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RESUMO

Introducdo: A depressédo é uma comorbidade frequente em pesien
com doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), pguéuco se sabe
sobre esta interacdo na populacdo estudabgtivos: Determinar a
prevaléncia e fatores associados aos sintomassdemre em individuos
com DPOC, moradores da cidade de Floriandpolis, Besil.
Métodos: Um estudo transversal, de base populacional (‘Resp
Floripa”), representativo da populacdo de moradatascidade de
Florianépolis, com idade superior a 40 anos, saheti 1059
individuos, com o0s quais foram realizadas avalis¢@emiciliares.
Dentre esses participantes, foram identificados$viddos com e sem
DPOC e com e sem sintomas depressivos. O diagp@idPOC foi
realizado por meio de exames espirométricos, ctijério foi uma
relacdo VEF1/CVF < 0,70 pds-broncodilatacdo. Oreastento de
sintomas depressivos, pela Escala Hospitalar deedade e Depressao,
subescala depressao (HADS-D), cujo critério foi esnore >8 pontos.
Resultados: A prevaléncia de sintomas depressivos, em termos
percentuais, foi maior nos participantes com diaic® de DPOC
(29,3%) do que naqueles sem DPOC (22,7%), no entandiferenca
entre os grupos ndo foi estatisticamente signifiaa{p=0,2). Ja a
prevaléncia de sintomas depressivos foi menor npayde participantes
saudaveis, quando comparado ao grupo nao sauadweDBOC e ao
grupo com DPOC (17,2%; 25,5% e 29,3% respectivaan€pt0,005).
Nos pacientes com DPOC, a prevaléncia de sintorepeeskivos foi
significativamente maior entre o0s participantes gkxo feminino
(p<0,001), com maior faixa etaria (p<0,001), comnarenivel de
escolaridade (p=0,001), tabagistas (p<0,001), cmtdrico de tosse e
expectoracdo cronicas (p<0,001), com histéria dendiia (p<0,001),
com histéria de sibilos no Gltimo ano (p<0,001kgueles que referiram
possuir asma (p<0,001), cardiopatias (p=0,02),rtépséo (p=0,01) e
Ulcera/gastrite (p=0,006). Participantes com diatjod funcional de
DPOC com sintomas depressivos caracterizaram-seap@sentar pior
percepcdo do préprio estado de salde, maior congpiraento das
atividades fisicas (atividades do dia a dia e sedgadas), por referirem
mais dor e maior interferéncia do estado de sawddérabalho, por
fazerem menos do que gostariam como consequénsigprdblemas
emocionais. Também relataram sentir menos energia, mais
ansiedade, desanimo e depressdo por mais tem@abzsd menos por
causa da saude (todos p=0,0@Jnclusdo: Este estudo demonstra que
a prevaléncia de sintomas depressivos na poputagéddade superior



a 40 anos, em Florianopolis, é elevada, no entantarevaléncia de
sintomas depressivos nos participantes com DPO&s esem DPOC, é
similar. Uma maior prevaléncia de sintomas depressinos

participantes portadores de DPOC esteve assoctdlarid@veis: sexo,
idade, tabagismo, sintomas, numero e tipo de cddembs e afetou
negativamente os componentes fisicos e mentaisstdwolee de sadde.
Estes resultados sao suficientes para justificamvastigacao clinica
rotineira de sintomas depressivos em pacientesid@®C provenientes
da comunidade.

Palavras-chave  Depressao, Sintomas  depressivos, DPOC,
Epidemiologia, Escala Hospitalar de Ansiedade er@&zsaio.



ABSTRACT

Background: Depression is a common comorbidity in patientshwit
chronic obstructive pulmonary disease (COPD), littie lis known
about this in the Brazilian populatio@bjectives: To determine the
prevalence and associated factors to depressivpteym in individuals
with COPD, living in the city of Florian6polis, S@razil. Methods: A
cross-sectional  population-based  study  ("Breathe origd"),
representative of the aged over 40 population ofidhépolis, selected
1059 residents, with which home assessments werducted. Among
these participants, individuals with and without RID and with and
without depressive symptoms were identified. Thegdosis of COPD
was established by spirometric tests, whose aitewas a FEVFVC
<0.70 postbronchodilation. Screening for depressyemptoms was
conducted with the Hospital Anxiety and Depresstmale (HADS-D),
whose criterion was a score of > 8 poiResults: The prevalence of
depressive symptoms was higher in participants didignosed COPD
(29.3%) than in those without COPD (22.7%), howetlee difference
between groups was not statistically significantQ()2). The prevalence
of depressive symptoms was lower in the group afthg participants,
when compared to the unhealthy group without COR@®ta the COPD
group (17.2%, 25.5% and 29.3% respectively) (p=0).0h subjects
with COPD, the prevalence of depressive symptoms significantly
higher among female participants (p<0.001), oldex0(001), with
lower education levels (p=0.001), smokers (p<0.00ith a history of
chronic cough and sputum (p<0.001), with a histofy dyspnea
(p<0.001), with a history of wheezing during thstlgear (p<0.001) and
also among those who reported having asthma (pi}).0@art disease
(p=0.02), hypertension (p=0.01) and ulcer/gastrit{p=0.006).
Participants with functional diagnosis of COPD whad depressive
symptoms, characterized by having poorer perceptibriheir own
health status, greater impairment in physical és/(activities of daily
life and climbing stairs), by referring more paimdagreater interference
of the state of health at work, for doing less tlttagy would like as a
result of emotional problems. They also reporteddifig less energy and
feel longer anxiety, discouragement and depressianing socialized
less because of health (all p=0.00Chnclusion: This study confirms
that the prevalence of depressive symptoms in tleiaRopolis
population aged over 40, is high. However, the alence of depressive
symptoms in participants with COPD and without COR&s similar.



The higher prevalence of depressive symptoms iticgaants with
COPD was associated with the following variablex, age, smoking,
symptoms, number and type of comorbidities andad Isignificant
impact on the perception of their own health statuvoth physical and
mental aspects. These results are sufficient tdyjuke routine clinical

investigation of depressive symptoms in COPD p#ieinom the
community.

Keywords: Depression, Depressive Symptoms, COPD, Epidegyolo
Hospital Anxiety and Depression Scale.
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APRESENTACAO

A presente tese € composta por dois estudos dégeiogo
durante o Curso de Doutorado do Programa de PdhiGgdo em
Ciéncias Médicas (PPGCM/UFSC).

O primeiro estudo é um trabalho de campo, tranaleds base
populacional que buscou investigar a prevaléncia sigomas
depressivos, mediante questionario autoaplicado, pentadores de
DPOC, identificados no estudo, por meio de diagemstuncional
(espirometria realizada no domicilio do particigantEste trabalho é
apresentado a seguir, de acordo com as formaliddelesna tese do
Programa de Pés-Graduagdo em Ciéncias Médicas.

O segundo estudo foi a elaboracdo de uma reviséensitica
intitulada Variability of prevalence studies on depressionpatients
with chronic obstructive pulmonar disease: a systinreview O
comprovante de submissao do artigo, um dos présitmgl para a
defesa de tese do PPGCM/UFSC, é apresentado no RIEENA.

No decorrer do programa também participamos daoedgho de
outra revisao sistematica intituladaxpiratory and expiratory plus
inspiratory muscle training improves respiratory sole strength in
subjects with chronic obstructive pulmonary diseagstematic review
Este artigo foi aceito para publicacdo no periddespiratory CardFI
= 2.03, Decision on Manuscript ID RC-02793.R2, dk01.201% e
constitui 0 segundo pré-requisito para a defesa tége no
PPGCM/UFSC. O comprovante de aprovacdo do artigorgra-se no
ANEXO A.
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1 INTRODUCAO / FUNDAMENTACAO TEORICA
1.1 DEFINICAO E MAGNITUDE DO PROBLEMA

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é,dedo com
a Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Dase (GOLD),
“uma doenca comum, prevenivel e tratavel, caraetéa por persistente
limitag&o do fluxo de ar das vias aéreas, a qualogente é progressiva
e associada a uma resposta inflamatoria crénicavides aéreas e
pulmdes a particulas ou gases nocivos. Exacerbag@esnorbidades
contribuem para a gravidade da doenca em deterosnaatientes”. A
DPOC é um dos problemas mais importantes de sallieg mundial,
uma vez que, em decorréncia da perda da qualidedgidh dos
pacientes, da necessidade de consultas frequetitesnternacdes
hospitalares repetidas e do risco de morte preq@e® uma grande
carga ao sistema de satde glbhahtualmente, a DPOC ocupa a sexta
posicdo entre as principais causas de morbidadmtelidade em paises
em desenvolvimento, com estimativas de que segdceita causa de
mortalidade mundial em 2028 Esta situacdo é particularmente
desafiadora no Brasil, onde os indices de tabagi&imoelevados e a
transicdo epidemiologica e demografica vem senétesra, com um
aumento das doencas crénicas decorrentes do audeptapulacdo de
idosos no Pafs™ Além disto, a Organizacdo Mundial de Satde (OMS)
em 2030, em termos de anos de vida saudavel pembtima que a
DPOC tornar-se-a a sétima causa, com aproximadarb@nnilhdes de
DALYs (Disability-Adjusted Life Yedr que sdo os anos de vida
perdidos por incapacidatie

Dados de prevaléncia de DPOC apresentam uma gvaridedo
devido as diferengcas nos métodos de pesquisa, ntsios de
diagndstico e nas abordagens analiticds™ Diagndsticos de DPOC,
baseados somente no quadro clinico dos pacientesmoumétodos
equivalentes (p.e.. questionarios de DPOC), subesii
significativamente a prevaléncia da doéficdma meta-anélise de
artigos publicados entre 1990 e 280dncontrou 37 diferentes taxas de
prevaléncia de DPOC em estudos realizados ao rédomundo.
Quando as taxas de todos os estudos foram agregageevaléncia
resultante de DPOC foi de 7,6% (Intervalo de Caogiiade 95% (IC
95%): 6,0 - 9,5%). Quando foram consideradas asadaetarias dos
participantes, os individuos com idade igual ouesop a 65 anos
mostraram a prevaléncia de DPOC mais elevada (14Q%5%: 11,0-
18,0%). Quando considerados apenas os dados dipe&taseados em
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testes espirométricos, a prevaléncia de DPOC agselfoi de 9,2% (IC
95%: 7,7 - 11,0%), superior ao obtido em estudae @prevaléncia foi
calculada a partir de autorrelato de DPOC, o quiicanque, neste
Gltimo tipo de estudo, pode haver subestimacio ré@aféncia da
DPOC™.

O estudoBurden of Obstructive Lung Disea@@OLD)? estimou
gue prevaléncia mundial de DPOC moderada a grameindividuos
com idade superior a 40 anos, é de 10,1%. Inforesaggbbre a
prevaléncia de DPOC na América Latina e no Brasirh oferecidas
pelo Projeto Latino-Americano de Investigagdo enstf@igdo Pulmonar
(PLATINO), publicado em 2008 O estudo avaliou a prevaléncia da
DPOC em Séao Paulo e em outras quatro cidades daicdaméatina,
encontrando uma prevaléncia combinada de 14,3%teNssudo, a
prevaléncia de DPOC em homens foi de 18,9%, e, aithemes, de
11,3%. No Brasil, o estudo PLATINO foi conduzido na area
metropolitana da cidade de Sao Paulo e a prevaléecDPOC baseada
na relacao fixa VEF1/CVF < 0,70 pés-BD foi de 15,8% 95%: 13,5-
18,1). A prevaléncia de DPOC também foi maior nadigipantes do
sexo masculino do que nos do sexo feminino (18 uger$4%
respectivamente).

Em relacdo a mortalidade ocasionada por DPOC, dados
Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Fex®tudy2010 (GBD
2010)® indicam que esta doenca, junto com as doencasacasd
isquémicas, o0s acidentes vasculares encefalicos, infsccdes
respiratérias baixas, o cancer de pulmdo, e a ashr da
imunodeficiéncia adquirida (Aids), foram as prir@gpcausas de morte
naquele ano. A DPOC aparece entre as primeiras @ininco principais
causas de morte, tanto na estimativa de 1990, @uenestimativa de
2010. No entanto, o estudo sugere ter havido unmaindicédo
consideravel de 7% no nimero de 6bitos atribuiddB@C no periodo.
A quantidade anual de 6ébitos no mundo em decoaéteiDPOC em
1990 foi de 3.098.982 e, em 2010, foi de 2.8898&4soas. Apesar da
diminuicdo do numero absoluto de 6bitos, estimatse, em 2030, a
DPOC subira da quarta para a terceira posicdo aamsa mundial de
mortalidade, ultrapassando as taxas de mortalidaate infeccbes
respiratorias baixas, e sendo ultrapassada apetesnprtalidade por
doencas isquémicas do coracéo e por acidenteslamscencefalicdd
O estudo também indica que a DPOC ocupou, em 2040na posicdo
no ranking mundial das principais causas de anosddeperdidos (em
inglés: Years of life lost YLLSs) e a décima primeira posi¢cdo quando se
consideram apenas os paises da América do Sub @ado relevante, e



31

gue mostra a importancia da doenca, é o que eatijpeada mundial de
vida a cada ano, sendo 47.358.557 de anos/analperelin decorréncia
da DPOC*. Ainda em relacdo & mortalidade, o0 GBD 281frojetou
que a DPOC serd a quarta principal causa de mant030. Este
aumento significativo da mortalidade possui relagém a expansdo da
epidemia do tabagismo em paises de baixa e médi,re também
com a reducdo da mortalidade por outras doencasisuswma
populacéo envelhecitid®

No Brasil, dados estatisticos recentes do DATASWSstram
um aumento no nimero de O6bitos atribuidos a DPO@. 2B07,
morreram 34.861 brasileiros em decorréncia da DROEm 2011, o
numero de Obitos cresceu para 39.743. O numerbittesdoi maior na
populacdo na faixa etaria acima de 70 anos (28c&bs), o que
corresponde a 72.29% de todos os 6bitos por DPQ@Ceritanto, os
problemas do sub-reconhecimento e do subdiagn&iddPOC ainda
afetam a precisdo dos dados de mortalidade por DRO@®@rasil,
portanto, é necessario cautela na interpretacdondemo¥’. Por outro
lado, as taxas de internacéo por DPOC no Brasihdiitam nos ultimos
anos®. Em 2007, foram registradas 166.150 internacles3idS, e, em
2012, este nimero foi de 107.154. No entanto, emok percentuais a
variacdo foi bem menor, sendo que estas internapdesDPOC
corresponderam respectivamente a 12,5% e a 11,2%otdb de
internacbes no pais. No ano de 2012, o nimero ndelidias de
internac&o por DPOC foi de 5,9 dias, 0 que repteserb2.629 dias de
leitos hospitalares ocupados por esta doenca. $Nestarnacoes,
ocorreram 7801 6bitos, resultando numa mortalidexgpitalar de 6,1%
em relacdo ao total de internacBesEm contraste, nos Estados
Unidos’, o ndmero de altas hospitalares tendo a DPOC como
diagnostico principal permaneceu inalterado nos aec1999 (713 mil)
e 2010 (715 mil) representando, respectivament®%%® 23,2% do
total das altas. No entanto, na populacdo com idaderior a 65 anos,
aproximadamente 64% dos episédios de alta hospittl@ram
diagnostico final de DPOC, com uma taxa significatie 114,1 por dez
mil internacgdes.

Em termos financeiros no Brasil, em 2012, cadariaiggo por
DPOC custou ao Sistema Unico de Salde (SUS) o dal®$ 757,02,
resultando num custo total de R$ 96.222.086,08l0s paises
desenvolvidos, a DPOC também tem um impacto ecaadmi
significativo: em 2010, nos Estados Unitfposos custos diretos
estimados da DPOC foram da ordem de 29,5 bilhdeddares
americanos e 0s custos indiretos relacionados talidade e morbidade
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foram de 20,4 bilhdes dblares americanos, total@aatb,9 bilhes de
délares americanos. Essas despesas aumentaraqreealEncia da
doenga continuar a crescer, ou se as reinternagcdéanuarem
acontecendo, mesmo né&o levando em consideracéoeasigade e 0
alto custo da oxigenoterapia ambulatdfialDs demais aspectos do
impacto econdmico da DPOC no Brasil ndo sao codbeciporém,
sabe-se que nos EUA, os custos do tratamento daCDE€&o
associados com a gravidade e progressdo da ddeNgaestadio | da
doenca, os custos hospitalares foram de U$ 6800 egstadio Ill,
subiram para U$ 6.770. Além disso, quando oxigeapta foi utilizada
nos pacientes mais graves, estadios lll e IV, apatms foram muito
mais altas, acrescentando mais U$ 2.012 ao cust@i@donento. Além
disso, o custo econdmico do cuidador e dos memimofamilia séo
sempre subestimados em relacdo ao custo real dgmesds com
DPOC”. No Reino Unid®, as médias anuais dos custos diretos por
pacientes com DPOC foram de 819 libras em 2000/28@duanto os
custos indiretos, tais como perda de produtividfmi®m responsaveis
por mais 820 libras por doente.

