica

Diagnéstico prévio de bronquite cronica foi considerado como
presente se o participante respondeu sim a pergunta numero 14: “O
médico alguma vez lhe disse que o (a) Sr. (a) tem bronquite cronica?”
Considerando que o diagnostico de bronquite cronica é feito de acordo
com a tosse na maioria dos dias da semana, no minimo trés meses por

[56. 661 foram considerados sem

ano, por dois anos consecutivos,
diagndstico de bronquite cronica os entrevistados que respondessem
“ndo” a questdo acima, associado 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.



55

3.11.5 Diagnostico prévio de asma bronquica

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

asmatica ou bronquite alérgica?”.
3.11.6 Diagnostico prévio de DPOC

O diagnostico prévio de DPOC foi identificado pela presenca
de resposta positiva a seguinte pergunta: “O médico alguma vez na vida
lhe disse que o (a) Sr.(a) tem doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC)?”. Tendo em vista que os termos “bronquite cronica” e
“enfisema pulmonar” também s3o empregados como sindénimos de
DPOC, foi considerado como diagnostico prévio de DPOC, assim como

em outros estudos®”’

se o entrevistado respondesse “sim”, isoladamente
ou em associacdo a qualquer das questdes relacionadas ao diagnostico
prévio de enfisema pulmonar, bronquite cronica ou DPOC.
Entrevistados sem diagndstico prévio de DPOC foram definidos como
aqueles que respondessem “ndo” a todas as questdes acima descritas e
apresentassem espirometria com relacdo VEF;/CVF menor de 0,7 p0s-

BD.
3.11.7 Outras definicdes

a. Tosse cronica: foi considerada presente se o candidato respondesse
afirmativamente a seguinte pergunta: “Existem meses em que o (a) Sr.

(a) tosse quase todos os dias?”



56

b. Expectoracdo cronica: foi considerada presente se o entrevistado
respondesse afirmativamente as seguintes perguntas: “O (a) Sr. (a)
geralmente tem catarro dificil de pbr para fora mesmo sem estar
resfriado (a)?” e “Existem meses em que o (a) Sr. (a) tem esse catarro

quase todos os dias?”

c. Dispneia: foi considerada presente se 0 entrevistado respondesse
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?"

d. Sibilos no daltimo ano: foram considerados presentes se 0
entrevistado respondesse afirmativamente a seguinte pergunta: "O (a)

Sr.(a) teve chiado no peito, alguma vez, nos Gltimos 12 meses?"

e. Qualquer sintoma respiratorio: foi considerado presente se 0
entrevistado respondesse afirmativamente pelo menos uma das

perguntas acima.

f. Rinite: foi identificada pela resposta positiva a seguinte pergunta: “O

médico alguma vez lhe disse que o (a) Sr (a). tinha rinite?”

0. Hipertenséo arterial sistémica (HAS): foi identificada pela resposta
positiva a seguinte pergunta “O médico alguma vez lhe disse que o (a)

Sr (a). tinha pressdo alta (hipertensao)?"

h. Doenca cardiaca: foi identificada pela resposta positiva a seguinte
pergunta: “O médico alguma vez lhe disse que o (a) Sr (a). tinha doenga

do coragao?”
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i. Diabetes: foi identificada pela resposta positiva a seguinte pergunta:
“O médico alguma vez lhe disse que o (a) Sr (a). tinha agticar no sangue

(diabetes)?”

j. Gastrite/refluxo/llcera: foi identificada pela resposta positiva a
seguinte pergunta “O médico alguma vez lhe disse que o (a) Sr (a). tinha

gastrite/ulcera/refluxo gastroesofagico?”

k. Sintomas de depressdo: a presenga dos sintomas foi determinada
usando a versdo validada para o portugués falado no Brasil da escala
hospitalar de ansiedade e depressdo (HADS).®! Sintomas de depresséo
foram considerados presentes quando o escore de HADS foi >8
pontos.[*!
3.11.8 Fatores de risco associados ao relato de diagndstico prévio
de asma

Os fatores de risco investigados incluiram: idade, sexo, raca
auto referida (caracterizada como branca ou ndo branca), IMC
(categorizado conforme ja descrito), escolaridade (categorizada segundo
0 sistema educacional no Brasil em < 4 anos, 5 a 8 anos € > 9 anos),
tabagismo (caracterizado como tabagista/ex-tabagista ou ndo tabagista)
e classe social [categorizada de acordo com a renda familiar em salarios
como Classe A ¢ B (>20 salarios minimos ¢ >10 e < 20 salarios
minimos, respectivamente), Classe C (> 3 salérios e < 10 salarios
minimos) e Classe D e E (> 1 e < 3 salarios minimos e até 1 salario
minimo, respectivamente)], diagnostico prévio de rinite e

gastrite/refluxo/ulcera.
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3.12 ESTUDO PILOTO

O estudo piloto foi realizado em um setor censitario extra e
previamente selecionado (Setor Censitario: 420540705000075). Neste
setor foram entrevistados moradores de 15 residéncias, os quais nao
foram incluidos na pesquisa. Toda a equipe de investigacdo, inclusive os
coordenadores e 0s supervisores, executaram o estudo piloto juntamente
com os entrevistadores. Em seguida, os dados foram digitados como
forma de teste logistico. Entdo, os resultados foram avaliados pela
equipe a fim de corrigir imperfeicbes e auxiliar no planejamento do
trabalho de campo. Apds este estudo piloto, a metodologia foi finalizada

e a pesquisa foi iniciada.
3.13 TRABALHO DE CAMPO

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

3.14 CONTROLE DE QUALIDADE

Os seguintes procedimentos foram utilizados para garantir o
controle de qualidade da pesquisa, a saber: (1) utilizacdo de
instrumentos previamente validados e instrugBes detalhadas para os
entrevistadores; (2) selecdo, capacitacdo e avaliacdo cuidadosa dos
entrevistadores; (3) capacitacdo em curso de técnicas de entrevista; (4)

treinamento envolvendo coordenadores, técnicos e entrevistadores para
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as medidas antropométricas e espirométricas; (5) treinamento local de
medidas antropométricas e espirométricas, seguido pelas sessdes de
dramatizagdo e padronizacdo; (6) encontros semanais de padronizacéo
durante todo o estudo; (7) procedimentos para diminuir o indice de
recusas, Ou seja, varias tentativas (ndo menos do que trés) para
entrevistar todas as pessoas; (8) repeticdo de 5% de todas as entrevistas
e medidas pelo supervisor, com uma versdo curta do questionario; (9)
revisao instantanea dos questiondrios no momento da entrega; (10)
escolha de um coordenador de equipe disponivel na base para orientar
eventuais emergéncias, conferir questionarios, identificar discrepancias
e garantir a calibracdo dos equipamentos; e, finalmente, (11) dupla

entrada de dados no banco de dados para garantia da qualidade.
3.15 SUPORTE FINANCEIRO

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

3.16 PROCESSAMENTO DOS DADOS

O processamento dos dados incluiu a codificacdo de questdes
em aberto, revisdo da entrada e limpeza dos dados com dupla digitacéo.
Os questionarios foram codificados pelos entrevistadores e revisados

pelos supervisores.
3.17 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis continuas estdo sumarizadas como média e desvio

padrdo. Varidveis categoricas estdo apresentadas em forma de
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frequéncias absolutas e relativas. Diferencas entre grupos para variaveis
categdricas foram examinadas por meio do de teste do Chi-quadrado.
Comparagdes das médias de dois grupos foi feita por meio do teste t de
Student. A comparacao das medias de trés ou mais grupos, foi feita por
meio de Andlises de Variancia (ANOVA) e, quando este teste se
mostrou estatisticamente significante, foi realizada analise post- hoc

com teste de significancia de Bonferroni.

A anélise dos fatores associados ao auto relato de diagndstico
prévio de asma foi realizada utilizando a regressdo de Poisson com
estimativa robusta (Generalized Linear Models — GLM). A medida de
efeito foi a razdo de prevaléncia (RP) com seus respectivos IC de 95%.
Os fatores associados investigados foram: idade, sexo, raca autorreferida
(caracterizada como branca e ndo branca), classe social (categorizada
como classes A + B, classe C e classe D + E), IMC [categorizado como:
normal/ou abaixo do normal (<25kg/m?), sobrepeso (>25-<30 kg/m?), e
obeso (>30kg/m®), escolaridade (categorizada como 0-4 anos, 5 a 8 anos
e > 9 anos), histéria de tabagismo (categorizada como ndo fumante,
fumante e ex-fumante), auto relato de diagnéstico prévio de HAS,
doenca cardiaca, diabetes, gastrite/Ulcera/refluxo, ser portador de DPOC
e ter sintomas de depressdo. A andlise multivariada incluiu todas as
variaveis independentes com valor de p<0,05. Tabagismo, sexo e faixa
etaria do entrevistado, escolaridade e classe social foram tratadas como
covariaveis. Todos os testes estatisticos foram bicaudados 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, versao 22.0 (SPSS Inc., Chicago, Il, EUA).



61

4 RESULTADOS
4.1 COMPOSICAO DA AMOSTRA

Dos 846 domicilios selecionados, foram elegiveis e convidados
a participar do estudo 1184 moradores, e destes, 102 recusaram. Dessa
forma, 1082 individuos completaram todas as etapas do estudo,
correspondendo a 91,3%. Apds, foram excluidas da analise 23
entrevistas dos participantes que durante a espirometria ndo realizaram
curvas fluxo-volume reprodutiveis, mesmo ap6s nova tentativa (Figura
3).

846 domicilios selecionados

1184 individuos elegiveis
102 recusas
1082 individuos entrevistados

23 excluidos
(espirometria inadequada)

1059 entrevistas e
espirometrias completas

Figura 3. Fluxograma da formacgdo da amostra
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4.2 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DOS
PARTICIPANTES DO ESTUDO

Participaram do estudo 1059 adultos dos quais 33 (3,1%) foram
excluidos da anélise por apresentarem IMC inferior a 20kg/m? por
precisdo, uma vez que estes participantes eram minoria. Por outro lado,
estes participantes poderiam ter sido colapsados com aqueles com IMC
normal sem que houvesse qualquer alteracdo dos resultados. Dessa
forma, permaneceram no estudo 1026 participantes. A popula¢do do
estudo foi constituida predominantemente por adultos brancos (85,4%)
com idade igual ou superior a 50 anos (72,9%), do sexo feminino
(59,6%), com escolaridade > 9 anos (57,4%), pertencentes a classe
social C (75,0%) e ndo fumantes (82,7%). Apenas uma minoria (26,7%)
tinha IMC normal (Tabela 3).

