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RESUMO

Introducdo: A deteccdo de pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica (DPOC) na rede de atencdo priméaria de saude pode ser uma
ferramenta importante para diagndstico precoce e melhor manejo na conduta
desses pacientes. Estudos realizados na América Latina (MENEZES, 2006)
demonstraram que o subdiagnéstico de DPOC é um dos grandes limitadores
para o controle dessa enfermidade. Também foi observado em um estudo no
Canadéa (HILL et al., 2010) que metade dos casos subdiagnosticados era de
pacientes hipertensos. Sendo assim, a andlise da fungdo pulmonar em
pacientes hipertensos podera ser uma estratégia util para o diagnéstico de
pacientes com DPOC. Objetivo: Estimar a prevaléncia de DPOC e de seu
subdiagnéstico em pacientes hipertensos cadastrados no Programa
HIPERDIA de uma unidade de atencdo primaria a saude em Goiania.
Metodologia: Estudo transversal analitico realizado no CIAMS do Novo
Horizonte da cidade de Goiania no periodo de janeiro/2011 a Maio/2012,
com pacientes de ambos os sexos idade entre 18 e 80 anos, hipertensos
inscritos no Programa HIPERDIA. Os pacientes foram avaliados quanto a
funcdo pulmonar (espirometria) e aos sintomas respiratorios (questionario).
Os critérios usados para diagnéstico de DPOC foram pela relacao fixa do
VEF,/CVF<0,70 ou pela relagdo VEF:/CVF abaixo do limite inferior da
normalidade. Para analise estatistica, recorreu-se ao programa SPSS 17.0,
com a realizacdo de teste Qui quadrado, teste t student e analise de
regressado logistica. O nivel de significancia estatistica adotado foi de p <
0,05. O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
Humana do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias, registro
n® 159/2010. Resultados: Foram avaliados 301 pacientes. A prevaléncia de
DPOC foi de 22,2% e a taxa de subdiagnostico foi de 82%. Comparou-se 0
grupo com espirometria normal (n=165) com o grupo DPOC (n=67) quanto
as variaveis sociodemograficas, a funcdo pulmonar, os fatores de risco, os
sintomas respiratorios e as comorbidades. Houve diferencas significantes
apenas em relacdo a sexo (p<0,001), idade (p=0,005), CVF, VEF; e
VEF:/CVF (p<0,001), fumo (p<0,001) e sibilos (p=0,006). Os grupos de
pacientes com DPOC subdiagnosticados (n=55) e com diagndstico prévio
(n=12) foram semelhantes quanto a todas as variaveis de caracterizacao
epidemioldgica, exceto quanto aos sintomas respiratorios (sibilo e dispneia)
e funcédo pulmonar. Concluséao: O perfil dos pacientes DPOC é semelhante
ao da literatura. A alta prevaléncia de DPOC encontrada nos pacientes do
Programa HIPERDIA com maioria de subdiagnosticados sinaliza para
implantacdo de estratégias de manejo de pacientes com DPOC nesse
Programa de Saude Publica Nacional ja existente na maioria dos municipios
brasileiros.

Palavras-chave: DPOC, hipertensao, saude publica, espirometria.
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ABSTRACT