Em Florianépolis, o Unico estudo que analisou adesau
respiratéria da populacdo adulta foi o Epi-FloftpaEste estudo,
realizado no ano de 2009 e subsequentes, estusdmndigsdes de saude
e a prevaléncia de doencas autorrelatadas na pgépuladulta do
municipio de Florianépolis com idade entre 20 eab8s. Neste estudo,
foi questionada a presenca de bronquite e de asemo que o0
percentual de respostas afirmativas foi de 13,7fb.sHa esséncia, o
Epi-Floripa ndo foi desenhado para obter confirrnatjdgndéstica destas
doencas respiratdrias por meio de espirometria. iBsw, ela nao
permitiu a diferenciacdo entre DPOC e asma, e tamle outras
doencas respiratérias com caracteristicas semethaNb entanto, os
resultados obtidos no estudo Epi-Floripa foram d$eamees aos
encontrados pelo estudo PLATINO na cidade de Sélm$Ba

Dados de mortalidade por DPOC em Floriandpolis sao
disponiveis. Dados do DATASUS revelam que, em 2@blEstado de
Santa Catarina, 1.729 (5,6%) de um total de 30@6ths no estado
foram atribuidos @ DPOC. De maneira semelhante ugo ogorre no
resto do mundo, o maior nUmero de mortes por DP@CSanta
Catarina ocorreu em pessoas com idade elevaday 248 6bitos com
pessoas de idade superior a 70 anos, em cont@st®16 nas demais
faixas etarias agrupadas, 0 que corresponde regprente a 6,4% e
3,7% das mortes nas respectivas faixas etariasax# de mortalidade
por DPOC em Santa Catarina (5,6%) € menor do quexa de
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mortalidade por DPOC encontrada no Brasil %) superior aquela
encontrada em Cingapura: 4,8%porém incomparavelmente menor
que a surpreendente mortalidade divulgada parareaGite 43,6% para
a mesma faixa etaffa

1.2 FATORES DE RISCO PARA DPOC

A inalacdo da fumaca do cigarro é o fator de rig@mario para o
desenvolvimento da DPOC, embora a fumacga geradaquelima de
biomassa em paises subdesenvolvidos também seja fation
importanté® % Contudo, nem todos os fumantes desenvolverdo DPOC
e nem todos os portadores de DPOC s&o fumantes-fumeante$’ %

A DPOC é um exemplo classico de doenca poligépitde a interacéo
genética associada aos fatores de risco do hospedhkiper-
responsividade das vias aéreas, crescimento ddpuidade e sexo) e
fatores ambientais  (tabagismo, poluicdo  ambientahivel
socioecondmico, infecgdes respiratorias, dietapsigAo em ambientes
confinados a fumaca de fogéo a lenha, etc) comtnibeim conjunto para

o desenvolvimento da doeri&aDentre os fatores genéticos, o que esta
melhor documentado é a deficiéncia de alfal-gositna, uma condicao
rara que provoca o desenvolvimento acelerado dseemd pulmonat.

Entre os fumantes, sabe-se que cerca de 50% dedeawblvem
limitacdo ao fluxo de ar das vias aéreas, e quenaape20%
desenvolverdo doenca progressiva clinicamente i . A
mortalidade devida & DPOC aumenta substancialmemteo ndmero
de cigarros fumadd® ** Além disto, entre os individuos que fumam
mais do que 25 cigarros/dia, a chance de morreDP@C € 20 vezes
superior aqueles que nao fumam. Proje¢besGtlubal Burden of
Diseaseb indicam que, nos préximos 20 anos, haverd um atamen
consideravel na morbidade e mortalidade causadagdgimgismo. Das
8,4 milhdes de mortes estimadas, seis milhfes erémrmos paises em
desenvolvimento. Isto coloca uma perspectiva s@rara o Brasil, se
acles mais efetivas ndo forem tomadas para preeeswmbater o
tabagismo. Embora ndo exista nenhuma evidéncieeldgdo causal
direta entre a exposicdo ao fumo passivo e a pinesial da DPOC,
existem evidéncias suficientes sustentando umgaelaausal entre o
fumo passivo com o desenvolvimento e com a exac@thde asma,
assim como de irritacéo ocular e nasal

Além do tabagismo, outro fator de risco para a DR©OGe ser a
exposicdo ocupacional (poeiras orgénicas e inorgénie agentes
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quimicos e fumo$y, e a exposicdo & fumaca no interior das residéncia
que utilizam biomassa (lenha, estrume seco, sattegoilho, etc.), em
especial em locais inadequadamente ventilados,dgudo cozimento
de alimentos e também para aguecimento das regidéaspecialmente
como ocorre com as donas de casa, em paises sules®s®
Estima-se que, ainda hoje, quase a metade da géputaundial, mais
de trés bilhdes de pessoas, utilizam biomassa mwaaaomo principal
fonte para prover suas necessidades de energia iava-dik’.
Consequentemente, a populagdo mundial em risco edendolver
DPOC é extremamente graftie

Além do tabagismo e da poluicdo ocupacional, ofdtor de
risco para o desenvolvimento da DPOC é a poluicgerma. No
entanto, quando comparada aos riscos do tabaganmoportancia da
poluicdo externa parece ser pequena. Em parteg istwdade porque é
dificil isolar o efeito de um Unico poluente extmuma exposicdo de
longo prazo. Entretanto, um decréscimo da funcdpinatdria tem sido
associado com a poluicao do ar ocasionada pelenguig combustiveis
fésseis, principalmente em relacdo as emissfes dligerges por
veiculos motorizados em grandes centros urban@s Alisso, existem
fortes evidéncias que suportam a relagéo entrégdolulo ar e aumento
nas taxas de exacerbacdo da DBOC

No Brasil, a prevaléncia de tabagismo entre honeemailheres
decresceu significativamente nos Ultimos anos.xA tke tabagismo nos
homens diminuiu ainda mais do que entre as mulhecesnesmo
periodo: em 1989, aproximadamente 43% dos home@3% das
mulheres acima de 18 anos fumavam, ao passo queOEm 21% dos
homens e 13% das mulheres ainda fumdvam 2011, o conjunto da
populagdo adulta das 27 capitais brasileiras e strifdi Federal, foi
estudado pela pesquisa Vigilancia de Fatores deoRisProtecdo para
Doencas Crdnicas por Inquérito Telefénico (VIGITELR frequéncia
de fumantes foi de 14,8%, sendo maior no sexo riasc{i8,1%) do
gue no sexo feminino (12,0%). Nos dois sexos,qufracia de fumantes
tendeu a ser menor antes dos 25 anos de idadedswaB5 anos. A
frequéncia do hébito de fumar foi particularmenrta antre homens e
mulheres com pouca escolaridade, até oito anosstielce (22,8% e
15,4%, respectivamente), excedendo em quase dmeas &efrequéncia
observada entre individuos com 12 ou mais anostmed. O mesmo
estudo mostrou que o percentual de adutté8 @nos) ex-fumantes, foi
de 21,7%, sendo maior no sexo masculino (25,0%}wo no sexo
feminino (18,8%). Entre os homens, a frequénciandé/iduos que
declararam ter abandonado o habito de fumar teadeunentar com a
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idade: ex-fumantes representaram 11,4% dos honmées183 e 24 anos
de idade e 52,6% apds os 65 anos de idade. Entraulieres, a
frequéncia de ex-fumantes aumentou de 11,1%, é&Btre 24 anos de
idade, para 30,0% entre 55 e 64 anos de idadezinglbuse na faixa
etaria de 65 anos ou mais (24,3%). Tal como no dasioequéncia de
fumantes atuais, a frequéncia de ex-fumantes teadsar maior entre
homens e mulheres com até oito anos de escolaridsidda, a
frequéncia de adultos que declararam fumar 20 as cigarros por dia
foi de 4,3%, sendo maior no sexo masculino (5,4%)de no sexo
feminino (3,3%). Em relagdo ao fumo passivo, o VIEL 2011
mostrou que a frequéncia de fumantes passivos,onocdio, foi de
11,8%, sendo maior entre mulheres (13,3%) do quee émomens
(10,1%). A frequéncia de fumantes passivos no dtimidiminuiu a
partir dos 35 anos de idade, em ambos os sexesdeu a ser menor
entre os individuos com mais de 12 anos de esdati®] ja a frequéncia
de fumantes passivos, no local de trabalho, fdiZj2%, sendo mais de
duas vezes maiores entre os homens (17,8%) do ulasres (7,4%F.
Estes dados, junto com o envelhecimento populacicugerem um
possivel aumento da incidéncia de DPOC no Brasil futuro préximo.

Em relagéo a poluicao atmosférica, esta tem reaéuminuido
na maioria dos paises desenvolvidos, porém nague@acontece nos
paises em desenvolvimento, como é o caso do Br@asihivel de
poluicdo atmosférica é baseado na quantidade d&oqgpaluentes
atmosféricos: didxido de nitrogénio, dioxido de @&fing, particulas em
suspensédo e 0z6nio e estd aumentando devido @mestdilizacdo de
combustiveis fosséfs

13 FISIOPATOLOGIA DA DPOC

A principal caracteristica fisiopatoldgica da DP@@ limitacdo
cronica ao fluxo aéreo em decorréncia do procedtaniatorio que se
inicia no sistema respiratério, causado pela idaage particulas ou
gases nocivdsA resposta inflamatéria exagerada afeta as peguéas
aéreas produzindo bronquiolite obstrutiva e/ou astrdigdo do
parénquima pulmonar, causando o enfisema. Ambagsoasdicdes
colaboram para a progressiva e irreversivel lirditaglo fluxo de
entrada e saida de ar pelas vias aéreas. Pogaatoflamacéo das vias
aéreas que causa a DPOC. O mecanismo disparadar idlamacao
exagerada ainda ndo esta completamente esclargoidiendo ser

multifatorial e relacionado a predisposicdo geméti© estresse
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oxidativo e 0 excesso de proteinases no pulmacsioadimente,
ampliam a inflamacéo pulmona© remodelamento das pequenas vias
aéreas e a perda do recolhimento elastico do pulecgssado pela
destruicdo do parénquima, resultam no declinio rpssjvo da funcao
pulmonar e, posteriormente, na limitacdo do fluxérea e na
hiperinsuflacdo pulmonar tanto estatica quantordicd®. Por sua vez,
a hiperinsuflacdo pulmonar é o principal mecaniscamsador da
dispneia aos esforcos e consequente limitacdo dioakiapresentada
pelos pacientéd

Apesar de ainda ndo haver um entendimento complato
fisiopatologia da DPOC, esta doenca vem sendo derasla como uma
desordem imunolégica progressivaNeste contexto, a inalacdo da
fumaca do cigarro determina dano ao epitélio das séreas ativando
uma resposta imune inata, a qual, por meio dagditivde receptores do
tipo “toll-like” mantém o processo inflamatorio, ativando uma astp
imune adaptativa mediada predominantemente pdaicitos CD8+. A
liberacdo de moléculas e citocinas pro-inflamasd(fator de necrose
tumoral (TNF) e interleucinas (IL) 1 e 8) promoveexrutamento de
neutrofilos, macréfagos e células dendriticas mallda lesao, e estas
determinam a inflamacdo subsequente. Além do eimehto dos
sistemas imune inato e adquirido na resposta iafiéra, parece haver
um desequilibrio dos mecanismos de controle daarmbdo na
patogénese da DPGT

Existem evidéncias que mostram que a limitacaoilaéria ndo
€ a Unica responséavel pela diminuicdo da capaciflatgonal nos
individuos com DPOC, visto que a inflamag&o naocestringe apenas
ao sitio pulmonar, pois ela se torna sistémicaodyr efeitos sobre os
demais sistemas corporai$® “© A inflamacdo sistémica afeta os
musculos esqueléticos, principalmente a musculadea membros
inferiores. A inflamagé&o, a inatividade, o desceoimiiamento, 0 uso
prolongado de corticoides induzem a miopatia, hgoresnutricdo,
liberacdo de fatores inflamatérios e estresse tixaa causando
hipotrofia muscular, reducdo do metabolismo aerodiminuicdo da
capilarizacdo por fibra, e mudancas no tipo deafibmusculares,
produzindo baixa capacidade oxidativa, capacidédeligica normal ou
aumentada e metabolismo anaerébico aléctico didipuésultando em
lactacidose precoce e intolerancia ao exercicgyeonum ciclo vicioso
leva a incapacidade funcional, ao aumento de sagpendiminuicdo da
qualidade de vida, e ao pior prognéstfct 4" 48
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14 DIAGNOSTICO DA DPOC

O diagnéstico da DPOC deve ser considerado em wgralg
individuo com tosse cronica, producdo de expedioradispneia e
histéria de exposicdo aos fatores de fisé4d A tosse cronica,
geralmente, é o primeiro sintoma descrito, podenoiorrer,
inicialmente, de forma intermiterite A dispneia é o principal sintoma
relatado pelos pacientes, e o principal fator quenpromete a
capacidade funcional desses individuos, podendar lag isolamento
social e, em alguns casos, a quadros de depressdcamsiedadd
Embora a tosse cronica e a producdo de secrecgaefremente
precedam o desenvolvimento da limitacdo do fluxameem todos os
individuos que apresentam esses sintomas desemvadvedoenca.
Portanto, para completar o exame clinico e confirmmdiagnostico de
DPOC, o exame de espirometria é indispensavel pardirmar a
limitagdo do fluxo de ar, por uma relagdo pdés-bodiiatador do
volume expirado forcado no primeiro segundo (VEFDbre a
capacidade vital forcada (CVF) inferior a ©,% Contudo, deve-se
ressaltar que estes valores da relagdo VEF1/CVFseempre se aplicam
a pratica clinica, pois podem induzir a erro diagicO, principalmente
gla populagdo mais idosa e em pessoas com menésamed de idade

Uma das formas de estabelecer a gravidade da DPQGr é

intermédio de espirométricos como os sugeridos [@@LD* e
mostrados no quadro abaixo:

Quadro 1 - Critérios espirométricos para estadiaonga DPOC

VEF,/CVF <0,7 e VE> 80% do

Estadio | - DPOC leve )
previsto

VEF,/CVF <0,7 e VEE< 80% e>

Estadio Il - DPOC moderada 50% do previsto

VEF,/CVF <0,7 e VEE< 50% e>

Estadio Ill - DPOC grave 30% do previsto

VEF,/CVF <0,7 e VEE< 30% do
previsto

Estadio IV - DPOC muito grave

Fonte: documento GOLD
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15 COMORBIDADES ASSOCIADAS A DPOC

Atualmente é crescente 0 entendimento de que a DPO@a
doenca sistémica e também heterogénea, com contprentd de
estruturas e sistemas diversos ao pulmdo e viasadiér As
manifestacdes sistémicas da DPOC e associacdo oomrlmdades
mais conhecidas incluem desnutricdo, envolvendmasiamente a
musculatura esquelética (levando a perda ou did&)n@steoporose,
anemia, aumento do refluxo gastroesofagico, doeagdiovascular,
depressdo e ansiedade, sindrome metabdlica, diahimertensao,
insuficiéncia cardiaca e reffal"> Estas comorbidades tém um impacto
significativo na capacidade funcional, na qualidddevida, aumentam
0s risco de admissdes hospitalares e diminuemra\sda dos pacientes
com DPOC. O reconhecimento delas tem implicacbesnanejo da
DPOC, podendo alterar a histéria natural da ddénta®% 3 Além
disso, elas explicam parcialmente porque as afiesagspirométricas
nado se correlacionam bem com as manifestacdesadida DPOT.

Finalmente, deve-se ter em mente que o envelhetimpar si
s6, é considerado um fator de risco para doencpoxAnadamente
metade dos individuos com idade igual ou superiob5a anos
apresentam uma ou mais doencas croricas estas podem estar
associadas a DPOC simplesmente por ocorrerem xe dtiria onde a
DPOC é mais prevalente.

1.6 DEPRESSAO / SINTOMAS DEPRESSIVOS E DPOC

DPOC e depressdo sdo condigbes comuns que fremesmiée
estdo associad®s Um estudo americano constatou que os sintomas
depressivos sdo mais comuns em pacientes com DROQue& em
naqueles com doenca coronariana, acidente vasmnrelpral, diabetes,
artrite, hipertensdo e cancer

Depressao e DPOC tem um impacto importante soseide e
sobre a economia. Os sintomas depressivos est&sicalmente
associados a um pior prognéstico da doenca, imduireducdo da
qualidade de vida e aumento na carga dos sintomaasfilizacdo de
cuidados de satde e, até mesmo, na mortafiti&dEnquanto se estima

ue a DPOC, em 2020, sera a terceira causa delidatamundiat **
3 a depressdo devera ser, no mesmo ano, a seqaustaroundial em
impacto econémicd ®* ®? |soladamente, a depressdo é uma doenca
crénica que pode afetar até 25% das mulheres edb&%omerfs. No
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Brasil, um estudo de base populacional estimouagpeevaléncia de
transtornos de humor é de 18,5% na populacdo cade isuperior a 18
anos, sendo a depressdo o transtorno de humor praiglente
(16,9%°.