Tabela3. Caracteristicas demogréaficas da populagdo do

estudo

Caracteristicas (n=1026)
Idade, anos* 58,2 (57,5 -58,9)
Idade estratificada em anos, n (%)

40 - 49 278 (27,1)

50-59 313 (30,5)

>60 435 (42,4)
Sexo, n (%)

Feminino 612 (59,6)

Masculino 414 (40,4)

Ragca autorreferida, n (%0)
Branca 876 (85,4)
Né&o branca 150 (14,6)
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Escolaridade em anos, n (%)

0 -4 anos 257 (25,0)
5 - 8 anos 181 (17,6)
> 9 anos 588 (57,4)
Classe social
Classes AeB 148 (14,4)
Classe C 769 (75,0)
ClassesD e E 109 (10,6)
Historia de Tabagismo
Néo fumante 545 (53,1)
Ex-fumante 304 (29,6)
Fumante 177 (17,3)
IMC, Kg/m?
>20e<25 274 (26,7)
>25e<30 436 (42,5)
>30 e <40 285 (27,8)
>40 31(3.0)

* média e IC de 95%

A Figura 4 ilustra a distribuicdo das diferentes faixas do IMC
na populacdo do estudo. Devido ao pequeno nimero de individuos com
obesidade morbida estes foram colapsados com os obesos em todas as
andlises posteriores a Figura 4. A amostra foi composta por 316 (30,8%)

de individuos com IMC maior ou igual a 30kg/m?.
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50

304

%

20

104

0

IMC <20 20-<25 25-<30 30-<40 240

Figura4. Distribuicho do IMC na populacédo
estudada

Na Tabela 4 estdo descritas as caracteristicas da populacéo do
estudo distribuida de acordo com o IMC. Embora individuos com
sobrepeso fossem significativamente mais velhos do que aqueles com
IMC normal (p=0,009) e aqueles obesos (p=0,02) a diferenca média em
anos entre os grupos foi inferior a trés anos (tanto entre sobrepeso e
IMC normal e sobrepeso e obesos) e, portanto, foi considerada como
uma diferenca sem importancia clinica. Por outro lado, individuos
portadores de sobrepeso ou obesos foram predominantemente mulheres,
com escolaridade inferior a oito anos e ndo fumantes. Participantes com
sobrepeso e obesidade tiveram circunferéncia do pescogo, cintura e

quadril significativamente maior do que aqueles com IMC normal.

Adicionalmente, aqueles com obesidade também diferiram

significativamente (p<0,001) daqueles com sobrepeso em relacdo as
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circunferéncias do pescoco, cintura e quadril. A prevaléncia de
comorbidades néo respiratdrias tais como hipertensdo arterial sistémica
(HAS), doenca cardiaca e diabetes foi significativamente maior entre os
individuos com sobrepeso e obesos do que entre aqueles com IMC
normal (Tabela 4).

Tabela 4. Caracteristicas demograficas e clinicas da
populagdo do estudo dividida de acordo com o IMC

Caracteristicas IMC Sobrepeso Obesos p*
normal (n=436) (n=316)
(n=274)

Idade, anos 57,0 (11,2) 59,6 (12,2) 57,3(10,8) 0,003

Sexo, n (%) 0,04

Feminino 162 (26,5) 244 (39,9) 206 (33,7)

Masculino 112 (27,1) 192 (46,4) 110 (26,6)

Ragca auto referida, n (%) 0,9

Branca 234 (26,7) 374 (42,7) 268 (30,6)

N&o branca 40 (26,7) 62 (41,3) 48 (32,0)
Escolaridade em anos, n 0,004
(%)

0 - 4 anos 50 (19,5) 118 (45,9) 89 (34,6)
5 -8 anos 41 (22,7) 77 (42,5) 63 (34,8)
>9 anos 183 (31,1) 241 (41,0) 164 (27,9)

Classe social 0,2
ClassesAe B 48 (32,4) 65 (43,9) 35 (23,6)

Classe C 198 (25,7) 326 (42,4) 245(31,9)
Classes D e E 28 (36,7) 45 (41,3) 36 (33,0)

Histdria de Tabagismo 0,04
Né&o fumante 128 (23,5) 239 (43,9) 178 (37,2)
Fumante/Ex-fumante 146(30,0) 197 (41,0) 138(28,7)

Caracteristicas antropométricas*

IMC 23,1 (1,3) 274(1,4) 341(3,8 <0,001*

Circunferéncia do 35,0 (4,4) 37,1 (3,6) 39,8(3,8) <0,001*
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pescoco, cm
Circunferéncia da cintura, 82,8 (8,1) 94,1 (8,6) 107,2 <0,001*
cm (10,4)
Circunferéncia do quadril, 92,2 (6,5) 102,6 (7,5) 113,6(9,6) <0,001*
cm
Comorbidades néo respiratérias, n (%)
HAS** 53 (19,3) 168 (38,5) 179 (56,6) <0,001
Doenca Cardiaca** 46 (15,7) 76 (17,4) 73 (23,1) 0,04
Diabetes** 24 (8,8) 47 (10,8) 59 (18,7)  <0,001
Gastrite/refluxo/Ulcera** 90 (32,8) 130(29,8) 113(35,8) 0,2
Sintomas de 43(15,7) 89 (20,4) 64 (20,3) 0,2
depressao***

* média e intervalo de confianca de 95%, **auto relato de diagnéstico
médico; ***Escore HADS >8,0; T p< 0,001 para todas as comparagdes
entre grupos.

4.3 PREVALENCIA DE ASMA, SINTOMAS
RESPIRATORIOS E OUTRAS MORBIDADES
RESPIRATORIAS EM INDIVIDUOS COM IMC NORMAL,
SOBREPESO E OBESOS SUBDIVIDIDOS DE ACORDO COM A
PRESENCA DE TABAGISMO

Quando comparados com participantes com IMC normal ou
sobrepeso, individuos obesos relataram mais frequentemente
diagndstico prévio de asma (n=116 [11,3%]), dispneia (n=259
[25,24%]) e sibilos no Gltimo ano (n=173 [16,86%]) (Tabela 5 e Figura
5). Em contraste, a prevaléncia de rinite foi significativamente maior
entre individuos com sobrepeso e houve uma tendéncia para maior
prevaléncia de DPOC entre os individuos com IMC normal (11,3 vs. 8,3
vs. 6,3% em individuos com IMC normal, com sobrepeso ou obesos,
respectivamente; p=0,09). A prevaléncia de tosse cronica, expectoracdo

cronica e bronquite crénica foi similar entre os grupos.
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Tabela 5. Prevaléncia de asma, outros sintomas respiratérios
e morbidades respiratérias em individuos com IMC normal,
sobrepeso e em obesos, divididos de acordo com a presenca de

tabagismo.
IMC normal Sobrepeso Obesos p*
(n=274) (n=436) (n=316)

Tosse cronica, n (%) 34 (12,4) 42 (9,6) 43 (13,6) 0,2
Nao tabagista 6 (4,7) 16 (6,7) 18 (10,1) 0,1
Tabagista/Ex-tabagista 28 (19,2) 26 (13,2) 25 (18,1) 0,2

Expectoracdo cronica, n 28 (10,2) 31(7,1) 32(10,1) 0,2

(%)

Néo tabagista 2(1,6) 9 (3,8) 14 (7,9) 0,02
Tabagista/Ex-tabagista 26 (17,8) 22 (11,2) 18 (13,0) 0,2

Dispneia, n (%) 48 (17,9) 98 (22,5) 113(35,5)  <0,001
N&o tabagista 13 (10.2) 44 (18,4) 56 (31,5) <0,001
Tabagista/Ex-tabagista 35 (24,0) 53 (26,9) 59 (42,8) <0,001

Sibilos no dltimo ano, n (%) 40 (14,6) 52 (11,9) 81 (25,6) <0,001
N&o tabagista 10 (7.8) 15 (6,3) 38(21,3) <0,001
Tabagista/Ex-tabagista 30 (20,5) 37 (18,8) 43 (31,2) <0,001

Qualquer sintoma 90 (22,0) 162 (37,2) 158 (50,0)  <0,001

respiratorio (%) *

N&o tabagista 24 (18,8) 70 (29,3) 77 (43,3) <0,001
Tabagista/Ex-tabagista 66 (45,2) 92 (46,7) 81 (58,7) 0,04

Asma, n (%) 22 (8,0 43(9,9) 51 (16,1) 0,004
N&o tabagista 9(7,0) 20 (8,4) 25 (14,0) 0,07
Tabagista/Ex-tabagista 13 (8,9) 23 (11,7) 26 (18,8) 0,04

Rinite, n (%6) 60 (21,9) 64 (34,8) 60(32,6) 0,04
N&o tabagista 35(27,3) 31(13,0) 29 (16,3) 0,002
Tabagista/Ex-tabagista 25 (17,1) 33(16,8) 31 (22,5) 0,4

DPOC, n (%0) 31(11,3) 36 (8,3) 20 (6,3) 0,09
N&o tabagista 2(1,6) 11 (4,6) 6 (3,4) 0,3
Tabagista/Ex-tabagista 29 (19,9) 25(12,7) 14 (10,1) 0,04

* Qualquer sintoma respiratério = dispneia e/ou sibilos no Gltimo ano, e/ou tosse crnica

e/ou expectoracao cronica.
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Figura 5. Prevaléncia de sintomas respiratorios, asma, rinite e DPOC

individuos com IMC normal, sobrepeso e obesos.
*p=0,05, ** p = 0,001, *** p<0,001

Considerando que a prevaléncia de asma foi estimada baseada
no auto relato de diagnéstico médico de asma, também analisou-se 0 uso
de medicamentos para asma e espirometria em pacientes com auto relato
de diagnostico prévio de asma comparados com aqueles sem este relato.
Pacientes com auto relato de asma relataram mais frequentemente estar
usando corticoide inalado (CI) do que aqueles sem este diagnostico
(18,8 vs. 0,6%, p< 0,001), respectivamente ou, estar em uso de qualquer
medicacdo para a asma (broncodilatadores de acdo curta [(SABA) e/ou
prolongada (LABA), e/ou CI e/ou corticoide oral)] sendo este Gltimo de

34,2 vs. 1,3%, p< 0,001, respectivamente.

