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Resumo

Introducdo: N&o ha na literatura nenhum estudo, que tenha abordado a
populacédo “saudavel”, em estudo randomizado, levantando sua prevaléncia e
caracteristicas; O seu conhecimento pode influenciar nas politicas sociais e de
saude. A avaliacdo de fumantes pode dar a informacdo sobre os fatores que
protegem ou desencadeiam a DPOC, o que pode ajudar o desenvolvimento de
politicas para cessac¢éo do tabagismo.

Objetivos: Caracterizar a populagdo auto referida como “saudavel”;
avaliar nas faixas etarias como as doencas se distribuem e se associam na
populacéo geral do estudo; avaliar nas faixas etarias e nos estadios da doenca
como as comorbidades se distribuem e se associam nos portadores de DPOC.

Métodos: O estudo faz parte do Projeto Latino-americano de Investigacao
da Obstrucdo Pulmonar (PLATINO), um estudo multicéntrico realizado na
América Latina, incluindo a regido metropolitana de Sao Paulo. Foi selecionada
uma amostra randomizada de 1.000 individuos acima de 40 anos, nos quais
foram avaliados dados demogréficos, sintomas respiratorios e presenca das
doencas mais prevalentes por questionario padronizado.

Resultados: A amostra que se auto-refere sem sintomas respiratorios e
sem doencas forma um grupo de 12,7%. Estes eram pouco mais jovens
(52,2+9,6 versus 55,6+11,5 anos, p=0,0004), tinham maior escolaridade
(6,7+5,1 e 5,7+4,8, p = 0,0327) e menor carga tabagistica (13,3+15,9 e
18,9+23,5, p = 0,0489). No grupo total, houve maior propor¢cdo das doencas
obesidade (IMC = 25 Kg/m?), gastrite ou Ulcera, diabetes, hipertensdo arterial
sistémica, doengas cardiacas e DPOC. A propor¢do de doengas aumentou a
medida que avangou a idade. O niumero médio de doencas entre 40 e 49 anos
foi de 1,9 por pessoa, chegando até 2,3 nos individuos acima de 70 anos (p <
0,001). No grupo com DPOC, a obesidade esteve presente fortemente em
todas as faixas etérias, seguida da hipertensao arterial sistémica, gastrite ou
Ulcera, diabetes e doenca cardiaca; houve baixa prevaléncia de cancer de
pulméo, acidente vascular encefalico e asma. O estaddio da DPOC né&o foi um
fator determinante no aparecimento ou associacao das comorbidades.

Conclusdo: A populagéo deste estudo que se auto-refere sem sintomas

7

respiratorios ou doencas mais prevalentes é de 12,7% e tem como



caracteristicas ter mais escolaridade e menor carga tabagistica quando
comparada a amostra que possui alguma doenca. A prevaléncia e associacao
das doencas aumentam quanto maior a faixa etaria avaliada, seja na
populacdo geral, seja na com DPOC. O estadio da DPOC néao influi para o
aparecimento de comorbidades e a distribuicdo de doencas por paciente

Xl



Summary

Introduction:

There are no randomized studies in the literature approaching the
“healthy” population, investigating their prevalence and characteristics. The
knowledge about this population may influence social and health policies.

Objectives: To characterize the auto-referred “healthy” population; to
evaluate how is the distribution of diseases in different age-groups and if it has
any association with the general population of the study.

Methods: This study is part of the Latin-American Project of Chronic
Obstruction Investigation (PLATINO), a multicentric investigation realized in
Latin America, including the metropolitan area of Sao Paulo. A randomized
sample of 1.000 individuals older than 40 years was selected and analyzed
according to demographic data, respiratory symptoms, and presence of the
most prevalent diseases selected from a standard questionnaire.

Results: A group of 12.7% of the sample was composed by the
population that auto-referred clear of respiratory symptoms and more prevalent
diseases. This group was younger (52.2 + 9.6 versus 55.6 + 11.5 years, p =
0.0004), had higher scolarity rate (6.7 + 5.1 and 5.7 + 4.8, p < 0.0327) and
shorter smoking history (13.3+ 15.9 and 18.9 + 23.5 pack/years, p < 0.0489).
When included when we analized the group that has at least one refered
disease, there were a larger proportion of diseases related to obesity (BMI = 25
Kg/m?), gastritis or ulcer, diabetes, systemic arterial hypertension, heart
diseases and COPD. This proportion was larger with the advence of age. The
mean of diseases between 40 and 49 years was 1.9 diseases per person,
reaching even 2.3 diseases per person in individuals older than 70 years (p <
0.001).

Conclusion: The sample group that auto-referred clear of respiratory
symptoms or clear of more prevalent diseases represented 12.7% of the total
group. This sample’s characteristics were higher scolarity rate and shorter
smoking history when compared to the sample with any disease. The
prevalence and association of diseases increased with the advance of age in
both groups, healthiest and COPD patients. The COPD stage was not a
determinant factor to have and associate chronic diseases in this sample.
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1. Introducao

Tradicionalmente a epidemiologia € definida como o estudo dos fatores que
determinam a frequiéncia e a distribuicdo das doencas nas coletividades humanas
(1). Tem como principais objetivos: descrever a distribuicdo e a magnitude dos
problemas de saude nas popula¢gées humanas, proporcionar dados essenciais
para o planejamento, execucéo e avaliacdo das acdes de prevencgao, controle e
tratamento das doencas, bem como para estabelecer prioridades e identificar
fatores etiolégicos na génese das enfermidades (1).

A epidemiologia por ser uma ciéncia béasica da prevencdo da doenga tem
papeis importantes no desenvolvimento e avaliagdo de politica de saude (2). Nos
Ultimos anos o seu estudo tem se tornado um importante aspecto em ambos,
saude publica e pratica clinica, j& que por meio da investigacdo epidemioldgica
tem se possibilitado o avanco do conhecimento sobre os fatores determinantes do
processo saude/doenca, desenvolvendo tecnologias efetivas para a descricdo e a
analise das situacdes de saude, fornecendo subsidios para o planejamento e a
organizacao das acfes de saude, alem de poder ser empregada na avaliacdo de
programas, atividades e procedimentos preventivos e terapéuticos, tanto no que
se refere aos sistemas de prestagcéo de servigos quanto ao impacto das medidas
de saude na populagéo.

Saude e doenca ndo séo estados ou condi¢des estaveis, mas sim conceitos
vitais, sujeitos a constante avaliacdo e mudanca. Num passado ainda recente, a
doenca era frequentemente definida como "auséncia de saude", sendo a saude
definida como "auséncia de doenca" - definicbes que nao eram esclarecedoras.
Algumas autoridades encaravam a doenca e a saude como estados de

desconforto fisico ou de bem-estar. Infelizmente, perspectivas redutoras como



estas levaram os investigadores e os profissionais de saude a descurar 0s
componentes emocionais e sociais da saude e da doenca (3). Definicdes mais
flexiveis quer de saude quer de doenca consideram multiplos aspectos causais da
doenca e da manutencdo da saude, tais como factores psicolégicos, sociais e
biologicos. Diante disto temos os dois conceitos mais utilizados e aceitos, onde
saude é um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a
auséncia de doenca (4); e doenca € a perda da homeostasia corporal, total ou
parcial, estado este que pode cursar devido a infec¢des, inflamacdes, isquémias,
modificacbes genéticas, sequelas de trauma, hemorragias, neoplasias ou
disfuncdes organicas (5).

Para a analise do comportamento das doencas e dos agravos a saude em
uma populacéo, utilizamos medidas de morbidade como a prevaléncia e a
incidéncia. Ambas sdo medidas de frequéncia de ocorréncia de doenca. A
prevaléncia mede quantas pessoas estdo doentes e a incidéncia mede quantas
pessoas tornaram-se doentes. Ambos 0s conceitos envolvem espago e tempo —
guem esta ou ficou doente num determinado lugar numa dada época (6).

O Projeto Latino-Americano de Investigacdo em Obstrugdo Pulmonar
(PLATINO) foi lancado em 2002 com o objetivo de medir a prevaléncia de DPOC
e fatores de risco associados em cinco cidades na América Latina, que
expressam diferentes populagdes nas regides norte e sul do continente: S&o
Paulo (Brasil), Santiago (Chile), Cidade do México (México), Montevidéu
(Uruguai), e Caracas (Venezuela). Além da prevaléncia da DPOC, dados
demograficos e caracteristicas gerais da populacdo foram abordados por
questionario especifico e nossa analise neste estudo recaiu sobre este banco de

dados.



Neste trabalho, analisaremos a prevaléncia e caracteristicas gerais da
populacdo que, por meio de questionario auto-aplicado, se refere sem sintomas
respiratorios ou doencgas mais prevalentes, e na populacdo geral do estudo e na
populacdo acometida pela DPOC avaliaremos as caracteristicas demogréaficas
gerais e a presenca de doencas/comorbidades, tanto pela faixa etaria quanto pelo
estadio da doenca em questao.

Por ser um estudo randomizado a amostra populacional levantada no Platino

pode nos da alguma referéncia sobre a populagdo brasileira.

1.1 Caracteristicas demogréficas da populacado brasi  leira.

O atual quadro demografico brasileiro resulta de varios fatores: queda da
fecundidade, redugcdo da mortalidade infantil, aumento da esperanca de vida e
progressivo envelhecimento da populagdo. Este aumento da populacdo gera

impactos e novas demandas para o sistema de saude.

As taxas de fecundidade vém decrescendo em todas as regides, desde
1970, atingindo, em 1999, a média de 2,2 filhos por mulher. Os resultados do
Censo Demografico de 2000 indicam que a taxa de crescimento populacional no
Brasil, em relagdo a 1991, foi da ordem de 1,6% ao ano. Os dados mostram,
ainda, uma reducdo da razdo de sexos a medida que aumenta a idade,
evidenciando a tendéncia de sobremortalidade masculina em todos 0s grupos
etarios. Observa-se uma diferenca de quase oito anos em termos de esperanca
de vida ao nascer, segundo o sexo: 72,6 anos para as mulheres e 64,8 para 0s
homens. Segundo o indice de envelhecimento, a propor¢cdo de pessoas de 65

anos e mais, em relagéo ao total de criancas e jovens com menos de 15 anos, é



da ordem de 19,8%, em 2000. Tal indicador aponta diferengas marcantes em

todo o pais, variando de 9,8%, na Regido Norte, para 23,9%, na Sudeste (7).

O analfabetismo diminuiu no Brasil, passando de 20%, em 1991, para 14%,
em 2000, com queda em todas as regides e grupos de idade, mas ainda se
mantém elevado, principalmente no Norte e no Nordeste, inclusive entre jovens e
adultos de 15 a 29 anos. O Censo registrou variagdes entre 26%, no Nordeste, e

8%, no Sul (7).

Esses sdo alguns aspectos do quadro demogréafico e socioeconémico em
gue se insere o sistema de saude brasileiro, que congrega o setor publico e
planos e seguro privados de saude. Na organizacdo desse sistema, destaca-se o
SUS, que preconiza universalizacdo do acesso, integralidade da atencéo,
equidade, descentralizacdo da gestdo, hierarquizacdo dos servicos e controle
social. Sua implantacao pressupde também a reordenacédo das praticas sanitarias
e, em consequUéncia, a transformacdo do modelo assistencial e da organizagéo
dos servicos. Os planos e seguros privados de saude, segundo a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar — ANS, apresentam cobertura de 20% da

populacéo, cerca de 36 milhdes de pessoas.

Entre as causas de morte, as doencas do aparelho circulatorio representam
a principal causa no pais (32%) em todas as regifes, seguidas pelas causas
externas (15%), neoplasias (15%) e doencas do aparelho respiratério (11%). Os
Obitos por causas externas, em que se destacam os homicidios e os acidentes de
transportes, tém registrado crescimento importante, com uma sobremortalidade

masculina mais acentuada entre os jovens (7).



1.2 Algumas doencas prevalentes no Brasil
Vale aqui ressaltar, que as doencas aqui abordadas sao aquelas

levantadas no projeto platino.

1.2.1 Doencga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)

A DPOC é uma doenca caracterizada por limitagdo do fluxo aéreo que nédo
€ totalmente reversivel. A limitagcdo do fluxo aéreo usualmente é progressiva e
associada a uma resposta inflamatdria do pulmao a particulas ou gases nocivos
além de estar altamente associada ao tabagismo e ter influéncia sistémica. A
limitacdo do fluxo aéreo na DPOC € devido a uma mistura variavel de doenca das
pequenas vias aéreas (bronquite cronica), brénquios maiores e destruicdo
parenquimatosa (enfisema pulmonar). Admite-se que tais alteragcdes sejam
decorrentes de inflamacdo pulmonar, atingindo bronquios e parénquima
pulmonar. H4, ainda, a participacdo do estresse oxidativo e do desequilibrio entre
proteases e antiproteases. Associadamente a essas alteragdes, existe hipertrofia
das glandulas mucosas e das células caliciformes nas vias aéreas centrais,
responsaveis pela hipersecrecdo mucosa observada na DPOC. Frequientemente
as alteracdes de hipersecrecao precedem a limitagao do fluxo, o que significa que
tosse e expectoragdo geralmente precedem a dispnéia (8-10).
Como qualquer doenca crbnica, a DPOC tem melhor sucesso na abordagem
e tratamento o quanto antes é descoberta, porém fatores socioculturais dificultam
a percepcgao dos primeiros sintomas pelos pacientes, que normalmente diminuem

a importancia de tais sintomas relacionando-os ao uso comum do tabaco.



Acredita-se que a DPOC possa ter um componente genético o qual é
estimulado quando o individuo € exposto a algum fator predisponente. O cigarro
continua sendo o maior fator de risco, sendo a causa de 90% dos pacientes com
DPOC. No entanto, hoje esta claro que mesmo individuos ndo fumantes podem
vir a ter DPOC, dependendo do fator ambiental (10).

Outra preocupagdao na DPOC tem sido os gastos diretos e indiretos
relacionados a ela. Sao considerados custos diretos 0os gastos com diagnéstico,
tratamento, prevencao e reabilitacdo da doenca que se esta estudando. A maioria
dos estudos que utilizam este método concentra-se na analise dos custos
provocados pelo atendimento hospitalar, ambulatorial e farmacoldgico da doenca.
Os custos indiretos em analise econdmica sdo 0s que estdo relacionados a
morbidade e & mortalidade provocadas pela doencga(11).

Um levantamento recente de dados sobre internagdes e custos da DPOC,
comparando tanto o Sistema Unico de Salude (SUS) quanto uma instituicio
particular, demonstrou que estes gastos sao altos e refletem, de forma clara,
como estes individuos podem delapidar suas economias de toda uma vida,
frustrando todas as expectativas de uma velhice saudavel e tranquila;, em
acréscimo, este estudo também mostrou como pesa para o estado o
acompanhamento e tratamento destes pacientes (11). Estudo realizado por
Grasso e colaboradores (12) mostrou que no ano de 1992, o Medicare (fonte
pagadora de servicos de saude nos Estados Unidos) apresentou gasto “"per
capita" 2,4 vezes maior com pacientes portadores de DPOC em relagédo a todos
0S outros pacientes; os gastos com hospitalizagdo foram 2,7 vezes maior e
responsaveis por 64% do total; os gastos com profissionais para cuidados

medicos foram 2,2 vezes maiores. A utilizagdo de recursos nédo foi distribuida



igualmente entre todos os pacientes com DPOC, tendo, aproximadamente, 10%
dos pacientes sido responsaveis pela metade dos gastos de toda a populagéo.

A partir da analise fisiopatoldogica da DPOC e do impacto econdmico
causado por ela, € imprescindivel comentar sobre a conjungdo de todos esses
fatores na queda da qualidade de vida relacionada ao estado de saude. De um
modo geral, em um conceito amplo, a qualidade de vida é um conjunto de
caracteristicas fisicas e psicoldgicas, vivenciadas dentro de um contexto social e
de acordo com o estilo de vida individual. Dentro da area de saude, a avaliagdo
da qualidade de vida tem despertado a atencdo de pesquisadores e tem sido
considerada importante item no contexto da investigagdo clinica. Ela baseia-se
em dados objetivos e mensuraveis, 0s quais dizem respeito ao grau de limitacéo e
desconforto que a doenca e/ou sua terapéutica representam para 0 paciente.
Segundo Calman (13), qualidade de vida significa a diferenca entre o que é
desejado na vida do paciente e o que € alcancavel ou ndo. Paul Jones (14) define
qualidade de vida como a quantificacdo do impacto da doenca nas atividades de
vida diaria e bem-estar do paciente de maneira formal e padronizada.

A preocupagdo com 0 paciente cronico vem se tornando cada vez mais
importante e freqlente nos ultimos anos devido as mudancas no quadro sécio-
demografico e econbmico; a expectativa de vida tem se tornado cada vez maior, a
acessibilidade as informacgfes e tratamentos também, o que leva, fatalmente, ao
aumento do tempo de convivéncia com a doenca e suas particularidades
desagradaveis, como o0 agravamento da doenca, as exacerba¢fes do quadro e
gastos crescentes, 0 que gera comprometimento na qualidade e vida.