Estimativas da prevaléncia de depressdo ou de nssto
depressivos clinicamente relevantes em pacientes @BOC variam
muito e, isto se deve, em grande parte, as difasemetodolégicas na
amostragem de pacientes, aos instrumentos dearagstinéo de sintomas
depressivos, e aos métodos de diagndstico da DRE@EG disto, a
heterogeneidade das duas doengas é frequentenoeicte yalorizada e
avaliada nos diversos estutfo§” > Consequentemente, a prevaléncia
relatada de sintomas depressivos em pacientes EfDCestavel, varia
de 6% a 80%° ° As maiores taxas de sintomas depressivos estdo
associadas & DPOC mais grivé® particularmente nos pacientes
oxigénio-dependent&sou que tiveram recentemente uma exacerbaco
da doenci. A depressdo, por sua vez, também é heterogénea em
pacientes com DPOC, como consequéncia dos vatmes$aenvolvidos
em sua fisiopatologia, incluindo predisposicdo ¢jeag exposicdo a
perdas e estressores, bem como o dano direto elaraénediado pelos
efeitos fisiopatolégicos da doenca respiratdrianicas®. Assim, a
relacdo entre sintomas depressivos e DPOC n&oeéffin’® Além
disso, o tabagismo, fator de risco mais comum paPPOC, também
esta associado com a depressdo, e ambos, freqeatdem
potencializam um ao outfb Portanto, o tabagismo, a DPOC e a
depresséo estdo profundamente relacionados entensia depresséo
desempenhando um papel importante na iniciagdo reuterecdo do
tabagismo, o tabagismo levando ao desenvolvimestdEOC e a
DPOC, por sua vez, contribuindo para o estabeletomeou
agravamento da depres&a6’

Diagnosticar depressdo em pacientes com DPOC gandée
porque a depressdo piora o estado de $jldementa o risco de
mortalidadé® ®> "*"*apesar desta associacdo n&o ter sido confirmada
por todos os estudOs prolonga a hospitalizacZ0®, mantém o habito
de fumar® ® “® aumenta os sintont&se empobrece o funcionamento
fisico e sociaf, a depresséo reduz a qualidade de vida de pazieoe
DPOC? " e a sua ades&o ao tratam&hf ° Um estudo mostrou
que a reducdo do VEReve o maior impacto na qualidade de vida de
idosos, mas o humor deprimido também teve impaetativd®. Além
disto, a depressao em pacientes com DPOC tambémromete a
qualidade do sorfd Em pacientes em oxigenoterapia de longo prazo, a
depresséo esta associada com diminuicdo da preieds reanimacao
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(50% para ndo reanimacdo em pacientes deprimidososnparacao
com 23% em pacientes ndo deprimidos), mas nédo queferéncia por
ventilacdo mecani

No entanto, a depressdo em pacientes com DPOC é
frequentemente ndo reconhecida e subtrdtadd Por sua vez,
depressdo e ansiedade ndo tratadas ou tratadasnde ihcompleta
tiveram grande impacto na adeséo ao tratamentocméth frequéncia
de internagbes, no tempo de internacdo hospitalaa etilizacdo de
cuidados primaridé % pacientes deprimidos por uma doenca cronica
como a DPOC geralmente parecem mais doentes caeuspares %
e aderem menos ao tratamento farmacol8gfo Além disso, a
capacidade funcional dos pacientes com DPOC éeimflada pela
depresséo, ocorrendo reducdo da distancia perorra teste de
caminhada de 12 minuf§sEm funcdo do comprometimento da salde
fisica associado aos distlrbios de humor, os pasierrdo um risco
maior de hospitalizacéo e de reinternalbe@or isso, a depressdo em
pacientes com DPOC traz um grande 6nus para onsisie saude e
também para a sociedade como um todo. Por exemplgpacientes
com DPOC vistos na emergéncia, a presenca de adsied/ou
depresséo esteve significativamente associadas tExinternacdo mais
elevadas (52%) do que naqueles sem depressdorsiedade (19%).
No mesmo estudo, 0s pacientes que necessitaraneigi@rmacao
tiveram maiores pontuacdes na HADS do que os pasieque nao
necessitaram de reinternat®o Numa populacdo de pacientes
ambulatoriais com DPOC, a presenca de depressaosiedade levou
ao dobro do nimero de dias de internacdo hospitafedepresséo foi
um n;nzelhor preditor de reducdo nas atividades da didria do que o
VEF;™

Apesar da variabilidade no relato da prevaléncialej@essao /
sintomas depressivos, em pacientes com DPOC, étmmpe observar
que esta variabilidade pode estar relacionada griprbeterogeneidade
das duas doencas. Por exempléneerican College of Chest Physicians
(ACCP), em uma oficina de estudo sobre o tema, tomplezessete
publicacbes sobre a prevaléncia de depressdmhsiatdepressivos em
pacientes ambulatoriais com DPOC. Nestes, a presialéle depresséo
variou entre 10 e 42% Um dos estudos incluidos sugere que o risco de
depresséo é 2,5 vezes maior (IC95%: 1,2-5,4) efermtas com DPOC
grave em comparacdo com individuos conffoleOutro estudo
encontrou taxas mais elevadas, de até 62%, emnpexi@xigénio
dependentéd Em pacientes com DPOC em fase de recuperacauteece
de uma exacerbacdo, a prevaléncia da depressaénaifob elevada
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variando entre 19,4 e 508 Outra possivel explicacdo para a grande
variabilidade na prevaléncia de depressado / sirgodegressivos nos
diversos estudos é o uso de diferentes questiendeigastreamento de
depresséo tais como, por exempl@emter for Epidemiological Studies
e Depression InventorfCES- D§® "® % a Geriatric Depression Scale
(GDSY® * % aZung Self-Rating Depression Sc4&DS- Zung} e a
Hospital Anxiety and Depression ScaldADS)’" % Apesar destes
guestionarios de depressao autoaplicados seredadati e amplamente
utilizados para rastrear sintomas depressivos, ha uariabilidade
substancial em seu propésito, nas éareas de sintanas cada
instrumento abrange e no numero de questbes rédsvgrara um
dominio especific8®. Além disso, ndo existem estudos que comparem o
desempenho dos varios questionarios de triagem gaepressdo em
pacientes com DPOC. Por outro lado, muitos pesdoisg tém
gquestionado a validade e as propriedades psicaaetdos itens das
diversas escalas de depressédo autoavaliados e esemmenho em
diferentes populagbes. Por exemplo, existem premdgs em relacdo a
especificidade da escala CES-D, particularmenteé@antes idosd¥’, a
dificuldade do HADS para distinguir de forma coteige entre os
construtos de ansiedade e de depré®andesempenho da escala GDS
em diferentes graus de gravidade de pacientes mjaizn cognitive®,
e a adequacdo do SDS-Zung como uma ferramentastiearmentty®.
Essas observagfes ressaltam a importancia dagimi@equada das
ferramentas de rastreamento de depressdo em gaciemin DPOC.
Outra fonte de variabilidade entre os estudos dpredsdo em
individuos com DPOC é o préprio espectro clinicaddpressao, cujos
sintomas abrangem doencas que variam de distichigorgssao
subclinica), até depresséao clinicamente manifestaestudo descreveu
esta situagdo e descobriu que cerca de um quastealmentes com
DPOC apresentava depressdo subclinica ndo idedgficalém de
apresentarem grande limitacdo fisica, estando ps0 sUjeitos a
desenvolver depresséo clinica mé&ior

Alguns fatores de risco para a depresséo vém sdadtficados,
no entanto, devido as diferentes metodologias dciades e aos
diferentes grupos de pacientes selecionados, négie eronsenso
definitivo sobre quais séo os fatores de risco patasenvolvimento da
doenca. Diversos estudos, com o objetivo de ideatifatores de risco
gue levam especificamente os individuos com DPQ@Esanvolverem
depressédo, tem sido publicados. Os resultadossdestedos mostram
associacdo com os seguintes fatores: sexo ferfiinific™'? tabagismo

atuaf® % ! classe social bai%a viver sozinh8, presenca de
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comorbidade¥, gravidade da DPOC com volume expiratério forcado
no primeiro segundo (VEF menor do que 50% do previ&to®
dispneia grav®, incapacidade fisif3 indice de massa corporal (IMC)
baixd”, ou pacientes que estdo usando oxigenoterapiaga lorazd’.
Em um estudo de meta-analise, depressédo e ansiegaesentaram
forte correlacdo com varios questionarios de ag@iiado estado de
salde, e estiveram associadas ao estado de salgieaédade de vida
dos pacientes com DPG®E Outros fatores incluiram dispneia e
tolerdncia ao exercicio, porém os valores espindcodt estavam
associados apenas fracamente com o estado dedsaidacientes com
DPOC. Estudos também apresentaram associacdo coimuiddo da
sobrevida, com um maior tempo de internacdo hdapiteom a
persisténcia do habito tabagico, e com o aumentocatga dos
sintomas®.

No Brasil ndo existem estudos especificamente ekatios para
identificar a prevaléncia de sintomas depressivos pacientes com
DPOC. No entanto, em Florianépolis, o estudo Epif#d’ detectou
uma prevaléncia de sintomas depressivos na pojpuidgda de 23,9%
(IC95%: 21,84 - 26,01) e, ao considerar idosos spi@utorreferiram
com bronquite ou asma, uma prevaléncia signifieatente maior
(35,7%).

1.7 AESCALA HOSPITALAR DE ANSIEDADE E DEPRESSAO
(HADS)

O diagndstico de depresséo é baseado nos criteridegnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (BSM-IV) estabelecidos
através de uma avaliagdo formal por psiquiatrashdEana entrevista
psiquiatrica possa ser considerada o padrao aara@oopdiagnostico de
depress&0°, seu uso para rastreamento desta doenca, tarcitica
clinica nao especializada quanto em estudos epittegigos, é inviavel
por causa do tempo requerido e dos custos. Poracaesta
inviabilidade, outros instrumentos que simulam oMAIS tém sido
considerados Uteis para o diagndéstico presumidiedeessao (sintomas
depressivos) e para monitorar respostas ao tratamalguns destes
instrumentos sdo: ®ersonal Health Questionnaire-PHQ-9)* o
HADS™® o CES-B*, 0 GDS" e a SDS (Zung}®

A HADS foi desenvolvida por Zigmond e Snaith, dosHital St.
James' University, em Leeds, no Reino Unido, comtwito de avaliar
pacientes na faixa etéaria de 16 a 65 Hromicialmente, o objetivo era
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avaliar ansiedade e depressdo em pacientes clidedwospitais nao
psiquiatricos, sendo posteriormente utilizada encigmdes nao
internados e em individuos sem doenca. O instruom&mribmposto por
14 itens e dois dominios: a subescala ansiedadedD®HAA) e a
subescala depressdo (HADS- D). As sete perguntdspiessdo medem
aspectos cognitivos e emocionais da depressaor(sst depressivos),
predominantemente a anedonia.

O National Institute for Health and Clinical Excelles(NICE)
recomenda o uso da HADS na aten¢&o primaria a gmidenensurar a
gravidade inicial da depressdo e a responsividadeatamentt™ A
HADS também é utilizada amplamente em pacienteguidgiicos e
clinicos com doencas crbnicas incluindo cancerdiocpatias, pos-
acidente vascular encefalico, hepatite, diabetedlituse epilepsia,
DPOC, doenca de Parkinson, lapus, artrite, fibrégida dor cronica,
entre outros. Além de ser usada em popula¢besanenHADS pode
ser empregada na populacéo détal

O questionario HADS pode ser obtido no siBt:Assessment, The
Chiswick Centre, 414 Chiswick High Road, London, V&, UK. Order via
web site: http://www gl-
assessment.co.uk/health_and_psychology/resourcpitilo anxiety scale/hos
pital_anxiety_scale.asp?cssUm manual de teste acompanha a escala e
descreve a forma de aplicacdo, procedimentos deuggio e
caracteristicas psicométricas. Formas de pontuag@éionais também
podem ser encomendadas através da web site. ltengampdem a
escala podem ser vistos no artigo original. A HAIdSvalidada para
uso no Brasil em 199%. A HADS utiliza uma escala de Likert de 4
pontos, variando de 0 — 3 pontos. O escore gera da 0 a 42 com
intervalos de 0 a 21 para as subescalas. Pontuagiesaltas indicam
maior gravidade da depresséo. Os autores origindédntecomendaram
0s seguintes pontos de corte para as subescal@sa de- ndo caso (ou
auséncia de sintomas depressivos), de 8 a 10 ivpbsaso, e de 11 a
21 - provavel cas®®. Em 1998, estes escores foram reclassificados
como segue: 0 a 7 - normal, 8 a 10 - leve, 11 ambderada €316
sintomas depressivos gral¥s

O tempo para administrar ou completar a HADS épdeas 4 a 5
minutos. Como 0 questionario pode ser autoaplicadd;lADS é
considerada como um instrumento facil, breve e qoee ser
administrado na clinica, ja que o equipamento rséeciEsé apenas um
lapis ou caneta para marcar os itens e o tempogpeissar € de 1 a 2
minutos, com um minimo de treinamento para mardategpretar. Em
casos de analfabetismo ou visdo comprometida, ieagfb verbal do
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guestionario pode ser utilizada. O questionarfoijraduzido para mais
de 100 idiomas, uma vez que é tempo eficiente daanemte utilizado
em diferentes populacd8%

A HADS é considerada uma ferramenta vélida e coeffipara
avaliar problemas emocionais em diferentes popakef apesar de sua
brevidade, as triagens da HADS para um possivegnditico de
ansiedade e de sintomas depressivos € semelhamedidas clinicas
mais abrangent&¥. A HADS é particularmente (til quando se estudam
0S processos cognitivos associados a sintomas sseme e de
ansiedade, ja que ndo considera sintomas fisioo® msbnia, perda de
peso e fadiga. A HADS tem alta usabilidade na @eaquois apresenta
boas propriedades psicométricas, tornando-se uraaeboolha para
medir o sofrimento psicolégico, diferenciar os @inas de depressao e
ansiedade ou para examinar o impacto da cognic@iepr@ssao ou na
ansiedad®®. Para prevenir a interferéncia dos distdrbios $icos na
pontuacgdo da escala foram excluidos todos os shstal® ansiedade ou
de depressao relacionados com doencas fiSlc&®or exemplo, nesta
escala nao figuram itens como perda de peso, dapiegdnia, fadiga,
pessimismo sobre o futuro, dor de cabeca e tonirg,que poderiam
também ser sintomas de doencas fisicas. No casohaler
comorbidades, os sintomas psicolégicos, mais do apiesintomas
somaticos, diferenciam os transtornos de humor wea® doencas
clinicas. Em se tratando de estudo com amostra alderes
identificados na populacdo, a presenca de sintoseasaticos da
ansiedade e da depressao poderia ser confundidainais e sintomas
consequentes & doenca de base ou ao seu tratithento
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2 JUSTIFICATIVA

Em funcgéo das lacunas do conhecimento apresentadzpitulo
anterior, em especial, pela auséncia de estudoscifispmente
delineados para identificar a prevaléncia de siaimepressivos em
pacientes com DPOC, o presente estudo visa inaestigassociacéo
entre DPOC e sintomas depressivos, além de melhtamder as
caracteristicas destas doencas e suas associagpesando o tema
numa perspectiva epidemioldgica, procurando sgraia uma futura
formulagdo de politicas publicas de assisténcia paxsentes com
DPOC.

E importante considerar que o questionario utiizad estudo
com vistas a identificar sintomas depressivos kvde acesso, validado
no Brasit?’, de facil aplicacéo e interpretacdo, podendo tiézado por
todos os profissionais envolvidos no rastreamentananejo dos
pacientes com sintomas depressivos e, em especigleles com

DPOC.
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3 HIPOTESE DO ESTUDO

A prevaléncia de sintomas depressivos em indivigonosadores
da cidade de Florianopolis, SC, Brasil, identifizadomo portadores de
DPOC sera significativamente maior do que nos iddivs que néo
apresentam diagndstico funcional de DPOC.
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4 OBJETIVOS DO ESTUDO
4.1 OBJETIVO GERAL

Verificar se existe diferenca significativa na tale prevaléncia
de sintomas depressivos e em fatores associadis, farticipantes
identificados com e em participantes identificadssm DPOC,
moradores da cidade de Floriandpolis, SC, Brasdlljados pelo Projeto
Respira Floripa.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Investigar a prevaléncia de sintomas depressivopopalacdo
em geral e comparar as caracteristicas demograficate saude
respiratoria nos participantes do estudo diagrextie com DPOC e
sem DPOC classificados de acordo com a presencauséncia de
sintomas depressivos.

Analisar o impacto de outras comorbidades na péeci# de
sintomas depressivos nos participantes do estualgnasticados com
DPOC e sem DPOC classificados de acordo com argasel auséncia
de sintomas depressivos.

Avaliar a influéncia das caracteristicas demogaéficna
prevaléncia de sintomas depressivos nos partigpamto estudo
diagnosticados com DPOC e sem DPOC classificadeza&lo com a
presenca ou auséncia de sintomas depressivos.

Avaliar o impacto dos sintomas depressivos no estidsalde
dos participantes do estudo diagnosticados com DEGEm DPOC
classificados de acordo com a presenca ou ausélecisintomas
depressivos.
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5 METODO
5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo transversal de base populacional, aleaféridamentado
na metodologia do estudo Projeto Latino-Americaadndestigacdo em
Obstrucdo Pulmonar (PLATING) *** O presente estudo consistiu de
uma ou mais visitas aos domicilios selecionadoéhagual (is) foram
incluidos todos os adultos com idade superior aeqiiz anos residentes
no domicilio e que concordaram em participar dadestAs principais
variaveis do estudo incluiram tabagismo atual ossgdo, sintomas
respiratérios, comorbidades, medidas antropométricavaliacao
funcional pulmonar (espirometria pré e pés-bronetatdo), sintomas
depressivos, conforme determinado pelo escore da3jA estado de
saude, conforme determinado por questfes derivdolaguestionario
SF-12.

5.2 ASPECTOS ETICOS

O projeto Respira Floripa foi submetido e aprovpdim Comité
de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Unieesigederal de
Santa Catarina (UFSC) através do Certificado N6. (Fdocesso: 1136
e FR: 385174), emitido em 31/12/2010 (ANEXO B). Weh de risco
para os participantes ndo foi maior que aguelecasm com um exame
médico de rotina. Para participar do estudo, todesparticipantes
assinaram o termo de Consentimento Livre e Esdathre@pos
explicacdo detalhada do mesmo (APENDICE B). Foiagda a
confidencialidade das informacdes, a participac@buntaria e a
possibilidade de deixar o estudo a qualquer instaaim necessidade de
justificativa. Os individuos que durante a entrviglataram algum tipo
de dor, desconforto e/ou que apresentaram valoessdricos elevados,
foram instruidos a procurar uma Unidade Basicaaidel&do municipio.

53 LOCAL DO ESTUDO

O estudo Respira Floripa foi desenvolvido na zorzana do
municipio de Florianopolis, a capital do estadoSdamta Catarina, na
regido Sul do Brasil. O municipio possui uma areanidade territorial
de 675,409 kM dividido em partes continental e insular, estsspmmdo
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97,2% da area do municipio. De acordo com os dddoétlas do
Desenvolvimento Humano no Brasil 26%3a cidade de Floriandpolis
possuia uma populacdo de 421.240 habitantes, §4nd@% mulheres.
O municipio destaca-se por estar situado na fai@alirdlice de
Desenvolvimento Humano (IDH) muito alto: 0,847,u®a coloca com
o terceiro melhor IDH entre os 5565 municipios déspEm 2010, 80%
dos moradores com idade >18 anos tinham ensinoafoectal
completo e apenas 2,5% dos moradores com ida@d® anos eram
analfabetos. A perspectiva de vida para os nascidgsiele ano foi
estimada em 77,3 anos e a renda per capita média ®$ 1.798,12, o
que colocou 58,7% dos moradores de Florianopolhs @nda na faixa
dos 20% mais ricos do pais. A economia de Floriali®pesta
concentrada no setor publico, comércio e servicosmo, tecnologia e
construcdo civil. A cidade ndo possui grandes imi#ss pela sua
caracteristica ambiental, e o plano diretor dad@denpede a instalacao
de empresas poluidords

A coleta de dados do estudo Respira Floripa fdiizada no
préprio domicilio do(s) participante(s) e o banedhdos encontra-se
guardado no Nucleo de Pesquisa em Asma e Inflamde&oVias
Aéreas (NUPAIVA), do Hospital Universitario (HU)adJniversidade
Federal de Santa Catarina (UFSC). Para facilitagistica da pesquisa,
um local de apoio para o estudo, “base”, foi estalia em uma clinica
parceira. Nesta base, por ser um ponto central s m@&eessivel
geograficamente aos pesquisadores e entrevistadofesam
armazenados todos os instrumentos e materiais sisddmnte a
realizacdo do estudo.