Do ponto de vista funcional, os entrevistados que relataram
diagnéstico prévio de asma tiveram valores (expressos em média e
desvio padrdo) significativamente menores do VEF;% do previsto pos
BD [79,9% (23,3) vs. 92,9% (18,0), p<0,001], CVF% do previsto pds
BD [81,5% (15,2) vs. 89,2% (15,2), p<0,001] e relacdo VEF;/CVF
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[0,75 (0,1) vs. 0,80 (0,07), p<0,001] do que aqueles sem este
diagnostico (Figuras 6-8) . Mais especificamente, 48 (41,4%) dos
entrevistados com diagndstico prévio de asma tinham espirometria
normal. Dentre aqueles com espirometria alterada (limitacéo ao fluxo de
ar) 38,2% tiveram resposta broncodilatador significativa (> 200 mL e >
12%).

<0,001
150- P

120

VEF, p6s BD, %

Nao Sim

Diagndstico médico de asma

Figura 6. Box-plot do VEF; pds broncodilatador entre
individuos sem e com diagnéstico médico de asma
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1507 p<0,001
120- T T
CVF po6s BD, %
60
30
Nao Sim
0 Diagnéstico médico de asma

Figura 7. Box-plot da CVF p6s broncodilatador entre
individuos sem e com diagnéstico médico de asma

1,04 p<0,001
VEF,/CVF
p6s BD, % -
0,67 .
0,44 N3o Sim
Diagnostico médico de asma
Figura 8. Box-plot da relacédo VEF/CVF p6s broncodilatador

entre individuos sem e com diagnostico médico de
asma
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44 RELACAO ENTRE DIAGNOSTIO PREVIO DE ASMA,
TABAGISMO E LIMITACAO AO FLUXO DE AR NAS VIAS
AEREAS

A relacdo entre diagndstico prévio de asma, tabagismo e LCFA
esta representada na figura 9. Apenas 21 (18,1%) dos entrevistados com
diagndstico prévio de asma eram tabagistas atuais, sendo que 54
(46,6%) nunca fumaram. Vinte e quatros dos entrevistados (20,7%) com
diagnostico prévio de asma tiveram LCFA na espirometria. Entre
aqueles que nunca fumaram, 8 (14,8%) tinham LCFA. Dentro os
tabagistas/ex-tabagistas com carga tabagica < 10 magos/ano a
prevaléncia de LCFA foi de 35,5%. Ja entre aqueles com carga tabagica
de 10 a 20 anos ou maior ou igual a 20 anos, a prevaléncia de LCFA foi
de 11,1 e 24,2%, respectivamente.

Auto relato de diagndstico médico de asma

(n= |116)
!
N3o Tabagistas Tabagistas/Ex-tabagistas
n = 54 (46,6%) n = 62 (53,4%)
LCFA l l l

n =8 (14,8%) < 10 magos/ano 10-19 magos/ano > 20 magos/ano

n =20 (17,2%) n=9(7,8%) n = 33 (28,4%)
LCFA LCFA LCFA
n=7(35,0%) n=1(11,1%) n= 8 (24,2%)
Figura 9. Prevaléncia de LCFA em participantes com

diagndstico prévio de asma, ndo tabagistas e
tabagistas/ex-tabagistas
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45 PREVALENCIA DE AUTO RELATO DE DIAGNOSTICO
PREVIO DE ASMA COM VARIAVEIS DEMOGRAFICAS
E CLINICAS E RESPECTIVA RAZAO DE

PREVALENCIA

Os resultados da andlise bruta e ajustada da prevaléncia de auto

relato de diagndstico prévio de asma de acordo com as variaveis

demogréficas estdo dispostos na Tabela 6. A prevaléncia auto relato de

diagndstico prévio de asma foi significativamente maior em mulheres,

em individuos com 5 a 8 anos de escolaridade, pertencentes a classe

social C e em obesos. Ser obeso, triplicou a chance de auto relato de

diagnostico prévio de asma.

Tabela 6.

prevaléncia.

Auto relato de diagnéstico prévio de asma de
acordo com variaveis demograficas e respectivas razbes de

Andlise Bruta

Andlise Ajustada

n/total % RP (IC de p RP (IC de P
95%) 95%)
Sexo, n (%) 0,007 <0,001"
Feminino 83/612 13,6 1 1
Masculino  33/414 8,0 1,7(1,1-25) 1,9(1,3-2,2)
Faixa etaria, 0,2 0,1*
anos
40-49 39/278 14,0 1 1
50-59 29/313 93 1,2(0,8-1,8) 1,3(0,9-2,1)
260 48/435 11,0 0,8(0,5-1,3) 0.8 (0,5-1,4)
Raca auto 0,1 0,1*
referida
Branca 94/976 10,7 1 1
Néo 22/150 14,7 1,4(09-21) 1,4 (0,9-2,2)
branca
Escolaridade em anos 0,8 0,8*
0-4 26/257 10,1 0,8(0,7-1,6) 1,0(0,7-1,8)
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5-8 28/181 155 1,5(0,9-25) 1,4(0,8-2,4)
=9 62/588 10,5 1 1
Classe Social 0,01 0,01*
Classes A 8/148 54 1 1
eB
Classe C 100/769 13,0 2,4(1,2-4,8) 2,4 (1,2-4)9)
Classes D 8/109 7,3 1,3(0,5-3,5) 1,3(0,5-3,5)
eE
indice de massa corporal m*kg 0,004 0,002*
<25 22/274 8,0 1 1
25-29 43/436 9,9 1,2(0,7-2,0) 1,0(0,7-1,9)
230 51/316 16,1 2,0(1,2-3,2) 2,1(1,3-34)

RP = razdo de prevaléncia; " ajustado para faixa etria; *para sexo do entrevistado;
IC=intervalo de confianga.

A Tabela 7 mostra os resultados da analise bruta e ajustada da
prevaléncia de auto relato de diagnéstico prévio de asma de acordo com
variaveis clinicas. A prevaléncia de auto relato de diagndstico prévio de
asma foi significativamente maior em individuos com DPOC e com auto

relato de diagndstico médico prévio de gastrite/Ulcera/refluxo.
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Tabela 7. Auto relato de diagnostico prévio de asma de
acordo com variaveis clinicas e respectivas razdes de prevaléncia.

Anélise Bruta Anélise Ajustada
n/total % RP (IC de P RP (IC de P
95%) 95%)
Tabagismo 0,01 0,5*
Né&o Tabagista 54/545 9,9 1 1
Ex tabagista 62/481 12,9 1,3(0,9-1,9) 1,3(0,8-2,2)
HAS * 0,4 0,1%*
Nao 69/656 10,5 1 1
Sim 48/403 11,9 1,1(0,8-1,6) 0,7 (0,5-1,1)
Doenga Cardiaca * 01 0,91t
Nao 93/863 10,7 1 1
Sim 24/196 12,2 1,1(0,7-1,7) 0,9 (0,6-1,5)
Diabetes * 0,05 0,3
Nao 96/928 10,1 1 1
Sim 21/131 160  1,5(1,0-2,3) 1,2 (0,8-1,8)
DPOC ** <0,001 0,001"
Néo 93/967 9,6 1 1
Sim 24/92 26,1 2,7(1,8-4,0) 1,9 (1,3-3,0)
Sintomas de depressao ** 0,9 0.6%
Nao 95/858 111 1 1
Sim 22/201 10,9 0,9 (0,6-1,5) 1,1(0,7-1,7)
Rinite* <0,001 <0,001**
Néo 70/842 8,3 1
Sim 46/184 25,0 3,0 (2,1-4,2) 2,1(1,4-3,1)
Gastrite/ulcera/refluxo™* <0,001 0,001**
Néo 59/693 85 1 1
Sim 57/333 17,1 2,0 (14-2,8) 1,9 (1,3-2,7)

RP = razdo de prevaléncia; IC=intervalo de confianga * autorrelato de diagnéstico médico; **
diagnostico de DPOC baseado em espirometria; * ajustado para IMC, tabagismo e faixa etaria;
*t ajustado para sexo do entrevistado, IMC, tabagismo e faixa etaria.
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46 ANALISE MULTIVARIADA PARA OS FATORES
ASSOCIADOS COM AUTO RELATO DE DIAGNOSTICO
PREVIO DE ASMA.

A andlise multivariada ajustada para a idade, sexo,
escolaridade, nivel social, tabagismo e para as demais variaveis mostrou
que os fatores independentes associados ao auto relato de diagnéstico
prévio de asma foram auto relato de diagndstico médico prévio de rinite,
sobrepeso ¢ IMC > 30kg/m? (Tabela 8).

Tabela 8. Analise multivariada para os fatores associados ao
auto relato de diagnéstico prévio de asma

Parametro RP IC de 95% p*

IMC 25 -29 2,3 12-45 0,01
IMC >30 31 16-6,0 0,001
Auto relato de diagndstico prévio de rinite 2,6 1,7-37 <0,001

RP=razéo de prevaléncia, IC = intervalo de confianca; *ajustado para a
idade
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5 DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo mostram que a prevaléncia de
auto relato de diagndstico prévio de asma e de obesidade na populacéao
estudada foram 11,3% e 30,8%, respectivamente. Sintomas respiratorios
como dispneia e sibilos no ultimo ano foram significativamente mais
prevalentes entre obesos independentemente da presenca de tabagismo.
Os fatores independentes associados ao diagndstico prévio de asma
foram auto relato de diagndstico médico prévio de rinite, IMC > 30
kg/m? e auto relato de diagnéstico médico de gastrite/Glcera/refluxo. A
presenca de obesidade triplicou a chance de diagndstico prévio de asma.
Estas associacOes persistiram mesmo apos ajuste para possiveis fatores
de confundimento incluindo idade, sexo, escolaridade, grupo racial,
classe social e tabagismo.