Introduction: The detection of patients with Chronic Obstructive Pulmonary
Disease (COPD) on the primary health care network can be an important tool
for an early diagnosis and better conduct management of these patients.
Studies realized in Latin America (MENEZES, 2006) show that the COPD
underdiagnosis is one of the great limiters for the control of this illness. It
was also observed in a study in Canada (Hill et al., 2010) that half of the
cases sub-diagnosed were of hypertensive patients. Thus, the analysis of the
pulmonary function in hypertensive patients could be a useful strategy for the
diagnosis of patients with COPD. Objective: To estimate the prevalence of
COPD and its sub-diagnosis on hypertensive patients registered on the
HIPERDIA Program of an unit of primary health care in Goiania.
Methodology: The transversal analytical study performed on the Novo
Horizonte CIAMS in Goiania from January/2011 to May/2012, with patients
from both sex, aged between 18 and 80 years old and hypertensive
registered on the HIPERDIA Program. The patients were evaluated as for the
pulmonary function (spirometry) and the respiratory symptoms
(questionnaire). The criteria used for the diagnosis f COPD were in fixed
relation of the VEF1/CVT<0,70 or by the relation VEF1/CVF below the
inferior limit of normality. For the statistical analysis, it was appealed to the
SPSS 17.0 program, with the execution of the square Qui test, T test and
analysis of the logistical regression. The level of statistic significance
assumed was of p < 0,05. The present study was approved by the Ethical
Committee of Human Research from the Clinical Hospital of the Federal
University of Goias, register n° 159/2010. Results: 301 patients were
evaluated. The prevalence of COPD was of 22,2% and the sub-diagnosis
rate was of 82%. The group with normal spirometry (n=165) was compared
to the group with COPD (n=67) as for the social demographic variables,
pulmonary function, risk factors, the respiratory symptoms and the co
morbidity. There were significant differences only in relation to the sex
(p<0,001), age (p=0,005), CVF, VEF1/CVF (p<0,001), smoking (p<0,001)
and wheezing (p=0,006). The group of patients with sub-diagnosed with
COPD (n=55) and with previous diagnosis (n=12) were similar as for all the
variables of epidemiological characterization, except for the respiratory
symptoms (wheezing and dyspnea) and pulmonary function. Conclusion:
The COPD patients’ profile is similar to the literature. The high prevalence of
COPD found in the patients on the HIPERDIA Program with the majority of
the sub-diagnosed, shows that the implantation of management strategies
with patients with COPD in this National Program of Public Health is already
existent in the majority of the Brazilian cities.

Key words: COPD, hypertension, public health, spirometry.
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1 Introducao

1.1 Doengas Pulmonares Obstrutiva Crénicas (DPOC)

A DPOC ¢é uma enfermidade respiratéria caracterizada por
limitacdo do fluxo aéreo que ndo é totalmente reversivel e que produz
consequéncias sistémicas significativas. Tal limitacdo € geralmente
progressiva e associada a uma resposta inflamatéria anormal dos pulmdes a
particulas ou gases nocivos, sobretudo a fumaca de cigarro. E uma doenca
de alta mortalidade e com grande impacto sobre a populacdo. O fumo é o
principal fator de risco para a DPOC e a espirometria € o melhor método de
diagnostico e estadiamento desta doenca, que engloba enfisema pulmonar e
bronquite crénica (DOURADO et al., 2006; NASCIMENTO; JARDIM, 2006;

KOHANSAL et al., 2009; GOLD, 2011).

Trata-se de um problema evitavel e tratavel, porém com efeitos
extrapulmonares que podem contribuir para a severidade da doenca. A
Iniciativa Global para Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (GOLD) tem
como objetivo aperfeicoar a prevencao e o tratamento da DPOC atraves de
um esforco mundial de pessoas envolvidas em todos os setores dos
cuidados e politicas de saude, visando também estimular um amplo nivel de

interesse na pesquisa dessa doenca altamente prevalente (GOLD, 2011).

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento da DPOC

englobam:
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e Fatores demograficos — 0 sexo masculino e a idade tém
sido apontados como fatores de risco para bronquite cronica e

enfisema (PESSOA; PESSOA, 2009);

e Fatores socioecondmicos — tem sido demonstrada forte
associacdo entre DPOC e baixo nivel socioecondmico (PESSOA;
PESSOA, 2009). A morbidade e mortalidade por doencas n&o
transmissiveis sdo maiores na populacdo carente. Houve reducdes
nas taxas principalmente de doencas cardiovasculares e respiratorias
crbnicas em associacdo com a implementacdo bem sucedida das
politicas de saude que levam a diminuicdo do tabagismo e a
expansado do acesso a cuidados de saude primarios (SCHMIDT et al.,

2011);

e Fumo ativo — tem sido atribuido ao tabagismo o papel
mais importante no desenvolvimento da bronquite cronica e do

enfisema (GOLD, 2011);

e Poluicao atmosférica e domiciliar — a poluicéo aérea pela
gueima de combustiveis fosseis, principalmente pela emissdo de
veiculos a motor, esta associada a queda da funcéo respiratéria. Ha
evidéncias de que a exposi¢cdo a substancias como carvdo, madeira,
residuos de colheita e esterco de animais em areas pouco ventiladas

esta relacionada ao desenvolvimento de DPOC (LOIVOS, 2009);

e Historia ocupacional — estudo de base populacional

revelou a associacdo entre as exposicdes ocupacionais aos
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aerodispersoides e o comprometimento das vias aéreas(BAGATIN;

JARDIM; STIRBULOV, 2006);

e Atopia e hiper-reatividade — muitos pacientes com DPOC podem
apresentar hiper-responsividade brénquica, mas nao € conhecido se o
tecido pulmonar periférico também apresenta uma resposta

exagerada a um agonista na DPOC (LANCAS, 2009);

e Fatores genéticos — além do enfisema por deficiéncia de alfa-1-
antitripsina, existem outras evidéncias do componente genético como

fator de risco para o DPOC (BOSSE, 2012).