54 PARTICIPANTES

No presente estudo foram incluidos adultos comeidgdal ou
superior a 40 anos (faixa etaria onde a DPOC é wmisumj, de
ambos 0s sexos, moradores da zona urbana da ddaderiandpolis,
que concordassem em participar do estudo. Utilsea definicdo de
morador idéntica a utilizada pelo IBGE para os esnsacionais, ou
seja: “pessoa que tem o domicilio como local habitle residéncia, ou
seja, fica a maior parte do ano em um domiciliceeffjgo”. Isto é
particularmente importante, pois Florianopolis éaunidade turistica
gue recebe muitos visitantes em todas as épocasado
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5.5 POPULAGCAO ALVO DO ESTUDO

A populacdo de referéncia do estudo Respira Flofipa
constituida por adultos com idade superior a 40sade idade,
completos em 2012, de ambos os sexos e resideatsmna urbana do
municipio. Esta faixa etaria, segundo a Sinopse Rlesultados do
Censo 2011 correspondia a 37.4% da populacéo total do ninici
naquele ano, ou 157.450 habitantes (70.981 hom&6é<l67 mulheres).

5.6 TAMANHO DA AMOSTRA

O célculo do tamanho da amostra foi realizado zatido
parametros semelhantes aos do estudo PLATINO, d@asem uma
prevaléncia anteriormente relatada de DPOC varialed®d a 60%, com
uma margem de erre 4 pontos percentuais e um percentual de néo
resposta de 20%. Usando esses parametros, foiadstimue uma
amostra de 1000 sujeitos seria adeqtfadalém disso, o tamanho da
amostra foi calculado para detectar uma associagdi®@ DPOC e
sintomas depressivos usando o0s seguintes parameéitess/alo de
confianca de 95%, poder de 80%, prevaléncia deedspo de 30%.
Para obter uma amostra representativa, que resgeitaritérios
probabilisticos e que contivesse adultos com idedieé anos, moradores
da zona urbana da cidade de Florian6polis, o @aldalamostra para o
estudo Respira Floripa indicou a necessidade de pad6icipantes.
Contudo, antevendo que a prevaléncia de DPOC esomosio poderia
ser menor do que inicialmente antecipado, mais citas seriam
necessarios para permitir mdltiplas comparacdesimassendo,
determinou-se um tamanho amostral de 846 domic#ia®nsiderando
a previsdo baseada em dados populacionais der@xisti4 moradores
na faixa etaria acima de 40 anos por residéncidlenandpolis, isso
resultaria na inclusdo de 1184 individuos.

5.7 PROCESSO DE AMOSTRAGEM

A selecdo amostral do projeto foi realizada conuxili@a de um
membro do IBGE de Floriandpolis (AG). Tendo em aisjue a
populacdo estimada para Florian6polis com idad® anos, em 2010,
era de 157.450, e considerando que o numero dedoresadesta faixa
etaria por domicilio era de 1,40, foram sortead®sdés 419 setores
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censitarios e um total de 846 domicilfdsO processo de amostragem
foi realizado por conglomerados, tendo sido dividéin dois estagios:
as unidades de primeiro estidgio foram os setoresitédos e as
unidades de segundo estagio foram os domiciliodmAdisso, para o
sorteio amostral foram considerados dois estrétdsnivel econémico
e, (2) localizagao do setor dentro da area metitapal

De acordo com o IBGE, a zona urbana de Floriangpaissui 12
distritos e 89 bairros subdivididos em 460 setmassitarios. Destes,
foram retirados os setores de situacdo denominamoscédigo 4, 5, 6,
7 e 8, uma vez que estes setores (n=29) ndo sénlemdos legalmente
urbanos. Também foram excluidos seis setores cdigag, 3, 4, 5, 6,
7 e 8, considerados como setores especiais (qjagkjamentos,
embarcacfes, aldeias indigenas, penitenciariagntagsentos rurais,
asilos e orfanatos) e os setores zerados, ou agjeles que nao
possuiam nenhuma unidade domiciliar (n=6). Dessad00 universo
de setores diminuiu para 419 (com um total de Bd0dbmicilios) os
quais foram divididos por classes sociais, de ac@amn a seguinte
definicéo:

(1) Classe A— pessoas responsaveis por domicilios particulpeesmanentes
com rendimento nominal mensal > 20 salarios minjmos

(2) Classe B- pessoas responsaveis por domicilios particulpeesianentes
com rendimento nominal mensal entre > X029 salarios minimos;

(3) Classe C- pessoas responsaveis por domicilios particulpegsmanentes
com rendimento nominal mensal entre >80 salarios minimos;

(4) Classe D- pessoas responsaveis por domicilios particulpeesianentes
com rendimento nominal mensal entre & 3 salarios minimos e,

(5) Classe E- pessoas responsaveis por domicilios particulpegsmanentes
com rendimento nominal mensal de até um salarionmoiou sem rendimento
(Tabelas 1 e 2).
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Tabela 1 - Distribuicdo por setores e respectivmerd de domicilios
estratificados por classe social na cidade dedfdpolis.

Classe social Numero de Setores NUmero de Domicilios
(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 sorteadmsespectivo nimero
de domicilios incluidos, estratificados por classeial.

Classe social Numero de Setores NUmero de Domicilios
(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 desentiad mapa
com blocos (quadras) ou unidades similares numsradim domicilio
de entrada (e respectivo bloco) foi sorteado, &rgiy qual, movendo-
se a volta do bloco no sentido horario, cada segwamicilio foi
visitado até atingir o niumero estimado de resi@@npara cada setor
censitario. Em caso de auséncia dos residentesndeomicilio no
momento da entrevista, foram realizadas no mini@e tentativas de
entrevista antes de visitar o proximo domicilio. &&so de recusa em
participar do estudo, os entrevistadores tentarbter,opelo menos,
informacdes bésicas sobre variaveis demograficabagtsmo e
condi¢bes gerais de salde. Caso nao houvesse mezamom idade
superior a 40 anos no domicilio selecionado ousesterecusassem em
participar do estudo, os entrevistadores foramntados a dirigir-se a
casa da direita, de acordo com a metodologia degceposicao).
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5.8 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Todos os moradores com idade igual ou superior and3 do
domicilio deveriam ser entrevistados. Por sua wsznoradores foram
considerados como né&o elegiveis a participacdctuod@ quando algum
dos critérios a seguir estivesse presente:

e Individuos institucionalizados (presidios, hospgitapensionatos,
etc);

* Individuos sem autonomia intelectual para respoadsttrevista;

e  Cirurgia toracica ou abdominal ou oftalmoldgicas@tdamento de
retina) nos Ultimos trés meses;

* Angina e/ou infarto agudo do miocéardio nos ultirtrés meses;

e Individuos com tuberculose atual (foi perguntadareduberculose
atual ou anteriormente tratada);

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

e Presséo arterial sistémica superior a 180/90 mmHg;

»  Gestantes (referida pela prépria entrevistada sgomterrogada);

* Infeccdo respiratéria nas trés semanas anterioremvadiacdo
(presenca de tosse com expectoracdo nas Ultimmsdréanas).
Caso o0 entrevistado tivesse referido esta condigdegquipe
retornava em data posterior para nova avaliacdm Belividuo
ndo quisesse marcar para outra ocasido, questisragalltimo
episédio de infeccdo respiratéria, e a espirometra entéo,
realizada no mesmo dia.

E importante salientar que individuos com diageoéstirévio de
depresséo ou de DPOC foram incluidos no estudo.

5.9 ESTRUTURA ORGANIZACIONAL

Um consorcio de sete doutorandos e um mestrandtraprama
de P4s Graduacdo em Ciéncias Médicas da Univeesifiaderal de
Santa Catarina (PPGCM-UFSC) supervisionou o0 estsdb a
coordenacdo de dois docentes orientadores. Dez aglupgle
entrevistadores da &rea da salde, apls treinamespecifico,
realizaram o trabalho de campo sob supervisdo de dom
coordenadores. O trabalho de campo foi realizadgpse em duplas e
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no mesmo horéario (das 08h30min as 19h30min de segaisexta-feira
e aos sabados, a coleta era realizada em mutir@das as duplas de
entrevistadores foram capacitadas extensivamemnéegpeealizacdo das
entrevistas, das medidas antropométricas e da opwgdiia por
profissionais com larga experiéncia nos procedio®pt protocolos de
mensuracgoes.

Os supervisores foram instruidos pelos orientadopacitados
na realizacdo de espirometria no Nulcleo de Pes@gnsaAsma e
Inflamacdo das Vias Aéreas (NUPAIVA-UFSC). A cditdio dos
entrevistadores teve duracdo de uma semana tedwmsiistrado pelos
supervisores. A énfase do treinamento foi focadanetodologia do
estudo e na realizag&o das espirometrias. Questisr@procedimentos
foram lidos e revisados, além da realizacdo de aliaagbes
supervisionadas e discussbes diarias dos problemdsvidas que
pudessem surgir.

Com o objetivo de garantir a logistica do estudm dos
supervisores foi designado responsavel pela orggiiz e apoio,
permanecendo na sede do estudo durante todo ¢htvade campo. As
atribuicdes desse supervisor incluiram a checagewcalibracdo diaria
dos instrumentos, a conferéncia dos questionariasoeentacdo dos
entrevistadores. Reunides semanais durante todacaigo do estudo
(abril de 2012 a fevereiro de 2013) com toda apegde supervisores e
coordenadores foram realizadas para esclarecedafiind analisar a
progresséao do estudo.

510 PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

No dia da entrevista, os moradores elegiveis pamstado,
receberam e assinaram o Termo de Consentimente eiEsclarecido
(APENDICE B), responderam aos questionarios dodestincluindo o
questionario de exclusdo para a espirometria (ANEXX)D o
questionario RESPIRA FLORIPA (ANEXO D) contendoamhagfes
demogréficas, sintomas respiratorios, medicacfes usm e suas
respectivas doses e outras questdes relevantesniwas questdes do
SF-12, além do questionario HADS (ANEXO E). Tambémnam
realizadas as medidas antropométricas, a mensulagéir@ssao arterial,
da frequéncia cardiaca e a espirometria pré e pdsddilatador (BD).
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511 MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

As medidas antropométricas coletadas no estudqimes
Floripa incluiram: peso, altura e medida das cii@émcias do pescoco,
cintura e quadril. As medidas de peso e alturariaransideradas para a
espirometria e também para a férmula do IMC ezatilas no presente
estudo.

a. Peso -0 peso foi aferido utilizando balancas eletronitiggais
(modelo Tanita®), com precisdo de 200 g, com oegigiado usando
roupas leves e sem sapatos.

b. Altura — a altura foi determinada por meio de estadidbmetro
portatil, com precisdo de 0,1 cm (modelo Calmag®h © participante
sem calcados, com calcanhares encostados na elddEminferior do
estadibmetro, com cabeca a 90 graus com o plafoafort, e olhar
direcionado ao horizonte. Os calcanhares, partas;l nadegas,
escépulas e regido occipital deveriam estar erdastaa haste de
medicdo. Apdés o posicionamento era solicitado atividuo realizar
uma inspiragdo profunda e manté-la pelo tempo sédesa medida.

5.12 ENTREVISTAS DO ESTUDO

Todos os participantes do estudo submeteram-seaantrevista
estruturada a qual utilizou dois instrumentos dapisa, 0 questionario
RESPIRA FLORIPA e a escala / questionario HABSexplicados
abaixo.

5.12.1 Questionario RESPIRA FLORIPA

Considerado como questiondrio principal do estudn,
questionario RESPIRA FLORIPA, adaptado para o estaglicado por
entrevistador treinado, utiliza as questdes do uesio PLATINO'
121 (ANEXO D). Esse questionario foi composto por petgs dos
seguintes questionarios: (1) ATS/DI) (2% The European Community
Respiratory Health Survey [ECRHS 11 Lung Health Study® e
Short Form — 12 §F-12f*" e permite a coleta de varidveis
demogréficas, socioeconbmicas, relato de sintomasdoencas
respiratérias, medicacao utilizada para doencasuttodo, diagnostico
médico de enfermidades respiratorias e determinadasorbidades
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(ente elas sintomas depressivos), historia de isthag realizagéo

anterior de espirometria e de vacina anti-influeazanselhamento para
cessacao do tabagismo, questdes sobre qualidaddajeabsenteismo

no trabalho e lazer, infeccdes respiratérias emnalghomento da vida,

poluicao intra-domiciliar e exposi¢ao a poeiras.

5.12.2 Questionario / escala HADS

A HADS foi desenvolvida na Inglaterra em 1982 e validada
para o portugués do Brasil por Botega e cols. €989 O instrumento
(ANEXO E) é uma escala, preenchida por meio de eeista,
preferentemente respondida pelo préprio paciestn#g&m 14 questdes,
das quais sete avaliam ansiedade (HADS-A) e seikaav sintomas
depressivos (HADS-D). A escala enfatiza os sinaigghdgicos ou
consequéncias da ansiedade e da depresséo, egdintmmas clinicos
(tonturas, cefaleias). As questfes se alternangosgue metade das
questbes sao redigidas positivamente e a outradengiagativamente.
Cada pergunta recebe um escore de zero a trés t@sdepresenta o
estado associado com mais sintomas depressivosae&edade. No
presente estudo, foi utilizado, como ponto de ¢c@seore da HADS-D
> 8 por ser este 0 escore que indica a presengatdmas depressivos,
e possiveis casos de depres¥so

5.13 ESPIROMETRIA

Antes da espirometria os participantes respondesanim
questionario de elegibilidade para o exame (ANEXQalem de terem
seu pulso e pressdo arterial aferidos com o esteglo sentado e o
braco apoiado, usando um aparelho de pressao |digia ech
BP3AF1®, Premium, Suica) apos ter sido certificddajue o aparelho
situava-se na linha do coracdo, conforme as ir@gigde uso. A
espirometria ndo foi realizada se o entrevistadspaedesse SIM a
qualquer uma das questdes do questionario de #ildayle para
espirometria ou se o pulso radial fosse superib2@ou inferior a 60
batimentos por minuto e/ou a pressao arterial fesperior a 180/90
mmHg. Em caso de impossibilidade de realizar a@sgitria no dia da
entrevista, o0 exame era agendado para outro dia.

A espirometria pré-BD e p6s-BD foi realizada derdooccom as
especificacdes dAmerican Thoracic Soci€ffy com um espirdmetro
portatil, a bateria e sistema de ultrassd@tasfy-One®, NDD Medical
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TechnologiesSuica), sendo que a cada dia do estudo, os volemes
fluxos de todos os espirbmetros foram testados wma seringa de 3
litros, (3-Liter Calibration SyringeNDD Medical TechnologiesSuica),
antes dos entrevistadores irem a campo. Durangpieometria foram
utilizados clipes nasais e bocais descartavgpirdtte®, NDD Medical
Technologies Suica). Foi registrado como VEBasal o melhor entre
trés valores reprodutiveis (amplitude inferior a)5&om curvas fluxo-
volume aceitaveis. A administracdo sl@butamol200 mcg liberados
por um aerossol dosimetrado, 15 minutos antes déizacdo da
espirometria p6s BD, foi feita com o auxilio de agmmores
volumétricos individuais LuftChambe® Adulto com bocal, Luft
Controle de Alergia Ltda, Brasil). As trés melhoreanobras (em até
oito tentativas) eram registradas e o restantdedss, rejeitados. Apos
cada teste, o espirdbmetro automaticamente fornacivaliacdo da
qualidade dos testes. O objetivo era obter graudé&’acordo com os
critérios de aceitabilidade das manobras, nas qgaiiferencas entre os
dois maiores valores de CVF e ViEHfevem ser de no maximo 150 ml.
Os valores utilizados como referéncia para os k#cespirométricos
foram os d&NHANES®,

Todas as espirometrias foram transferidas e arradasnem um
computador do estudo, impressas e visualmente sadal por
pneumologista responsavel pela interpretacéo dama que conferiu
a qualidade das mesmas emitindo laudo para selegeetr ao
participante. Curvas fluxo-volume inadequadas forapetidas sempre
que possivel ou os dados do individuo eram rejestad

5.14 ESTUDO PILOTO

O estudo piloto foi realizado em um setor censitérktra e
previamente selecionado (Setor Censitario: 42038M0W075). Neste
setor foram entrevistados moradores de 15 resi@g€nos quais ndo
foram incluidos na pesquisa. Toda a equipe detigagsio, inclusive o0s
coordenadores e 0s supervisores, executaram aeqstath juntamente
com os entrevistadores. Em seguida, os dados fdigitados como
forma de teste logistico. Entdo, os resultadosnfoevaliados pela
equipe a fim de corrigir imperfeicdes e auxiliar planejamento do
trabalho de campo. Apos este estudo piloto, a rokigi foi finalizada
e a pesquisa foi iniciada.
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5.15 TRABALHO DE CAMPO

As entrevistas foram realizadas entre os mesebrdala 2012 e
fevereiro de 2013. Cada entrevista demorou em ni#lieninutos. A
digitacdo do banco de dados foi concluida em juleo2013 e o
relatério, com os resultados preliminares, foi apnéado em agosto de
2013.

5.16 CONTROLE DE QUALIDADE

Os seguintes procedimentos foram utilizados parantja o
controle de qualidade da pesquisa, a saber: (ljzagho de
instrumentos previamente validados e instrucOeslldetas para os
entrevistadores; (2) selecdo, capacitacdo e afalimpidadosa dos
entrevistadores; (3) capacitacdo em curso de #xmie entrevista; (4)
treinamento envolvendo coordenadores, técnicogrevistadores para
as medidas antropométricas e espirométricas; éf)aimento local de
medidas antropométricas e espirométricas, seguidies sessdes de
dramatizagdo e padronizacdo; (6) encontros semdeagadronizacao
durante todo o estudo; (7) procedimentos para dimia indice de
recusas, ou seja, varias tentativas (ndo menos udo tigs) para
entrevistar todas as pessoas; (8) repeticdo deebBadds as entrevistas
e medidas pelo supervisor, com uma versédo curtgudstionario; (9)
revisdo instantdnea dos questionarios no momentendzga; (10)
escolha de um coordenador de equipe disponivebsa para orientar
eventuais emergéncias, conferir questionariostifier discrepancias
e garantir a calibracdo dos equipamentos; e, fimaten (11) dupla
entrada de dados no banco de dados para garanjimlidade.