Nossos resultados sdo semelhantes ao estudo realizado em
cinco cidades da Colémbia, selecionados de forma semelhante, por uma
técnica de amostragem probabilistica, incluindo 5.539 individuos de 40
a 93 anos. O sub diagndstico da asma foi de 69,9% e aumentou para
79,0% nos individuos com 64 anos ou mais. Os fatores de risco
relacionados a asma incluiram sexo feminino, obesidade e niveis de
escolaridade mais baixo, contudo apresentou uma prevaléncia de asma
um pouco menor, de 9,0%.”01 Da mesma forma, um estudo realizado
nos EUA, evidenciou que a prevaléncia de asma em obesos adultos é de
11,1%, mais marcante nas mulheres, com uma prevaléncia de 14,6%."
Um estudo realizado com analise de dados de pesquisas domiciliares do
Brasil, evidenciaram associa¢do positiva entre a prevaléncia de asma e
sexo feminino, obesidade e depress&o.’!

Dispneia foi o sintoma respiratdrio mais prevalente nos
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individuos obesos do presente estudo, estando presente em trés de dez
entrevistados obesos. A obesidade tem efeitos bem descritos na funcdo
pulmonar, por alterar a anatomia da caixa toracica e diafragma, levando
a sintomas respiratdrios na auséncia de alteracdes inflamatdrias das vias
aéreas propriamente dita.”) Assim, é esperado e descrito em varios
estudos, que pacientes obesos referem mais dispneia do que os aqueles
com IMC normal, e sdo mais propensos a receber um diagnoéstico de
asma.["

Ha menos de 20 anos, Camargo e cols. relataram os primeiros
dados de estudos prospectivos relacionando a obesidade ao risco de
asma de inicio na idade adulta.®' E desde entdo, varios estudos tem sido
realizados para investigar a associacdo das duas morbidades. A
associacdo entre asma e IMC ¢é complexa e tem sido bastante estudada.
Os achados do presente estudo estdo alinhados com publicacdes de
estudos epidemioldgicos mostrando que ser obeso dobra o risco de asma
incidente.” Estudos de base populacional avaliando a associa¢do entre
asma e obesidade sdo escassos no Brasil. Segundo nosso conhecimento
este ¢ o primeiro estudo brasileiro de base populacional em adultos com
idade maior ou igual a 40 anos, a investigar a associagdo entre
obesidade, asma e sintomas respiratorios.

No presente estudo, observou-se que a prevaléncia de sintomas
respiratorios tais como dispneia e sibilos no ultimo ano foram
significativamente mais comuns em individuos obesos do que naqueles
ndo obesos, independente do estado tabagico, o que confere maior peso
a associacdo de obesidade ao diagnoéstico prévio de asma. Outro aspecto
que reforca a validade das associagdes observadas ¢ o fato de que

entrevistados com diagndstico prévio de rinite tiveram uma
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probabilidade 2,5 vezes maior de diagndstico prévio de asma e que a
presenga de diagndstico de gastrite/lcera/refluxo também aumentou em
1,5 vezes a probabilidade de relato de diagnostico médico de asma. Isso
ndo ¢ inesperado, uma vez que estas morbidades frequentemente estdo
associadas 4 asma./’!

Adicionalmente, individuos com diagnéstico prévio de asma
mais comumente estavam em uso de tratamento especifico para a asma
do que aqueles sem este diagndstico e tiveram alteracdes funcionais
compativeis com o diagndstico de asma. Contudo, considerando que no
presente estudo a presenca de asma foi aferida por auto relato de
diagnodstico prévio de asma e que este diagnodstico, na auséncia de
medidas objetivas pode ter sido superestimado,!''! ¢ preciso ter cautela
na interpretagdo dos nossos resultados.

O uso de diagnéstico médico para definir a presenca de asma ¢

49, 75, 76, 77
. ' No presente estudo,

comum em estudos epidemiologicos.
todos os participantes realizaram espirometria. Entre aqueles que
relataram diagnostico médico de asma, 58,6% tinham limitacao ao fluxo
de ar, e destes, 39,2% apresentaram resposta broncodilatadora
significativa. Entretanto, uma propor¢ao importante destes entrevistados
apresentaram espirometria normal (41,4%). A presenga de espirometria
normal e a auséncia de resposta broncodilatadora significativa ndo
afastam o diagnostico de asma.”® Por se tratar de um estudo de base
populacional ficaria inviavel realizar métodos adicionais para confirmar
a presenca de asma. Somado a isso, ha evidéncias suficientes mostrando
que um teste de broncoprovocagdo negativo afasta asma como causa dos
sintomas respiratorios atuais, mas ndo exclui o diagndstico de asma no

passado. Ou seja, devido ao fato da hiperresponsividade das vias aéreas
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sofrer a mesma variabilidade que a asma, resultados de prevaléncia
pontuais baseados em teste de broncoprovocacdo nido sdo adequados
para excluir diagnostico passado de asma.™

A hiperresponsividade da via aérea ¢ uma caracteristica classica
da asma, entretanto, em obesos asmaticos, por apresentarem um padrao
inflamatorio distinto, pouco eosinofilico, estudos ndo evidenciaram tal
caracteristica.” H4 um estudo de coorte prospectivo longitudinal que
investigou a relacdo entre obesidade e hiperresponsividade bronquica
em mais de 7.000 adultos, e relatou que o risco para hiperresponsividade
aumenta com o IMC e ganho de peso.””! E muito provavelmente, por
esse padrdo inflamatorio, com predominio neutrofilico, esses individuos
sdo mais dificeis de tratar, com pior resposta ao corticoide inalado.

E interessante observar que menos da metade dos entrevistados
que relataram diagnostico médico prévio de asma referiram estar usando
alguma medicagdo relacionada ao tratamento da asma (broncodilatador
de curta agdo, broncodilatador de longa a¢@o, corticoide inalado ou
corticoide oral). Destes, metade ndo usava corticoide inalado, sugerindo
sub tratamento. Entretanto, o presente estudo ndo foi especificamente
delineado para responder esta pergunta, e este achado deve ser
interpretado com cautela.

Estudos ja sugerem um importante papel da reducdo de peso em
pacientes obesos com asma.F” % 72 8 8 A" requcio de peso esta
associada a melhora da fungdo pulmonar, sintomas e qualidade de vida
relacionada a asma.l®” ® E possivel que pacientes obesos atribuam seus
sintomas respiratorios relacionados ao peso a asma, e nao as proprias

limitacBes mecéanicas.
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Os resultados do presente estudo também mostraram que
possuir uma espirometria compativel com diagnostico de DPOC
aumentou em trés vezes a probabilidade de diagndéstico prévio de asma,
tendo sido o fator mais importante associado ao diagndstico prévio de
asma. Isso é compreensivel pelo fato de que a definigdo funcional de
DPOC, de acordo com a GOLD (Global Iniciative for Chronic
Obstrutive Lung Disease),® ndo exclui a possibilidade de asma com
limitacdo crbnica ao fluxo de ar das vias aéreas. Além disso,
classicamente o diagndstico da asma acontece principalmente em
criancas e adultos jovens, no entanto, é possivel encontrar asma tardia,
em pacientes acima de 40 anos.™ Na literatura ha poucos estudos de
prevaléncia de asma em adultos com 40 anos ou mais. Muitas vezes por
ser sub diagnosticada em adultos mais velhos, devido a ma percep¢édo
dos sintomas, ou por confusdo com outras comorbidades presentes nessa
faixa etaria.™ Além dos poucos estudos disponiveis, ndo ha uma
unificacdo da definicdo do diagnodstico, ha estudos que definem asma
pela presenca de sintomas no Gltimo anos, hd aqueles em que o
diagndstico é realizado por medidas objetivas como a espirometria, e
ainda os baseados no auto relato do paciente.

Asma e tabagismo sdo condi¢bes comuns que podem estar
associadas, sendo que a prevaléncia de tabagismo em asmaticos tem
sido relatada como similar & da populacéo geral.®? O tabagismo na
asma piora o controle da doenca, diminui a resposta aos corticoides,
além de estar associado ao declinio acelerado da funcdo pulmonar e
aumento de exacerbacdes. % 8 81 No presente estudo, embora apenas
uma minoria de entrevistados com diagndstico prévio de asma fosse

tabagista atual, mais da metade deles ja havia fumado alguma vez na
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vida. Devido ao fato de que a asma, independentemente do estado
tabégico, também esta associada a perda acelerada da funcdo pulmonar,
também avaliamos os asméticos com LCFA. Destes, 1/3 nunca havia
fumado e 1/3 havia fumado o equivalente a menos de 20 magos/ano.
Entretanto, a presenca de LCFA naqueles que fumaram ou eram ex
tabagistas (13.3%) sugere a possibilidade de sobreposi¢cdo com DPOC.
Esta prevaléncia é superior a relatada em outro estudo recente realizado
em paises de baixa renda."® Entretanto, diferencas populacionais e na
definicdo de LCFA podem explicar tais discrepancias.

Além da associacdo com a asma, j& estd bem descrito que a
obesidade influencia outras diversas comorbidades, Neste estudo, houve
maior prevaléncia de HAS, doenca cardiaca e diabetes em obesos. Isto
se deve a grande quantidade de citocinas e horménios circulantes, que
modificam os processos metabolicos e inflamatérios, afetando diferentes
sistemas.®™ A medida que o peso corporal e 0 IMC aumentam, o risco
de diabetes, doenca cardiovascular e cancer aumenta.’® Um estudo
relacionando IMC e mortalidade realizado em diferentes paises,
principalmente europeus, mostrou que o IMC ideal para queda da taxa
de mortalidade foi entre 22,5 e 25 kg/m. E que para cada aumento de 5
unidades de IMC, a mortalidade total aumentou em 30%."]

A DRGE ¢ reconhecida como uma das comorbidades mais
associada & obesidade. E descrito que enquanto a prevaléncia de DRGE
em pessoas ndo-obesas varia de 15 a 20%, a estimativa é entre 50 e
100% na populacdo obesa.®® Na nossa populacio, apenas 35,8% dos
obesos referiram DRGE. Isso pode ser, semelhante ao que acontece com
a asma, o0 sub diagndstico da doenca, ou devido a ma percepcao dos

sintomas.
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Condigdes demograficas e socioecondmicas podem influenciar
a presenca de obesidade. Ha associagdes com o sexo, raga, escolaridade
e a faixa etaria, além das questdes sociais e falta de acesso a
informacio."” A prevaléncia de obesidade, no presente estudo foi
superior & média nacional relatada em 2017.*") Nossos resultados sdo
similares aos relatados no estudo PLATINO realizado na cidade de Sdo
Paulo™ onde a prevaléncia de obesidade e sobrepeso foi superior a
média nacional. Diferencas metodoldgicas podem explicar as diferencas
entre os estudos. Enquanto que no estudo de Malta e cols.*’ que avaliou
a média nacional de obesidade em 26 capitais brasileiras baseou-se em
informagdes telefonicas sobre peso e altura dos entrevistados, no
presente estudo e no estudo PLATINO, de Séo Paulo,[gg] peso e altura
foram aferidos objetivamente.