A DPOC é uma das principais causas de morbidade e mortalidade em todo o

mundo, sendo que a prevaléncia continua aumentando em diversos paises. Os



dados disponiveis sdo, na maioria das vezes, provenientes de paises
desenvolvidos, sendo limitados e muitas vezes ndo comparaveis entre si devido a
diferencas metodoldgicas. Estes dados subestimam enormemente o impacto total
da DPOC, seja devido ao ndo diagnéstico da doenca até que ela esteja
clinicamente evidente, seja por definicbes imprecisas e variaveis da DPOC,
dificultando sua quantificacao (15).

Em 1996, foram publicados os resultados do Estudo do Impacto Global da
Doenca (Global Burden of Disease Study) (16), estimando a prevaléncia mundial
da DPOC no ano de 1990 em 9,3/1.000 entre homens e 7,3/1.000 entre mulheres,
sendo subestimada a verdadeira prevaléncia em adultos mais idosos, uma vez
gue essas estimativas incluiram todas as faixas etarias. Menezes e colaboradores
realizaram uma revisdo dos estudos publicados em outros paises entre 1994 e
2000 e encontraram que a prevaléncia da DPOC variou entre 3,5% e 22%, de
acordo com o grupo populacional estudado e com as diferencas conceituais e
metodologicas dos trabalhos (17).

Nos Estados Unidos, a DPOC foi considerada a quarta causa de morte no
ano de 1998, com uma taxa de mortalidade ajustada pela idade por 100.000
habitantes de 54,7 para homens brancos, de 42,5 para homens negros, de 31,4
para mulheres brancas, e de 15,6 para mulheres negras (8).

Recentemente foi realizado em S&o Paulo um brago do estudo multicéntrico
denominado Platino, que é a base de dados do estudo abordado nesta
introducdo, com o intuito de medir a prevaléncia da DPOC em regides
metropolitanas da América Latina (18). Trata-se de um estudo transversal com
uma amostra aleatéria e representativa de adultos maiores de 40 anos de idade

da cidade de S&o Paulo. Selecionaram-se 1.150 pessoas, das quais 1.000



responderam ao questionario e 963 realizaram espirometria pré e pos-
broncodilatador, em seu préprio domicilio. A prevaléncia de DPOC variou de
acordo com diferentes critérios: foi de 15,8% para a relagdo do volume expirado
forgcado no primeiro segundo sobre a capacidade vital forcada (VEF1/CVF) < 0,70,
de 14,2% segundo o critério da Sociedade Respiratéria Européia, de 11,3%
segundo o critério da Sociedade Toracica Americana (ATS) 94 e de 6% segundo

o critério do Gold (8).

1.2.2 Neoplasias malignas

As neoplasias malignas vém aumentando a medida que ocorre o0 controle
progressivo de outras doencas e o consequente envelhecimento populacional. A
analise dos 284.205 casos novos e dos 113.959 Obitos por cancer, estimados
para 2000, no Brasil (dos quais, respectivamente, 138.755 e 61.522 entre os
homens e 145.450 e 52.437 entre as mulheres), remete-nos as seguintes
observagbes. O cancer mais frequente a acometer a populacdo brasileira
continuara a ser o cancer ndo melanético de pele (42.305 casos novos), seguido
pelo carcinoma da mama feminina (28.340 casos), pulmdo (20.082 casos),
estbmago (19.860 casos) e colo do utero (17.251). Mama, colo do utero,
estbmago e pulmdo também sdo as quatro localizagbes tumorais mais comuns
em termos de mortalidade. O cancer de pulmao €, entre homens, o que mais
mata no pais, exceto no Nordeste, onde prevalece o cancer de prostata. Na
Regido Sul, o cancer de pulmédo é o segundo de maior mortalidade entre as

mulheres.

Um dado de alerta é que, pela primeira vez, os Obitos associados ao cancer

de pulméo entre as mulheres ultrapassaram no ano 2000 aqueles provocados



pelo cancer do colo do utero, até entdo o segundo de maior mortalidade, atras
apenas do cancer de mama (7). E possivel que isto seja reflexo do tabagismo que
se estabeleceu fortemente entre as mulheres, a partir da década de 60. Este fato
demonstra, mais uma vez, a necessidade do combate continuo ao tabagismo, em

Nosso pais.

1.2.3 Asma

7

A asma € uma doencga inflamatéria crénica caracterizada por hiper-
responsividade das vias aéreas inferiores e por limitagdo varidvel ao fluxo aéreo,
reversivel espontaneamente ou com tratamento, manifestando-se clinicamente
por episédios recorrentes de sibilancia, dispnéia, aperto no peito e tosse,
particularmente a noite e pela manhd ao despertar. Resulta de uma interacdo
entre genética, exposicdo ambiental e outros fatores especificos que levam ao

desenvolvimento e manutencéo dos sintomas (19).

Anualmente ocorrem cerca de 330.000 internagdes por asma no Brasil,
constituindo-se na quinta causa de hospitalizacado pelo SUS (2,8% do total) e
sendo a terceira causa entre criancas e adolescentes. Ha indicios de que a
prevaléncia da asma esteja aumentando em todo o mundo, inclusive no Brasil.
Em 2004, os custos do SUS com internacao por asma foram de 106 milhdes de

reais, 1,6% do gasto total anual e o quinto maior valor gasto com uma doenca (7).

Dados recentes do ‘International Study of Asthma and Allergies in
Childhood" (ISAAC), realizado em 56 paises, que utilizou como critério
diagnostico para a Asma a referéncia positiva de qualquer um dos sintomas

associados a doenca nos ultimos seis meses, mostrou uma variabilidade de asma
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ativa de 1,6% a 36,8%, estando o Brasil em 8° lugar (20). Os dados coletados em
algumas cidades brasileiras revelaram valores mais atuais sobre a prevaléncia
cumulativa de asma diagnosticada. Na faixa etaria de 6 a 7 anos, entre 13.204
criangas entrevistadas, a prevaléncia de asma diagnosticada oscilou entre 4,7% e
20,7%. Na faixa etaria de 13 a 14 anos, entre os 17.555 adolescentes
entrevistados, a prevaléncia cumulativa oscilou entre 4,8% e 21,9%.
Considerando-se as duas populacdes a prevaléncia cumulativa média foi de

13,3% (20).

A mortalidade por asma, embora baixa (2.408 ébitos no Brasil, em 2002) (7),
aparentemente vinha aumentando em diversos paises e regifes. Estudo de
Chatkin e col. (21), desenvolvido no Rio Grande do Sul, encontrou um progressivo
crescimento anual da mortalidade por asma no grupo de 5 a 19 anos, contra uma
tendéncia inversa de mortes por todas as causas, no periodo de 1970 a 1992. O
acréscimo percentual médio anual foi de 8,4%. No entanto, dados recentes do
mesmo autor e ainda nado publicados demonstram que ndo houve aumento da
mortalidade nos ultimos anos. Um possivel fator que expligue esta menor
mortalidade nos ultimos anos seja a maior conscientizacdo por parte da
populacéo e dos profissionais de saude, incluindo as politicas de saude voltadas

para o melhor diagndstico, tratamento e controle da asma.
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1.2.4 Doencga ulcerosa peéptica (DUP)

Representando o grupo de doencas gastroenteroldgicas, ressaltamos a
epidemiologia da doencga ulcerosa péptica, que reflete em grande extenséo
aquela da infeccéo pelo Helicobacter pylori (HP). Em paises em desenvolvimento,
a maioria das criancas € infectada antes dos dez anos de idade, sendo que até
80% dos adultos antes dos 50 anos ja apresentam esta infec¢do. Por outro lado,
nos paises desenvolvidos a infec¢cdo pelo Helicobacter pylori € incomum antes

dos 10 anos e atinge cerca de 50% da populacdo acima de 60 anos (22).

Do ponto de vista epidemioldgico, a Ulcera gastroduodenal é uma doenca
extremamente dindmica. Sua prevaléncia é dificil de ser estimada, devido a
subjetividade dos sintomas e a semelhanca do quadro clinico com os varios tipos
de dispepsia (23-25).

A maioria dos estudos epidemiolégicos baseia-se em estatisticas obtidas a
partir de atendimentos médicos, hospitalizagdes, cirurgias e Obitos, dados estes
sujeitos a criticas, como n&o-representativos de todo o espectro da doenca
ulcerosa (23).

Ao lado das evolucdes atuais de declinio de sua incidéncia, existem dados
demonstrando que a diferenca de prevaléncia da Ulcera péptica entre os homens
e mulheres também se apresenta em declinio. No Brasil, tem sido possivel
detectar tais tendéncias. Em estudos realizados no Ambulatério de Ulcera Péptica
do Hospital das Clinicas em Belo Horizonte, envolvendo mais de 1000 pacientes
ulcerosos, percebe-se esse fendbmeno (23-25). A etiopatogenia da Ulcera péptica

gastroduodenal estd associada a fatores de risco ja confirmados, segundo Coelho
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e col. (26), a luz dos conhecimentos atuais e podemos dividir a populagéo
ulcerosa em grupos( Quadro 1.):

Quadro 1. Fatores etioldgicos envolvidos na génese da Ulcera péptica.

Fator etiolégico Prevaléncia
Heliobacter pylori >90%
Antiinflamataérios 5-10%
Sindromes hipersecretoras

- Sindrome de Zollinger-Ellisson +0,01%
- Mastocitose sistémica +0,01%
Ulcera péptica idiopatica <0,01%

1.2.5 Doengas cardiovasculares e fatores desencadea ntes relacionados

Durante os ultimos 30 anos tem-se presenciado um declinio razoavel da
mortalidade por causas cardiovasculares nos paises desenvolvidos, enquanto que
elevacOes relativamente rapidas e substanciais tém ocorrido em paises em
desenvolvimento, incluindo o Brasil. De acordo com as projecdes da Organizagéo
Mundial de Saude, essa tendéncia de elevacdo na doenca cardiovascular tende a
persistir, agravando ainda mais o quadro de morbidade e mortalidade elevadas
nos paises em desenvolvimento. Caso medidas preventivas efetivas ndo sejam
tomadas, prevé-se uma verdadeira epidemia de doenca cardiovascular com
consequéncias desastrosas para a saude publica.

De um modo geral, as doengas cardiovasculares causam um terco (16,6
milhdes em 2001) de todas as mortes no mundo e a doencga arterial coronariana €
causa de 7,2 milhdes dessas mortes. A doenca arterial coronariana é,
universalmente, uma das mais prevalentes entre as doencas cronicas nao

transmissiveis e é a principal causa de O&bito nos paises desenvolvidos.
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Entretanto, a despeito de bastante prevalente na maioria dos paises em
desenvolvimento, a doenca arterial coronariana em alguns paises € superada
pela doenca cerebrovascular como principal causa de morte.

Ha enormes variacbes geograficas na prevaléncia de doenca arterial
coronariana, sendo mais elevada na Finlandia e menos elevada na China. No
Brasil, as mortes por doencas cardiovasculares representam 32,4% do total,
sendo mais freqliente a morte por acidente vascular encefalico do que aquela
causada por infarto do miocardio.

A insuficiéncia cardiaca representa um grave problema de saulde publica,
sendo considerada uma epidemia emergente. Nos EUA, ela acomete,
aproximadamente, 3 a 5 milhdes de pessoas, com o surgimento de 400 mil novos
casos anuais , sendo a causa mais comum de internacdo em pacientes com mais
de 65 anos e responsavel diretamente por 300 mil mortes anuais. No Brasil, a
insuficiéncia cardiaca € a principal causa de internagéo por doencas do aparelho
cardiovascular, com 372.604 internagdes em 2002, segundo dados do Datasus.

Em nosso pais, o panorama da saude cardiovascular pode ser descrito,

resumidamente, pelos seguintes dados:

1.2.5.1 Tabagismo

De acordo com dados do IBGE de 1991, a prevaléncia de tabagismo em
pessoas acima de cinco anos de idade foi de 24%, com maior concentracao na
faixa etaria entre 30 e 49 anos. Outros estudos realizados entre 1971 e 1988
mostram taxas de prevaléncia variando de 35 a 40% (27).

Um estudo transversal da Sociedade de Cardiologia do Estado de S&o Paulo

em 1999 mostra que a taxa de prevaléncia de tabagismo foi de 17% na populacéo
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adulta (idade media de 46116 anos), ap0s avaliacdo de aproximadamente 20 mil
individuos em 19 cidades do estado.

Recentemente, em 2002, o Centro Brasileiro de Informagdes sobre Drogas
Psicotrépicas (Cebrid) realizou o primeiro levantamento nacional constatando que
0 uso de tabaco na vida foi de 41,1% no total, sendo 46,2% para 0 uso na vida
para o sexo masculino e 36,3% para 0 sexo feminino. Essas porcentagens sao
inferiores as prevaléncias observadas no Chile (70,1%) e nos EUA (70,5%),
porém, mais que o dobro do que foram vistas na Colémbia (18,5%) (26). Quanto a
comparacao do uso na vida de tabaco para os adolescentes (12 a 17 anos), foi
observado que entre os estudantes de 1° e de 2° graus da cidade de Sao Paulo
(1997), a porcentagem de uso na vida foi de 30,7% (28). Em levantamento
recente realizado no México, constatou-se que 50,7% dos estudantes nesta
mesma faixa etaria ja haviam feito uso na vida de tabaco (29). Provavelmente, a
pesquisa domiciliar realizada no México, por suas peculiaridades, tenha
superestimado esses dados (28, 30, 31). Outros estudos brasileiros mostram essa
mesma tendéncia de uso entre os estudantes (32-34). E provavel que essas
diferencas dos dados nacionais com os encontrados no México se devam as
campanhas anti-fumo observadas na midia com grande intensidade no Brasil, nos

ultimos anos.

1.2.5.2 Hipertensao
A hipertensdo é o maior determinante de morte no mundo inteiro, com
excecdo da Africa Subsaarica, onde a AIDS participa significativamente do

namero de mortes. A estimativa de hipertensédo arterial na populagéo brasileira

adulta, de acordo com o Ministério da Saude (1991) e IBGE (Censo Populacional
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de 1991), é de 15% (datasus.org.br); entretanto, estudo transversal na cidade do
Rio de Janeiro em 1990 mostrou taxa de 30% e no estudo transversal da
Sociedade de Cardiologia do Estado de S&ao Paulo, uma prevaléncia de 25% (7,
27).

Recentemente, o Centro de Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria da
Saude do Estado de Sdo Paulo realizou a pesquisa Fatores de Risco para
Doencas Crbnicas no periodo de 2001 a 2002. Trata-se de um estudo transversal,
com a obtencao de dados populacionais por meio de uma pesquisa domiciliar no
municipio de S&o Paulo, aplicada a uma amostra aleatoria de 2.013 individuos de
15 a 59 anos de idade. Os resultados da prevaléncia da hipertensao arterial ndo
controlada, isto €, pressao artérial sistélica acima de 140 mmHg (milimetros de
mercurio) ou pressado arterial diastolica acima de 80 mmHg estdo mostrados no

guadro abaixo, com diferencial por sexo e idade (35).

Quadro 2. Prevaléncia da hipertensao arterial* ndo controlada, segundo faixa
etaria e sexo, no Municipio de Sao Paulo, 2001-2002 (35).

* PAS = 140 mmHg ou PAD 290 mmHg.

Idade Masculino Feminino
(anos) % IC — 95% % IC — 95%
15-29 15,8 12,1-20,2 7,3 4,8-10,5

30-39 32,4 26,8-38,5 14,8 10,9-19,4

40-49 43,1 36,5-49,9 29,0 23,7-34,8

50-59 61,4 53,2-69,2 45,4 38,5-52,5
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1.2.5.3 Diabetes

Nos Estados Unidos, a prevaléncia de diabetes é estimada em cerca de 10%
da populacdo acima de 30 anos. A previsao € que a prevaléncia da doenca dobre
nos proximos 10 anos. Com base no Censo Nacional de Diabetes de 1988, a
prevaléncia ajustada por idade (30-69 anos) foi de 7,6%, com variacdo de 5% a
10%, de acordo com a capital brasileira avaliada (36), sendo que o estudo
transversal da Sociedade de Cardiologia do Estado de Sao Paulo mostrou uma
prevaléncia de 7,6%. A incidéncia de diabetes esta aumentando a cada ano,
especialmente em razdo do aumento da obesidade, resultante da modernizacéo e
mudancas de comportamento, com maior acesso a grandes quantidades de
alimentos, com maior consumo e menor gasto caldrico.

Segue abaixo a taxa estimada de prevaléncia de diabetes mellitus, ajustada
por idade, na populagcdo de 30 a 69 anos, para o Brasil, no ano de 1988

(36).(Quadro 3)

Quadro 3. Estudo multicéntrico sobre a prevaléncia do diabetes mellitus no Brasil.

Local Taxa (%)
Brasil 7,6
Faixa etaria Taxa (%)
30 - 39 anos 2,7
40 - 49 anos 5,5
50 - 59 anos 12,6
60 - 69 anos 17,4
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1.2.5.4 Obesidade

O inquérito de 1997 sobre obesidade no Brasil foi restrito as regiées nordeste
e sudeste do Pais. Ainda assim, na falta de outra pesquisa nacional mais recente,
suas estimativas devem indicar a situacdo como um todo, uma vez que dois
tercos dos brasileiros vivem naquelas regifes. Segundo esse inquérito, a
prevaléncia da obesidade em adultos (IMC = 30 kg/m2) foi de 7,0% em homens e
de 12,4% em mulheres. Se somarmos individuos com sobrepeso e individuos
obesos (IMC = 25 kg/m2), a prevaléncia seria de 38,5% para homens e de 39,0%

para mulheres (37).