5.17 DEFINICOES DO ESTUDO
5.17.1 Doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)
DPOC foi definida pela presenca de limitacdo ardide ar nas

vias aéreas, identificada por uma relacdo MEWF pOs-
broncodilatador <0,7.
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5.17.2 Gravidade da DPOC

A gravidade da DPOC foi definida pelos valores deFVpés
broncodilatador, expresso em percentual do prewsestratificada em
quatro estadios, conforme sugerido pelo documertoGOLD' e
apresentado anteriormente no Quadro 1.

5.17.3 Diagnoéstico prévio de bronquite crénica

Diagnéstico prévio de bronquite crénica foi baseadaesposta
positiva & seguinte pergunta: “O médico algumalkezisse que o (a)
Sr.(a) tem bronquite crénica?”. Considerando queiagnostico de
bronquite crbnica é feito de acordo com a tossmaiaria dos dias da
semana, no minimo trés meses por ano, por dois @ERCcutivoy,
foram considerados sem diagnostico de bronquitenicad os
entrevistados que respondessem “ndo” a questdmaecissociada a
resposta positiva a pergunta: “O (a) Sr.(a) tossenaioria dos dias, no
minimo por trés meses, a cada ano?” e, resposiegarga “Ha quantos
anos o(a) Sr.(a) vem tendo essa tosse?” espeddicam tempo igual
ou superior & dois anos.

5.17.4 Diagnostico prévio de enfisema pulmonar

O diagnéstico prévio de enfisema pulmonar foi bdseaa
resposta positiva a seguinte pergunta: “O médiganah vez lhe disse
que o (a) Sr.(a) tem enfisema nos seus pulmdes?tdrsiderado sem
diagnostico prévio de enfisema pulmonar, caso oreestado
respondesse negativamente a pergunta e apreserdtagspirometria,
uma relagao VEFCVF < 0,7 p6s-BD.

5.17.5 Diagnostico prévio de DPOC

O diagnéstico prévio de DPOC foi identificado pptasenca de
resposta positiva a seguinte pergunta: “O médigonaa vez na vida lhe
disse que o (a) Sr.(a) tem doenca pulmonar obsirutrbnica
(DPOC)?". Considerando que os termos “bronquiteniced e
“enfisema pulmonar’” também sdo empregados comonisitd de
DPOC, considerou-se, assim como em outros eéﬁ}damje, para



60

confirmar o diagndstico prévio de DPOC, o entredst deveria
responder afirmativamente, isoladamente ou em agSmca qualquer
das seguintes perguntas:

“O médico alguma vez na vida lhe disse que o(ajaStem
doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)?” e/ouri€dico alguma
vez lhe disse que o(a) Sr.(a) tem bronquite cr@iiedou “O médico
alguma vez |Ihe disse que o(a) Sr.(a) tem enfisersasaus pulmdes?”
Individuos que responderam negativamente as trégumas e que
apresentassem a espirometria uma relacdo; VE¥F < 0,7 foram
considerados sem diagndstico prévio de DPOC.

5.17.6 Controles Saudaveis

Foram considerados controles saudaveis 0s entduistque
apresentassem espirometria normal e que respondesgativamente
as perguntas: Costuma ter tosse, sem estar regfj&d Tem catarro
gue vem do seu pulméo, ou catarro dificil de pda fpara, mesmo sem
estar resfriado(a)? Teve chiado no peito, algunm mes ultimos 12
meses? Tem algum problema que ndo o(a) deixa asdar, ser
problema de pulmdo ou coragcdo? Sente falta de andgu anda
(caminha) mais r4pido no chéo reto ou quando anmanpequena
subida? O médico alguma vez lhe disse que o (&)3em enfisema
nos seus pulmdes? O médico alguma vez lhe disse (mjeSr.(a) tem
asma, ou bronquite asméatica ou bronquite alérgizafédico alguma
vez na vida Ihe disse que o (a) Sr.(a) tem broadquiinica? O médico
alguma vez na vida lhe disse que o (a) Sr.(a) teengh pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC)? Nos ultimos 12 mese&)dSr.(a) tomou
qualquer remédio para seus pulmdes ou respiracat®? WHilizando
algum medicamento para doencgas cronicas?

5.17.7 Presenca de sintomas depressivos

Participantes foram considerados como com sint@i®psessivos
quando o resultado da aplicacdo do questionario &lAEsultou em
escores iguais ou superiores a 8 (oito).

5.17.8 Tabagismo

Participantes foram considerados como fumantes isatua
(tabagistas) quando utilizaram qualquer quantidd&lecigarro (fumo)
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dentro dos ultimos 30 dias; considerados ex-funsagtendo fumaram
mais de 20 carteiras de cigarro na vida e/ou neafk elgarro por dia em
um ano desde que ndo nos ultimos 30 dias; e naanties quando
nunca utilizaram cigarro ou quando essa quantideidiferior a 20
macos de cigarro na vida e menos do que 1 cigarrdig num ano.

5.18 SUPORTE FINANCEIRO

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

519 PROCESSAMENTO DOS DADOS

O processamento e analise dos dados incluiramificegdo de
questdes em aberto, revisdo da entrada de dasogezh dos dados. Os
guestionarios foram codificados pelos entrevistasi@r revisados pelos
supervisores. A entrada de dados e limpeza do bdacdados foi
realizada com dupla digitagdo, diretamente no progr SPSS-
Statistical Package for the Social Sciendes Windows, versdo 18.0
(SPSS Inc., Chicago, Il, EUA).

5.20 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis de distribuicdo normal foram sumarémadomo
média e desvio padrdo, enquanto aquelas de dig&iuwndo normal,
como mediana. Varidveis categéricas foram apredastacomo
percentuais. Diferencas entre grupos foram exaragattavés de teste
do Chi-quadrado. Todos os testes estatisticos fdraraudados e o
nivel de significancia aceito foi de 5%_(p<0,05)s @ados foram
analisados através do pacote estatistico SPSfatistical Package for
the Social Scienceer Windows, versdo 18.0 (SPSS Inc., Chicago, Il
EUA).
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6. RESULTADOS
6.1 FORMACAO DA AMOSTRA

De um total de 1184 moradores elegiveis e convilado
participar do estudo, houve 102 recusas e/ou falbaontato. Um total
de 1082 participantes completaram todas as etapasias. A taxa de
resposta foi, portanto, de 91,3%. Posteriormenge e@trevistas nao
puderam ser consideradas na analise, devido a acidapge do
participante em realizar curvas fluxo-volume repitbckis durante a
espirometria, mesmo apdos novo treinamento. Oscyatites incluidos
na analise representaram 89,4% da amostra totastar@ara o estudo.

Figura 1 - Fluxograma da composicéo da amostra.

[ 846 domicilios selecionados ]
[ 1184 individuos elegiveis ]

— [ 102 recusas e falhas de contato ]

-4
o

[ 1082 individuos entrevistados ]

: 23 excluidos (espirometria
inadequada)
‘V’

1059 espirometrias completas
pré e pos broncodilatador

1057 participantes completaram o
questionario HADS
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6.2 CARACTERISTICAS DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO

As caracteristicas dos participantes do presertiegd@®sestao
apresentadas na Tabela 3.

Tabela 3 - Caracteristicas dos participantes dalesiie acordo com a
presenca de DPOC — Estudo Respira Floripa.

Com DPOC Sem DPOC p
n=92(8,7) n =967

(91,3)
Idade em anos, média + DP 65+ 11,2 57,4+11,4 <0,001
Sexo, n (%) 0,001

Feminino 40 (43,5) 595 (61,5)

Masculino 52 (56,5) 372 (38,5)

Raca autorreferida, n (%) 0,1

Branca 73 (79,3) 829 (85,7)

N&o branca 19 (20,7) 138 (14,3)
Els:)colaridade em anos, média + 8.6+54 102456 <0,001
Classe Social 0,4

Classes Ae B 12 (13,0) 142 (14,7)

Classe C 66 (71,7) 723 (74,8)

Classes D e E 14 (15,2) 102 (10,5)
Historia de tabagismo, n (%) <0,001

Nunca fumou 20 (21,7) 540 (55,8)

Ex-fumante 34 (37,0) 275 (28,4)

Fumante 38 (41,3) 152 (15,7)
Tabgglsmo em magcos/ano, 23 0 <0,001
mediana
Historia de tosse e expectoracao 14 (15,2) 49 (5,1) 0,001
cronicas, n (%)

Historia de dispneia, n (%) 23 (25,0) 144 (15,0) 0,01
glgz))na de sibilos no dltimo ano, 35 (38,0) 143 (14,8) <0,001
indice de massa corporal, kgn?, n (%) 0,111

<185 2(2,1) 12 (1,2)

18,5 a 24,99 34 (36,9) 259(26,7)

25a<30 36 (39,1) 400 (41,4)

>30 20 (21,7) 296 (30,6)
Comorbidades, n (%)

Asma 24 (26,1) 93 (9,6) <0,001

Cardiopatia 20 (21,7) 176(18,3) 0,4
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Hipertensao arterial sistémica 45 (48,9) 358 (37,1) 0,03

Diabetes 10 (7,6) 121 (12,5) 0,64

Gastrite/Ulcera 28 (30,4) 312 (32,3) 0,71
DP = desvio padréo

Participantes com diagnéstico funcional de DPOC7%S,
caracterizaram-se por ser predominantemente do reasculino e ser
significativamente mais velhos que os sem DPOCf{regjuentado a
escola por um nimero de anos significativamenteomgue os demais,
ter histéria de tabagismo ou ex-tabagismo mais esgpra do que
agueles sem DPOC e por relatar com maior frequésicitbmas
respiratorios (historia de tosse e expectoracauaas, de dispneia e de
sibilos no Ultimo ano). Com excec¢éo de apresentan®a prevaléncia
de hipertenséo arterial sistémica e de asma gigtifamente maior ndo
diferiram de seus controles quanto a presenca tlasocomorbidades.
N&do houve diferenca estatisticamente significath@ grupos em
relacdo a classe social, raca autorreferida e IMC.

Em relacdo ao diagnostico prévio da doenca pulm@ROC ou
enfisema), dos 92 participantes diagnosticados BH®C durante o
estudo, um total de 76 participantes (82,6%) numagia recebido
diagndstico prévio da doenca.

6.3 PREVALENCIA DE SINTOMAS DEPRESSIVOS EM
PARTICIPANTES COM E SEM DPOC

A prevaléncia de sintomas depressivos, conformeadd por
um escore HADS-D 8 (oito), em participantes com DPOC e naqueles
sem DPOC estd demonstrada no grafico 2, nao havdifdenca
estatisticamente significativa entre os grupos @~00 gréfico 2
também demonstra a prevaléncia de sintomas deprsssd grupo de
controles saudaveis, no grupo de portadores de D®@G grupo de
controles ndo saudaveis. Ocorreu diferenca egtatistnte significativa
entre o grupo de saudaveis e o grupo de portaderB$OC, no entanto
ndo ocorreu diferenca entre o grupo de ndo sawgl@&e grupo de
portadores de DPOC.
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Grafico 2 - Prevaléncia de sintomas depressivoga@ricipantes com
DPOC e naqueles sem DPOC, e nos subgrupos saydé@eisaudaveis
e DPOC.

A distribuicdo dos participantes portadores de DR@Gicordo
com os estadios propostos pela GOEBta discriminada na tabela 4. A
prevaléncia de sintomas depressivos foi maior stel®s mais graves
da DPOC. Dos individuos diagnosticados com DPOUQassificados
como estadio |, quatro (21,1%) deles apresentarantonsas
depressivos, do estadio Il, 13 (25,0%) e dos estatl e IV, 10
(47,6%) deles apresentaram sintomas depressivosntdoto ndo houve
diferenca estatisticamente significativa entre ogpgs dos diferentes
estadios da DPOC (p =0,1).

Tabela 4 - Prevaléncia dos diferentes estadiosralddgde da DPOC
nos participantes com diagnéstico funcional da daerEstudo Respira
Floripa.

ESTADIO n (%)
Estadio | — DPOC leve 19 (20,7)
Estadio Il - DPOC moderada 52 (56,5)
Estadio Ill - DPOC grave 16 (17,4)
Estadio IV — DPOC muito grave 5(5,4)

TOTAL 92 (100)
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6.4 PREVALENCIA DE SINTOMAS DEPRESSIVOS EM
PARTICIPANTES COM E SEM DPOC DE ACORDO COM AS
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E CLINICAS

As prevaléncias de sintomas depressivos dos petitds do
estudo, de acordo com as caracteristicas demaggédicclinicas dos
participantes, estdo apresentadas respectivamasfEabelas 5 e 6.

Tabela 5 - Prevaléncia de sintomas depressivosdeitoa com idade
superior a 40 anos, distribuidos segundo varisa@igodemograficas e
presenca de DPOC — Estudo Respira Floripa.

DPOC SEM DPOC
HADS-D HADS-D HADS-D HADS-D p
>8 <8 >8 <8
n=27 n =65 n=219 n=746
(29,3) (70,7) (22,7) (77,3)
Sexo, % <0,001

Masculino 10 (37,0) 42 (64,6) 58 (28,5) 314 (42,1)

Feminino 17 (63,0) 23(35,4) 161(735) 432 (55,9)

Faixa etaria, % <0,001
40 — 49

A0S 4 (14,8) 3(4,6) 59 (26,9) 223 (29,9)

an5095‘ 59 g(06) 18(27.7) 68(3L1) 230 (30,8)
>60anos  15(55,6) 44 (67,7) 92 (42,00 293 (39,3)

Escolaridade, % 0,001
Oa4anos 9(33,3) 28 (43,1) 57 (26,0) 1638021,
5-8anos 6(22,2) 9(13,8) 53(24,2) 122 (16,4)
>9anos 12 (44,4) 28(43,1) 109 (49,8) 461 (61,8)

Raca autorreferida, % 0,4
Branca 21 (77,8) 52 (80,0) 185 (84,5) 642 (86,1)
Néao

Branca 6(22,2) 13(20,0) 34(155) 104 (139)

Participantes com sintomas depressivos associadogdo a
DPOC foram predominantemente do sexo feminino. N&oive
associacao entre o nivel de escolaridade e a geesEnsintomas em
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participantes com diagndstico funcional de DPOC. &antraste, a
maioria dos participantes sem diagnéstico funcia@DPOC e sem
sintomas depressivos (61,8%), frequentou a escolarp periodo igual
ou superior a nove anos. A classe social ndo difemtre os
participantes dos diferentes grupos.

Tabela 6 - Prevaléncia de sintomas depressivosdeitoa com idade
superior a 40 anos distribuidos de acordo com tfsticas clinicas e
presenca de DPOC — Estudo Respira Floripa.

DPOC SEM DPOC
HADS-D HADS-D HADS-D HADS-D p
>8 <8 >8 <8

n=27 n =65 n=219 n =746

(29,3) (70,7) (22,7) (77,3)
Histéria de Tabagismo, % <0,001

Nunca

fumou 7(25,9) 13(20,00 113(51,6) 426 (57,1)

Ex-fumante 7 (25,9) 27 (41,5) 63 (28,8) 211328,
Fumante 13 (48,1) 25(38,5) 43(19,6) 109 (14,6)
Historia de

l0ssee 5185 13(200) 28(128)  54(7.2) <0001
expectoracéo
cronicas, %
Historia de
dispneia, % 12 (46,2) 21 (32,3) 79(36,4) 151 (20,4) <0,001
Sibilos no
altimo ano, % 14 (51,9) 21(32,3) 45 (20,5) 98 (13,2) <0,001
indice de massa corporal em ken?, % 0,07
<18,5 0 (0) 2(3,0) 3(1,3) 9(1,2)
18,5a24,99 7(25,9) 27(415) 46(21,00 212 (28,4)
25a<30 11 (40,7) 25(38,5) 97 (44,3) 303%0,
>30 9(33,3) 11(16,9) 73(33,3) 222(29,8)
NUmero de Comorbidades, % 0,002
nenhuma 4(14,8) 26 (40,0) 67(30,6) 299 (40,1)
uma 10 (37,0) 21 (32,3) 69 (31,5) 254 (34,0)

mais de duas 13 (48,1) 18 (27,7) 83(37,9) 193 (25,9)
Tipo de comorbidade, %

Asma 9(333) 15(23,1) 19(8,7) 74 (9,9) <0,001
Cardiopatia 8(29,6) 12(18,5) 53 (24,4) 1224)6 0,02
HAS 17 (63,0) 28 (43,1) 91(41,7) 267(358) 0,01
Diabetes 5(18,5)  5(7,7) 35(16,1) 86(11,5) ,10

Ulcera/ gastr 12 (44,4) 16 (24,6) 88 (40,4) 222(39,8) 0,006
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A proporcao de individuos com historia de tabagisha@l foi
maior nos participantes com diagnostico funcioral RPOC e com
sintomas depressivos (48,1%), do que naqueles cB@Me sem
sintomas depressivos (38,5%), bem como, nos senCDP@&rticipantes
com DPOC e sintomas depressivos mais frequentenretdataram
dispneia e sibilos no Ultimo ano do que aqueles @ROC sem
sintomas depressivos e sem DPOC com sintomas dafm®sAlém
disto, a grande maioria dos participantes com DP®Gintomas
depressivos (85,1%) apresentou uma ou mais conaalisdassociadas.
Participantes com DPOC e com sintomas depressipossentaram
maior frequéncia de comorbidades associadas (@smhgpatias, HAS,
Ulcera/gastrite) do que os demais grupos.

6.5 PREVALENCIA DE SINTOMAS DEPRESSIVOS EM
PARTICIPANTES COM E SEM DPOC DE ACORDO COM O
ESTADO DE SAUDE (QUALIDADE DE VIDA)

A prevaléncia de sintomas depressivos dos pantitdsado
estudo de acordo com o estado de salde estaordpdzssena Tabela 7.
Participantes com diagndstico funcional de DPOC ietomas
depressivos caracterizaram-se por pior percepcédestimlo de saude.
Além disto, relataram com maior frequéncia comptiomento das
atividades diarias, dificuldade para subir escaol@flizo das atividades
laborais, ter realizado menos atividades do quéagas, sentir mais
dor, sentir menos energia, sentir-se deprimido sameado por mais
tempo e socializar menos por causa de sua saude.