O presente estudo apresenta algumas limitagdes. Por tratar-se
de um estudo transversal ndo temos como inferir causalidade. Outra
possivel limitacdo do presente estudo é a definicdo de asma, que foi feita
a partir do auto relato de diagndstico médico prévio de asma. Como ja
esta bem descrito na literatura médica, existe tanto sub quanto super
diagndstico de asma, especialmente nos casos sem confirmacéo objetiva
da doenga. Entretanto, para finalidade de estimativas em estudos
epidemioldgicos esta forma de diagndstico é aceitavel. Além disso, no
presente estudo as informacdes sobre tratamento e as alteragdes
funcionais encontradas nos entrevistados com auto relato de diagndstico
médico de asma, nos deixam confiantes sobre a validade dos achados.
Por outro lado, nosso estudo apresenta aspectos positivos que conferem
robustez aos resultados. Entre eles destaca-se a selecdo aleatdria de uma

amostra representativa da populacdo, o que garante a validade externa
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do estudo. E, embora a proposta inicial do projeto Respira Floripa tenha
sido elaborada para abordar a prevaléncia de DPOC em Floriandpolis,
os individuos responderam a um questionario de sintomas respiratorios e
fatores de risco néo projetados apenas para estudos de DPOC.

Os resultados obtidos nos permitem inferir peso as
recomendacgdes atuais para o manejo da asma.[5! Tanto asma quanto
obesidade sdo doencas cronicas com aumento da prevaléncia nas
ultimas décadas.[*0.771 A obesidade aumenta a gravidade da asma e
piora o controle da mesma e, em consequéncia, dificulta seu
tratamento.[?3. 241 Neste sentido, a presenca de sintomas
respiratérios em obesos devem ser investigados objetivamente,
para afastar a presen¢ca de asma como possivel explicagdo. Se
confirmada, é possivel instituir um tratamento personalizado da
asma associada a obesidade visando um melhor controle dos
sintomas. E a despeito da influéncia dos fatores genéticos no papel das
doencas, a prevencdo e o tratamento da obesidade podem minimizar as
complicacbes geradas. Politicas governamentais e de salde publica
devem trabalhar juntas incentivando mudangas no estilo de vida e
habitos saudaveis.

Em sintese, os resultados do presente estudo nos permitem
concluir que a prevaléncia de asma e de obesidade sdo elevadas em
adultos com 40 anos ou mais de idade e que, asma e sintomas

respiratdrios séo significativamente mais comuns em obesos.
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CONCLUSOES

- A prevaléncia de auto relato de diagnostico prévio de asma na
populacdo estudada foi de 11,3%.

- A prevaléncia de obesidade em moradores com idade igual ou
superior a 40 anos em residentes na cidade de Floriandpolis foi
de 30,8%.

- A obesidade apresentou maior prevaléncia em mulheres com
baixa renda (menos de 3 salarios minimos) e baixa escolaridade

(menos de 4 anos de estudo).

- O principais sintomas respiratérios presentes em obesos foi a

dispneia, as crises de sibilancia e sibilos no Gltimo ano.

- Hipertenséo arterial sistémica, doenca cardiaca e diabetes
mellitus foram comorbidades ndo respiratérias mais frequentes

em obesos.

- Os fatores independentes associados ao diagndstico prévio de
asma foram auto relato de diagnostico médico prévio de rinite,
IMC > 30 kg/m” e auto relato de diagnéstico médico de

gastrite/Ulcera/refluxo.

- A presenca de obesidade triplicou a chance de diagnéstico

prévio de asma.
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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. Dr*. 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

Institui¢Ges:

- Universidade Federal de Santa Catarina

Concordo em participar do projeto “PREVALENCIA DE TABAGISMO E
DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC) EM
ADULTOS COM IDADE SUPERIOR A 40 ANOS: ESTUDO DE BASE
POPULACIONAL”. Fui informado que o objetivo desta pesquisa ¢
“Investigar a prevaléncia de DPOC e tabagismo e a associacdo 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
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Floriandpolis e que tiverem seus domicilios sorteados, participardo

voluntariamente do estudo.

Fui informado que o estudo sera realizado em duas etapas:

- na primeira, realizarei um exame de fungdo pulmonar que consiste em
assoprar em um pequeno aparelho (espirdmetro 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 fun¢do pulmonar, para que o ar dos meus pulmdes ndo saia pelo
nariz; ficarei sentado durante o exame;

- a seguir, farei uso de um medicamento broncodilatador (bombinha), que
sera administrado via inalatdria (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, medicagdes usadas, hospitalizagdes, tabagismo, etc.

- ap6s um tempo (cerca de 10 minutos), repetirei o exame de fungdo
pulmonar para avaliar se minha fun¢do pulmonar melhorou ou nao apés o
uso da bombinha;

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

Riscos e possiveis reacoes ao exame de funcio pulmonar: fui informado
de que ao assoprar todo ar dos meus pulmoes 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
palpitagdes 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 doenga pelo aparelho, pois sera usado um bocal estéril e descartavel
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na extremidade do aparelho.

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

atendimento médico.

Participacio Voluntaria: como ja me foi dito, minha participacdo neste

estudo sera voluntaria 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 participagdo foi aceita
espontaneamente. Declaro também, que por se tratar de trabalho académico
sem interesse financeiro, ndo tenho direito a nenhuma remuneragio,
ressarcimento de despesas decorrentes da participagdo da pesquisa ou
indeniza¢des. Da mesma forma, ndo terei que pagar por nenhum dos
procedimentos.

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

acordo em participar do estudo.

Assinatura:

Data: / /
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ANEXO 1 - CERTIFICADO DE APROVACAO DO CEPSH
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ANEXO 2 - QUESTIONARIO DE EXCLUSAO PARA A
ESPIROMETRIA

PROJETO RESPIRA FLORIPA
ESPIROMETRIA

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

PERGUNTAS DE EXCLUSAO PARA A ESPIROMETRIA

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

2. O(a) sr(a) teve um ataque de coragdo (ou infarto), nos ultimos 3 meses?
10 sim 2[1 ndo

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

4. O(a) sr(a) esteve internado por qualquer outro problema de coracéo, nos ultimos 3 meses?
100 sim 2[1 ndo

5. O(a) sr(a) esta usando remédios para tuberculose, no momento?
100 sim 2(1 néao

6. A sra esta gravida, no momento?
100 sim 2(1 néao

Agora eu gostaria de contar o seu pulso:
7. Pulso: bpm Presséo arterial: / mmHg

Se o entrevistado tiver respondido SIM para qualquer das questées 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 infecgao respiratéria (resfriado), nas Ultimas 3 semanas?
100 sim 201 nado

2. O(a) sr(a). Usou qualquer remédio para respiragao (para pulmdes) tais como bombinhas ou
nebulizagdo, nas ultimas 3 horas?




106

100 sim 2(] nédo

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

4. O(a) sr(a) fez algum exercicio fisico (como ginastica, caminhada ou esteira), na ultima hora?
10 sim 2[1 ndo

5. RESULTADO DO TESTE:
1 [ teste completo
Teste ndo completo(marque uma das opgdes abaixo):
2 [1 o(a) entrevistado(a) ndo entendeu as instrugdes
3 [ o(a) entrevistado(a) foi excluido por razbes médicas (inelegivel)

4 (1 o(a) entrevistado(a) ndo foi capaz de realizar o teste (outras razdes*)
5 [ o(a) entrevistado(a) recusou

6. Por favor anote qualquer coisa sobre a espirometria referente a habilidade do(a) entrevistado(a)
de realizar adequadamente ou néo o teste (exemplo: cifoescoliose, dentadura, falta de
extremidades, etc)

ENTREVISTADORES:

DATADAENTREVISTA: __ _ / _
dd mm aaaa

N° Sequencial: |__|__|__|__|_|_|_|_|_|_|_|

VISITA DATA ENTREVISTADOR(ES) OBSERVAGCOES

12

oa

32

Outras

REALIZADO CcODIGO DO QUAL(IS)
(Sim / N3o) APARELHO MOTIVO(S)

ESPIROMETRIA

DATA NOME OBSERVAGOES

CRITICA

CODIFICACAO
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DIGITAGAO 1

DIGITAGAO 2
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ANEXO 3 - QUESTIONARIO RESPIRA FLORIPA
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PROJETO RESPIRA FLORIPA
QUESTIONARIO PLATINO FLORIPA

Namero sequencial: |__|__ ||| | || | | | | Data |__|__| ||| |_|_|
(N&o preencher) Dia Més Ano
INiCIO DA ENTREVISTA: ____h____ min.