1.2.5.5 Dislipidemia

Os niveis séricos de colesterol total tém sido avaliados em alguns estudos no
Brasil, em regibes especificas. Um estudo conduzido em nove capitais,
envolvendo 8.045 individuos com idade média de 34,7+9,6 anos, no ano de 1998,
mostrou que o nivel sérico de colesterol total foi de 183,0+39,8mg/dL; valores
mais elevados foram vistos no sexo feminino; 8,8% dos individuos nas faixas

etarias mais altas tinham nivel elevado de colesterol em (38).
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2. Justificativa, Hip6tese e Objetivos
2.1 Justificativa

Os estudos epidemioldgicos para doencas respiratérias j& demonstraram
gual é o perfil dos pacientes com DPOC. Nestes estudos a andlise sempre se
detém a amostra acometida por qualquer sintoma ou doenca. No Brasil, até
entdo, ndo ha nenhum levantamento que caracterize os individuos que se auto-

referem sem problema de saldde e os aspectos epidemioldgicos de algumas das

doencgas mais comuns na amostra geral e nos portadores de DPOC.

2.2 Hipoteses

- H& uma parcela substancial da populacdo brasileira se auto-refere sem

sintoma respiratorio ou doengas mais prevalentes.

- Quanto maior for a faixa etaria da populacdo geral do estudo, maior

prevaléncia e associacédo de doencas teremos.

- O fator de ter DPOC e o agravamento da DPOC sao fatores que

influenciam no aparecimento e associacdo das doencgas cronicas mais comuns.

2.3 Objetivos

- Primério: Estudar a proporcdo de individuos que se auto-referem sem
sintomas respiratdrios ou doencas cronicas mais prevalentes nas pessoas acima
de 40 anos de idade investigadas na regido metropolitana da cidade de Sao Paulo

derivadas do Platino.

19



- Secundarios: Avaliar o aparecimento e a associacdo das doencas mais
prevalentes na regido metropolitana da cidade de Sao Paulo nestes mesmos
individuos e avaliar na amostra com DPOC como as comorbidades se distribuem

e se associam nas faixas etérias e nos estadios da doenca.
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3. Material e Métodos

O protocolo e métodos do Platino foram publicados recentemente (15).

3.1 Delineamento

Este estudo foi baseado nos dados colhidos pelo Projeto PLATINO no ano
de 2003, o qual foi delineado para avaliar a prevaléncia e o impacto da DPOC nas
areas metropolitanas de cinco grandes cidades da América Latina. Entretanto, a
Unica regido metropolitana a ser avaliada neste estudo serd a de Sao Paulo. O
Projeto PLATINO foi um estudo transversal, de base populacional e o banco de
dados esta armazenado no Centro de Reabilitagdo Pulmonar da UNIFESP.

Nenhum individuo participante do Projeto PLATINO foi convocado ou
reavaliado. Havera somente a analise dos questionarios presentes no banco de
dados do Projeto PLATINO, mantendo-se o sigilo de seus dados, pois séo

andnimos.

3.2 Amostra-alvo e area

A populagao-alvo incluiu adultos de 40 anos ou mais de idade de ambos
sexos, que morassem na area urbana da Regido Metropolitana de Sdo Paulo
(RMSP). A amostragem foi realizada em multiplos estagios e por cluster.
Individuos com idade abaixo de 40 anos ndo foram incluidos porque a prevaléncia

de DPOC nessa idade é baixa.

3.2.1 Critérios gerais para exclusédo do estudo

- Pessoas institucionaliazadas

- Pessoas com doencas mentais
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A ndo realizacéo da espirometria

- Cirurgia toracica ou abdominal ou oftalmolégica (descolamento de retina) nos

altimos trés meses.

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

- Pessoas com tuberculose atual (foi perguntada sobre tuberculose atual ou

anteriormente tratada).

- Pulso superior ao limite de 120 batimentos por minuto.

- Gestantes (referida pela propria entrevistada apos ser interrogada).

- Infeccéo respiratéria nas ultimas trés semanas antes da entrevista (presenca de
tosse com catarro). Caso o entrevistado tenha referido esta condicdo, o
entrevistador retornava em uma data posterior, e fazia uma nova entrevista. Se
0 entrevistado ndo quisesse marcar para outro dia, era perguntado quando foi o
altimo dia de infeccao respiratéria e a espirometria era entdo, realizada naquele
mesmo dia.

Observacoes:

* O uso de B-bloqueador nédo foi considerado critério de excluséo.

* O entrevistado foi aconselhado a procurar um cardiologista se a pulsagao

estivesse acima de 120 ou abaixo de 60/minuto.
3.2.2 Critérios especificos para exclusao do estudo

- Individuos os quais nao respondessem a algumas das questdes chaves para a

realizacéo deste estudo.
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3.2.3 Recusa
Um pequeno questionario sobre varidveis socio-demogréficas, fumo e
condi¢cbes gerais de saude foi preenchido por todas as pessoas que recusaram

participar do estudo.

3.3 Amostragem

Para obter amostras probabilisticas que fossem representativas, a
seguinte abordagem foi proposta para o Projeto PLATINO:

e A &rea metropolitana foi estratificada em municipalidade principal
e cidades satélites. O numero de setores selecionados foi proporcional a
populacéo desses dois estratos (42 setores censitarios no municipio de Sao Paulo
e 26, nos demais municipios).

e Areas rurais desses locais ndo foram incluidas no processo de
amostragem.

e Setores censitarios (ou unidades similares) foram listados em
cada um dos dois estratos, e selecionados com probabilidade proporcional a
populacéo do setor censitario.

Em cada setor censitario foram sorteados aproximadamente 15
domicilios (selecionados a partir da amostra da Pesquisa Nacional de Amostras
de Domicilios — PNAD - 2002).

Em cada setor censitario selecionado, um mapa foi desenhado e os
blocos ou unidades similares foram numeradas. Um bloco foi aleatoriamente
selecionado em cada setor. Dentro de cada bloco, uma esquina foi aleatoriamente
selecionada. Movendo-se a volta do bloco no sentido horéario, cada segunda casa

foi visitada até o niUmero necessario de domicilios serem atingidos. Uma folha de
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conglomerado foi preenchida com as informacfes sobre os ocupantes da casa
(para conhecer a distribuicao por idade e sexo).

Todas as pessoas de 40 anos ou mais, morando na casa selecionada,
foram convidadas a participar do estudo. Se mais do que uma pessoa dessa
idade morasse naquele domicilio, todas seriam incluidas (a analise levou em
conta esse fato).

Para incluir 800 individuos na amostra, foi proposto que mil fossem
contatados para participar, permitindo, assim, um percentual para perdas e
recusas. Com uma média de 15 pessoas em cada setor, cerca de 68 setores
seriam necessarios. Na area metropolitana, o niumero de casas por setor foi
calculado para permitir uma média de 15 adultos de 40 anos ou mais de idade.
Este numero foi obtido, dividindo 15 pelo produto da proporc¢ao da populagéo total

de 40 anos ou mais, e a média do niumero de pessoas, por domicilio.

3.4 Variaveis

3.4.1 Variaveis de desfecho

3.4.1.1 Saudaveis

Foram considerados saudaveis aqueles individuos que respondessem
negativamente as seguintes perguntas:
7)o(a) Sr.(a) costuma ter tosse, sem estar resfriado(a)?
7a) existem meses em que o(a) Sr.(a) tosse na maioria dos dias ou quase todos
os dias?

7b) o(a) Sr.(a) tosse na maioria dos dias, no minimo por trés meses, a cada ano?
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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)?

8a) existem meses em que o(a) Sr.(a) tem esse catarro na maioria dos dias ou
guase todos os dias?

8b) o(a) Sr.(a) tem esse catarro na maioria dos dias, no minimo por trés meses, a
cada ano?

9) o(a) Sr.(a) teve chiado no peito, alguma vez, nos ultimos 12 meses?

9a) o(a) Sr.(a) teve esse chiado no peito, nos ultimos 12 meses, somente quando
esteve resfriado?

9b) alguma vez, nos ultimos 12 meses, o(a) Sr.(a) teve um ataque (crise) de
chiado no peito com falta de ar?

10) o(a) Sr.(a) tem algum problema que ndo o(a) deixa andar, sem ser
problema de pulmé&o ou coracao?

11) o(a) Sr.(a) sente falta de ar quando anda (caminha) mais rapido no chéo
reto ou quando anda numa pequena subida?

12) o médico alguma vez lhe disse que o(a) Sr.(a) tem enfisema nos seus
pulmdes?

13) o médico alguma vez lhe disse que o(a) Sr.(a) tem asma, ou bronquite
asmatica ou bronquite alérgica?

14) o médico alguma vez na vida lhe disse que o(a) Sr.(a) tem bronquite crdnica?
15) o médico alguma vez na vida Ihe disse que o(a) Sr.(a) tem doenca pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC)?

16) nos ultimos 12 meses, o(a) Sr.(a) tomou qualquer remédio para seus

pulmdes ou para sua respiragao?
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27a) alguma vez na vida o medico lhe disse que o(a) Sr.(a) tinha doencas
do coragéo?

27b) alguma vez na vida o médico lhe disse que o(a) Sr.(a) tinha presséo
alta (hipertensao)?

27c) alguma vez na vida o médico lhe disse que o(a) Sr.(a) tinha agucar no
sangue (diabetes)?

27d) alguma vez na vida o médico lhe disse que o(a) Sr.(a) tinha cancer de
pulméao?

27e) alguma vez na vida o médico lhe disse que o(a) Sr.(a) tinha derrame
(AVC, isquemia cerebral)?

27f1) o(a) Sr.(a) esta tomando remédio para tuberculose, no momento?

27g) alguma vez na vida o médico lhe disse que o(a) Sr.(a) tinha gastrite
ou Ulcera?

E se:

VEF,/CVF > 0,70

VEF;> 80%

CVF > 80%

3.4.1.2 Critério diagnostico de DPOC e estadiamento do PLAT  INO

Apds reunides de todo o grupo participante do PLATINO, ficou adotado como
critério diagnéstico de DPOC o mesmo referido pelo Documento GOLD, ou seja,
quando a relagdo VEF;/CVF pés broncodilatador fosse menor do que 0,70 (8). A

gravidade da DPOC foi avaliada somente pelo critério de funcdo pulmonar, ou
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seja, valores de VEF;, e foi estratificada de acordo com a versao atualizada do
Documento GOLD, em quatro estadios (39):

e Estadio | (DPOC leve): VEF; maior ou igual a 80% do previsto;

e Estadio Il (DPOC moderada): VEF; entre 50% e 80% do
previsto;

e Estadio lll (DPOC grave): VEF; entre 30% e 50% do previsto;

e Estadio IV (DPOC muito grave): VEF; menor do que 30% do
previsto.

N&o foram levados em consideracdo a hipoxemia, hipercapnia e sinais de
insuficiéncia ventricular direita, porque ndo se avaliou a saturacdo periférica de
oxigénio, edema de membros inferiores, nem coletada a gasometria arterial.
Embora a versdo atualizada do estadiamento do Documento GOLD tenha sido
publicada em 2003 (39), ou seja, no mesmo ano de realizagdo do PLATINO, ela
foi utilizada porque difere pouco da primeira versdo de 2001. As diferencas séo as
mudancas dos estadios lla para estadio I, do estadio Ilb para estadio Ill e do
estadio Il para o estadio IV. As variagcbes de VEF; e medicacdes para cada
estadiamento foram mantidas.

O questionario padrao do Platino encontra-se no anexo 1.
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3.4.2 Variaveis de identificacao:

do:

Cada questionario tinha um Unico nimero de sete digitos, elaborado a partir

namero do centro (1 digito);
numero do setor censitario (3 digitos);
numero da casa do setor censitario (2 digitos);

namero do entrevistado da casa (1 digito).

O bloco de identificagao ainda incluiu:

data da entrevista;

hora da entrevista;

nome do entrevistador;

nome da pessoa (somente para o propésito de re-visita — foi apagado
das entradas de dados por razdes de confidencialidade).

endereco completo e instru¢cdes de como chegar na casa;

telefone do entrevistado (se possivel).

3.4.3 Variaveis demogréaficas e fatores de risco

Variaveis incluidas:

Sexo - variavel dicotdmica: masculino e feminino.

Idade - variavel discreta: anos completes até a data da entrevista.

Estado civil - solteiro, casado (ou vivendo com um companheiro), viivo e
separado ou divorciado.
Grupo racial — definido localmente e coletado de duas diferentes formas:

autoclassificacao e de acordo com a observacéo do entrevistador
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Ocupacao - usada classificacdo local; com particular énfase para aquelas
ocupacgoOes reconhecidas como importantes fatores de risco para DPOC.
Exposicdo ocupacional a poeira, pd, fumaga, gads ou produtos quimicos:
duracgéo da exposic¢ao, intensidade do contato, frequiéncia do contato e tipo do
trabalho.

Historia de fumo - quantidade, idade de inicio e interrupcao, tipo de cigarro,
outros tipos de fumo (cachimbo ou charuto).

Fumo passivo - intensidade e duragao da exposi¢cao em casa, no trabalho e no
lazer.

Caracteristicas da moradia - paredes, telhado, chao, aglomeracéao.

Poluicdo intradomiciliar - exposicdo a fumaga de fogéo, tipo de aquecimento e
iluminacao.

Historia familiar de doencas de pulméo - bronquite crénica, asma ou bronquite
asmatica, enfisema, tuberculose, cancer de pulméo, outras.

Causa da morte dos pais (se aplicavel).

Medidas antropométricas - peso, altura, indice de massa corporal.

3.5 Questionario

O questionario utilizado foi composto por questdes dos seguintes

instrumentos de investigagdo: versdo curta do questionario ATS-DLD, ECRHS I

(ECRHS: European Community Respiratory Survey Il), Lung Health Study (LHS) e

Short Form 12 (SF-12, para avaliar a qualidade de vida relacionada a saude, que

nao sera foco do presente estudo).

As questdes contidas no questionario foram testadas em, pelo menos, 20

entrevistas na regido proxima ao Centro de Reabilitagdo Pulmonar da
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Unifesp/Lesf, onde se estabeleceu a central do estudo. O centro de coordenacao
do estudo elaborou a verséo final e revisada do questionario apés o estudo piloto.
Para assegurar a comparabilidade dos resultados, nenhuma alteracéo posterior
no questionéario foi permitida sem que o centro de coordenacdo autorizasse tais
modificag6es. O banco de dados para a entrada dos questionarios também foi

preparado pelo centro de coordenacéo.

3.6 Equipamento e técnicas:
As medidas incluiram espirometria e antropometria, incluindo as

informacdes sobre peso e altura, necessarias para o célculo da funcéo pulmonar.

Balanca — para medida do peso foram utilizadas balangcas eletrbnicas com
precisdo de 200 g (modelo Tanita®). As pessoas foram pesadas sem sapatos e
com roupas leves. O tipo e a quantidade de roupas foram anotados para posterior

subtracdo do peso.

Estadibmetro — a altura foi mensurada com um estadidmetro portatil, com
precisdo de 0,1 cm (modelo Seca®). A técnica seguiu aquela recomendada por
Lohman, onde pessoas sem sapatos, com calcanhares encostados na
extremidade inferior do estadidmetro e com suas cabecas retas abaixo da haste

horizontal do estadidémetro tinham a sua altura medida.

Espirometria - foi realizada no domicilio do entrevistado, antes do mesmo
responder o questionario e repetida, 15 minutos ap6s a utilizacdo do

broncodilatador (BD). Em situagOes especiais, pode ser realizada em um outro
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momento diferente da entrevista. Os procedimentos seguiram as normas da ATS
(40). Os individuos realizaram o teste sentados em uma cadeira, para prevencao
de queda, caso o entrevistado ficasse tonto ao realizar a manobra. O mesmo
modelo de espirdmetro portéatil foi usado em todas as entrevistas (marca Easy
One®; NDD; Medical Technologies) por apresentar as seguintes vantagens: custo
acessivel (aproximadamente 1800 délares americanos), pequeno (cabe no bolso),
com baterias (duas pilhas AA) e capacidade de memdria (para armazenar, ao
menos, 400 testes com graficos). O espirbmetro é capaz de armazenar o0s trés
melhores testes de cada fase da espirometria, conforme os critérios da ATS (40).
Os dados inicialmente foram armazenados em um banco de dados tipo Access®
(Windows) e exportados para outros programas de andlise estatistica. A
transferéncia dos dados se deu por uma interface entre o espirbmetro e o
computador do estudo. Bocais descartaveis foram usados, e descartados
imediatamente apos o uso no domicilio do entrevistado.

A cada dia do estudo os espirdmetros tinham o volume e fluxos testados
com uma seringa de 3 litros de Jones (Jones Medical Instrument Company, Oak
Brook, IL, USA).

Um clipe no nariz foi usado em todos os entrevistados. Foi perguntado ao
entrevistado, caso fizesse uso de BD, se o havia realizado na hora anterior ao
teste ou se havia fumado algum cigarro nessa hora que antecedeu o exame (caso
positivo, a espirometria deveria ser marcada para uma hora depois do ultimo
cigarro ou do ultimo puff ou nebulizacdo). Se néo fosse possivel, o teste era
marcado para o outro dia. Os valores de referéncia para céalculo do percentual do

previsto derivaram do Estudo NHANES.
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As trés melhores manobras (depois de até oito tentativas) eram registradas
e 0 restante dos testes, rejeitados. Apdés cada teste, automaticamente o
espirbmetro provia a avaliacdo da qualidade das variaveis. O objetivo foi obter
grau “A” de acordo com os critérios de aceitabilidade das manobras, onde os dois
maiores valores de CVF e VEF; devem diferir menos de 150 ml, critério este que
foi mais rigoroso do que aquele preconizado pela ATS.