A proporcdo de participantes sem DPOC com sintomas
depressivos que tiveram pior percepcdo de seucestadsalde foi
superior aquela dos participantes sem DPOC e sartonss
depressivos. O mesmo foi observado em relacio mprometimento
dos demais componentes do questionario. Quandooradpres de
sintomas depressivos sem DPOC foram comparadopaatisipantes
com DPOC e com sintomas depressivos observa-se a@ue
comprometimento funcional deste ultimo grupo fonsideravelmente
superior embora com comprometimento emocional armgonforme
demonstrado pelo relato de falta de energia, ciedei de tempo
deprimido/desanimado, calmo e tranquilo e por famenos do que
desejaria por causa do estado de saude.
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Tabela 7 - Prevaléncia de sintomas depressivosdeiioa com idade
superior a 40 anos, segundo variaveis relacionadla&stado de saude*
— Estudo Respira Floripa.

DPOC SEM DPOC
HADS-D HADS-D HADS-D HADS-D p
>8 <8 >8 <8

n=27 n =65 n=219 n=746

(29,3) (70,7) (22,7) (77,3)
Percepcéo do estado de salde, % <0,001
Boa a
excelente 9(33,3) 49(75,4) 127 (58,00 622 (83,4)
ffj?%“'ar I 18(667) 16(246) 92(420) 124 (16.6)

Capacidade funcional (atividades do dia a dia), % <0,001

/NaOd'f'CU'ta 11(40,7) 58(89,2) 173(79,0) 711 (953)

um pouco

m'ji'tf('f“'ta 16 (59,3) 7(10,8) 46 (21,0) 35 (4,7)
Capacidade funcional (subir escadas), % <0,001
Pouco / Nao

dificuits 19 (70,4) 59 (90,8) 177 (80,8) 716 (96,0)
Dificulta

Bt 8(29.6) 6(92)  42(19,2) 30 (4,0)

Dor, % <0,001
N&o /Um 13 (48,1) 57(87,7) 134(61,2) 627 (84,0)
pouco

Moderada /

Extremament 14 (51,9) 8(12,3) 83 (38,8) 119 (16,0)
e

Saude Fisica (interferéncia no trabalho), % <0,001
Sim 12 (44,4) 13(20,0) 93 (42,5) 116 (15,5)
Néo 15 (55,6) 52(80,0) 126 (57,5) 630 (84,5)

Fez menos do que gostaria por causa de problemasasionais, % <0,001
Sim 15 (55,6) 7 (10,8) 115 (52,5) 107 (14,3)
Nao 12 (44,4) 58 (89,2) 104 (47,5) 639 (85,7)

Quantidade de tempo que sentiu muita energia, % <0,001
Boa / Maior

parte do 13 (48,1) 52(80,0) 110 (50,5) 655 (87,8)

tempo
Alguma /

Nenhuma 14 (51,9) 13(20,0) 108 (49,5) 91 (12,2)

parte
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Quantidade de tempo que sentiu calma/tranquilidadeXo <0,001

psr‘t’gl Maior 15 (s56) 51(78,5) 120 (548) 606 (81,3)
Alguma /

Nenhuma 12 (44,4) 14 (21,5) 99 (45,2) 139 (18,7)

parte

Quantidade de tempo que se sentiu desanimado ou depido, % <0,001
Boa / Maior

parte do 11 (40,7) 5 (7,7) 88 (40,3) 69 (9,2)
tempo

Alguma /
Nenhuma 16 (59,3) 60(92,3) 131(59,8) 677 (90,8)
parte

Quantidade de tempo que socializou menos por cauda saude, % <0,001
Boa / Maior

parte do 12 (44,4) 7 (10,8) 73 (34,9) 48 (6,4)
tempo

Alguma /
Nenhuma 15 (55,6) 58 (89,2) 142 (65,1) 698 (93,6)
parte

* Perguntas derivadas do SE¥2
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7 DISCUSSAO

7.1 PREVALENCIA DE SINTOMAS DEPRESSIVOS EM
PARTICIPANTES COM E SEM DPOC

No presente estudo, investigamos a prevalénciaimternas
depressivos em participantes com e sem diagnd$tinoional de
DPOC, identificados na coleta de dados. Os resadtalmonstraram
que, em adultos com idade superior a 40 anos derdes na area
urbana de Florianépolis, os sintomas depressivo®meaiem
aproximadamente um em cada 3 moradores com DPO@ntdoto, a
prevaléncia de sintomas depressivos em participasem diagndstico
funcional de DPOC também foi elevada, diferindopdevaléncia de
sintomas depressivos em pacientes com DPOC por p6igos
percentuais. E importante ressaltar que mais de @@¥participantes
com diagndstico funcional de DPOC néo possuiamggealdiagnéstico
anterior da doenca. Estes achados séo relevaotegue indicam que
0s sintomas depressivos estdo presentes mesmo dividues com
DPOC que ainda desconhecem possuir a doenca.

Este é o primeiro estudo epidemioldgico de baselpojpnal no
Brasil cujo objetivo € investigar a prevalénciasitomas depressivos
em individuos com DPOC que utiliza critérios deliagdo aceitos para
ambas as doencas, realizado em moradores da addaéleriandpolis,
SC, com idade superior a 40 anos.

A taxa de prevaléncia de sintomas depressivos adiipantes
do estudo sem DPOC foi similar & prevaléncia eslgerpara a
populacdo geral, a qual possui ampla variacéo stosles publicad8%

% Por sua vez, dados da literatura apontam queaade depresséo /
sintomas depressivos em pacientes com DPOC tambéra v
amplamente nos diversos esti§o® **! Os resultados do presente
estudo corroboram parcialmente os dados obtidasrde meta-andlise
realizada por Zhang e cof§? em 2011, a qual estimou a prevaléncia de
sintomas depressivos em pacientes com DPOC. Nestsaamélise, 0s
pacientes com DPOC tiveram 2,8 vezes (95% IC: 14,7A mais
chances de apresentar sintomas depressivos doegsieeantroles. No
estudo de Zhang e cofé? a prevaléncia média de sintomas depressivos
nos pacientes com DPOC foi 24,6% (95% IC: 20-0 ;6%8 e a
prevaléncia de sintomas depressivos nos controledef 11,7% (95%
IC: 9 — 15,1%). A discrepancia na prevaléncia déosias depressivos
encontrada entre a meta-analise de Zhang e '¢dls.os resultados do
presente estudo, € provavelmente oriunda da heteeatpde dos
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diferentes estudos incluidos. Essa heterogeneidadepreende: a
origem dos participantes, o delineamento dos estytitansversal,
estudo de corte, estudos caso controle), as dgasemo grupo controle
(com e sem comorbidades, pareados ou ndo pareatibsdpde), os
diferentes instrumentos e os diferentes pontode para os sintomas
depressivos.

Na reviséo sistematica descrita em artigo subméae&NDICE
B), que também objetivou estimar a prevalénciamernas depressivos
em estudos controlados com amostra superior a lfflerges
ambulatoriais, com DPOC diagnosticada por espinoae¢ sem
exacerbacdo recente, os dados foram ainda maisembstes do que
aqueles da meta-andlise de Zhang e 2alsA prevaléncia média de
sintomas depressivos nos individuos com DPOC dosl@s incluidos
em nossa revisao sistematica foi de 26,7% e nasotesm de 9,9%. Da
mesma forma, as diferencas entre as prevalénciassimtemas
depressivos do estudo Respira Floripa e esta tesistematica, podem
ser, devido as razdes de heterogeneidade listatasapmeta-analise
anterior. Além disso, deve-se notar que, dos estiumbtuidos em ambas
as revisdes, nenhum foi realizado no Brasil ou meéca Latina, o que
pode influenciar a comparacdo, em funcdo das qeesiilturais que
envolvem a doenca mental.

No presente estudo, por meio da andlise de subgrupo
(participantes saudaveis, participantes nao saigléyrticipantes com
DPOC), analisamos o impacto de outras morbidadesngo a DPOC,
na prevaléncia de sintomas depressivos. A difereacprevaléncia de
sintomas depressivos foi estatisticamente maior gropo de
participantes com DPOC e no grupo de participanfas saudaveis
quando comparado ao grupo de participantes catagos como
saudaveis, no entanto a diferenca entre os grupatodntes ndo foi
estatisticamente significativa. A despeito da aciséde significAncia
estatistica, nossos resultados estdo alinhadosestudo previamente
publicadd®.

A dispersédo da prevaléncia de sintomas depressarise
pacientes com doencas fisicas é muito grande, podegriar de 0 a
70%, dependendo da gravidade da d(géﬁgée"f Estudos de base
populacional indicam uma associacdo significativaree sintomas
depressivos e diversas doencas fisicas, incluifitdrasne da fadiga
cronica, fibromialgia, distarbios gastrointestinaisuroldgicos, doencas
respiratorias, hipertenséo, diabetes, doencasovastiulares e doencas
da tireoidé®. Alguns estudos sugerem que os sintomas depressivo
chegam a ser cinco a dez vezes mais frequentesindogduos
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fisicamente doentes (doenca arterial coronariadaces, doenca de
Parkinson, dor crbénica e nas mudancas nos horméaiasis, devidas
ao envelhecimento) do que na populacdo em’geralmesma elevada
prevaléncia de sintomas depressivos foi observadairalividuos
portadores do virus da imunodeficiéncia humana gAidanto em
pacientes internadb€ quanto em portadores atendidos num centro de
tratamento especializad

A magnitude das diferencas entre 0s grupos relata%aesente
estudo foi bem menor que a descrita em outras mestiu 13> 136 139
Acreditamos que a falta de significancia estatiséotre os diferentes
grupos de participantes com DPOC e controles nawoldseis, no
presente estudo, possa ser consequéncia do gaestiatilizado, uma
vez que a HADS foi desenvolvida para minimizarsgoide gerar taxas
artificialmente elevadas de sintomas depressivosuacao de aspectos
fisicos® e ou do pequeno poder de nossa amostra e ou alaldat
subgrupo de nao saudaveis ter sido identificadoaptorrelato, sem a
verificacdo do uso de medicamentos ou a confirmagifdca da
presenca de outras doencas. Além disso, o faterdersestudo de base
populacional pode ter diminuido a gravidade das\¢ie relatadas, o
que pode ser percebido claramente no caso dosnpexieom DPOC,
uma vez que a maior parcela pertencia aos estadéodl (leve a
moderado). Ainda com relacdo a prevaléncia de rea$odepressivos
em pacientes com DPOC, diversos estudos mostrarrel%uaumenta
com a gravidade da doenca, sendo maior nos estédgol/ °® 3 7697
110, 140. 141 em pacientes dependentes de oxigenoterapia af&iem
pacientes hospitalizados ou institucionalizadosaioda, que estejam se
recuperando de uma exacerbacéo recerife**>** Isto é previsivel,
devido ao isolamento social e ao fator estressorgdaidade da
doenca®™.

Estudos recentes, usando ressonancia magnéticaérdbra,
mostram que areas de hipdxia aguda ou edema apareceoloracdo
branca. Tais areas, chamadas de areas de hipsidlateé®, sao vistas nas
regibes para ventricular e subcortical, e sdo denasdlas consequéncia
de doenca microvascular isquémica, para as quaipeatensdo e a
idade avancada s&o os principais fatores de°fisEste mesmo tipo de
lesdo tem sido demonstrado em idosos com depreSsdgacientes
com DPOC e diminuicdo da saturacao arterial deémkig ocorre uma
acentuacdo das areas de hiperintensidad¥’ Tal fato tem sido
relacionado a distarbios cognitivos em pacientesn doPOC. A
relevancia destes achados para explicar a assodizc@ravidade da
DPOC e a prevaléncia de sintomas depressivos piedéa ser melhor
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estudada. Na presente pesquisa, 0 aumento daémreable sintomas
depressivos em pacientes mais graves nao pédetsemdchado devido
ao reduzido nimero de participantes com DPOC rtedies Il e IV.

7.2 PREVALENCIA DE SINTOMAS DEPRESSIVOS EM
PARTICIPANTES COM E SEM DPOC DE ACORDO COM AS
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

A prevaléncia de sintomas depressivos nos indigidaom
DPOC foi maior entre individuos com idade superor60 anos,
enquanto o inverso foi observado nos individuos 8#®©C e com
sintomas depressivosto pode ser explicado pela propria caracteristica
da DPOC, predominando e tornando-se mais pronum@&adpacientes
mais idosos, como ja observado por Cleland e %%oBEm contraste,
Hanania e col§® encontraram maior prevaléncia de sintomas
depressivos nos participantes com DPOC de mende.iHate resultado
foi atribuido pelos autores ao fato de que a litesaprevé uma maior
prevaléncia de sintomas depressivos para os indigicom DPOC
menos idosos, em comparagéo a individuos com DP@&E idosos, e
também ao fato de que, nos doentes com menor iddtequéncia de
tabagismo atual era maior.

Outra observagcdo de nosso estudo foi a maior @nesial de
sintomas depressivos nos participantes do sexamif@mitanto no grupo
com DPOC quanto no grupo de participantes sem DPEXudos
anteriores ja haviam demonstrado que a suscetildidias mulheres a
depressdo é maior que a dos horferts® *® apesar de a DPOC
apresentar maior prevaléncia no sexo masculino esson estudo.
Portanto, este achado apenas ratifica condigbeanbasconhecidas na
epidemiologia da depressdo. No entanto, esta aiigEovse torna
importante porque refuta a ideia de que o diagrwstie sintomas
depressivos € maior em mulheres porque elas proauias 0s Servigos
de salde do que os homens, ja que o presente dstugalizado no
préprio domicilio dos participantes. Piccinelli eilkihson™*® sugerem
gue a maior prevaléncia de sintomas depressivogmetheres esta
relacionada a questdes socioculturais, ligadapariécias adversas e a
atributos psicolégicos associados com maior vubikdade a eventos
estressantes.

Os resultados do presente estudo, com relacdo &r mai
prevaléncia de sintomas depressivos nos partig@pa@om ou sem

DPOC) com menor escolaridade, é similar ao relatadoestudo
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21, 22 150, 151
a

Epiflorip e a varios outros estudd nos quais um menor
nivel de escolaridade esteve associado a maioalpreia de sintomas
depressivos. No entanto, os resultados de nossdoesliferem dos
resultados da pesquisa de Viana e cols. (2012)cidede de Sé&o
Paul§®, em que nado foi encontrada associacdo entre preial de
depresséo e escolaridade. Além disso, contrastanuoogrande estudo
populacional canadense, que mostrou que o nivebedwnal elevado é
um fator de risco para sintomas depressivos enemi@si com DPOE?
Situacdo idéntica aquela encontrada no nosso eshidcelatada em
recente estudo transversal realizado em XuzhouhizeC: Diferencas
metodologicas, tipo de ferramenta utilizada paraliav sintomas
depressivos nos diferentes estudos, bem como aspect
socioecondémicos regionais, tais como o fato da lasdade nem
sempre refletir a situacdo socioecondmica, poderplicax estas
discrepancias.

Os resultados de nosso estudo mostram que ndo Hoarenca
estatisticamente significativa nas taxas de prec@éde sintomas
depressivos quando foi considerada a etnicidada @atorreferida) dos
participantes. Este resultado merece ser integwetam cautela, pois,
no presente estudo, 0s grupos raciais foram indgcgdlos proprios
participantes. Todavia, o0s resultados corroboram w@studo
epidemiolgicd®® pioneiro, que investigou o assunto entre os aeos d
1980 e 1985, realizado em cinco cidades americlapiele estudo, os
autores concluiram que a prevaléncia de transtodmofiumor nao
variava de forma significativa em funcéo da racaimia.

7.3 PREVALENCIA DE SINTOMAS DEPRESSIVOS EM
PARTICIPANTES COM E SEM DPOC DE ACORDO COM AS
CARACTERISTICAS CLINICAS

Na andlise das caracteristicas clinicas, observamas maior
prevaléncia de sintomas depressivos entre os iparites com DPOC e
fumantes atuais. JA no grupo de participantes s&®@ e com
depressdo a maior prevaléncia depressdo entre gqueoca fumou e
entre ex-fumantes e fumantes atuais foi semelh&taevood®, num
estudo de revisdo sobre as etiologias da depressdpacientes com
DPOC, sugeriu que tabagismo, DPOC e depresséo iasithamente
interligados, com a depressdo desempenhando urhrpai@ciacio e
manutencdo do habito de fumar, o tabagismo levaraip
desenvolvimento da DPOC, e a DPOC, por sua vetzrilooimdo para
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produzir mais depressao. Além disto, individuos ciepresséo precoce
sdo mais propensos a fumarem e possuem maiorldiaei em parar de
fumar, levando ao desenvolvimento da DPOC nos iiddos
susceptivef§ ° Estes resultados sdo similares aos relatados
literaturd® ® °" % Em um estudo recente, Hanania e cdfs.
demonstraram que o0s sintomas depressivos saoicagndmente mais
prevalentes em pacientes com DPOC quando compasddosantes e a
nao fumantes, ambos sem DPOC. Nossos resultadds, gsirtanto,
alinhados com estudos que também encontraram nmcfuédo
tabagismo sobre a prevaléncia de sintomas deposssin pacientes
com DPOC.

Historia de tosse e expectoracdo cronicas, e lsdérsibilos no
Gltimo ano, foram significativamente mais frequent®s individuos
com DPOC e com sintomas depressivos, do que nagcahe DPOC e
sem sintomas depressivos. Estes resultados séésteatess com 0s
resultados dos estudos de Loerbroks e '@dlsnde os sintomas de
expectoracao cronica e dispneia estiveram ass@ac@on uma elevagéo
significativa na prevaléncia de sintomas depressiNe® mesmo estudo,
também foi observado que pacientes com trés sistaspiratérios
tinham duas vezes mais chances de apresentar agepressivos do
que aqueles sem nenhum sintoma respiratério. AlésodLou e col$?
também encontraram uma associacdo significativae esintomas
depressivos e dispneia (avaliada pela escala dagi@de dispneia do
Medical Research CouncilMRC) em pacientes com DPOC.

Nao foi observada diferenca estatisticamente sigti¥a no que
tange a composicdo corporal dos participantes,e eofr diferentes
grupos do estudo. Associacdes quanto a diferengasomposicéo
corporal de pacientes com DPOC, com ou sem sintalapsessivos,
variam de acordo com os diversos estudos. Lous’crdlataram que,
em pacientes com DPOC com sintomas depressivddCoera menor
do que naquele pacientes com DPOC sem sintomasssems. Porém,

na

Hanania e col€ ndo encontraram qualquer diferenca na composicéo

corporal de pacientes com DPOC com sintomas deypossslaquela de
pacientes com DPOC sem sintomas depressivos.