NOME DO ENTREVISTADO

ENDERECO:

TELEFONES PARA CONTATO: Residencial

Celular

E-mail

ALTURA (cm)

PESO (Kg)

CIRCUNFERENCIA DO PESCOGO (cm)
CINTURA (cm)

QUADRIL (cm)

TABAGISMO [ ] NUNCA FUMOU [ ] FUMANTE [ ] EX- FUMANTE (conferir)
CARGA TABAGICA (preencher no NUPAIVA)
TEM INTERESSE EM PARTICIPAR DA FASE 2 DO ESTUDO? [ ]sim [ ] ndo

1. Sexo do entrevistado  Masculino O Feminino O

2. QUAL SUA RACA ? (Leia as opcOes para o entrevistado responder)

10 branca 20 preta 30 amarela4d parda 50 indigena

3. QUAL A SUA DATA DE NASCIMENTO?___ [/ /

Qual asuaidade anos dd mm aaaa

4. | QUANTOS ANOS COMPLETOS DE ESCOLA O(A) SR(A) ESTUDOU?
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5. QUAL O CURSO MAIS ALTO QUE O SR(A) COMPLETOU NA ESCOLA ?
10 primério/admisséo

20 secundério/ginasio

30 2° grau/cientifico classico/magistério ou normal/escola técnica

40 universidade/p6s-graduacgéao

50 nenhum

60 n&o sabe

6. QUAL O CURSO MAIS ALTO QUE O SEU PAI COMPLETOU NA ESCOLA ?
10priméario/admisséo

200secundario/ginasio

302° grau/cientifico classico/magistério ou normal/escola técnica
40universidade/pés-graduagéo

500nenhum

60n&o sabe

Numero de residentes no domicilio

. Idade Sexo Ofumante 0O n&o fumanted n&o fumante
Outros residentes no
o Idade Sexo Ofumante 0O n&o fumanted n&o fumante
domicilio . ~

Idade Sexo Ofumante O n&o fumanted n&do fumante

Idade Sexo Ofumante 0O ndo fumanted ndo fumante

Idade Sexo Ofumante 0O ndo fumanted ndo fumante

Idade Sexo Ofumante O n&o fumanted n&do fumante

Idade Sexo Ofumante 0O nao fumanted ndo fumante

Idade Sexo Ofumante 0O nao fumanted ndo fumante
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l. SINTOMAS E DOENGAS 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

s O(A) SR(A) COSTUMA TER TOSSE, SEM ESTAR RESFRIADO(A) Sim O Né&o O
?

[Se “sim”, pergunte Questdo 7A; se “ndo”, va para a Questéo 8]

7A | EXISTEM MESES EM QUE O(A) SR(A) TOSSE NA MAIORIA DOS | Sim O Né&o O
DIAS OU QUASE TODOS OS DIAS?

[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 | Sim O Nzo O
TRES MESES, A CADA ANO ?

7C. | HA QUANTOS ANOS O(A) SR(A) VEM TENDO ESSA TOSSE?
1 Omenos do que 2 anos
20de2ab5anos

30 mais do que 5 anos

ESCARRO ( CATARRO)

8. O(A) SR(A)GERALMENTE TEM CATARRO QUE VEM DO SEU Sim O Néo O
PULMAO, OU CATARRO DIFICIL DE POR PARA FORA, MESMO
SEM ESTAR RESFRIADO(A)

[Se “sim”, continue com a Questdo 8A; se “ndo”, va para a Questao 9]

8A. | EXISTEM MESES EM QUE O(A) SR(A) TEM ESSE CATARRO NA | Sim O N&o O
MAIORIA DOS DIAS OU QUASE TODOS OS DIAS ?

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

8B. | O(A) SR(A) TEM ESSE CATARRO NA MAIORIA DOS DIAS, NO | Sim O N&o O
MINIMO POR TRES MESES, A CADA ANO ?
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8C. | HA QUANTOS ANOS O(A) SR(A) VEM TENDO ESSE CATARRO ?
10menos do que 2 anos
20 de 2a5anos

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, Sim O N&o O
NOS ULTIMOS 12 MESES ?

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

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

9B. | ALGUMA VEZ, NOS ULTIMOS 12 MESES, O(A) SR(A) sim O Nzo O

TEVE UM ATAQUE (CRISE) DE CHIADO NO PEITO COM
FALTA DE AR ?

FALTA DE AR

10. | O(A) SR(A) TEM ALGUM PROBLEMA QUE NAO O(A) Sim O N&o 00
DEIXA ANDAR, SEM SER PROBLEMA DE PULMAO OU
CORAGAO ?

Se “SIM”, por favor diga qual é esse problema e entdo va para a Questédo 12; se “NAO”, va
para a Questéo 11

QUAL(IS) PROBLEMA(S):

11. | O(A) SR(A) SENTE FALTA DE AR QUANDO ANDA | Sim O N&o O
(CAMINHA) MAIS RAPIDO NO CHAO RETO OU QUANDO
ANDA NUMA PEQUENA SUBIDA ?

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

préxima]
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11A. | O(A) SR(A) TEM QUE ANDAR (CAMINHAR) MAIS DEVAGAR | Sim N&o O
NO CHAO RETO, DO QUE PESSOAS DA SUA IDADE, POR
CAUSA DA FALTA DE AR ?
11B. | O(A) SR(A) JA TEVE QUE PARAR DE ANDAR (CAMINHAR), | Sim N&o O
NO CHAO RETO, PARA PUXAR O AR, NO SEU PASSO
NORMAL ?
11C. | O(A) SR(A) JA TEVE QUE PARAR DE ANDAR (CAMINHAR) Sim N&o O
NO CHAO RETO PARA PUXAR O AR, DEPOIS DE ANDAR
UNS 100 METROS OU ALGUNS MINUTOS ?
11D. | A SUA FALTA DE AR E TAO FORTE QUE NAO DEIXA O(A) Sim Ndo O
SR(A) SAIR DE CASA OU NAO DEIXA VOCE TROCAR DE
ROUPA ?
12. | O MEDICO ALGUMA VEZ LHE DISSE QUE O(A) SR(A) TEM Sim Nédo O
ENFISEMA NOS SEUS PULMOES ?
13. | O MEDICO ALGUMA VEZ LHE DISSE QUE O(A) SR(A) TEM Sim Nao O
ASMA, OU BRONQUITE ASMATICA OU BRONQUITE
ALERGICA ?
[Se“sim”, pergunte a Questdo 13A; se “ndo”, va para a Questao 14]
13A. | O(A) SR(A)AINDA TEM ASMA OU BRONQUITE ASMATICA | Sim Néo O
OU BRONQUITE ALERGICA?
14. | O MEDICO ALGUMA VEZ NA VIDA LHE DISSE QUE O(A) | Sim Néo O
SR(A) TEM BRONQUITE CRONICA ?
[Se “sim”, pergunte a Questdo 14A; se “ndo”, va para a Questéo 15]
14A. | O(A) SR(A) AINDA TEM BRONQUITE CRONICA? Sim Néo O
15. | O MEDICO ALGUMA VEZ NA VIDA LHE DISSE QUE O(A) Sim Néo O

SR(A)TEM DOENGCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA
(DPOC) ?
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SINTOMAS NASAIS

16. | O(A) SR.(A) JA TEVE PROBLEMAS COM ESPIRROS OU Sim O Nao O
NARIZ ESCORRENDO OU TRANCADO QUANDO NAO ESTA
COM GRIPE OU RESFRIADO?

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

16.A | NOS ULTIMOS 12 MESES O(A) SR.(A) JA TEVE Sim O Nao O
PROBLEMAS COMO ESPIRROS OU NARIZ ESCORRENDO
OU TRANCADO QUANDO NAO 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 Sim O Néo O
DO(A) SR.(A) TEM SIDO ACOMPANHADO POR COCEIRA
OU LACRIMEJAMENTO NOS OLHOS?

16.C EM QUAL (IS) DOS ULTIMOS 12 MESES ESTES PROBLEMAS DE NARIZ

OCORRERAM?
JANEIROOFEVEREIROO MARCOO ABRILO MAIOO
JUNHOO
JuLHOO AGOsTOO SETEMBROO OuUTUBROO NOVEMBROO
DEZEMBROO
17. O MEDICO ALGUMA VEZ NA VIDA LHE DISSE QUE O(A) Sim O Néo O

SR(A)TEM RINITE?

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 Sim O Nao O
REMEDIO PARA SEUS PULMOES OU PARA SUA
RESPIRACAO ?

[Se a resposta para a Questdo 18 for “sim” preencha as informagbes sobre TODOS OS
MEDICAMENTOS EM USO, se a resposta for “ndo”,va para a Questéo 19, ]
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18A NOME DA MEDICAGCAO

18B. | CODIGO DA MEDICACAO (n&o preencher)

18C. | APRESENTAGCAO :10comprimidos 20bombinha/spray 3Oinalagdo/nebulizag&o
40xarope 50Osupositério 60injecdo 7Ooutra

18D ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO
ESTA SENTINDO ALGUMA COISA OU EM AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
10maioria/dias 20sintomas 3O0ambos (sempre)

18E. | QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO, POR QTOS. DIAS NA

SEMANA O(A) SR(A). USA?
10maioria/dias 20sintomas 30ambos (sempre)

[Se “na maioria dos dias” pergunte Questao 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 ?
100-3 204-6  307-9 4010-12

18A | NOME DA MEDICACAO

18B. | CODIGO DA MEDICACAQ (n&o preencher)

18C. | APRESENTACAO :10comprimidos 20Obombinha/spray 30inalagdo/nebulizagéo
40xarope 50supositério 60injegdo 70outra

18D ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO
ESTA SENTINDO ALGUMA COISA OU EM AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
10maioria/dias 20sintomas 30ambos (sempre)

18E. QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO, POR QTOS. DIAS NA

SEMANA O(A) SR(A). USA?
10maioria/dias 20sintomas 30ambos (sempre)
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[Se “na maioria dos dias” pergunte Questao 16E, 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  307-9  4010-12

18A NOME DA MEDICACAO

18B. | CODIGO DA MEDICACAO (n&o preencher)

18C. | APRESENTAGCAO :10comprimidos 20bombinha/spray 3Oinalagdo/nebulizagéo

40xarope 50Osupositério 60injecdo 7Ooutra

18D ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO

ESTA SENTINDO ALGUMA COISA OU EM AMBAS OCASIOES (SEMPRE)

10maioria/dias 20sintomas 3O0ambos (sempre)

18E. QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO, POR QTOS. DIAS NA
SEMANA O(A) SR(A). USA?
10maioria/dias 20sintomas 300ambos (sempre)

[Se “na maioria dos dias” pergunte Questao 16E, se “sintomas”,perguntar ambas: Questédo
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 (n&o preencher)

18C. | APRESENTACAO :10comprimidos 20bombinha/spray 3Oinalagdo/nebulizagéo

40xarope 50Osupositério 60injecdo 7Ooutra
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18D ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO
ESTA SENTINDO ALGUMA COISA OU EM AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
10maioria/dias 20sintomas 30ambos (sempre)

18E. | QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO, POR QTOS. DIAS NA
SEMANA O(A) SR(A). USA?
10maioria/dias  20sintomas 30ambos (sempre)

[Se “na maioria dos dias” pergunte Questao 16E, se “sintomas”,perguntar ambas: Questédo

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 (n&o preencher)