O espirémetro utilizado foi capaz de mensurar o VEFs e CVF na mesma
manobra.

Durante o periodo de coleta de dados, todos os resultados da espirometria
foram enviados semanalmente ao México, usando transferéncia eletronica de
dados e avaliados pelo Grupo de Espirometria do Projeto Platino, coordenado
pelo Dr. Rogélio Perez-Padilla. O grupo mexicano analisou a qualidade das
espirometrias realizando um relatério semanal com a avaliacdo de cada técnico.
Os técnicos foram informados individualmente do desempenho deles e
orientados, quando necessario. Concomitantemente, supervisores também
checavam os resultados diarios das espirometrias incluindo andlise das curves

fluxo-volume e volume-tempo, orientando os entrevistadores quando necessario.

3.7 Composicao da equipe por Centro, selecdo e trei  namento

O Centro de Investigacao incluiu o Investigador Principal (PI), trés co-
investigadores, trés coordenadores técnicos, um supervisor de dados, um
digitador, uma secretéria, dois supervisores e dezoito entrevistadores.

A coordenacgao de investigagdo em Sao Paulo incluiu a presenca de um
pneumologista (Dr. José Jardim) e trés co-investigadores (Ft. Fernanda Rosa, Dr.
Aquiles Camelier e Dr. Oliver Nascimento) que ficaram responsaveis pela

preparacdo do protocolo no seu local, pelo envio do protocolo para o Comité de
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Etica, por contatar as autoridades locais, recrutar staff e supervisionar todos os
aspectos do estudo.

Os coordenadores técnicos foram trés experientes epidemiologistas. Estas
pessoas estiveram diretamente envolvidas com 0S entrevistadores e toda a
equipe, sendo responsaveis pela selecdo e treinamento dos entrevistadores, além
do controle do processo de amostragem no trabalho de campo, controle de
gualidade do estudo, supervisao geral e manejo. A coordenadora geral do projeto
foi a Dra. Ana Maria Menezes.

O supervisor de dados foi um técnico em estatistica que ficou diretamente
responsavel pelo controle da entrada de dados e foi responsavel pela limpeza dos
dados, processamento, edicdo e preparacdo dos arquivos para submeté-los ao
centro de coordenacgdo. Outros digitadores trabalharam sob a supervisdo do
supervisor dos dados. A secretaria ficou responsavel pela cépia, distribuicdo dos
guestionarios, recolhimento dos mesmos e varias outras atividades relacionadas
ao estudo.

Dezoito trabalhadores de campo ou entrevistadores (todos fisioterapeutas)
foram selecionados. Todos tiveram dedicacdo exclusiva ao Projeto por, pelo
menos, 12 semanas. O treinamento levou duas semanas, consistindo em
reunides com o coordenador local do estudo e discussdo do método de estudo e
logistica. ApOs essa etapa, questionarios e procedimentos foram lidos e feitas
dramatizagBes supervisionadas e discussdes didrias dos problemas e duvidas
gue surgiram. Para as medidas de peso e altura, um treinamento especifico foi
feito no Departamento de NutricAo da Faculdade de Saude Publica da
Universidade de Sao Paulo (USP). Para o aprendizado da espirometria pelos

entrevistadores foi realizado um curso tedérico-pratico, sendo todos aprovados e
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certificados de acordo com as normas do The National Institute for Occupation
Safety and Health (NIOSH). Ao final do treinamento, um entrevistador desistiu de
participar do Projeto, saindo do estudo. Todos 0s outros permaneceram até o

final.

3.8 Logistica

Foi estimado o tempo de uma hora para realizar todas as tarefas com o
entrevistado, sem considerar o tempo necessario para alcangar o setor e localizar
as pessoas elegiveis nos domicilios.

Por razbes de seguranca e logistica, os entrevistadores trabalharam em

pares.

O local oficial do Projeto Platino em S&o Paulo foi as instalacdes do Centro
de Reabilitacdo Pulmonar da Disciplina de Pneumologia da Unifesp//Lar Escola

S&o Francisco, que serviu como base para todas as operagdes do estudo.

3.9 Estudo piloto

Foi selecionado um setor censitario adicional para a realizacdo do estudo
piloto, que incluiu entrevistas e todas as medidas em 20 casas durante um fim de
semana. Um coordenador técnico e os dois supervisores do trabalho de campo
fizeram o piloto juntamente com os entrevistadores. Depois do piloto, os dados
foram digitados para testar a base de dados. Finalmente, os resultados do piloto
foram avaliados pelo centro de coordenagdo para a correcdo de possiveis

problemas identificados.
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3.10 Processamento e andlise dos dados

O processamento e analise dos dados incluiu a codificacdo de questbes
em aberto (sendo que essas foram em ndmero minimo), revisdo da entrada de
dados do questionario e limpeza dos dados. Os questionarios foram codificados
pelos entrevistadores e revisados pelos supervisores. A entrada e limpeza de
dados, usando o banco de dados central, foi realizada no préprio centro. Dupla
digitacao foi realizada no programa Epi Info. Os bancos foram repassados para o
centro de coordenacdo, em Pelotas (RS), para as analises que foram realizadas

nos programas estatisticos SPSS/PC e STATA.

3.11 Controle de qualidade
Véarias medidas foram tomadas para garantir o controle de qualidade do

estudo. Essas incluiram:

e Uso de instrumentos pré-testados, padronizados e manuais detalhados
para os entrevistadores.

e Traducdo para o Portugués e back-translation dos questionérios e de
outras folhas de preenchimento.

e Validacdo do questionério de qualidade de vida SF-12.

e Selecao e avaliacao cuidadosa dos entrevistadores.

e Curso de técnicas de entrevista.

e Treinamento envolvendo todos coordenadores técnicos e 0s
entrevistadores para as medidas antropométricas e espirométricas,
seguido por padronizacdo e avaliagdo da variabilidade intra e inter

observador.
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e SessOes regulares de padronizacdo (cada duas semanas) durante todo
estudo

e Vérias tentativas (ndo menos do que trés) para entrevistar todas as
pessoas para diminuir o indice de recusas

e Repeticdo de 10% de todas as entrevistas pelos coordenadores técnicos
com uma versao curta do questionario, utilizando a estatistica do Kappa
para a confiabilidade interobservador.

e Entrada de dados simultdnea com estratégias para checar amplitude e

consisténcia da digitacéo.

3.12 Andlise estatistica

Todos os questionarios foram revisados e as respostas codificadas; os
dados foram inseridos duas vezes em um banco de dados de Epi-Info.

Na analise descritiva, os dados sao apresentados em médias, desvios-
padrdo e medianas para varidveis continuas e medidas de proporcdo para
variaveis categoricas. Para testar a independéncia entre duas varidveis
qualitativas foram utilizados Testes de Independéncia de Qui-Quadrado. Para
comparar médias de dois grupos, foi utilizado Teste-t.

Para comparar médias de trés ou mais grupos, foram feitas Analises de
Variancia (ANOVA) e, quando este teste se mostrou estatisticamente significante,
foram feitas comparacdes multiplas de Bonferroni, para verificar quais médias
eram diferentes. As analises estatisticas foram realizadas utilizando o STATA 8.0;
(STATA Corporation, College Station Texas, 2004) and SPSS (SPSS 10.0; SPSS

Inc, Chicago, IL, 2005).
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3.13 Aspectos éticos

O estudo acarretou um nivel de risco para os participantes que nao foi
maior do que aquele associado com um exame meédico de rotina. Foi solicitado a
todos os participantes a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. A confidencialidade dos dados coletados foi garantida. Todos os
entrevistados receberam, por correio, um relatério da espirometria, para ser

levado ao seu servico médico.

3.14 Referéncias

Foi utilizado o programa Endnote (versdo 9.0) para gerenciamento das
referéncias bibliograficas utilizadas no estudo. As referéncias bibliograficas
seguem as orientagbes do Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals, que pode ser encontrado no website de National Library of

Medicine (http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform requirements.html).
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4 — Resultados

4.1 Amostra

Do total das 1.113 residéncias, havia 1.039 individuos elegiveis para o
estudo; destes, 1.000 responderam o questionario. A taxa de ndo-resposta geral
foi de 15,3%, incluindo o fracasso de contato com a residéncia ou com 0sS
individuos e recusas para realizacdo do exame espirométrico. Analisamos, entao,
uma populacao total de 1.000 individuos, destes somente cinco se perderam por
respostas em branco na andlise dos dados. Os ndo-respondedores eram

semelhantes aos respondedores no que dizia respeito a idade e ao status

tabagistico.

1.113 residéncias seleciona

74 excluida <

1.039 residéncias elegiv

l » | 6 falhas de conta

1.150 individuss elegivei

150 recusas o
falhas de contato <

v
1.000 individuos entrevistac

l > 5 individuos excluidc

995 respondedort
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Quadro 4: Demonstracdo da sele¢do e formacdo da amo  stra final dos individuos
participantes do estudo.

4.2 Caracterizagdo da amostra total do estudo

A populacdo do Platino para esta andlise era relativamente jovem [55,1
(11,3)], se distribuia predominantemente nas duas faixas etarias mais jovens [869
(87,3%)]. Houve predominancia de mulheres, 55,9% com a raca branca
apresentando 57,3% da distribuicdo contra 42,7% de nao brancos. Tinham em
média seis anos de escolaridade e também seis anos maco de carga tabagistica.
Eram predominantemente ndo fumantes (42,9%), seguidos por 33.3% de ex-
tabagistas e 23,8% de fumantes atuais (tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas da amostra total do estudo(n = 995)

Variaveis Valores
Idade - n (%) 55,1 (11,3)
Faixa etaria — n (%)

40-49 389 (39,1)

50-59 318 (31,9)

60-69 162 (16,3)

70 ou mais 126 (12,7)
Sexo - n (%)

Masculino 439 (44,1)

Feminino 556 (55,9)
Raca - n (%)

Branca 570 (57,3)

N&o branca 425 (42,7)
Escolaridade (anos) 5,9 (4,8)
IMC — Kg/m 2 27,3 (6,4)
Tabagismo - anos/maco 6,0 (15,5)
Estado tabagistico - n (%)

Néao tabagista 427 (42,9)

Ex-tabagista 331 (33,3)

Tabagista 237 (23,8)
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4.3. Caracteristicas da amostra “saudavel” quando ¢ = omparada a amostra

gue possui qualquer sintoma respiratorio ou doenga

Podemos observar na tabela 3 que a amostra da populagdo que se auto-
refere sem sintomas respiratorios ou doencas mais prevalentes tem um total de
126 individuos, correspondente a 12,7% da amostra. Estes individuos sdo mais
jovens do que a que apresenta qualquer sintoma ou doenca (52,2+9,6, p <
0,0004). Observamos também que mulheres e homens se distribuem
diferentemente nos dois grupos. A propor¢ao de mulheres saudaveis foi de 10,8%
versus 15,1% dos homens (p < 0,043). Quanto a ragca, mesmo sem diferenca
estatistica, os individuos que ndo referem nenhum sintoma ou doenca
guestionado apresentam uma prevaléncia maior da raca branca (13,4%), contra
11,6% nao branca (preta, amarela, parda e indigena). Na andlise por faixa etaria
observamos uma maior prevaléncia dos individuos “saudaveis” na faixa mais
jovem, de 40-49 anos (16,7%), seguidos 12,3% na faixa de 50-59 anos, 8,7% na
faixa de 60-69 anos e somente 6,4% estavam na faixa etaria de 70 anos ou mais
(p< 0,005).

Quando comparados aos pacientes com algum sintoma ou doenca auto-
referida, vimos que os “saudaveis” tinham maior escolaridade em anos (6,7+5,1, p
< 0,033); quando estratificavamos a analise de escolaridade por grupos (0-2, 3-4,
5-8 e 2 9 anos) observamos que nos “saudaveis” a maior prevaléncia de
individuos estava na classe de maior tempo de escolaridade, acima de nove anos
(17%) com p < 0,048. Vimos também que os “saudaveis” tinham menor carga

tabagistica em anos maco (13,3+15,9, p < 0,0489). Nao houve, porém, diferenca
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estatistica entre os niumeros de anos de abstinéncia nas duas amostras, que ficou
por volta de 17,8 + 12,3 anos (p<0,961), o que ocorreu também na comparacao
intragrupo nos saudaveis, onde mesmo com uma prevaléncia percentual maior de

individuos néo tabagistas (13,2%), ndo houve diferenca estatistica (p<0,328).

Tabela 2 - Caracterizacdo da s duas amostras estudadas quanto a idade,
raca, faixa etaria, escolaridade, status tabagistic 0, carga tabagistica e

abstinéncia (N=995).

Auto refere-se Possui alguma p
Variaveis "saudavel" doenca

Total de individuos 126 (12,7) 869 (87,3)

Idade (anos) t* 52,2 +9,6 55,6 + 11,5 0,004

Sexo—n (%) * 0,043
mulheres 60 (10,8) 497 (89,2)
homens 66 (15,1) 372 (84,9)

Raca — n (%) 0,681
branca 77 (13,4) 496 (86,6)

N&o branca 49 (11,6) 373 (88,4)

Faixa etéria total (anos) — n (%) * 0,005
40 a 49 65 (16,7) 324 (83,3)

50 a 59 39 (12,3) 279 (87,7)
60 a 69 14 (8,7) 148 (91,3)
70 ou mais 8 (6,4) 118 (93,6)

Escolaridade (anos) T* 6,7 + 51 57 + 4.8 0,033
0-2n(%)* 22 (9,5) 209 (90,5) 0,048
3—-4n(%)* 32 (10,4) 275 (89,6) 0,048
5-8n(%)* 32 (14,2) 193 (85,8) 0,048
29n (%)* 39 (17,0) 190 (83,0) 0,048

Tabagista — n (%) 0,328
néo 100 (13,2) 655 (86,8)
sim 26 (10,8) 214 (89,2)

Carga tabagistica (anos/mago) T* 13,3 + 15,9 18,9 + 23,5 0,049

Abstinéncia (anos) T 17,8 + 12,3 17,6 + 12,0 0,961

*p <0,05

T Variaveis numéricas expressas em media + desvio-padrao.

41



4.4 Prevaléncia de doencas por faixa etaria na amos tra total

No tocante a apresentacdo das comorbidades e como elas se distribuem por
faixa etéria nesta populacdo, podemos observar na tabela 3 que conforme a
separacdo por faixa etéria, as doencas mais prevalentes no Brasil como, asma,
DPOC, doenga do coragao, hipertenséo arterial sistémica, diabetes, cancer de
pulméo, acidente vascular encefalico, gastrite ou Ulcera e obesidade (IMC = 25
kg/m?) tendem a aumentar. Outro dado que também merece a atencéo é a alta
prevaléncia em todas as faixas etarias de obesidade, sendo a comorbidade de
maior prevaléncia em qualquer faixa etéria, seguida pela hipertensdo arterial
sistémica. Observamos, também, uma baixa prevaléncia de cancer de pulméo e

acidente vascular encefélico, para todas as faixas etarias (tabela 3).

Tabela 3 - Prevaléncia d as doencgas por faixa etaria — amostra total

40 a 49 50 a 59 60 a 69 >70
Doencas n = 390 n = 320 n =163 n=127
N° % N° % N° % N° %
Asma ou alergia 41 10,5 27 8,5 15 9,2 18 14,2
DPOC 31 8,3 49 16,5 36 23,8 28 28,3
Doencga do coragao 42 108 42 131 37 22,7 32 254
Hipertenséo arterial
sistémica 125 32,0 121 37,8 87 53,4 73 57,9
Diabetes 27 6,9 38 119 26 15,9 26 20,6
Cancer no pulméao 2 05 3 0,9 0 0,0 3 2,4
Acidente vascular
encefalico 5 13 9 2,8 6 3,7 13 10,3
Gastrite ou Ulcera 112 28,7 108 33,7 59 36,2 33 26,2

Obesidade (IMC 225Kg/m? 228 59,5 196 63,6 110 70,5 64 552

DPOC: doencga pulmonar obstrutiva crénica
IMC: indice de massa corporea
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Outro dado relevante neste estudo foi a associacdo dessas co-morbidades

com o envelhecimento (figura 1); a média de doengas na populagdo aumentou,

indo de 1,6 doencas por pessoa na faixa etaria de 40 — 49 anos até 2,3 doencas

por pessoa na faixa etaria acima de 70 anos (p < 0,001).

2,75 | *

2,50

2,25

2,00

1,75

Numero de doencas por individuo (IC 95%)

1,50

| | |
40-49 50-59 60-69

Idade (anos)

Figura 1. Numero médio de doencas por individuo por
amostra total (n = 963).

* (p<0,001)
# (p=0,010)

faixa etaria na
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4.5 Prevaléncia e associacédo de comorbidades por fa

DPOC

ixa etéaria e estadio na

A andlise de prevaléncia de comorbidades por faixa etaria na DPOC mostrou

gue a obesidade esteve presente fortemente em todas as faixas etarias, seguida

da hipertensdo, gastrite ou Ulcera, diabetes e doencga cardiaca; houve baixa

prevaléncia de cancer de pulméo, acidente vascular encefélico e asma (tabela 4).