O presente estudo verificou uma maior prevalénciatdnero de
comorbidades no grupo de individuos com DPOC contorsias
depressivos, do que nos demais grupos do estudm dikso, a analise
por tipo de comorbidade demonstrou que, no gruppadéentes com
DPOC com sintomas depressivos, a prevaléncia dea,asie
cardiopatias, HAS e de Ulcera/gastrite foi maior glee nos demais
grupos de participantes. E bem conhecido o fatquéepacientes com
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DPOC apresentam diversas comorbidatie& ® *® Neste contexto,
resultados do estudo de Mannino e édldemonstraram que pacientes
com DPOC apresentam diversas comorbidades, dentieass: doenca
cardiovascular, diabetes e hipertensdo. Hananial® °c avaliando
pacientes com DPOC em um estudo de coorte, com 2ddoles,
relataram que a depresséo era 1,4 vezes mais ptod@wocorrer em
pacientes com DPOC associada a doenca cardiovaggulalquer
doenca incluindo hipertensdo arterial sistémica)qde naqueles sem
esta comorbidade. Eles também observaram que pexieom DPOC
dos estadios Il e IV da GOLD apresentaram duass/ezais chance de
possuirdiabetes mellituscomo comorbidade. No entanto, a diferenca
nas taxas de prevaléncia de diabetes, entre o®gegiudados, ndo
apresentou diferenca estatisticamente significaid/presente estudo.

7.4 PREVALENCIA DE SINTOMAS DEPRESSIVOS EM
PARTICIPANTES COM E SEM DPOC DE ACORDO O ESTADO DE
SAUDE

Finalmente, também investigamos as variaveis vagsto estado
de saude (ou qualidade de vida inespecifica) nodicipantes
portadores de DPOC com e sem sintomas depresseogm
participantes sem DPOC, com e sem sintomas deywsss$larticipantes
com diagndstico funcional de DPOC e com sintomapresdsivos
caracterizaram-se por: pior percepcdo do proptedesie saude, maior
comprometimento das atividades fisicas (atividaftedia a dia e subir
escadas), relataram sentir menos energia e teranaisdade durante
mais tempo. Embora a literatura sobre a diminuigddogualidade de
vida especifica para DPOC e do estado de saldetsaj@ante, apenas
dois estudos de base populacional estudaram o impacDPOC no
estado de saude. No primeiro deles, dados do eRuUAdTINO em
cinco cidades sul-americanas foram analisados enjuro (n=5314).
Neste estudo, Oca e coté.observaram uma discrepancia entre o estado
de saude, a gravidade da dispneia, a limitacadiddaale fisica, e a
presenca de limitagdo ao fluxo de ar das vias séréa autores
atribuiram esta discrepéncia ao desconhecimentandiddduos com
DPOC sobre as caracteristicas da doenca, enfatizanécessidade de
seu rastreamento.

Um segundo estudo, em 2003nson e col$® analisaram 9716
participantes com DPOC, os autores relataram gesaamglo estado de
saude dos pacientes estar diminuido, a diminuigigdefvida muito mais
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ao componente fisico do que ao componente mentdbédaca. Estes
achados déo suporte a dois importantes resultadosodso estudo:
primeiro, a prevaléncia dgintomas depressivaam participantes com
DPOC néo diferiu significativamente daqueles pgaictes sem DPOC.
E possivel que neste tipo de paciente, ou sejanawida comunidade,
ao contrario de pacientes oriundos de estudos aetecmu de
ambulatérios de cuidados secundarios e terciasia®pacto da doenca
seja até menor, seja por conta da menor gravidad#oencga, ou por
desconhecimento da mesma e suas implicacdes. Segandaior
impacto no estado de salde, observado no presestiegdog
provavelmente também € relativo ao aspecto fiskalokenga, como
observado também no estudo de Janson e'®plapesar de haver
comprometimento tanto od aspectos fisicos, quanto dos aspectos
mentais avaliados.

7.5 LIMITAGOES DO ESTUDO

O presente estudo apresenta algumas limitacbesaape se
tratar de um estudo rigorosamente delineado, camlenxte controle de
gualidade, a pequena quantidade de participanttifidados como
com DPOC pode diminuir o poder de encontrar difgasre associacdes
estatisticamente significativas. Além disto, porr sem estudo
transversal, o presente estudo possui todas asmdieis deste tipo de
delineamento, ndo permitindo conclusdes sobre bLdada dos
sintomas depressivos em individuos com DPOC.

Uma segunda possivel limitac&o é a definicdo furatide DPOC
e seu ponto de corte, uma vez que, na clinicaadifruitos pacientes
com DPOC podem ter sido excluidos do presente @stnguanto que
outros, portadores de asma, por exemplo, podesid@iincluidos entre
os portadores de DPOC. Contudo, esta é uma defigaéa estudos
epidemiol6gicos que, apesar de nao ser a ideatiteel e utilizada em
pesquisa para permitir comparacdes entre gttipos

Uma terceira limitacdo possivel decorre do métoel@vhliacéo
da desordem mental, pois embora o diagndsticondensas depressivos
tenha sido realizado com o instrumento de rastrematitulado
HADS, e as sociedades cientificas de neuropsituietmsiderarem o
instrumento valido e com boa sensibilidade e efipielide 2% 142
%9 ho entanto, este ndo é o método padrdo Aureodjzyadstico da
depressédo, o qual exige entrevista psiquiatricatuio, consideramos
que esta limitacdo ndo prejudica o método utiliz&xkve-se considerar
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gue é impraticavel realizar-se entrevistas diagreist efetuadas por
especialistas, em estudos que avaliam depressgoaentes amostras ou
populacdes, como é o caso do presente estudo.
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8 CONCLUSOES

A prevaléncia de sintomas depressivos, nos moradom idade
superior a 40 anos, da cidade de Florianépolis dalicamente
significativa. O grupo de participantes com diagicésfuncional de
DPOC apresentou maior prevaléncia de sintomas skipos, embora a
diferenca em relagdo ao grupo de participantes d@gnostico
funcional de DPOC (populagdo em geral), n&do tenhdo s
estatisticamente significativa.

Participantes com DPOC e que apresentavam sintomas
depressivos diferiram dos demais por: serem pragortemente do
sexo feminino, de faixas etarias inferiores do d®stumenos
escolarizados, mais frequentemente tabagistassagugior relatarem,
com maior frequéncia, histéria de dispneia, tossibivs no ultimo ano.

A presenca das comorbidades: asma, cardiopatia, HAS
Ulcera/gastrite associadas a DPOC foram relevawatekferenciacdo de
pacientes com DPOC com sintomas depressivos, dbsipentes com
DPOC sem sintomas depressivos.

A quantidade de comorbidades associadas a DPO@€léviante
na diferenciacdo de pacientes com DPOC com sint@epeessivos,
dos participantes com DPOC sem sintomas depressivos

A presenca de sintomas depressivos, principalmerds
participantes portadores de DPOC, teve um impactmativo
significativo em todos os quesitos relacionadogstado de salde em
relacéo tanto aos aspectos fisicos quanto aostaspeentais.

Nossos achados apontam para a importancia doamstnto para
a deteccdo de sintomas depressivos quando do diemmde DPOC,
particularmente nos individuos na faixa etaria dbsanos, do sexo
feminino, com menor escolaridade, tabagistas atumisn queixas
respiratorias no Ultimo ano, com muitas comorbidadspecialmente
asma, cardiopatia, HAS, Ulcera/gastrite. Ao ideif sintomas
depressivos associados a DPOC, os profissionaisadde podem
esperar um maior comprometimento do estado de sal@dtes
individuos.
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Consideramos estes resultados suficientes paraficaista
investigacéo clinica rotineira de sintomas depvessém pacientes com
DPOC provenientes da comunidade, todavia, mais destusdo
necessarios para confirmar nossos resultados,l#tpara determinar a
eficacia do tratamento dos sintomas depressivasesgsacientes pelas
diversas terapias antidepressivas disponiveisratué, inclusive para
determinar os efeitos da participacdo dos doentespmgramas de
reabilitacdo pulmonar.
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ANEXO C — Questionario de excluséo para a espiromes

PROJETO RESPIRA FLORIPA
- ESPIROMETRIA -

Ne Sequencial: |__|__|__|__|__ ||| || || Iniciais do nome:

(Nao preencher)

PERGUNTAS DE EXCLUSAO PARA A ESPIROMETRIA

1. O(a) sr(a) teve alguma cirurgia no seu pulméao (térax) ou no abdémen, nos ultimos 3
meses?
101 sim 201 ndo

2. O(a) sr(a) teve um ataque de coracéo (ou infarto), nos ultimos 3 meses?
101 sim 201 ndo

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

101 sim 201 ndo
4. O(a) sr(a) esteve internado por qualquer outro problema de coracédo, nos ultimos 3
meses?

101 sim 201 ndo

5. O(a) sr(a) esta usando remédios para tuberculose, no momento?
101 sim 201 ndo

6. A sra esta gravida, no momento?
101 sim 2[1 nao

Agora eu gostaria de contar o seu pulso:

7. Pulso: bpm Presséo arterial: / mmHg

(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 infeccao respiratéria (resfriado), nas ultimas 3 semanas?
101 sim 2[1 nao

99



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

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

4. O(a) sr(a) fez algum exercicio fisico (como ginastica, caminhada ou esteira), na
ultima hora?
10 sim 20 nédo

5. RESULTADO DO TESTE:

1 O teste completo

Teste ndao completo (marque uma das opcdes abaixo):

2 O o(a) entrevistado(a) ndo entendeu as instrucdes

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

4 0 o(a) entrevistado(a) nao foi capaz de realizar o teste (outras razées*)
5 O o(a) entrevistado(a) recusou

100

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

ENTREVISTADORES:

DATA DA ENTREVISTA: ___ ___/ /

dd mm aaaa
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ANEXO D - Questionario Respira Floripa (inclui quesionario SF
12)

N q ial Y I | Data |_|_||_|_| |||
(Né&o preencher) Dia Més Ano
INICIO DAENTREVISTA: ____ h____ min.

NOME DO ENTREVISTADO

TELEFONES PARA CONTATO: Resid

Celular.

E-mail

CINTURA (cm!

TABAGISMO [ ] NUNCA FUMOU FUMANTE EX- FUMANTE (conferil

TEM INTERESSE EM PARTICIPAR DA FASE 2 DO ESTUDO? [ ]sim [ ] ndo

1. Sexo do entrevistado  Masculinod  Feminino O
2. QUAL SUA RACA ? (Leia as opgdes para o entrevistado responder)
10 branca 20 preta 30 amarela 40 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 ?

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

10 primario/admissdo

20 secundario/ginasio

302°g tifico classico/magistério ou 1/ la técnica
40 universidade/pos-graduagao

50 nenhum

600 nao sabe




102

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

20 secundario/ginasio

30 2° graulcientifico classico/magistério ou I la técnica

40 universidade/pos-graduagao

50 nenhum

60 nao sabe

Numero de residentes no domicilio

Outros residentes no domicilio ldade___ Sexo LIf te T naof to Dl'ex f L
Idade _ Sexo_  [fi te [ nao fi te [ ex fi t
Idade __ Sexo___ [Of O néo fi O ex fi
Idade _ Sexo_  [Ofi O néo f Oexf
Idade  Sexo_  [fi te [ nao fi te [ ex fi t
Idade __ Sexo__ Ofi te [ naof te O exf
Idade _ Sexo__ [Ofi O néo f O exf
Idade  Sexo_  [Ofi te [ nao fi te Oexf t

1. SINTOMAS E DOENCAS RESPIRATORIAS

Vou lhe fazer algumas perguntas agora sobre sua respiragdo e seus pulmées. Responda sim ou ndo, se

possivel. Se tiver duvida, responda néo.

TOSSE

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

Sim O Nao O

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

7A EXISTEM MESES EM QUE O(A) SR(A) TOSSE NA MAIORIA DOS DIAS OU QUASE
TODOS 0S DIAS?

Sim O Néo O

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

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

Sim O Néo O

7C. HA QUANTOS ANOS O(A) SR(A) VEM TENDO ESSA TOSSE?
1 0 menos do que 2 anos

20de2a5anos

3 O mais do que 5 anos

ESCARRO ( CATARRO)

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

Sim O Nao O

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

EXISTEM MESES EM QUE O(A) SR(A) TEM ESSE CATARRO NA MAIORIA DOS DIAS
OU QUASE TODOS OS DIAS ?

Sim O Nao O

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

10 menos do que 2 anos
20 de2a5anos
30 mais do que 5 anos

8B. O(A) SR(A) TEM ESSE CATARRO NA MAIORIA DOS DIAS, NO MINIMO POR TRES | Sim O Nao O
MESES, A CADA ANO ?
8C. HA QUANTOS ANOS O(A) SR(A) VEM TENDO ESSE CATARRO ?

CHIADO NO PEITO OU CHIO/ PIANCO/ PIO/MIADO DE GATO (SIBILOS)

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

Sim O Nio O

[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 ULTIMOS 12 MESES, SOMENTE | Sim O Nzo O
QUANDO ESTEVE RESFRIADO ?

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

FALTA DE AR

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

Se “SIM”, por favor diga qual é esse problema e entdo va para a Questido 12;

para a Questédo 11

Qual(is) problema(s):

se “NAO”, va

1.

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

Sim O Nao O

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

PUXAR O AR, DEPOIS DE ANDAR UNS 100 METROS OU ALGUNS MINUTOS ?

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

11B. | O(A) SR(A) JA TEVE QUE PARAR DE ANDAR (CAMINHAR), NO CHAO RETO, PARA | Sim O Nao O
PUXAR O AR, NO SEU PASSO NORMAL ?

11C. | O(A) SR(A) JA TEVE QUE PARAR DE ANDAR (CAMINHAR) NO CHAO RETO PARA | Sim O Nao O
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11D. | A SUA FALTA DE AR E TAO FORTE QUE NAO DEIXA O(A) SR(A) SAIR DE CASA OU | Sim O Nio O
NAO DEIXA VOCE TROCAR DE ROUPA ?

[Se “sim”, pergunte a Questéo 13A; se “ndo”, va para a Questao 14]

13A. | O(A) SR(A) AINDA TEM ASMA OU BRONQUITE ASMATICA OU BRONQUITE | Sim O Nao O
ALERGICA?

[Se “sim”, pergunte a Questéo 14A; se “ndo”, va para a Questao 15]

‘ 14A. I O(A) SR(A) AINDA TEM BRONQUITE CRONICA? I Sim O Nao O

SINTOMAS NASAIS

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

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

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

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

16.C | EM QUAL (IS) DOS ULTIMOS 12 MESES ESTES PROBLEMAS DE NARIZ OCORRERAM?
JANEIRO O FEVEREIROO  MARCOO ABRILO MAIO O JUNHO O
JULHO O AGOSTO O SETEMBROO  OUTUBRO O NOVEMBROO  DEZEMBRO O
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17. 0 MEDICO ALGUMA VEZ NA VIDA LHE DISSE QUE O(A) SR(A) TEM RINITE? Sim O Nao O

Manejo

Agora vou |he perguntar sobre remédios que o(a) sr(a). Possa estar usando para ajudar na sua respiragdo ou com seus
pulmdes. Eu gostaria de saber sobre os remédios que o(a) sr(a) usa de maneira regular (constante) e remédios que o(a)
sr(a) usa somente quando esta se sentindo pior. Gostaria que me dissesse cada remédio que o(a) sr(a). Toma, de que

forma toma e por quantas vezes toma no més

18.

NOS ULTIMOS 12 MESES, O(A) SR(A) TOMOU QUALQUER REMEDIO PARA SEUS | Sim O  Nao O
PULMOES OU PARA SUA RESPIRAGCAO ?