A prevaléncia da DPOC aumenta com a idade e pode chegar a
15,0% naqueles com mais de 65 anos de idade. Portanto, o envelhecimento
da populacdo devera resultar em aumento da prevaléncia e custos
socioeconémicos da DPOC durante os proximos anos(ORVOEN-FRIJA et

al., 2010).
1.2 Teste de diagnéstico para DPOC

O diagnostico precoce da DPOC pode fornecer suporte para
iniciativas de cessacéo do tabagismo e levar a reducdo de complicacbes da
doenca (SORIANO; ZIELINSKI; PRICE, 2009). Como um teste de
diagnostico para a DPOC, a espirometria é confiavel, simples, ndo invasiva,

segura e de baixo custo.

A espirometria € um método usado para avaliar a funcao
pulmonar no qual se mede o volume de ar que o paciente pode expelir dos

pulmdes apds uma expiracdo maxima. E o padréo aureo para o diagnostico
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da DPOC e sua subutilizacdo leva ao diagnostico impreciso desta doenca
(GOLD, 2008). A funcdo pulmonar é influenciada pela idade, sexo, altura,

peso, poluicdo ambiental e fumo (MILLER et al., 2009).

Na analise da funcdo pulmonar, o volume expiratério forcado no
primeiro segundo (VEF;) é um forte indicador de mortalidade de varias
causas, principalmente na DPOC, na qual é também um preditor de

sobrevivéncia (WARD; COOPER; MILLER, 2012).

De acordo com as recomendacdes da American Thoracic Society/
European Respiratory Society (ATS/ERS), distarbio ventilatorio obstrutivo é
definido pelo valor da relagdo do VEF; sobre a capacidade vital forcada
(VEF1/CVF) abaixo do Limite Inferior da Normalidade (LIN) (LEVY et al.,
2009). O critério para diagnostico de DPOC baseado na relacdo VEF;/CVF <
0,70 esta de acordo com a classificacdo do GOLD (2011) e do estudo BOLD
(Burden of Obstructive Lung Disease) (2006), embora com o avancar da
idade a taxa de VEF1/CVF possa estar normalmente reduzida (HILL et al.,

2010).

Ha indicios de taxas elevadas de sobrediagndstico de DPOC em
idosos e de subdiagndéstico em individuos jovens quando se utiliza uma
relacdo fixa, sendo que uma diretriz para a DPOC em idosos nao €
adequada para a doenca respiratoria em individuos mais jovens, tornando-
se necessaria uma revisao dos critérios adotados para diagnosticar a DPOC
(MILLER et al., 2011; QUANJER et al., 2011). Outra opc¢ao seria analisar a

relacdo VEF 1/VEFs, a qual pode ser considerada uma boa alternativa para a
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relacdo VEF;/CVF no diagnéstico de obstrucdo das vias aéreas (ROSA et

al., 2007).
1.3 Epidemiologia e impacto financeiro da DPOC

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) divulgou recentemente
as principais causas de morte no mundo, sendo a Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crdénica (DPOC) responsavel por mais de trés milhdes de ébitos,
ou seja, 5,8% do total de mortes em 2011 (WHO, 2011). A OMS sinaliza o
aumento do numero de O6bitos por DPOC para a terceira causa de
mortalidade em 2020. Apesar deste panorama, ndo € dada a doenca a
devida atencao, seja pelas autoridades, pela midia ou pela populacdo em

geral.

Esses numeros tendem a crescer em funcdo da epidemia do
tabagismo, principal agente etiolégico, além da exposicdo a outros gases
nocivos provenientes da poluicdo urbana advinda do crescimento
desordenado das grandes metropoles e da queima de biomassa para

aguecimento ou preparo de alimentos em areas menos desenvolvidas.