Tabela 4 - Prevaléncia de comorbidades por faixa et  aria na DPOC
40 a 49 50 a 59 60 a 69 >70
Comorbidades n=231 n =49 n=236 n=28
N [ % [ N ] % [N % [ Ne] %
Asma ou alergia 5 16,1 10 20,4 5 139 7 25,0
Doencga do coragao 5 16,1 3 6,1 3 8,3 4 14,3
Hipertenséo arterial
sistémica 12 38,7 17 34,7 18 50,0 14 50,0
Diabetes 5 16,1 5 10,2 4 11,1 6 21,4
Cancer no pulméo 0 0,0 2 4,1 0 0,0 2 7,1
Acidente vascular
encefalico 0 0,0 0 0,0 2 5,6 1 3,6
Gastrite ou Ulcera 6 194 16 32,7 18 500 9 32,1
Obesidade (IMC 2 25) 17 548 30 61,2 22 61,1 10 35,7

HAS: hipertensdo arterial sistémica
IMC: indice de massa corpoOrea
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Observamos também nesta mesma andlise, que quanto mais grave o estadio

da DPOC maior foi a prevaléncia de obesidade e gastrite ou Ulcera, com as outras

doencas permanecendo pouco expressivas para esta analise (tabela 5).

Tabela 5 - Prevaléncia de comorbidades por estadios

da DPOC

Grave e muito

Leve Moderado grave
Comorbidades n =90 n=43 n=11
N° % N° % N° %

Asma ou alergia 11 122 6 14,0 2 18,2
Doencga do coragao 14 156 5 116 3 27,3
Hipertenséo arterial sistémica 39 433 12 27,9 7 63,6
Diabetes 12 133 5 11,6 1 9,1
Cancer no pulméo 1 1,1 0 0,0 0 0,0
Acidente vascular encefalico 4 4.4 2 47 0 0,0
Gastrite ou Ulcera 27 30,0 19 441 3 27,3
Obesidade, IMC 2 25Kg/m2 54 60,7 27 64,3 9 81,8

Outro dado analisado foi a associacdo de doencas por paciente & medida

gue o estadio da DPOC se agrava (figura 2). Utilizando a ANOVA (Analise de

Variancia), € possivel afirmar que o nimero médio de doencas € o mesmo para

0s trés niveis de gravidade (estadios) da DPOC (p=0,2916), nos fazendo crer que

o estadio da DPOC néo foi determinante para o aumento no nimero de doencas

por paciente (figura 2).
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Numero de doencgas por paciente (IC 95%)

NS

I I
Leve Moderacla

Gravidade da DPOC

Figura 2. Namero de doencas por paciente por estadi

Andlise de variancia, p = 0,29 — NS.

I
Grave e muto grave

o da DPOC
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5. Discusséo

Os resultados deste estudo mostram que na regido metropolitana de S&o
Paulo a populagdo que se auto-refere sem sintomas respiratérios ou doencgas
mais prevalentes corresponde a 12,7%; foi demonstrado que este grupo
“saudavel” é mais jovem, tem maior nivel de escolaridade, menor carga
tabagistica e que a maior propor¢do percentual de individuos situa-se na faixa
etaria de 40 a 49 anos. Na amostra total, observamos que o nimero médio de
doencas por pessoa aumenta quanto maior a faixa etaria estudada.

Por fim, vimos que a gravidade da DPOC né&o alterou o comportamento da
associacao das doencas nas varias faixas etérias.

O nosso estudo foi desenvolvido a partir do banco de dados do Platino. Este
Projeto foi desenvolvido para avaliar a prevaléncia de DPOC nas éareas
metropolitanas de cinco grandes cidades da América Latina. O estudo envolveu
profissionais de varias especialidades, incluindo uma equipe especializada em
estudo de campo responsavel pela logistica da pesquisa. Todos o0s
entrevistadores eram fisioterapeutas e foram intensamente treinados para coleta
dos dados nas residéncias. As perdas ou recusas de entrevistas alcangcaram
somente 15,3%, constatando o excelente controle de qualidade. Esta perda esta
dentro da amostra calculada para permitir um poder adequado para analise, o que
ratifica a consisténcia dos dados aqui apresentados. O Platino foi o primeiro
estudo realizado no Brasil para avaliacdo da abordagem diagnoéstica e terapéutica
nos individuos portadores de DPOC(18). Estes resultados foram originados do
banco de dados do Projeto PLATINO, que foi o primeiro estudo de base
populacional e multicéntrico realizado com o intuito de estudar a prevaléncia e o

impacto da DPOC na América Latina. Portanto, como o PLATINO foi um estudo
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delineado e realizado de modo randomizado, com estratificacdo de acordo com o
censo do IBGE, ajustado para idade e condi¢do sécio econémica da populagéo da
Regido Metropolitana de Sdo Paulo, pode-se considerar que estes resultados
apresentados reflitam a realidade do comportamento de aparecimento de

doencas e comorbidades em nosso pais.

5.1 Caracterizacdo da amostra que se auto-refere se m sintomas
respiratérios ou doencas mais prevalentes (“saudave is”) no Projeto Platino

— Brasil

Pode-se constatar, de forma absolutamente original, que somente 12,7% da
populacéo acima de 40 anos estudada na regiao metropolitana de Sao Paulo se
auto-refere saudavel, aqui excluindo somente as doencgas mais prevalentes e
sintomas respiratorios. O levantamento na literatura ndo mostra qualquer
informacgao relacionada a tal tema. Esta parcela da amostra que se auto-referiu
“saudavel” é mais jovem, tem maior escolaridade e os que fumam, tem menor
carga tabagistica do que a parcela da populacdo que apresenta algum sintoma
respiratorio ou doenca referida. Como em nosso pais a miscigenacdo € muito
evidente e importante, e pelo fato da populacdo branca na regidao metropolitana
de S&o Paulo ser em maior proporgédo, foi optado, assim como em todos os
estudos derivados do Platino(15, 18, 41), por dividir a amostra em dois grupos:
branca e ndo branca. Esta divisdo também torna a avaliagédo de diferenca entre os
grupos étnicos mais sensivel, pois agrupa varias etnias em um sé grupo (néo

brancos).
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Desta forma, ao se investigar a associagao entre presenca de sintomas e/ou
doencas com a raga, nao foi observado diferencas estatisticamente significante,
com a raca branca apresentando 13,4% de pessoas com auséncia de sintomas
e/ou doencas e a raca néo branca 11,6%. Quanto ao género, vimos que 15,1%
eram homens contra 10,8% de mulheres, denotando uma semelhancga nos dois
géneros, ou seja, o fato de ser homem ou mulher néo influenciou para a
ocorréncia de estado de saude neste grupo de individuos. Nao ha referéncias
sobre diferenca de prevaléncia de saude entre os sexos. Nesta perspectiva
podemos observar que na andlise do ponto de vista da sobrevida em doentes
com DPOC, Machado e col (42) viram que mulheres dependentes de oxigénio
tinham pior sobrevida do que homens nas mesmas condicbes de doenca e
tratamento.

A distribuicdo da populacédo auto-referida como saudavel apresentou maior
concentracdo na faixa etéria de 40-49 anos (16,7%), sendo ela bem menor na
faixa etaria acima de 70 anos (6,4%). Assim, como era esperado, a propor¢éo de
pessoas sem doengas vai diminuindo a medida que se eleva a faixa etaria da
analise.

Em relagdo a escolaridade desta amostra, observa-se que a maior
prevaléncia (17%) se concentra na faixa de individuos com nove anos ou mais de
permanéncia na escola, seguida por individuos com cinco a oito anos (14,2%),
com trés a quatro anos (10,4%) e com somente nove e meio por cento (9,5%) da
amostra com menos de dois anos de estudo, nos levando a crer que tal dado,
numa amostra populacional significativa como a deste estudo, tem a sua

relevancia no tocante ao estado de saude da populagdo. Acredita-se que
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individuos com maior acesso a educagdo possam ter melhor nivel de
compreensao e entendimento da saude e doenca.

Um aspecto interessante observado neste estudo foi a melhora do nivel de
escolaridade da populagdo atual, em relacdo ao nivel de escolaridade da geragéo
anterior. Houve importante diminui¢ao, cerca de 50%, da prevaléncia de pessoas
sem nenhuma escolaridade, com estes individuos se redistribuindo nas faixas de
escolaridade de individuos com primario, secundario, cientifico e universidade.
Estes dados se contrapdem aos publicados pelo IBGE (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica) (27), que, segundo o levantamento de 2000, a tendéncia
do filho € atingir e permanecer no mesmo nivel de escolaridade alcancado pelo
pai. Podemos creditar este achado do nosso estudo as mudancgas ocorridas no
sistema educacional do Brasil nos ultimos anos e na valorizagdo, por parte do
mercado de trabalho, dos individuos com, pelo menos, o segundo grau completo.

E 6bvio que a melhora no estado de salde néo vai ser gerada diretamente
por um melhor nivel de escolaridade da populacdo, mas estudos comprovam que
guanto maior o nivel de compreensao do individuo, melhor sera a sua resposta e
aderéncia a qualquer tratamento ou intervencao (43-46). Em acréscimo, a maior
escolaridade permite a obtencdo de melhores empregos, com melhores saléarios.
A ascensdo na classe econémica permite alcancar melhor estado de saude.

Em vasta busca na literatura encontramos varios estudos internacionais e
nacionais com grande amostra de individuos, que caracterizaram as doencgas e
seus principais marcadores, procurando determinar a identificacdo, tratamento e
acompanhamento desses quadros clinicos. Porém, em nenhum deles
identificamos qualquer relato sobre a populacdo sem doenga, mesmo com a

posse de dados que poderiam ser avaliados para a identificagdo de saude. Este
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fato talvez reflita a menor importancia dada a uma politica de saude preventiva
com manutencgéo e valorizagdo da saude. Relatos isolados da prevaléncia de uma
determinada doenca em uma fatia da populacdo, ndo da idéia da amostra da
populacdo sem qualquer doenca (“saudavel”). No nosso ponto de vista, ndo deixa
de ser preocupante saber que s6 12,7% da populacdo acima de 40 anos ndo
relata algum sintoma e/ou doenca e que em uma faixa etaria relativamente jovem,
40-49 anos, s6 16,7% nao se queixa de qualquer sintoma ou doenca.

A identificacdo do percentual da populagcdo que se auto define como
saudavel nos proporcionara um novo angulo, voltando a visdo da avaliacdo para a
saude, promovendo o favorecimento dos seus marcadores, com politicas de

saude voltadas para a populacéo que se auto-refere como saudavel.

5.2 Prevaléncia e associacdo das doencas na amostra  geral

Como esperavamos, as doencas referidas no questionario aplicado e que
sd0 as mais comuns na populacdo, apresentaram aumento na prevaléncia a
medida que se avalia uma maior faixa etaria, destacando-se, em ordem
decrescente: obesidade, hipertensdo arterial, gastrite ou Ulcera, doencas
cardiacas, DPOC e diabetes.

Em relacdo a prevaléncia de pessoas com sobrepeso e obesidade,
considerando IMC = 25 kg/m? Monteiro e col. (37), no Inquérito Brasileiro de
1997, encontraram uma prevaléncia de 39%, bem mais baixa que os 62% do
nosso estudo. E possivel que essa diferenca possa ser explicada pela faixa etaria
do Platino, que abrangeu somente individuos acima de 40 anos, 0s quais tém

menor atividade metabdlica e maior tendéncia ao aumento de peso. No entanto, a

prevaléncia de sobrepeso e obesidade nos Estados Unidos, publicados em 1999
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por Must e col. (47)a partir do banco de dados do Estudo NHANES I, foi 63%
para homens e 55% para mulheres, considerando IMC igual ou acima de 25
Kg/m?, o que se assemelha aos valores encontrados por nés.

Os estudos NHANES 1l e Platino tém em comum o fato de serem
randomizados, controlados e envolverem um grande numero de pessoas, nos
fazendo crer que esses numeros sejam capazes de refletir o comportamento
dessas populacdes nestes dois paises. E possivel que a alta prevaléncia de
obesidade em nosso estudo seja devido a melhoria nas condi¢cdes socio-
econdmicas. Esta relacdo foi positiva neste estudo para a obesidade, ou seja,
guanto melhor o status socioecondémico, maior a prevaléncia de obesidade. Tem
sido evidente nas grandes cidades, o aumento do numero das multinacionais do
fast-food e do consumo de alimentos em geral. Além disto, grande parte da
populacéo deixou de realizar um conjunto de atividades fisicas importantes como
o0 caminhar, acentuando, desta forma, o desequilibrio entre a energia consumida e
a energia dispendida.

Em relagdo a hipertensdo arterial sistémica, dados de 2002 do IBGE (27)
mostravam prevaléncia na populagcao brasileira de 15 a 30%, inferiores aos 32%
do nosso estudo na faixa etaria de 40-49 anos e 37,8% na faixa etaria de 50-59
anos. No entanto, o estudo mais recente nessa area, publicado por Coutinho e
col. (35) em Séao Paulo, no periodo de 2001 a 2002, mostrou prevaléncia
semelhante a da nossa faixa etaria de 40 - 49 anos, em torno de 36%, mas um
pouco mais elevada na faixa etéria seguinte, de 50 -59 anos, com proporcéo de
53%. As outras faixas etarias por nos avaliadas ndo foram abordadas por

Coutinho e col. (35)
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Dados de outros paises referentes a hipertensdo arterial sistémica,
demonstram a alta prevaléncia mundial. Wong e col. (48) encontraram
prevaléncia geral de 30% nos Estados Unidos; Maier e col.(49), avaliaram a
prevaléncia de hipertensdo em seis cidades européias, Canada e Estados Unidos,
e encontraram 28% para 0s paises norte-americanos e 44% para 0S paises
europeus. Em ambos estudos, os autores mostraram que fatores como maior
escolaridade e melhor status socioecondmico sdo importantes para o controle e
diminuicdo da prevaléncia da hipertensdo ja que proporcionam, cada um a sua
maneira, maior compreensao e aderéncia ao tratamento.

Essas prevaléncias da hipertensdo arterial ficam abaixo das encontradas
neste estudo, nos levando a crer que os fatores socioeconédmicos e o nivel de
escolaridade, que no Brasil sdo mais baixos do que nestes paises, realmente
influenciam o aparecimento de doengas cronicas como a hipertensédo arterial
sistémica. Tal informacdo vem agregar as politicas de controle e tratamento da
hipertensdo uma outra linha de acao, voltada também para a questdo social. A
melhoria da condicdo socioecondmica pode agir, indiretamente, na diminui¢ao da
prevaléncia de doenca, uma vez que possibilitam a compra de medicamento e
dao maior acesso a uma alimentacao balanceada e educacao. Esses fatores séo
importantes no controle e acompanhamento de doengas agudas e especialmente
das cronicas.

Quanto a gastrite ou Ulcera, é preciso ressaltar a dificuldade do seu
diagndstico, mesmo referido, ja que os sintomas acabam se confundindo com os
de outras alteracdes dispépticas (22, 23). Ndo conhecemos dados brasileiros
sobre a prevaléncia de gastrite ou Ulcera. Em 2002, Coelho e col. (24) publicaram

o Il Consenso Brasileiro e Latino—Americano sobre Helicobacter pylori, agente
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relacionado a Ulcera, e mostraram, baseado em estudo de amostras, que a
prevaléncia média da infec¢do por H. pylori no continente latino-americano € 60%,
mas com uma grande variacdo, de 30% a 90%. Os valores de prevaléncia
encontrados em nosso estudo foram de 28% para gastrite e 36% para Ulcera,
ambos abaixo do valor médio apontado pelo Il Consenso Brasileiro e Latino—
Americano sobre Helicobacter pylori, mas dentro da variacdo por ele mencionada.
Mostrou-se neste Consenso que esta ampla variacdo depende das condi¢gbes
socioculturais da populacdo estudada. Nossos dados estdo na porcao inferior da
variacao de prevaléncia referida no Consenso, que talvez tenha ocorrido pelo fato
da nossa coleta ter ocorrido na zona metropolitana de S&o Paulo, 0 maior centro
industrial e financeiro do pais, aonde as condi¢Bes socioculturais e econémicas
s&o melhores. E possivel que as populacdes das regibes mais distantes do eixo
financeiro cultural do pais possam ter maior prevaléncia. Mais uma vez, a
problemética de uma doenca recai nas politicas socioeconémicas como agentes
indiretos na melhoria da saude publica no Brasil.

Em relacdo a doenca cardiaca, esta deve ser analisada a partir de um
conjunto de fatores relacionados, como hipertensdo, tabagismo, obesidade e
sedentarismo (50-52), o que dificulta a indicacdo de sua prevaléncia isolada. De
qualquer forma, ela alcangcou o quarto lugar na nossa lista de prevaléncia,
mantendo um comportamento crescente com as faixas etarias e sempre acima de
10%. Por ser, conhecidamente, a primeira causa de mortalidade no Brasil,
esperavamos uma maior prevaléncia da doenca cardiaca. Acreditamos que neste
caso especifico devemos levar em consideracdo os fatores relacionados, como

tabagismo, obesidade, dislipidemia e hipertenséo arterial, ja citados nesse estudo,
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gue podem propiciar a mortalidade por causa cardiaca sem o diagndstico prévio e
isolado de doenca cardiaca.