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

18A NOME DA MEDICACAO

18B. | CODIGO DA MEDICACAO (nao preencher)

18C. APRESENTACAO :10 imidos 200 bombinhal/spray 300 inalagao/nebulizagao 400 xarope 500 supositério 600 injegao
70 outra

18D, ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTA SENTINDO ALGUMA COISA OU EM

: AMBAS OCASIOES (SEMPRE)

10 maioria/dias 20 si 30 ambos (sempre)

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

[Se “na maioria dos dias” pergunte Questdo 18F, se “sintomas”, perguntar ambas: Questdo 18F e 18G]

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

18G QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO, NOS ULTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES, O(A) SR(A)., USOU ?
1003 2046 3079 401012

18A NOME DA MEDICACAO

18B. CODIGO DA MEDICACAO (nao preencher)

18C. | APRESENTAGAO :10 primi 20 bombinhalspray 300 inalagao/nebulizagdo 400 xarope 500 supositorio 601 injecao
70 outra

18D ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTA SENTINDO ALGUMA COISA OU EM

. AMBAS OCASIOES (SEMPRE)

10 maioria/dias 201 si 30 ambos (sempre)

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

[Se “na maioria dos dias” Questao 16E, se “sintomas”, untar 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 2046 3079 401012
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18A NOME DA MEDICACAQ
18B. | CODIGO DA MEDICACAO (nao p her)
18C. | APRESENTAGAO :100 comprimidos 201 bombii pray 30 inalagao/nebulizagdo 401 xarope 500 supositério 600 injecao
70 outra
18D ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTA SENTINDO ALGUMA COISA OU EM
| AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
10 maioria/dias 200 sintomas 300 ambos (sempre)
18E. | QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO, POR QUANTOS DIAS NA SEMANA O(A) SR(A). USA?
10 maioria/dias 201 sintomas 300 ambos (sempre)
[Se “na maioria dos dias” Questéo 16E, se “sintomas”, intar 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 ?
1003 2046 3079 401012
18A NOME DA MEDICACAQ
18B. | CODIGO DA MEDICACAO (nao p her)
18C. APRESENTACAO :100 comprimidos 20 bombinhalspray 301 inalagao/nebulizagdo 401 xarope 5[ supositorio 60 injecao
70 outra
18D ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTA SENTINDO ALGUMA COISA OU EM
| AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
10 maioria/dias 200 sintomas 30 ambos (sempre)
18E. | QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO, POR QUANTOS DIAS NA SEMANA O(A) SR(A). USA?
10 maioria/dias 200 sintomas 30 ambos (sempre)
[Se “na maioria dos dias” Questao 16E, se “sintomas”, 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 ?
1003 2046 3079 401012
18A NOME DA MEDICACAQ
18B. | CODIGO DA MEDICACAO (nao p her)
18C. APRESENTACAO :100 comprimidos 20 bombinhalsp 30 inalagao/nebulizagao 400 xarope 500 supositério 601 injegao
70 outra
18D ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTA SENTINDO ALGUMA COISA OU EM
| AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
10 maioria/dias 20 sintomas 300 ambos (sempre)
18E. | QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO, POR QUANTOS DIAS NA SEMANA O(A) SR(A). USA?
10 maioria/dias 201 sintomas 300 ambos (sempre)
[Se “na maioria dos dias” Questdo 16E, se “sintomas”, intar 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 ?
1003 2046 3079 401012
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18A NOME DA MEDICACAO
18B. | CODIGO DA MEDICACAO (néo preencher)
18C. | APRESENTACAO :100 comprimidos 200 bombinhalspray 301 inalagao/nebulizagao 401 xarope 501 supositorio 601 injegéo
70 outra
18D ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTA SENTINDO ALGUMA COISA OU EM
. AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
10 maioria/dias 200 si 30 ambos
18E. QUANDO O(A) SR(A) ESTA USANDO ESSE REMEDIO, POR QUANTOS DIAS NA SEMANA O(A) SR(A). USA?
10 30 ambos (sempre)
[Se “na maioria dos dias” te Questao 16E, se “sintomas”, intar 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 ?
1003 2046 3079 401012
18A NOME DA MEDICACAO
18B. | CODIGO DA MEDICAGAO (nao preencher)
18C. | APRESENTACAO :100 comprimidos 200 bombinhalspray 301 inalagao/nebulizagao 401 xarope 501 supositorio 601 injegao
70 outra
18D ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTA SENTINDO ALGUMA COISA OU EM
: AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
10 maioria/dias 200 si 30 ambos (sempre)
18E. QUANDO O(A) SR(A) ESTA USANDO ESSE REMEDIO, POR QUANTOS DIAS NA SEMANA O(A) SR(A). USA?
10 30 ambos (sempre)
[Se “na maioria dos dias” te Questao 16E, se “sintomas”, intar 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 ?
1003 2046 3079 401012
18A NOME DA MEDICACAQ
18B. | CODIGO DA MEDICAGAO (nao preencher)
18C. | APRESENTACAO :100 comprimidos 201 b pray 300 inalaga izagao 400 xarope 500 supositério 600 injecao
70 outra
18D. ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTA SENTINDO ALGUMA COISA OU EM
* | AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
10 maioria/dias 200 si 30 ambos (sempre)
18E. | QUANDO O(A) SR(A; ESTA USANDO ESSE REMEDIO, POR QUANTOS DIAS NA SEMANA O(A) SR(A). USA?
10 30 ambos (sempre)
[Se “na maioria dos dias” te Questdo 16E, se “sintomas”, untar 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 ?

1003 2046 3079 401012
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18A | NOME DA MEDICACAO
18B. | CODIGO DA MEDICAGAO (néo preencher)

18C. APRESENTACAO :10 primi 20 bombinha/spray 300 inalagao/nebulizagao 400 xarope 500 supositorio 600 injegao
70 outra
18D ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTA SENTINDO ALGUMA COISA OU EM
| AMBAS OCASIOES (SEMPRE)

10 maioria/dias 200 sintomas 30 ambos (sempre)

18E. QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO, POR QUANTOS DIAS NA SEMANA O(A) SR(A). USA?
10 maioria/dias  20J sintomas 301 ambos (sempre)

[Se “na maioria dos dias” Questdo 16E, se “sintomas”, 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

186 QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO, NOS ULTIMOS 12 MESES, POR QUANTOS MESES, O(A) SR(A)., USOU ?
1003 2046 3079 401012

18A | NOME DA MEDICACAO
18B. | CODIGO DA MEDICACAO (néo preencher)

18C. | APRESENTAGAO :100 F 20b pray 30 inalagao/nebull 40 xarope 500 supositério 601 injecao
70 outra
18D ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTA SENTINDO ALGUMA COISA OU EM
. AMBAS OCASIOES (SEMPRE)

10 maioria/dias 201 sintomas 301 ambos (sempre)

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

[Se “na maioria dos dias” Questdo 16E, se “sintomas”, 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 ?
1003 2046 3079 401012

18A | NOME DA MEDICACAQ
18B. | CODIGO DA MEDICAGAO (ndo preencher)

18C. APRESENTAGAO :10 imidos 200 bombinha/spray 300 inalagao/nebulizagdo 40 xarope 500 supositorio 60 injegao
70 outra

18D ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE QUANDO ESTA SENTINDO ALGUMA COISA OU EM
| AMBAS OCASIOES (SEMPRE)
10 maioria/dias 200 sintomas 30 ambos (sempre)

18E. | QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO ESSE REMEDIO, POR QUANTOS DIAS NA SEMANA O(A) SR(A). USA?
10 maioria/dias  20J sintomas 301 ambos (sempre)

[Se “na maioria dos dias” pergunte Questdo 18F, 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 ?
1003 2046 3079 401012
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[Se “sim”, pergunte a Questao 20A; se “nd@o”, va para a Questao 21]

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

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

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

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

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

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

22C1 | POR QUANTOS DIAS, NO TOTAL, O(A) SR(A) ESTEVE INTERNADO POR PROBLEMAS dias
DE PULMAO, NOS ULTIMOS 12 MESES ?




FUMO

Agora eu vou lhe perguntar sobre fumo. Primeiro, vou lhe perguntar sobre cigarros.
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‘ 22.

O(A) SR(A) AGORA FUMA CIGARRO INDUSTRIALIZADO (PRONTO) OU FEITO A MAO ? | Sim O Nao O

[“agora” significa qualquer quantidade de cigarro (fumo) dentro dos tltimos 30 dias. Se “ndo”, va para a Questao 23; se
“sim”, pergunte as Questoes 22A até 22E]

22A. | QUANTOS CIGARROS O(A) SR(A) FUMA PORDIA ? ‘ cigarros/dia
28 O(A) SR(A) FUMA MAIS CIGARRO INDUSTRIALIZADO (PRONTO) OU FEITO A MAO?
* | 10 industrializado (pronto)
20 feito a mao
22C. | QUE IDADE O(A) SR(A) TINHA QUANDO INICIOU A FUMAR, REGULARMENTE ? anos
[“regularmente” significa pelo menos 1 cigarro a cada 30 dias]
22D. | EM MEDIA, NO TEMPO TODO EM QUE VOCE FUMOU, QUANTOS CIGARROS POR DIA cigarros/dia
O(A) SR(A) FUMAVA ?
22E. | EM MEDIA, NO TEMPO TODO EM QUE O(A) SR(A) FUMOU, O CIGARRO MAIS FUMADO FOI:
10 industrializado (pronto), com filtro
20 industrializado (pronto), sem filtro
30 feito a mao com papel
40 feito a mao com palha
50 outro — DESCREVA:
23. ALGUMA VEZ NA VIDA, O(A) SR(A) FUMOU CIGARRO ? (Se o | Sim O NioO
entrevistado fumou menos do que 20 carteiras de cigarro na vida, ou
menos do que 1 cigarro por dia em um ano, entao codifique como “néo”).

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

23A.

QUE IDADE O(A) SR(A) TINHA QUANDO COMECOU A FUMAR anos

REGULARMENTE ?

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

23B.

QUE IDADE O(A) SR(A) TINHA QUANDO PAROU TOTALMENTE DE FUMAR anos

CIGARROS ?

23C.

EM MEDIA, NO TEMPO TODO EM QUE O(A) SR(A) FUMOU, QUANTOS
CIGARROS POR DIA O(A) SR(A) FUMAVA ?

cigarros/dia

23D.

EM MEDIA, NO TEMPO TODO EM QUE VOCE FUMOU, O CIGARRO MAIS FUMADO FOI:
10 industrializado (pronto), com filtro

20 industrializado (pronto), sem filtro

30 feito a mdo com papel

40 feito a mao com palha

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

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

“Agora’ significa 50 ou mais enchidas de cachimbo/charutos nos dltimos 30 dias.
[Se “sim”, va para a Questao 24A; se “ndo”, va para a Questao 25]
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‘ 24A.

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

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

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

Questao 25]

‘ 25. | 0 MEDICO ALGUMA VEZ LHE ACONSELHOU A PARAR DE FUMAR ? Sim O NaoO

25A. | O(A) SR(A) RECEBEU ACONSELHAMENTO PARA PARAR DE FUMAR, | Sim O Nao O
NOS ULTIMOS 12 MESES

25B. | ALGUMA VEZ O(A) SR(A) USOU QUALQUER REMEDIO RECEITADOPOR | Sim O Nao O
MEDICO PARA AJUDA-LO A PARAR DE FUMAR ?

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

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

20 zyban/ Bupropiona

30 champix

40 outros (tofranil, etc) QUAL

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

Nao O

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

Nio O

[Se “sim”, pergunte a Questdo 27A, se “ndo” va para a Questao 28]

27A. | O QUE O(A) SR(A) FEZ ?
10 hipnose

20 acupuntura

30 outras (laser, etc)?

1. EXPOSICAO OCUPACIONAL

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

Nio O

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

‘ 28A. ‘ POR QUANTOS ANOS O(A) SR(A) TRABALHOU EM LUGAR ASSIM ? ___anos




1

=

2

v. OUTRAS CO-MORBIDADES

[Se “sim” para a Questao 29H, entéo pergunte a Questao 29H1, caso contrario va para a Questéo 30]

‘ 29H1 ‘ O(A) SR(A) ESTA TOMANDO REMEDIO PARA TUBERCULOSE, NO MOMENTO ? ‘ Sim O Nao O

[Se “ndo” na Questido 29H1, entéo pergunte a Questdo 29H2, caso contrario va para a Questao 30]

‘ 29H2 ‘ ALGUMA VEZ O(A) SR(A) TOMOU REMEDIO PARA TUBERCULOSE ? ‘ Sim O Nio O




113

Inst; s queremos saber sua opinido sobre sua salide. Essa informagao nos ajudara a saber como o(a) sr(a). Se sente e
como é capaz de fazer suas atividades do dia a dia. Responda cada questao indicando a resposta certa. Se esta em davida
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 média, no seu dia a dia (dia tipico/comum).
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Estas questoes sdo sobre como o(a) sr(a). Se sente e como as coisas tém andado para o(a) sr(a)., durante as 4 Gltimas
semanas. Para cada questdo, por favor, dé a resposta que mais se assemelha a maneira como o(a) sr(a) vem se sentindo.




IMPACTO ECONOMICO
Dias de trabalho perdidos

As proximas questoes sdo sobre trabalho e o tempo que talvez o(a) sr(a) tenha faltado ao trabalho, por causa de seus
problemas de pulmé&o ou outros problemas de satide
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42. ALGUMA VEZ, DURANTE 0S ULTIMOS 12 MESES, O(A) SR(A) TEVE UM TRABALHO | Sim O Nio O
PAGO ?

[Se “nd@o”, continue com a Questao 42A; se “sim”, va para a Questao 43]

42A. | DURANTE 0S ULTIMOS 12 MESES, O(A) SR(A) DEIXOU DE TRABALHAR, | Sim O Nio O
PRINCIPALMENTE, POR PROBLEMAS DE PULMAO ?

42B. | DURANTE OS ULTIMOS 12 MESES, O(A) SR(A) DEIXOU DE TRABALHAR PORQUE | Sim O Nio O
TRABALHA EM CASA TODO TEMPO / OU CUIDA DE ALGUEM ?

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

42C. | DURANTE OS ULTIMOS 12 MESES, OS SEUS PROBLEMAS DE SAUDE NAO O | Sim O Nao O
DEIXARAM FAZER SUAS ATIVIDADES COMO DONO(A) DE CASA / OU CUIDANDO DE
ALGUEM ?

[Se “sim”, continue com as Questdes 42D e 42E; se “ndo”, va para a Questao 43]

42D. DURANTE 0S ULTIMOS 12 MESES, QUANTOS DIAS NO TOTAL O(A) SR(A) DEIXOU DE dias
FAZER SUAS ATIVIDADES COMO DONO(A) DE CASA / OU CUIDANDO DE ALGUEM,
POR QUALQUER PROBLEMA DE SAUDE ?

42E. | DURANTE OS ULTIMOS 12 MESES, QUANTOS DIAS NO TOTAL O(A) SR(A) DEIXOU DE dias
FAZER SUAS ATIVIDADES COMO DONO(A) DE CASA / OU CUIDANDO DE ALGUEM,
POR PROBLEMAS DE PULMAO ?

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

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

45. QUAL O NUMERO DE HORAS POR DIA QUE O(A) SR(A) COSTUMA TER TRABALHO horas
PAGO ?

46. DURANTE 0S ULTIMOS 12 MESES, OS SEUS PROBLEMAS DE SAUDE O IMPEDIRAM | Sim O Nio O
(PROIBIRAM) DE TER UM TRABALHO PAGO ?

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

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

46B. | DURANTE OS ULTIMOS 12 MESES, QUANTOS DIAS NO TOTAL O(A) SR(A) DEIXOU DE dias

TER UM TRABALHO PAGO, POR CAUSA DE SEUS PROBLEMAS DE PULMAO ?




ATIVIDADES DE LAZER

As proximas questoes sdo sobre o tempo que o(a) sr(a) talvez tenha ficado de cama metade do dia ou mais ou sem
consequir fazer suas atividades de lazer (ou de passeio) tais como: visitar amigos/parentes, ir a pragas ou parques, dangar,
jogar cartas ou outras coisas, por causa de seus problemas de satide

47. DURANTE OS ULTIMOS 12 MESES, O(A) SR(A) DEIXOU DE PARTICIPAR DE SUAS | Sim O Nio O
ATIVIDADES DE PASSEIO (OU LAZER), POR CAUSA DE PROBLEMAS DE SAUDE ?

[Se “sim”, continue com as Questdes 47A e 47B, se “ndo”, va para questao 48]

47A. | DURANTE OS ULTIMOS 12 MESES, QUANTOS DIAS NO TOTAL O(A) SR(A) DEIXOU DE dias
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 O(A) SR(A) DEIXOU DE dias
PARTICIPAR DE SUAS ATIVIDADES DE LAZER (OU DE PASSEIO) POR CAUSA DE
PROBLEMAS ESPECIFICOS DE PULMAO ?

POLUICAOQ INTRA-DOMICILIAR

48. NA SUA CASA, POR MAIS DE 6 MESES EM TODA SUA VIDA, USARAM FOGAO COM | Sim O Nao O
CARVAO PARA COZINHAR ?

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

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

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

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

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

49. NA SUA CASA, POR MAIS DE 6 MESES EM TODA SUA VIDA, USARAM FOGAO COM | Sim O Nao O
MADEIRA / LENHA / ESTERCO (ESTRUME)/ SABUGO DE MILHO / PALHA OU FOLHA
PARA COZINHAR ?

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

49A. | POR QUANTOS ANOS USARAM FOGAO COM MADEIRA / LENHA / ESTERCO | _ _ anos
(ESTRUME) / SABUGO DE MILHO / PALHA OU FOLHA PARA COZINHAR EM SUA
CASA?

49B. | NA MEDIA, QUANTAS HORAS POR DIA O(A) SR(A) FICAVA PERTO DESSE FOGAO | __ horas
COM MADEIRA / LENHA / ESTERCO (ESTRUME)/SABUGO DE MILHO/PALHA OU
FOLHA ?

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

49D. | ESTE FOGAO TEM (OU TINHA) UMA CHAMINE ? Sim O Nio O
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50. NA SUA CASA, POR MAIS DE SEIS MESES EM TODA SUA VIDA, USARAM CARVAO | Sim O Nao O
PARA AQUECER A CASA ?

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

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

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

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

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

[Se “sim” para a Questao 51 pergunte as Questoes 51A até 51C; caso contrério, pule para o proximo questionario]

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

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

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

UMANO ?
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ANEXO E - Instrumento Hospital Anxiety and Depressbn Scale

(HADS)

Numero seq ial A Y I | Data || | [ || |||
(N&o preencher) Dia Meés Ano

Iniciais do nome:

NOME DO ENTREVISTADO

HADS
HOSPITAI ANXIFTY AND DFPRFESSION SCAI F

Este questionario ajudara a saber como vocé esta se sentindo. Leia todas as frases. Marque com um “X” a

resposta que melhor corresponder a como vocé tem se sentido na ULTIMA SEMANA. Nio é preciso ficar

pensando muito em cada questéo. Neste questionério as resp

tém mais valor do que aquelas

em que se pensa muito. Marque apenas uma resposta para cada pergunta.

Eu me sinto tenso ou contraido:
() A maior parte do tempo

() Boa parte do tempo

() De vez em quando

() Nunca

. Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes:

() Sim, do mesmo jeito que antes
() N&o tanto quanto antes

() S6 um pouco

() Ja né&o sinto mais prazer em nada

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

() Sim, e de um jeito muito forte

() Sim, mas né&o téo forte

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

. Dou risada e me divirto quando vejo coisas engracadas:

() Do mesmo jeito que antes
() Atualmente um pouco menos
() Atualmente bem menos

() Nao consigo mais

. Estou com a cabeca cheia de preocupacdes:

() A maior parte do tempo
() Boa parte do tempo
() De vez em quando

() Raramente

. Eu me sinto alegre:

() Nunca

() Poucas vezes

() Muitas vezes

() A maior parte do tempo
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7. Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado:
() Sim, quase sempre
() Muitas vezes
() Poucas vezes
() Nunca

8. Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:
() Quase sempre
() Muitas vezes
() De vez em quando
() Nunca

9. Eu tenho uma sensacéo ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no estémago:
() Nunca
() De vez em quando
() Muitas vezes
() Quase sempre

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

11. Eu me sinto inquieto, como se eu ndo pudesse ficar parado em lugar nenhum:
() Sim, demais
() Bastante
() Um pouco
() N&o me sinto assim

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

13. De repente, tenho a sensacao de entrar em pénico:
() A quase todo momento
() Vérias vezes
() De vez em quando
() Né&o sinto isso

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

() Do mesmo jeito que antes

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

() Quase nunca

(5]