18C. | APRESENTACAO :10comprimidos 20bombinha/spray 3Oinalagdo/nebulizagéo
40xarope 50Osupositério 60injecdo 7Ooutra

18D ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO
ESTA SENTINDO ALGUMA COISA OU EM AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
10maioria/dias 20sintomas 30ambos (sempre)

18E. | QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO, POR QTOS. DIAS NA
SEMANA O(A) SR(A). USA?
10maioria/dias 20sintomas 300ambos (sempre)

[Se “na maioria dos dias” pergunte Questao 16E, se “sintomas”,perguntar ambas: Questéo

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
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18A | NOME DA MEDICACAO

18B. | CODIGO DA MEDICACAO (n&o preencher)

18C. | APRESENTACAO :10comprimidos 20bombinha/spray 3Oinalagdo/nebulizagéo
40xarope 50Osupositério 60injecdo 7Ooutra

18D. | ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO
ESTA SENTINDO ALGUMA COISA OU EM AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
10maioria/dias 20sintomas 30ambos (sempre)

18E. | QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO, POR QTOS. DIAS NA

SEMANA O(A) SR(A). USA?
10maioria/dias 20sintomas 300ambos (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 MEDICACAO

18B. | CODIGO DA MEDICACAOQ (néo preencher)

18C. | APRESENTACAO :10comprimidos 20bombinha/spray 3Oinalagdo/nebulizagéo
40xarope 50supositério 60injegdo 70outra

18D. | ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO
ESTA SENTINDO ALGUMA COISA OU EM AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
10maioria/dias 20sintomas 30ambos (sempre)

18E. QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO, POR QTOS. DIAS NA

SEMANA O(A) SR(A). USA?
10maioria/dias 20sintomas 30ambos (sempre)

[Se “na maioria dos dias” pergunte Questao 16E, 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 3079 4010-12

18A

NOME DA MEDICACAO
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18B. | CODIGO DA MEDICACAQ (n&o preencher)

18C. | APRESENTACAO :10comprimidos 20Obombinha/spray 3Oinalagdo/nebulizagéo
400xarope 5Osupositério 60injecdo 70outra

18D. | ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO
ESTA SENTINDO ALGUMA COISA OU EM AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
10maioria/dias 20sintomas 30ambos (sempre)

18E. | QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO, POR QTOS. DIAS NA

SEMANA O(A) SR(A). USA?
10maioria/dias 20sintomas 300ambos (sempre)

[Se “na maioria dos dias” pergunte Questao 16E, 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  307-9  4010-12

18A NOME DA MEDICACAO

18B. | CODIGO DA MEDICACAO (n&o preencher)

18C. | APRESENTACAO :10comprimidos 20Obombinha/spray 30inalag&o/nebulizagéo
40xarope 50supositério 60injegdo 70outra

18D. | ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO
ESTA SENTINDO ALGUMA COISA OU EM AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
10maioria/dias 20sintomas 30ambos (sempre)

18E. | QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO, POR QTOS. DIAS NA

SEMANA O(A) SR(A). USA?
10maioria/dias 20sintomas 300ambos (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 MEDICACAO

18B. | CODIGO DA MEDICACAOQ (n&o preencher)
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18C. | APRESENTACAO :10comprimidos 20bombinha/spray 3Oinalagdo/nebulizagéo
40xarope 50Osupositério 60injecdo 7Ooutra

18D. | ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO
ESTA SENTINDO ALGUMA COISA OU EM AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
10maioria/dias 20sintomas 30ambos (sempre)

18E. | QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO, POR QTOS. DIAS NA

SEMANA O(A) SR(A). USA?
10maioria/dias 20sintomas 30ambos (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 MEDICACAO

18B. | CODIGO DA MEDICACAO (n&o preencher)

18C. | APRESENTACAO :10comprimidos 20bombinha/spray 3Oinalagdo/nebulizagéo
40xarope 50Osupositério 60injecdo 7Ooutra

18D. | ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO
ESTA SENTINDO ALGUMA COISA OU EM AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
10maioria/dias 20sintomas 30ambos (sempre)

18E. QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO, POR QTOS. DIAS NA

SEMANA O(A) SR(A). USA?
10maioria/dias 20sintomas 300ambos (sempre)

[Se “na maioria dos dias” pergunte Questao 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 3079 4010-12
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19. POR FAVOR,CONTE-ME SOBRE QUALQUER OUTRA COISA QUE O(A) SR(A) POSSA
ESTAR USANDO OU FAZENDO QUE O AJUDEM COM SUA RESPIRACAO, OU COM SEUS
PULMOES E QUE O(A) SR(A) AINDA NAO TENHA ME DITO. POR EXEMPLO: HOMEOPATIA,
EXERCICIOS PARA A RESPIRAGAO, FISIOTERAPIA PARA A RESPIRACAO, NATAGAO,
ACUPUNTURA, ALGUM TIPO ESPECIAL DE ALIMENTO, ETC

Remédios ou outras coisas CODIGO (n&o preencher)

19.A | Alguma vez navida vocé ja fez reabilitagédo Sim O Néo O
pulmonar?(condicionamento muscular periférico: exercicio
aer6bico como caminhada ou bicicleta ergométrica e
fortalecimento de bragos e pernas)

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

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

20A. O(A) SR(A) USOU ESSE APARELHO, NOS ULTIMOS 12 | Sim O N&o O
MESES ?
21. [ O(A) SR(A)ALGUMA VEZ NA VIDA TEVE UM PERIODO Sim O Né&o O

(TEMPO) EM QUE SEUS PROBLEMAS DE RESPIRAGAO (DE
PULMAO) FORAM TAO FORTES QUE ATRAPALHARAM SUAS
ATIVIDADES DO DIA A DIA OU FIZERAM O(A) SR(A) FALTAR
AO TRABALHO ?

[Se “sim”, pergunte a Questdo 21A; se “ndo”, va para a Questdo 22]

21A. | QUANTAS VEZES O(A) SR(A)TEVE ISSO, NOS ULTIMOS 12 vezes
MESES ?

21B. | QUANTAS VEZES O(A) SR(A)PRECISOU VER O MEDICO — vezes
POR CAUSA DISSO, NOS ULTIMOS 12 MESES ?

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

[Se 21C > 0, pergunte a Questédo 21C1; se 21C = 0 va para a Questédo 22]
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22C1

POR QUANTOS DIAS, NO TOTAL, O(A) SR(A) ESTEVE dias
INTERNADO POR PROBLEMAS DE PULMAO, NOS
ULTIMOS 12 MESES ?

II. EUMO

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

22. | O(A) SR(A)AGORA FUMA CIGARRO INDUSTRIALIZADO Sim O Nao O

(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 Questdes 22A até 22E]

22A. | QUANTOS CIGARROS O(A) SR(A) FUMA PORDIA ? [ cigarros/dia
22B. | O(A) SR(A) FUMA MAIS CIGARRO INDUSTRIALIZADO (PRONTO) OU FEITO A MAO?
10U industrializado (pronto)
201 feito a méo
22C. | QUE IDADE O(A) SR(A) TINHA QUANDO INICIOU A anos
FUMAR, REGULARMENTE ?
[“regularmente” significa pelo menos 1 cigarro a cada 30
dias]
22D. | EM MEDIA, NO TEMPO TODO EM QUE VOCE FUMOU, cigarros/dia
QUANTOS CIGARROS POR DIA O(A) SR(A) FUMAVA ?
22E. | EM MEDIA, NO TEMPO TODO EM QUE O(A) SR(A) FUMOU, O CIGARRO MAIS
FUMADO FOl:
10Uindustrializado (pronto), com filtro
20Mindustrializado (pronto), sem filtro
30feito a m&o com papel
407feito a m&o com palha
500 Joutro — DESCREVA: .....cccoveeveinne
23. | ALGUMA VEZ NA VIDA, O(A) SR(A) FUMOU CIGARRO Sim O Néo O

? (Se o entrevistado fumou menos do que 20 carteiras
de cigarro na vida, ou menos do que 1 cigarro por dia
em um ano, entdo codifique como “ndo”).

[Se “sim”, pergunte as Questdes 23A até 23D; se “‘ndo”, va para a Questdo 24]
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23A. | QUE IDADE O(A) SR(A) TINHA QUANDO COMECOU A anos
FUMAR REGULARMENTE ?

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

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

TOTALMENTE DE FUMAR CIGARROS ?

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

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

23D. | EM MEDIA, NO TEMPO TODO EM QUE VOCE FUMOU, O CIGARRO MAIS FUMADO
FOI:

10mMindustrializado (pronto), com filtro

20Uindustrializado (pronto), sem filtro

30Ufeito a m&o com papel

40 Jfeito a m&o com palha

50 Joutro — DESCREVA: .......ccoeeieenene

24. | O(A) SR(A) AGORA FUMA CACHIMBO OU CHARUTO | Sim O N&o O
?

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

[Se “sim”, va para a Questéo 24A; se “ndo”, va para a Questédo 25]

24A. | ALGUMA VEZ NA VIDA O(A) SR(A) FUMOU | Sim O Néo O
CACHIMBO OU CHARUTO ?

[Se o entrevistado nunca fumou (i.e. respondeu “ndo” para as Questdes 22, 23, 24 e 24A),
entdo va para a Questdo 28]

[Se o entrevistado alguma vez fumou (i.e. respondeu “sim” para qualquer das questdes da
22 até 24A), va para a Questao 25]

25. | O MEDICO ALGUMA VEZ LHE ACONSELHOU A | Sim O N&oO

PARAR DE FUMAR ?

25A. | O(A) SR(A) RECEBEU ACONSELHAMENTO PARA | Sim O N&o O

PARAR DE FUMAR, NOS ULTIMOS 12 MESES
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25B.