A DPOC manteve um comportamento crescente na prevaléncia a medida
que a faixa etdria aumentava e galgou o quinto lugar na prevaléncia das doencas,
0 que, de certa forma, corroborou com o que o DATASUS (7) demonstra, que a
DPOC é a sexta causa de mortalidade no nosso pais.

Por ultimo, a diabetes, que, segundo o Censo Nacional de Diabetes de 1988,
realizado por Franco e col. (53), mostrou a prevaléncia ajustada por idade (30-69
anos) de 7,6%, com variagao de 5% a 10%, de acordo com a capital estadual
avaliada. N6s encontramos valor semelhante ao observado por Franco e col. (53)
na faixa etaria de 60-69 anos, que foi de 6,9%. No entanto, nossos valores
atingiram até 20% na faixa etaria mais idosa (> 70 anos). O aumento da
prevaléncia de diabetes nas duas Ultimas faixas etarias pode ser explicado
clinicamente pelo fato de que a medida que as pessoas envelhecem, o nimero de
receptores de insulina diminuem, o que leva ao aumento dos niveis de glicose no
sangue (54).

Levantamos dois estudos internacionais sobre diabetes que,
propositadamente, abordam camadas socioeconémicas diferentes e envolveram
nameros de participantes superiores a 700 individuos. Um foi realizado na
Espanha, em 2001, por Pablos-Velasco e col. (55) e outro na Coréia do Sul, em
2002, por Kim e col. (54). Nestes estudos, as prevaléncias de diabetes
encontradas foram 15,8% e 18,7%, respectivamente. No estudo espanhol, na
camada da populacdo com melhores condi¢cdes sécio-econémicas, na faixa de

pacientes com 30-64 anos, a prevaléncia de diabetes caiu para 12,7%, enquanto
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no estudo coreano, numa amostra com pior situagdo sécio-econémica em uma
faixa etaria semelhante, a prevaléncia se manteve em torno dos 18,5%.

Podemos observar, segundo estes dois estudos internacionais, que a
prevaléncia de diabetes encontrada por ndés no Platino ndo esta fora de um
padrdo mundial e que isto parece ser inerente ao processo de desenvolvimento,
aspectos de salude que caracterizam sociedades desenvolvidas e
subdesenvolvidas.

Uma observagdo importante € que o nimero médio de doencgas por pessoa
aumentou a medida que aumentamos as faixas etarias estudadas. Isto pode ser
explicado pela caracteristica de serem doencas crbnicas, de alta prevaléncia
nacional, e que, apesar de trataveis, ndo tém cura, fazendo com que tendam a
acumular-se.

Os dados encontrados neste estudo denotam que no Brasil, como em outros
paises em desenvolvimento, arcamos com o 6nus da globaliza¢&o: se por um lado
temos mais acesso, principalmente nos grandes centros, a escola e a
possibilidade de ascensao social, por outro lado somos vitimas dos agravos a
saude produzidos pelo desenvolvimento econémico acelerado e desigual. Nao
basta apenas eliminar doencas e reduzir a mortalidade, mas € necessario
melhorar substancialmente a qualidade de vida mediante o uso de programas de
saude que incluam na sua pauta atencao especial aos aspectos sociais, que, de

forma indireta, mas incontestavel, influem no perfil de satde da populacao.

5.3 Prevaléncia e associagcdo de comorbidades por fa ixa etaria e estadios na
DPOC

Pacientes idosos frequentemente apresentam doencgas que se acumulam no

decorrer do tempo. A esta associagdo se denomina associagao natural de
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comorbidades. Tem-se estimado que, individualmente, em média, 25% das
pessoas com idade acima de 65 anos sdo acometidas por duas a cinco doengas
cronicas, dentre elas, a DPOC (56). Quando, neste mesmo estudo, a amostra foi
estratificada para pessoas com idade de 75 anos ou mais, esse percentual subiu
para 40% (57). Este fato se ressalta quando comparamos com a amostra
“saudavel” do nosso estudo, onde somente 1,4% da populacdo estd na faixa
etaria acima de 65 anos, caindo para 0,8% nos individuos com idade acima de 70
anos.

Analisando a prevaléncia de comorbidades nos individuos com DPOC,
observamos que a obesidade manteve prevaléncia sempre acima de 50% em
todas as faixas etarias, valor acima do encontrado por Monteiro e col. (37) no
Brasil em 1997 que foi de 39%. Este dado talvez néo seja tdo inesperado, se
levarmos em conta que a dispnéia, sintoma presente e limitante na DPOC, pode
levar ao sedentarismo e ao uso constante de corticoesterdides, que tem como
efeito colateral o aumento do apetite. Essas duas condi¢cdes aliadas sé&o
altamente favorecedoras ao ganho de peso.

Outra prevaléncia expressiva que obtivemos nos pacientes com DPOC foi a
hipertensdo arterial, com 38,7% na faixa etéria de 40 — 49 anos, valor bem
préximo ao encontrado por Coutinho e col. (35) no Brasil, que foi de 36%; o
mesmo nao ocorreu na faixa etaria de 50 — 51 anos, em que 0S mesmos autores
encontraram uma prevaléncia de 53% contra a nossa de 34,7%. As outras duas
faixas etarias acima destas ndo foram analisadas por Coutinho e col. (35) mas no
nosso estudo essas faixas etarias mantiveram a prevaléncia de 50%, denotando
que a hipertensdo, além de ser altamente prevalente, aumenta a medida que a

populacéo envelhece.
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N&o somente a idade influi no aparecimento de comorbidades, mas também
a exposicao a fatores agressivos, como o fumo. O tabagismo esta altamente
associado ndo s6 a doencas respiratorias, mas também a doencgas
cardiovasculares, dispépticas e neoplasicas. Comumente 0s pacientes com
DPOC tiveram um longo tempo de exposi¢éo ao tabaco, o que nos leva a crer que
tanto a idade quanto o tabagismo possam estar relacionados as doencas
comumente associadas a DPOC (58).

Arora e col. (59), em 1968, relacionaram, pela primeira vez, anormalidades
gastroduodenais em pacientes com enfisema e bronquite cronica, demonstrando
gue estes pacientes apresentavam frequentemente Ulcera péptica. Este fato
parece ser confirmado por este estudo, aonde obtivemos presenca expressiva
dessa comorbidade em todas as faixas etarias, permanecendo com prevaléncia
média de 33,5%. Um fator agravante nos pacientes com DPOC é a ingesta
freqiente de medicamentos que tem agdo agressora sobre a mucosa
gastrointestinal, como as metilxantinas e os corticoesteriodes.

Sevenoaks e col (60) recentemente associaram o processo inflamatério
mediado pelo TNF-a, comum na DPOC, com doengas musculares, 0sseas,
cardiovasculares e digestivas, sendo este processo importante na fisiopatologia
dessas doencas.

As comorbidades nos pacientes com DPOC tém sido ultimamente
classificadas como causal, quando seu fator de risco esta relacionado diretamente
com a DPOC, como cancer pulmonar ou doencas cardiacas (61), e concorrentes,
gquando esses fatores de risco ndo tém relagcédo direta com a doenca pulmonar
obstrutiva cronica, como depressdo ou glaucoma (57). Observamos na nossa

analise que os nossos pacientes podiam ter os dois tipos de doencas desta

58



classificacdo e que tais doencas mostraram uma prevaléncia sempre acima de
35%.

Quando comparamos a prevaléncia das comorbidades nos pacientes com
DPOC com a amostra que se auto-referia “saudavel” nas faixas etarias
correspondentes, a prevaléncia nos pacientes com DPOC sempre se mostrou
superior. O comportamento dessas comorbidades em wuma populagéo
randomizada como a nossa ndo havia ainda sido abordado em nenhum estudo no
Brasil.

Esta claro, hoje, que a DPOC deve ser analisada como uma doenca
sistémica, além do que ndo se pode desprezar suas comorbidades e o impacto
gue essa associacdo pode causar na qualidade de vida destes pacientes.

Por fim, quando analisamos a associa¢gdo das doencas nos trés estadios da
DPOC (leve, moderada e grave/muito grave), observamos que o numero médio
de doencas por pessoa ndo aumentava em associagdo com a gravidade do
estadio da DPOC, ou seja, estar num estaddio mais avancado da doenca néo
significa uma maior associagcdo de outras comorbidades. No levantamento
bibliografico ndo encontramos nenhum artigo relacionado a este achado, tornando
esta informagdo um achado original na anédlise e acompanhamento clinico dos

pacientes portadores de DPOC.
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5.4. Limitagdo do estudo

Neste estudo a prevaléncia das doencas foi avaliada a partir do questionério
do Platino, por meio de auto-referimento. Nao foi realizado diagndstico médico,
nem analisados exames ou receitas médicas prévias.

O Platino néo teve como objetivo primario a analise proposta neste estudo,
mas por se tratar de um estudo rigorosamente delineado com bom controle de

gualidade podemos confiar nos dados aqui apresentados.

60



6. Conclusao

O Projeto Platino na cidade de Sao Paulo nos possibilitou chegar as

seguintes conclusdes:

- A populacdo que se auto-refere sem sintomas respiratorios ou doencas
mais prevalentes é de 12,7% e tem como caracteristicas ter mais escolaridade e
menor carga tabagistica quando comparada a amostra que possui alguma

doenca.

- A prevaléncia e associagcdo das doencas aumentam quanto maior a faixa

etaria avaliada, seja na populacédo geral, seja na com DPOC.

- O estadio da DPOC nao influi para o aparecimento de comorbidades e a

distribuicdo de doencas por paciente.
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8. ../4MX05

Anexo 1: Questionario Principal do Projeto PLATINO.
QUESTIONARIO PLATINO
PRINCIPAL

1. SEXO DO ENTREVISTADO(A):
:IE homem D mulher

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

10 branca O parda
20 preta 1 indigena
I amarela

3. QUAL A SUA DATA DE NASCIMENTO ?
/ /

d d m m a aa a

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

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

:IE primario/admissao
Zn secundario/ginasio

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

ZE universidade/pés-graduacéo

ﬂ nenhum
ﬂ nao sabe

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

:IE primario/admissao
Zn secundario/ginasio

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

ZE universidade/pés-graduacéo

ﬂ nenhum
ﬂ nao sabe

[SINTOMAS E DOENCAS RESPIRATORIAS]

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

POSSIVEL. SE TIVER DUVIDA,
RESPONDA NAO.

Tosse
7. 0(A) SR.(A) _COSTUMA TER TOSSE,
SEMESTAR RESFRIADO(A) ?

200 nao

ZIE sim

[Se“sim”, pergunte Questdo 7A; edo”, va
para a Questao 8]

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

A nao

0 sim

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

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

0 sim A nzo

7C. HA QUANTOS ANOS O(A) SR(A) VEM
TENDO ESSA TOSSE?

1O menos do que 2 anos

A de 2ab5anos

3 mais do que 5 anos

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) ?

0 sim

A nao

[Se“sim”, continue com a Questéo 8A;‘séo”,
va para a Questéo 9]

8A. EXISTEM MESES EM QUE O(A) SR.(A)
TEM ESSE CATARRO NA MAIORIA DOS
DIAS OU QUASE TODOS OS DIAS ?
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0 sim A nzo

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

8B. O(A) SR.(A) TEM ESSE CATARRO NA
MAIORIA DOS DIAS, NO MINIMO POR
TRES
MESES, A CADA ANO ?
13 sim Ad nédo

8C.HA QUANTOS ANOS O(A) SR(A)
VEM TENDO ESSE CATARRO ?

1O menos do que 2 anos
A de 2ab5anos
3 mais do que 5 anos

Chiado no peito / Sibilo / Sibilancia / Miado de
gato

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

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

9A. O(A) SR(A) TEVE ESSE CHIADO NO
PEITO, NOS ULTIMOS 12 MESES,
SOMENTE QUANDO ESTEVE RESFRIADO
2

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

1Osim Ad néo

Falta de ar

10. O(A) SR(A) TEM ALGUM
PROBLEMA QUE NAO O(A) DEIXA
ANDAIS, SEM SER PR~OBLEMA DE
PULMAO OU CORACAO ?

10 sim A nao
[Se“sim”, por favor diga qual é esse problema e
entdo va para a Questdo 12;rs&0" , va para a
Questdo 11]

QUAL(IS) PROBLEMA(S):

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

3 sim A néo
[Se“sim” para qualquer questédo da 11 até 11D,
va para a Questao 12; ‘g0, pergunte a
proximaj

11A. O(A) SR(A) TEM QUE ANDAR 3
(CAMINHAR) MAIS DEVAGAR NO CHAO
RETO, DO QUE PESSOAS DA SUA IDADE,
POR CAUSA DA FALTA DE AR ?

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

O sim A néo
11C. O(A) SR(A) JA TEVE QUE PARAR DE
ANDAR (CAMINHAR) NO CHAO RETO

PARA PUXAR O AR, DEPOIS DE ANDAR

UNS 100 METROS OU ALGUNS MINUTOS
?

O sim Ad nédo
11D. A SUA FALTA DE AR E TAO
FORTE QUE NAO DEIXA O(A) SR(A) SAIR
DE CASA OU NAO DEIXA O(A) SR(A)
TROCAR DE ROUPA ?
O sim A nédo
12. 0 MEDICO ALGUMA VEZ LHE
DISSE QUE O(A) §R(A) TEM ENFISEMA
NOS SEUS PULMOES ?

13 sim A nédo

13. O MEDICO ALGUMA VEZ LHE DISSE
QUE O(A) SR(A) TEM ASMA, OU

71




BRONQUITE ASMATICA OU BRONQUITE
ALERGICA ?

0 sim A nzo

[Se“sim” , pergunte a Questdo 13A;“s@0”, va
para a Questéo 14]

13A. O(A) SR(A) AINDA TEM ASMA OU
BRONQUITE ASMATICA OU BRONQUITE
ALERGICA ?
O sim Ad nédo
14. O MEDICO ALGUMA VEZ NA VIDA

LHE DISSE QUE O(A) SR(A) TEM
BRONQUITE CRONICA ?

0 sim A nao
[Se “sim”, pergunte a Questdo 14A; se “nao”,
para a Questao 15]

14A. O(A) SR(A) AINDA TEM BRONQUITE
CRONICA ?

O sim A nédo

15. O MEDICO ALGUMA VEZ NA VIDA
LHE DISSE QUE O(A) SR(A) TEM DOENCA
PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA
(DPOC) ?

13 sim Ad nédo

Manejo

AGORA VOU LHE PERGUNTAR SOBRE
REMEDIOS QUE O(A) SR(A). POSSA ESTA
USANDO PARA AJUDAR NA SUA

RESPIRACAO OU COM SEUS PULMOES. H
GOSTARIA DE SABER SOBRE OS REMEDI
QUE O(A) SR(A) USA DE MANEIRA REGUL
(CONSTANTE) E REMEDIOS QUE O(A) SR(]
USA SOMENTE QUANDO ESTA SE SENTIN
PIOR. GOSTARIA QUE ME DISSESSE CAD
REMEDIO QUE O(A) SR(A). TOMA, DE QUE

R

]
0S
AR
A)
DO
A

FORMA TOMA E POR QUANTAS VEZES TO
NO MES.

16. NOS ULTIMOS 12 MESES O(A) SR(A)
TOMOU QUALQUER REMEDIO PARA
SEUS PULMOES OU PARA SUA
RESPIRACAO ?

13 sim Adnao

[Se a resposta para a Questdo 16rféo”, va
para a Questao 17]
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v,

16A. NOME DA MEDICAGAO

16B. CODIGO DA MEDICAGAO

16C. APRESENTAGAO

1D comprimidos
ZD bombinha/spray
3D inalag&o/nebul.
4D xarope

SD supositério
BD injecao

7D outra

1D comprimidos
ZD bombinha/spray
3D inalag&o/nebul.
4D xarope

SD supositério
BD injecao

7D outra

1D comprimidos
ZD bombinha/spray
3D inalag&o/nebul.
4D xarope

SD supositério
BD injecao

7D outra

1D comprimidos
ZD bombinha/spray
3D inalag&o/nebul.
4D xarope

SD supositério
BD injecao

7D outra

1D comprimidos
ZD bombinha/spray
3D inalag&o/nebul.
4D xarope

SD supositério
BD injecao

7D outra

16D. ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA NA
MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE
QUANDO ESTA SENTINDO ALGUMA
COISA OU EM AMBAS OCASIOES
(SEMPRE) ?

1D maioria/dias
ZD sintomas

3D ambos (sempre)

1D maioria/dias
ZD sintomas

3D ambos (sempre)

1D maioria/dias
ZD sintomas

3D ambos (sempre)

1D maioria/dias
ZD sintomas

3D ambos (sempre)

1D maioria/dias
ZD sintomas

3D ambos (sempre)

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

“sintomas”, pergunta
ambas: Questao 16E

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

“sintomas”, pergunta
ambas: Questao 16E

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

“sintomas”, pergunta
ambas: Questao 16E

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

“sintomas”, pergunta
ambas: Questao 16E

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

“sintomas”, pergunta
ambas: Questao 16E

e 16F] e 16F] e 16F] e 16F] e 16F]
16E. QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO
ESSE REMEDIO, POR QUANTOS DIAS NA dias dias dias dias dias
SEMANA O(A) SR(A). USA ?
16F. QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO
ESSE REMEDIO, NOS ULTIMOS 12 MESES, 10 os 10 os 10 os 10 os 10 os
POR QUANTOS MESES, O(A) SR(A)., USOU ?
Q (A SR(A) 0 46 0 46 0 46 0 46 0 46
s 7 s 7 s 7o s 7 s 7
A0 1012 A0 1012 A0 1012 A0 1012 A0 1012
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16A. NOME DA MEDICAGAO

16B. CODIGO DA MEDICAGAO

16C. APRESENTAGAO

1D comprimidos
ZD bombinha/spray
3D inalag&o/nebul.
4D xarope

SD supositério
BD injecao

7D outra

1D comprimidos
ZD bombinha/spray
3D inalag&o/nebul.
4D xarope

SD supositério
BD injecao

7D outra

1D comprimidos
ZD bombinha/spray
3D inalag&o/nebul.
4D xarope

SD supositério
BD injecao

7D outra

1D comprimidos
ZD bombinha/spray
3D inalag&o/nebul.
4D xarope

SD supositério
BD injecao

7D outra

1D comprimidos
ZD bombinha/spray
3D inalag&o/nebul.
4D xarope

SD supositério
BD injecao

7D outra

16D. ESSE REMEDIO O(A) SR(A). TOMA
NA MAIORIA DOS DIAS, OU SOMENTE
QUANDO ESTA SENTINDO ALGUMA
COISA OU EM AMBAS OCASIOES
(SEMPRE) ?

1D maioria/dias
ZD sintomas

3D ambos (sempre)

1D maioria/dias
ZD sintomas

3D ambos (sempre)

1D maioria/dias
ZD sintomas

3D ambos (sempre)

1D maioria/dias
ZD sintomas

3D ambos (sempre)

1D maioria/dias
ZD sintomas

3D ambos (sempre)

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

“sintomas”, pergunta
ambas: Questao 16E

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

“sintomas”, pergunta
ambas: Questao 16E

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

“sintomas”, pergunta
ambas: Questao 16E

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

“sintomas”, pergunta
ambas: Questao 16E

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

“sintomas”, pergunta
ambas: Questao 16E

e 16F] e 16F] e 16F] e 16F] e 16F]

16E. QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO
ESSE REMEDIO, POR QUANTOS DIAS NA dias dias dias dias dias
SEMANA O(A) SR(A). USA ?
16F. QUANDO O(A) SR(A). ESTA USANDO
ESSE REMED|O,NOS ULTIMOS 12 1D 0-3 1D 0-3 1D 0-3 1D 0-3 1D 0-3
MESES, POR QUANTOS MESES, O(A)
SR(A)., USOU ? ZD 4-6 ZD 4-6 ZD 4-6 ZD 4-6 ZD 4-6

BD 7-9 BD 7-9 BD 7-9 BD 7-9 BD 7-9

4D 10-12 4D 10-12 4D 10-12 4D 10-12 4D 10-12




17. POR FAVOR,CONTE-ME SOBRE
QUALQUER OUTRA COISA QUE O(A) SR(A)
POSSA ESTAR USANDO OU FAZENDO QUE
O AJUDEM COM SUA RESPIRACAO, OU
COM SEUS PULMOES E QUE O(A) SR(A)
AINDA NAO TENHA ME DITO. POR
EXEMPLO: HOMEOPATIA, EXERCICIOS
PARA A RESPIRACAO, FISIOTERAPIA
PARA A RESPIRACAO, NATACAO,
ACUPUNTURA, ALGUM TIPO ESPECIAL DE
ALIMENTO, ETC.

Remédios ou outras coisas Codigo

18. ALGUMA VEZ NA VIDA O MEDICO OU
OUTRO PROFISSIONA DE SAUDE LHE
PEDIU PARA ASSOPRAR NUM APARELHO
PARA SABER A FUNCAO DO SEU PULMAO
(CHAMADO ESPIROMETRO OU PICO DE
FLUXO) ?

10 sim Ad nédo

[Se“sim”, pergunte a Questao 18A; §&0”,
V& para a Questao 19]

18A. O(A) SR(A) USOU ESSE APARELHO,
NOS ULTIMOS 12 MESES ?

O sim A néo

19. O(A) SR(A) ALGUMA VEZ NA VIDA
TEVE UM PERIODO (TEMPO) EM QUE SEU
PROBLEMAS DE RESPIRACAO (DE
PULMAO) FORAM TAO FORTES QUE
ATRAPALHARAM SUAS ATIVIDADES DO
DIA A DIA OU FIZERAM O(A) SR(A)
FALTAR AO TRABALHO ?

1D sim ZD néo

UJ

[Se“sim”, pergunte a Questao 19A; s&0”, va
para a Questéo 20]

19A. QUANTAS VEZES O(A) SR(A) TEVE
ISSO, NOS ULTIMOS 12 MESES
vezes

[Se 19A > 0, pergunte a Questédo 19B; se 19A
va para a Questao 20]

19B. QUANTAS VEZES O(A) SR(A)

PRECISOU VER O MEDICO POR

CAUSA DISSO, NOSULTIMOS 12 MESES ?
vezes

[Mesmo que seja 0 vezes, pergunte a Questd

19C]

19C. POR QUANTAS VEZES O(A) SR(A)

PRECISOU SER INTERNADO POR

CAUSA DISSO, NOS ULTIMOS 12 MESES?
vezes

[Se 19C > 0, pergunte a Questdo 19C1; se 14
0 véa para a Questédo 20]

19C1. POR QUANTOS DIAS, NO TOTAL,
O(A) SR(A) ESTEVE INTERNADO POR
PROBLEMAS DE PULMAO, NOS
ULTIMOS 12 MESES?

dias

Fumo

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

20. O(A) SR(A) AGORA FUMA CIGARRO
INDUSTRIALIZADO (PRONTO) OU FEITO
AMAO ?

0 sim Ad nédo

[‘agora” significa qualquer quantidade de ciga
(fumo) dentro dos ultimos 30 dias. ‘®&0”, va
para a Questdo 21; &m” , pergunte as
Questdes 20A até 20E]

20A. QUANTOS CIGARROS O(A) SR(A)
FUMA POR DIA ?
cigarros/dia

20B. O(A) SR(A) FUMA MAIS CIGARRO
INDUSTRIALIZADO (PRONTO) OU FEITO
AMAO ?

10 industrializado (pronto) 3 feito a mao

20C. QUE IDADE O(A) SR(A) TINHA
QUANDO INICIOU A FUMAR,
REGULARMENTE ?

anos

[“regularmente” significa pelo menos 1 cigarrd

(0]

)C =

Ao

cada 30 dias]
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20D. EM MEDIA, NO TEMPO TODO EM
QUE O(A) SR(A) FUMOU, QUANTOS

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

cigarros/dia

20E. EM MEDIA, NO TEMPO TODO EM
QUE O(A) SR(A) FUMOU, O CIGARRO
MAIS FUMADO FOI:

0 industrializado (pronto), com filtro
A3 industrializado (pronto), sem filtro
I3 feito a mao com papel

11 feito a mao com palha

11 outro — DESCREVA: ......cccccceenee

[Por favor, se ndo é fumante atual, va para a
Questdo 21; se for fumante atual va para a
Questéo 22]

21. ALGUMA VEZ NA VIDA, O(A) SR(A)
FUMOU CIGARRO ?

3 sim A néo
Se o entrevistado fumou menos do que 20
carteiras de cigarro na vida, ou menos do qu
cigarro por dia em um ano, entéo codifique co
Hnao" .

[Se“sim”, pergunte as Questbes 21A até 21D
“ndo”, va para a Questédo 22]

21A. QUE IDADE O(A) SR(A). TINHA
QUANDO O(A) SR(A) INICIOU A FUMAR
REGULARMENTE ?

anos

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

21B. QUE IDADE O(A) SR(A) TINHA
QUANDO PAROU TOTALMENTE DE
FUMAR CIGARROS ?
anos

21C. EM MEDIA, NO TEMPO TODO EM
QUE O(A) SR(A) FUMOU, QUANTOS

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

cigarros/dia

11%
=

Imo

se

21D. EM MEDIA, NO TEMPO TODO EM
QUE O(A) SR(A) FUMOU, O CIGARRO
MAIS FUMADO_FOI:

0 industrializado (pronto), com filtro
A3 industrializado (pronto), sem filtro
I3 feito a mao com papel

11 feito a mao com palha

11 outro — DESCREVA: ......cccccceenee

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

13 sim Ad néo
“Agora” significa 50 ou mais enchidas de
cachimbo/charutos nos ultimos 30 dias

[Se“sim”, va para a Questdo 23; $rd0”, va
para a Questéo 22A]

22A. ALGUMA VEZ NA VIDA O(A) SR(A)
FUMOU CACHIMBO OU CHARUTO ?

3 sim A néo
[Se o entrevistado nundamou (i.e. respondeu
“ndo” para as Questdes 20, 21, 22 e 22A), eff
V& para a Questao 26]
[Se o entrevistado alguma vez fun{be.
respondeusim” para qualquer das questdes (¢
20 até 22A), va para a Questao 23]

23. O MEDICO ALGUMA VEZ LHE
ACONSELHOU A PARAR DE FUMAR ?

13 sim Ad nédo

[Se“sim”, pergunte a Questao 23B; s&0”, va
diretamente para a Questéo 24]

[Somente pergunte a Questéo 23A para fumg
atuais]

23A. O(A) SR(A) RECEBEU
ACONSELHAMENTO PARA PARAR DE
FUMAR, NOS ULTIMOS 12 MESES ?

O sim A nédo
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23B. ALGUMA VEZ O(A) SR(A) USOU
QUALQUER REMEDIO RECEITADO POR
MEDICO PARA AJUDA-LO A PARAR
DE FUMAR ?

O sim A nao
[Se“sim”, va para a Questédo 23B1, entdo
pergunte a Questéo 24; 80", va para a
Questao 24]

23B1. QUE TIPO DE REMEDIO O(A) SR(A)
USOU PARA AJUDA-LO A PARAR DE
FUMAR ?

1 substituicdo com nicotina
A3 zyban/ Bupropiona
4 outros (tofranil, etc)

24. ALGUMA VEZ O(A) SR(A) USOU ALGO
NAO RECEITADO PARA AJUDA-LO A

PARAR DE FUMAR ?
0 sim Ad nédo

25. ALGUMA VEZ O(A) SR(A) USOU OU
FEZ QUALQUER OUTRA COISA PARA
AJUDA-LO A PARAR DE FUMAR ?

10 sim A néo
[Se“sim”, pergunte a Questdo 25A, caso
contrario va para a Questéo 26]
25A. O QUE O(A) SR(A) FEZ ?

13 hipnose

A3 acupuntura 90 outras (laser, etc)

Exposicdo ocupacional

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

13 sim A nédo

[Se“sim”, pergunte a Questdo 26A, caso
contrario va para a Questao 27]

26A. POR QUANTOS ANOS O(A) SR(A)
TRABALHOU EM LUGAR ASSIM ?

anos

Outras Co-morbidades

27.ALGUMA VEZ NA VIDA O
MEDICO LHE DISSE QUE O(A) SR(A)
TINHA:

27A. DOENCAS DO CORACAOQ ?
O sim A néo

27B. PRESSAO ALTA (HIPERTENSAO) ?
O sim A néo

27C. ACUCAR NO SANGUE (DIABETES) ?

O sim A1 nédo
27D. CANCER DE PULMAO ?
O sim A1 nédo

27E. DERRAME (AVC, ISQUEMIA
CEREBRAL) ?

O sim Ad ndo
27F. TUBERCULOSE ?
O sim Ad ndo

[Se“sim” para a Questdo 27F, entdo pergunt
Questao 27F1, caso contrario va para a Queg
27G]

27F1. O(A) SR(A) ESTA TOMANDO
REMEDIO PARA TUBERCULOE, NO
MOMENTO ?

O sim A nao
[Se“nao” a Questdo 27F1, entdo pergunte a
Questao 27F2, caso contrario va para a Queg
27G]

27F2. ALGUMA VEZ O(A) SR(A) TOMOU
REMEDIO PARA TUBERCULOSE ?

O sim Ad nédo
27G. GASTRITE OU ULCERA ?

O sim A1 nao

b a
tao
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28. ALGUMA VEZ NA VIDA O(A) SR(A)
TEVE UMA OPERACAO (CIRURGIA) EM
QUE RETIRARAM UMA PARTE DO SEU
PULMAO?

13 sim Ad ndo

29. O(A) SR(A) ESTEVE INTERNADO

QUANDO CRIANCA (<9 ANOS) POR
PROBLEMAS DE PULMAO ?

10 sim Ad ndo

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

10 sim Ad ndo

31. O MEDICO OU OUTRO
PROFISSIONAL DA SAUDE LHE DISSE
QUE O SEU PAI, MAE, IRMAOS OU IRMAS
TIVERAM DIAGNOS-TICO DE
ENFISEMA, OU BRONQUITE CRONICA
OU DPOC ?

10 sim Ad ndo

32. TEM ALGUEM MORANDO COM O(A)
SR(A) QUE TENHA FUMADO CIGARRO,
CACHIMBO OU CHARUTO, NA SUA
CASA, DURANTE AS DUAS ULTIMAS
SEMANAS ?

10 sim Ad ndo

SE-12

INSTRUCOESQUEREMOS SABER SUA
OPINIAO SOBRE SUA SAUDE. ESSA
INFORMACAO NOS AJUDARA A SABER
COMO O(A) SR(A). SE SENTE E COMO E
CAPAZ DE FAZER SUAS ATIVIDADES DO D)
A DIA. RESPONDA CADA QUESTAO
INDICANDO A RESPOSTA CERTA. SE ESTA
EM DUVIDA SOBRE COMO RESPONDER A
QUESTAO, POR FAVOR, RESPONDA DA
MELHOR

MANEIRA POSSIVEL.

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

10 excelentedd regular
20 muito boa 53 ruim
3 boa

1A

AS PERGUNTAS SEGUINTES SAO SOBRE
COISAS QUE O(A) SR(A). FAZ NA MEDIA, N
SEU DIA A DIA (DIA TIPICO/COMUM).

34. O(A) SR(A) ACHA QUE SUA SAUDE,
AGORA, O DIFICULTA DE FAZER
ALGUMAS COISAS DO DIA A DIA, COMO
POR EXEMPLO:

34A. ATIVIDADES MEDIAS (COMO
MOVER UMA CADEIRA, FAZER
COMPRAS, LIMPAR A CASA, TROCAR DE
ROUPA) ?

103 sim, dificulta muito
A3 sim, dificulta um pouco
3 ndo, nao dificulta de modo algum

34B. O(A) SR(A) ACHA QUE SUA SAUDE,
AGORA, O DIFICULTA DE FAZER
ALGUMAS COISAS DO DIA A DIA, COMO
POR EXEMPLO: SUBIR TRES OU MAIS
DEGRAUS DE ESCADA ?

103 sim, dificulta muito
A3 sim, dificulta um pouco
3 ndo, nao dificulta de modo algum

35. DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS,
O(A) SR(A) TEVE ALGUM DOS
SEGUINTES PROBLEMAS COM SEU
TRABALHO OU EM SUAS ATIVIDADES
DO DIA A DIA, COMO POR EXEMPLO:

35A. FEZ MENOS DO QUE GOSTARIA, PO
CAUSA DE SUA SAUDE FisIcA?
O sim A nédo

35B. DURANTE AS ULTIMAS 4

SEMANAS, O(A) SR(A) TEVE ALGUM DOS
SEGUINTES PROBLEMAS COM SEU
TRABALHO OU EM SUAS ATIVIDADES

DO DIA A DIA, COMO POR EXEMPLO:
SENTIU-SE COM DIFICULDADE NO
TRABALHO OU EM OUTRAS
ATIVIDADES, POR CAUSA DE SUA SAUDE
FISICA ?

O sim

A1 nado

36. DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS,
O(A) SR(A) TEVE ALGUM DOS
SEGUINTES PROBLEMAS, COMO POR
EXEMPLO:

36A. FEZ MENOS DO QUE GOSTARIA,
POR CAUSA DE PROBLEMAS
EMOCIONAIS ?

I sim

A1 ndo

O

79



36B. DURANTE AS ULTIMAS 4
SEMANAS, O(A) SR(A) TEVE ALGUM DOS
SEGUINTES PROBLEMAS, COMO POR
EXEMPLO: DEIXOU DE FAZER SEU
TRABALHO OU OUTRAS ATIVIDADES
CUIDADOSAMENTE, COMO DE
COSTUME, POR CAUSA DE PROBLEMAS
EMOCIONAIS ?

O sim

A1 ndo

37. DURANTE AS ULTIMAS 4 SEMANAS,
ALGUMA DOR ATRAPALHOU SEU
TRABALHO NORMAL (TANTO O
TRABALHO DE CASA COMO O DE FORA
DE CASA) ?

10 n&o, nem um pouco

20 um pouco
30 moderadamente

€ bastante
11 extremamente

ESTAS QUESTOES SAO SOBRE COMO O(A
SR(A). SE SENTE E COMO AS COISAS TEN
ANDADO PARA O(A) SR(A)., DURANTE AS 4
ULTIMAS SEMANASPARA CADA QUESTAO,
POR FAVOR, DE A RESPOSTA QUE MAIS S
ASSEMELHA A MANEIRA COMO O(A) SR(A
VEM SE SENTINDO.