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

Nao O

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

26]
25B1 | QUE TIPO DE REMEDIO O(A) SR(A) USOU PARA AJUDA-LO A PARAR DE FUMAR ?
10substituigdo com nicotina
20zyban/ Bupropiona
30champix
40outros (tofranil, etc) QUAL ..o,
26. | ALGUMA VEZ O(A) SR(A)USOU ALGO NAO RECEITADO PARA Sim O Néo O
AJUDA-LO A PARAR DE FUMAR ?
27. | ALGUMA VEZ O(A) SR(A)USOU OU FEZ QUALQUER OUTRA Sim O Néo O
COISA PARA SE AJUDAR A PARAR DE FUMAR ?
[Se “sim”, pergunte a Questdo 27A, se “ndo” va para a Questdo 28]
27A. | O QUE O(A) SR(A) FEZ ?
10hipnose
20acupuntura
30outras (laser, etc)?
M. EXPOSICAO OCUPACIONAL
28. | O(A) SR(A) ALGUMA VEZ NA VIDA TRABALHOU POR UM ANO Sim O Nédo O
OU MAIS EM UM TRABALHO COM POEIRA OU PO ?
[Se “sim”, pergunte a Questdo 28A, se “ndo” va para a Questdo 29]
28A. | POR QUANTOS ANOS O(A) SR(A) TRABALHOU EM LUGAR | ___ anos

ASSIM ?
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V. OUTRAS CO-MORBIDADES

29. [ ALGUMA VEZ NA VIDA O MEDICO LHE DISSE QUE O(A) SR(A)

29A | TINHA Sim O N&o O
29B | DOENGAS DO CORAGAO ? Sim O Néo O
29C | PRESSAO ALTA (HIPERTENSAO) ? Sim O Nao O
29D | AGUCAR NO SANGUE (DIABETES) ? Sim O N&o O
29E | CANCER DE PULMAO ? Sim O Néo O
29F | DERRAME (AVC, ISQUEMIA CEREBRAL) ? Sim O N&o O
29G | TROMBOSE NAS PERNAS, BRAGOS, PULMAO (EMBOLIA?) Sim O N&o O
29H | GASTRITE OU ULCERA OU REFLUXO? Sim O Néo O

TUBERCULOSE?

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

Questao 30]

29H1 | O(A) SR(A) ESTA TOMANDO REMEDIO PARA TUBERCULOE, NO

MOMENTO ?

Sim O Né&o O

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

30]
20H2 | ALGUMA VEZ O(A) SR(A) TOMOU REMEDIO PARA | Sim O N&o O
TUBERCULOSE ?

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

31. | O(A) SR(A) ESTEVE INTERNADO QUANDO CRIANCA (< 9 ANOS) | Sim O Nzo O
POR PROBLEMAS DE PULMAO ?

32. | NOS ULTIMOS 12 MESES O(A) SR(A) TOMOU VACINA PARA A | Sim O Nzo O

GRIPE ?

33. | O MEDICO OU OUTRO PROFISSIONAL DA SAUD~E LHE DISSE | Sim O N&o O
QUE O SEU PAI, MAE, IRMAOS OU IRMAS TIVERAM
DIAGNOSTICO DE ENFISEMA, OU BRONQUITE CRONICA OU
DPOC ?
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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 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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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
20sim, dificulta um pouco
30n4&o, ndo dificulta de modo algum
37A. | DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS, O(A) SR(A) TEVE | Sim Nao O
ALGUM DOS SEGUINTESPROBLEMAS COM SEU
TRABALHO OU EM SUAS ATIVIDADES DO DIA A DIA,
COMO POR EXEMPLO:FEZ MENOS DO QUE GOSTARIA,
POR CAUSA DE SUA SAUDE FiSICA?
37B. DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS, O(A) SR(A) TEVE | Sim Nao O
ALGUM DOS SEGUINTES PROBLEMAS COM SEU
TRABALHO OU EM SUAS ATIVIDADES DO DIA A DIA,
COMO POR EXEMPLO:SENTIU-SE COM DIFICULDADE NO
TRABALHO OU EM OUTRAS ATIVIDADES, POR CAUSA DE
SUA SAUDE FISICA ?
38A. DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS, O(A) SR(A) TEVE | Sim Nao O
ALGUM DOS SEGUINTES PROBLEMAS, COMO POR
EXEMPLO: FEZ MENOS DO QUE GOSTARIA, POR CAUSA
DE PROBLEMAS EMOCIONAIS?
38B. | DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS, O(A) SR(A) TEVE | Sim Nao O
ALGUM DOS SEGUINTES PROBLEMAS, COMO POR
EXEMPLO: DEIXOU DE FAZER SEU TRABALHO OU
OUTRAS ATIVIDADES CUIDADOSAMENTE, COMO DE
COSTUME, POR CAUSA DE PROBLEMAS EMOCIONAIS ?
39. DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS, ALGUMA DOR ATRAPALHOU SEU TRABALHO

NORMAL (TANTO O TRABALHO DE CASA COMO O DE FORA DE CASA) ?

10n&o, nem um pouco
20um pouco
30moderadamente
400bastante

50extremamente
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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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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

OUTR

OS PROBLEMAS DE SAUDE.

42.

ALGUMA VEZ, DURANTE OS ULTIMOS 12 MESES, O(A) SR(A)
TEVE UM TRABALHO PAGO ?

Sim O Néo O

[Se “n

40”, continue com a Questéo 42A; se “sim”, va para a Quest&o 43]

42A.

DURANTE 0OS ULTIMOS 12 MESES, O(A) SR(A) DEIXOU DE
TRABALHAR, PRINCIPALMENTE, POR PROBLEMAS DE
PULMAO ?

Sim O Néo O

42B.

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

Sim O Néo O

[Se “s

im”, continue com a Questé&o 42C; se “ndo”, va para a Questéo 47]

42C.

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

Sim O Néo O

[Se “s

im”, continue com as Questdes 42D e 42E; se “ndo”, va para a Questéo 43]

42D.

DURANTE OS 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 OS 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

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
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46.

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

Sim O Né&o O

[Se “sim”, continue com as Questdes 46A e 46B; se “ndao”, va para a Questéo 47]

46A. | DURANTE OS ULTIMOS 12 MESES, QUANTOS DIAS NO TOTAL dias
O(A) SR(A) DEIXOU DE TER UM TRABALHO PAGO, POR
CAUSA DE SEUS PROBLEMAS DE SAUDE ?

46B. | DURANTE OS ULTIMOS 12 MESES, QUANTOS DIAS NO TOTAL dias

O(A) SR(A) DEIXOU DE TER UM TRABALHO PAGO, POR
CAUSA DE SEUS PROBLEMAS DE PULMAOQ ?

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, DANGAR, JOGAR CARTAS OU OUTRAS COISAS, POR CAUSA DE

SEUS PROBLEMAS DE SAUDE.
47. DURANTE OS ULTIMOS 12 MESES, O(A) SR(A) DEIXOU DE | Sim O Nao O
PARTICIPAR DE SUAS ATIVIDADES DE PASSEIO (OU LAZER),
POR CAUSA DE PROBLEMAS DE SAUDE ?
[Se “sim”, continue com as Questdes 47A e 47B, se “nao”, va para questéo 48]
47A. DURANTE OS ULTIMOS 12 MESES, QUANTOS DIAS NO TOTAL dias
O(A) SR(A) DEIXOU DE PARTICIPAR DE SUAS ATIVIDADES DE
LAZER (OU DE PASSEIO) POR CAUSA DE SEUS PROBLEMAS
DE SAUDE ?
47B. DURANTE OS ULTIMOS 12 MESES, QUANTOS DIAS NO TOTAL dias
O(A) SR(A) DEIXOU DE PARTICIPAR DE SUAS ATIVIDADES DE
LAZER (OU DE PASSEIO) POR CAUSA DE PROBLEMAS
ESPECIFICOS DE PULMAO ?
POLUICAO INTRA-DOMICILIAR
48. | NA SUA CASA, POR MAIS DE 6 MESES EM TODA SUA VIDA, | Sim O Néo O

USARAM FOGAO COM CARVAO PARA COZINHAR ?

[Se “sim” para a Questdo 48 pergunte as Questdes 48A até 48D; caso contrario, pule para a
Questdo 49]

48A.

POR QUANTOS ANOS USARAM FOGAO COM CARVAO PARA
COZINHAR EM SUA CASA ?

anos
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48B. | NA MEDIA, QUANTAS HORAS POR DIA O(A) SR(A) FICAVA | _ horas
PERTO DESSE FOGAQO COM CARVAOQ ?

48C. | AINDA USAM FOGAO COM CARVAO PARA COZINHAR NA SUA | Sim O Nao O
CASA ?

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, | Sim O Nao O

USARAM EOGAO COM MADEIRA / LENHA / ESTERCO
(ESTRUME)/ SABUGO DE MILHO / PALHA OU FOLHA PARA
COZINHAR ?

[Se “sim” para a Questdo 49 pergunte as Questdes 49A até 49D; caso contrario, pule para a
Questdo 50]

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 | ___ horas
PERTO DESSE FOGAO COM MADEIRA / LENHA / ESTERCO
(ESTRUMEY/SABUGO DE MILHO/PALHA OU FOLHA ?

49C. | AINDA USAM FOGAO COM MADEIRA / LENHA / ESTERCO | Sim O NZo O
(ESTRUME) / SABUGO DE MILHO / PALHA OU FOLHA PARA
COZINHAR NA SUA CASA

49D. | ESTE FOGAO TEM (OU TINHA) UMA CHAMINE ? Sim O N&o O

50. | NA SUA CASA, POR MAIS DE SEIS MESES EM TODA SUA VIDA, | Sim O N&o O

USARAM CARVAQ PARA AQUECER A CASA ?

Se “sim” para a Questdo 50 pergunte as Questdes 50A até 50C; caso contrario, pule para a
Questdo 51]

50A.

POR QUANTOS ANOS USARAM CARVAO PARA AQUECER SUA
CASA ?

anos

50B.

AINDA USAM CARVAO PARA AQUECER SUA CASA ?

Sim O Ndo O

50C.

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

__ dias
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51. | NA SUA CASA, POR MAIS DE 6 MESES EM TODASUA VIDA, | Sim O Nao O
USARAM MADEIRA / LENHA/ESTERCO (ESTRUME) /
SABUGO DE MILHO / PALHA OU FOLHA PARA AQUECER A
CASA?

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

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

51B. | AINDA USAM MADEIRA / LENHA / ESTERCO (ESTRUME) / | Sim O N&o O
SABUGO DE MILHO / PALHA OU FOLHA PARA AQUECER
SUA CASA 2

51C. | QUANTOS DIAS EM MEDIA, O(A) SR(A) FICAVA PERTO | ____ dias

DESSE AQUECIMENTO, EM UM ANO ?