38. QUANTO TEMPO DURANTE AS
ULTIMAS 4 SEMANAS:

38A. O(A) SR(A) TEM SE SENTIDO
CALMO E TRANQUILO ?

1 todo o tempo

I3 a maior parte do tempo

I uma boa parte do tempo

A alguma parte do tempo

11 uma pequena parte do tempo
@ nem um pouco do tempo

38B. QUANTO TEMPO DURANTE AS
ULTIMAS 4 SEMANAS: O(A) SR(A) TEVE
BASTANTE ENERGIA ?

1 todo o tempo

23 a maior parte do tempo

I uma boa parte do tempo

A alguma parte do tempo

11 uma pequena parte do tempo
@ nem um pouco do tempo

=

E

38C. QUANTO TEMPO DURANTE AS
ULTIMAS 4 SEMANAS: O(A) SR(A)

SENTIU-SE DESANIMADO E DEPRIMIDO
?

1 todo o tempo

23 a maior parte do tempo

I uma boa parte do tempo

A alguma parte do tempo

11 uma pequena parte do tempo
@ nem um pouco do tempo

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

1 todo o tempo

23 a maior parte do tempo

I uma boa parte do tempo

A alguma parte do tempo

11 uma pequena parte do tempo
@ nem um pouco do tempo

IMPACTO ECONOMICO
Dias de trabalho perdidos

AS PROXIMAS QUESTOES SAO SOBRE
TRABALHO E O TEMPO QUE TALVEZ O(A)
SR(A) TENHA FALTADO AO TRABALHO, P
CAUSA DE SEUS PROBLEMAS DE PULMA
OU OUTROS PROBLEMAS DE SAUDE

40. ALGUMA VEZ, DURANTE_OS
ULTIMOS 12 MESES, O(A) SR(A) TEVE UM
TRABALHO PAGO ?

O sim

A1 ndo

[Se“nao”, continue com a Questéo 40A; se
“sim”, va para a Questao 41]

40A. DURANTE OS ULTIMOS 12 MESES
O(A) SR(A) DEIXOU DE TRABALHAR,
PRINCIPALMENTE, POR PROBLEMAS DE|
PULMAO ?

O sim Ad ndo

40B. DURANTE OS ULTIMOS 12 MESES
O(A) SR(A) DEIXOU DE TRABALHAR
PORQUE TRABALHA EM CASA TODO
TEMPO / OU CUIDA DE ALGUEM ?

I sim A1 ndo
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[Se“sim”, continue com a Questédo 40C; se
“ndo”, va para a Questédo 45]

40C. DURANTE OS ULTIMOS 12 MESES

OS SEUS PROBLEMAS DE SAUDE NAO O

DEIXARAM FAZER SUAS ATIVIDADES

COMO DONO(A) DE CASA/ OU

CUIDANDO DE ALGUEM ?
O sim

A1 ndo

[Se“sim”, continue com as Questdes 40D e 4
se“nao”, va para a Questéo 45]

40D. DURANTE OS ULTIMOS 12 MESES
QUANTOS DIAS NO_TOTAL O(A) SR(A)
DEIXOU DE FAZER SUAS ATIVIDADES
COMO DONO(A) DE CASA / OU
CUIDANDO DE ALGUEM, POR
QUALQUER PROBLEMA DE SAUDE ?

dias

40E. DURANTE OS ULTIMOS 12 MESES
QUANTOS DIAS NO TOTAL O(A) SR(A)
DEIXOU DE FAZER SUAS ATIVIDADES
COMO DONO(A) DE CASA / OU
CUIDANDO DE ALGUEM, POR
PROBLEMAS DE PULMAO ?

dias
[Se“sim” para as Questbes 40B e 40E va pard
Questao 45]

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

_____ _meses

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

DE;

dias

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

horas

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

IO sim

A1 ndo

[Se“sim”, continue com as Questdes 44A e 44B,

se“nao”, va para a Questéo 45]

44A. DURANTE OS ULTIMOS 12 MESES,
QUANTOS DIAS NO TOTAL O(A) SR(A)
DEIXOU DE TER UM TRABALHO PAGO,
POR_CAUSA DE SEUS PROBLEMAS DE
SAUDE ?

dias

44B. DURANTE OS ULTIMOS 12 MESES
QUANTOS DIAS NO TOTAL O(A) SR(A)
DEIXOU DE TER UM TRABALHO PAGO,
POR CAUSA DE SEUS PROBLEMAS DE
PULMAO ?

dias

Atividades de lazer

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

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

10 sim

A1 ndo

[Se“sim”, continue com as Questdes 45A e 4
se“nao”, va para questéo 46]

R

5B,

45A. DURANTE OS ULTIMOS 12 MESES,
QUANTOS DIAS NO TOTAL O(A) SR(A)
DEIXOU DE PARTICIPAR DE SUAS
ATIVIDADES DE LAZER (OU DE
PASSEIO) POR CAUSA DE_SEUS
PROBLEMAS DE SAUDE ?

dias
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45B. DURANTE OS ULTIMOS 12 MESES,
QUANTOS DIAS NO TOTAL O(A) SR(A)
DEIXOU DE PARTICIPAR DE SUAS
ATIVIDADES DE LAZER (OU DE
PASSEIO) POR CAUSA DE PROBLEMAS
ESPECIFICOS DE PULMAO ?

dias

Poluicdo Intra-domiciliar

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

10 sim Ad ndo

[Se“sim” para a Questéo 46 pergunte as
Questdes 46A até 46D; caso contrario, pule p
a Questao 47]

46A. POR QUANTOS ANOS USARAM
FOGAO COM CARVAO PARA COZINHAR
EM SUA CASA ?

anos

46B. NA MEDIA, QUANTAS HORAS POR
DIA O(A) SR(A) FICAVA PERTO DESSE
FOGAO COM CARVAO ?

horas

46C. AINDA USAM FOGAO COM CARVAO
PARA COZINHAR NA SUA CASA ?

10 sim Ad ndo

46D. ESTE FOGAO TEM (OU TINHA) UMA
CHAMINE ?

10 sim Ad ndo

ara

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

IO sim A1 ndo

[Se“sim” para a Questédo 47 pergunte as
Questdes 47A até 47D; caso contrario, pule
a Questao 48]

47A. POR QUANTOS ANOS USARAM
FOGAO COM MADEIRA / LENHA /
STERCO (ESTRUME) / SABUGO DE
MILHO / PALHA OU FOLHA PARA
COZINHAR EM SUA CASA?

anos

47B. NA MEDIA, QUANTAS HORAS POR
DIA O(A) SR(A) FICAVA PERTO DESSE
FOGAO COM MADEIRA / LENHA / TERCO
(ESTRUME)/SABUGO DE MILHO/PALHA
OU FOLHA ?

horas

47C. AINDA USAM FOGAO COM
MADEIRA / LENHA / ESTERCO
(ESTRUME) / SABUGO DE MILHO /
PALHA OU FOLHA PARA COZINHAR NA
SUA CASA ?

O sim

A1 ndo

47D. ESTE FOGAO TEM (OU TINHA) UMA
CHAMINE ?

O sim Ad ndo

48. NA SUA CASA, POR MAIS DE SEIS
MESES EM TODA SUA VIDA, USARAM
CARVAO PARA AQUECER A CASA ?

O sim A néo
[Se“sim” para a Questéo 48 pergunte as

Questdes 48A até 48C; caso contrario, pule
a Questao 49]

48A. POR QUANTOS ANOS USARAM
CARVAO PARA AQUECER SUA CASA ?

anos

ara

ara

48B. AINDA USAM CARVAO PARA
AQUECER SUA CASA ?

O sim Ad ndo
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48C. QUANTOS DIAS EM MEDIA, O(A)
SR(A) FICAVA PERTO DESSE
AQUECIMENTO, EM UM ANO ?

______ dias

49. NA SUA CASA, POR MAIS QUE 6
MESES EM TODA SUAVIDA, USARAM
MADEIRA / LENHA/ESTERCO (ESTRUME)
[ SABUGO DE MILHO / PALHA OU FOLHA
PARA AQUECER A CASA ?

3 sim A nao
[Se“sim” para a Questdo 49 pergunte as
Questdes 49A até 49C; caso contrario, pule p
o final dos questionario]

49A. POR QUANTOS ANOS USARAM
MADEIRA/ LENHA / ESTERCO
(ESTRUME) / SABUGO DE MILHO /
PALHA OU FOLHA PARA AQUECER SUA
CASA?

anos

49B. AINDA USAM MADEIRA / LENHA /
ESTERCO (ESTRUME) / SABUGO DE
MILHO / PALHA OU FOLHA PARA
AQUECER SUA CASA ?

10 sim Ad ndo

49C. QUANTOS DIAS EM MEDIA, O(A)
SR(A) FICAVA PERTO DESSE
AQUECIMENTO, EM UM ANO ?

______ dias

ENTREVISTADORES:

DATADAENTREVISTA: |/

HORA DE TERMINO DA ENTREVISTA:

h min.

ara
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Anexo 2: Parecer de aprovacio do Comité de Eticae  Pesquisa da Unifesp.

UNIFEEP
PAULTSTA

Universidade Federal de S50 Paulo Comité de Stica em Pesquisa
Escolz Paulista de Medicing Hospital 550 Paulo

Sao Paulo, 21 de julho de 2006.
CEP 0995/06
liImo(a). Sr(a).
Pesquisador(a) ANDREA KELLY DA SILVEIRA CARVALHO
Co-Investigadores: Andréa Kelly da S Carvalho , Oliver Augusto Nascimento, José Roberto
Jardim (orientador)
Disciplina/Departamento: Pneumologia/Medicina da Universidade Federal de S&o
Paulo/Hospital Sédo Paulo
Patrocinador: Recursos Proprios.

PARECER DO COMITE DE ETICA INSTITUCIONAL

Ref: Projeto de pesquisa intitulado: “Dados Demogra ficos e Caracteristicas
Gerais de uma Populacdo acima de 40 Anos. Platino —  Area Metropolitana de
Sao Paulo”.

CARACTERISTICA PRINCIPAL DO ESTUDO: retrospectivo -banco de dados.

RISCOS ADICIONAIS PARA O PACIENTE: sem risco, sem procedimento invasivo.

OBJETIVOS: Analisar os dados relacionados a amostra da populagéo estudada pelo Projeto Platino,
gue néo

apresenta alteracéo espirométrica indicativa de DPOC, tais como: idade, sexo, raga, IMC, co-
morbidades, fungdopulmonar, nivel de escolaridade, status tabagistico, carga tabagistica e biomassa.
RESUMO: Estudo retrospectivo, baseado no banco de dados colhidos durante o estudo PLATINO, em
2003,

armazenados no Centro de Reabilitagdo Pulmonar da UNIFESP . O estudo PLATINO, aprovado pelo
CEP (1136/02) foi delineado para avaliar a prevaléncia e impacto da DPOC nas areas metropolitanas
de cinco grandes cidades daAmérica Latina. No presente estudo, foram analisadas as questdes que
tratavam das variaveis demograficas como sexo, raca e idade, escolaridade, status tabagistico, carga
tabagisica, bstinéncia, exposi¢cdo a fumaca de biomassa para cozinhar e aquecer. Para analisar a
presenca de co-orbidades, foram analisadas as questdes que abordavam presenca das doencgas:
enfisema, asma, bronquite crénica, DPOC, doencas cardiacas, hipertenséo arterial sistémica,
diabetes, cancer de pulmao, acidente vascular cerebral, gastrite ou Ulcera e obesidade.
FUNDAMENTOS E RACIONAL: Estudo analisando variaveis coletadas em estudo populacional de
pacientes com e sem DPOC, visando encontrar possiveis fatores protetores para nao desenvolver a
doencga e/ou esencadeantes da doenca.

MATERIAL E METODO: Anélise de dados ja coletados, sem contato com paciente.

TCLE: ndo se aplica.

DETALHAMENTO FINANCEIRO: sem financiamento externo.

CRONOGRAMA: 6 meses.

OBJETIVO ACADEMICO: mestrado.

ENTREGA DE RELATORIOS PARCIAIS AO CEP PREVISTOS PARA: 16/7/2007 e 10/7/2008.

Rua Botucatu, 572 -1° andar — conj. 14 -CEP 04023-0 62 -Sao Paulo / Brasil
Tel.: (011) 5571-1062 -5539.7162
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UNIFESP

PAULISTA

Universidade Federal de S50 Paulo Comité de Stica em Pesquisa
Escolz Paulista de Medicing Hospital 550 Paulo

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de S&o Paulo/Hospital Sdo Paulo
ANALISOU e APROVOU
o0 projeto de pesquisa referenciado.

1 Comunicar toda e qualquer alteracao do projeto e termo de consentimento livre e esclarecido.
Nestas circunstancias a inclusédo de pacientes deve ser temporariamente interrompida
até a resposta do Comité, apds andlise das mudancas propostas.

2 Comunicar imediatamente ao Comité qualquer evento adverso ocorrido durante o
desenvolvimento do estudo.

3 Os dados individuais de todas as etapas da pesquisa devem ser mantidos em local seguro
por 5 anos para possivel auditoria dos 6rgaos competentes.

Atenciosamente,

v

Prof. Dr. José Osmar Medina Pestana

Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de S&o
Paulo/ Hospital Sao Paulo.

Rua Botucatu, 572 -1° andar — conj. 14 -CEP 04023-0 62 -Sao Paulo / Brasil
Tel.: (011) 5571-1062 -5539.7162
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Anexo 3. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E PRE-INFORMADO

Investigadores responsaveis:

Ana Maria Baptista Menezes * (coordenadora geral do estudo)

José Roberto de Brito Jardim ** (pesquisador responsavel pelo estudo em
Séao Paulo)

Instituicoes:

* Universidade Federal de Pelotas (UFPEL)

** Universidade Federal do Estado de Sao Paulo (UNIFESP)

Concordo em participar do projeto “ESTUDO MULTICENTRICO SOBRE
DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC) EM CINCO PRINCIPAIS
CIDADES DA AMERICA LATINA - “PLATINO ESTUDO” . Estou ciente de que
todos os adultos com 40 anos ou mais de idade, residentes na grande area
metropolitana de Sao Paulo e que tiverem seus domicilios sorteados, participarao
voluntariamente do estudo.

PROCEDIMENTOS: fui informado que o estudo sera realizado nas seguintes
etapas:

- na primeira, realizarei um exame de funcéo pulmonar que consiste em
assoprar em um pequeno aparelho (espirbmetro portatil) com um bocal descartavel,
essa manobra podera ser repetida até nove vezes dependendo de como realizarei 0
exame;

- a seguir, farei uso de um medicamento broncodilatador (bombinha) que sera
administrado por via inalatéria (aspirar a bombinha pela boca para que o remédio va
até os pulmoes);

- na proxima etapa, responderei um questionario com questdes gerais,
sintomas respiratorios, medica¢gfes usadas, hospitalizagdes, faltas ao trabalho por
doenca, etc.

- apb6s um tempo (cerca de 10 minutos) repetirei o exame de func¢do pulmonar
para ser avaliado se minha funcdo pulmonar melhorou ou ndo apés o uso da
bombinha;

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

Usarei um clip no nariz enquanto estiver fazendo o exame de fung¢ao pulmonar
para que o ar dos meus pulmdes ndo saia pelo nariz; ficarei sentado durante o
exame.

RISCOS E POSSIVEIS REACOES AO EXAME DE FUNCAO PULMO NAR: fui
informado de que ao assoprar todo o ar dos meus pulmdes nesse aparelho, poderei
sentir uma leve tontura e por essa razédo devo permanecer sentado. Também fui
informado de que algumas pessoas ao usarem a bombinha podem ter palpitacéo e
um leve tremor nas maos. No caso de ter esses sintomas, deixarei de té-los poucos
minutos ap6s o uso da bombinha.

Ainda fui informado de que nao terei risco nenhum de contaminagao de alguma
doenca pelo aparelho, pois sera usado um bocal descartavel na extremidade do
aparelho.
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BENEFICIOS: receberei o resultado desse exame e ficarei sabendo se a
funcdo dos meus pulmdes esta boa ou ndo. No caso de haver altera¢des desse
exame, receberei uma carta contendo esses resultados e dizendo que devo procurar
um atendimento médico.

PARTICIPACAO VOLUNTARIA : como ja me foi dito, minha participacio neste
estudo sera voluntaria e poderei interrompé-la a qualquer momento.

DESPESAS: eu néo terei que pagar por nenhum dos procedimentos.

CONFIDENCIALIDADE: estou ciente que a minha identidade permanecera
confidencial durante todas as etapas do estudo.

CONSENTIMENTO: recebi claras explicacdes sobre o estudo, todas
registradas neste formulério de consentimento. Os investigadores do estudo
responderam a todas as minhas perguntas até a minha completa satisfagao.
Portanto, estou de acordo em participar do estudo. Ester Formulario de
Consentimento Pré-Informado serd assinado por mim e arquivado na instituicao
responsavel pela pesquisa.

ASSINATURA:

DATA: | /2003

DECLARAQAO DE RESPONSABILIDADE DO INVESTIGADOR: expliquei a
natureza, objetivos, riscos e beneficios deste estudo. Coloquei-me a disposi¢éo para
perguntas e as respondi em sua totalidade. O entrevistado compreendeu minha
explicacdo e aceitou, sem imposi¢coes, assinar este consentimento.

ASSINATURA DO INVESTIGADOR:

José Roberto de Brito Jardim
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