A DPOC é um sério e crescente problema de Saude Publica,
responsavel por incapacitacdo, problemas pessoais e sociais, mortes e
elevados custos financeiros (CAMPOS, 2006). E responsavel por um
enorme custo financeiro, direta (gastos com diagnostico e tratamentos) e
indiretamente (custos da incapacitacdo, da falta ao trabalho, dos cuidados
domiciliares e da mortalidade). Globalmente, combinando a prevaléncia da

doenca com seu impacto, a DPOC promove gastos de quase trés vezes o
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custo per capita da asma. Para os planos de salude, o gasto per capita € 2,5

vezes maior do que com os doentes sem DPOC (CAMPOS; LEMOS, 2009).

O Ministério da Saude e a Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia (SBPT) assinaram em marco de 2012 um acordo de cooperagéo
técnica para prevencdo, atencdo a saulde, reabilitacdo e investigacao
cientifica sobre doencas respiratorias. Cerca de 12% de todas autorizacdes
de internacdo hospitalar do SUS acontecem por diagndésticos de asma,
pneumonia e DPOC, o que representa gastos superiores a R$ 600 milhdes

por ano aos cofres publicos (BRASIL, 2012a).

A DPOC vem apresentando mundialmente um significativo
aumento em prevaléncia e mortalidade. Segundo o GOLD, sua prevaléncia
mundial para todas as idades, em 2002, foi estimada em 11,6/1000 em
homens, e 8,8/1000 em mulheres. Dados da América Latina (AL) mostram
indicios de que a DPOC também vem crescendo em prevaléncia e
mortalidade em alguns de seus paises. De acordo com o estudo PLATINO
(Projeto Latino-Americano de Investigacdo em Obstrucdo Pulmonar), a
prevaléncia da DPOC nos paises estudados variou de 7,8% no México a

19,8% no Uruguai (MENEZES, 2006).

No Brasil, estima-se que entre 3 e 7 milhdes de brasileiros tenham
DPOC. Segundo dados do DATASUS, o SUS gastou cerca de R$
92.434.415,51 com internagcdes no ano de 2010 e teve 7.937 mortes

diretamente relacionadas com a DPOC (BRASIL, 2012c).

Apesar disto, as internacdes tenderam a sofrer uma reducéo nos

ultimos anos (BRASIL, 2013). Segundo um projeto da Fundacdo Oswaldo
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Cruz em parceria com o Ministério da Saude (A saude no Brasil em 2030), a
DPOC tendera a reduzir a mortalidade e a morbidade, pois est4d havendo
uma diminuicdo nas hospitalizacdes e mortes causadas por DPOC, que
deve ter como causa a reducdo do habito de fumar e outras melhorias na
gualidade do ar respirado. Para que em 2022 se concretize a reducéo das
taxas de morbimortalidade por DPOC, serdo necessarias medidas
preventivas efetivas, acesso a servicos de salde e adequado tratamento

(CRUZ, 2012).

Quadro 1 — Internac¢des por Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
no Brasil e na regido de Goias. 2008 -2012

Ano 2008 2009 2010 2011 2012
BRASIL | 147.324 | 147.238 | 142.058 | 142.484 | 121.106
GOIAS 14.060 14.134 14.134 14.370 11.407

Fonte: Ministério da Salde - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)
2012.

A DPOC apresenta outro grande desafio para o seu controle: a
falta de diagnéstico da doenca, ou seja, o subdiagnostico. Nos Estados
Unidos da América, foi a 32 causa de morte em 2008 e um estudo recente
apresentou prevaléncia para DPOC de 6% (no geral, ajustada por idade),
variando de 3,2% a 11,6% de acordo com a idade, e taxa de subdiagnéstico
de 63%. As implicacfes para a pratica de saude publica sdo que os Estados
devem aumentar a vigilancia da deteccéo precoce da doenca e a abordagem
educacional (campanhas e outras intervencdes) nas areas com maior

prevaléncia de DPOC (CDC, 2012).
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De acordo com a iniciativa BOLD (2006) a prevaléncia global de
DPOC é de 10,1%, com grandes variacdes entre 0os paises, como ocorre na
Grécia, onde a prevaléncia foi de 3,5%, porém com altas taxas de
subdiagnéstico (MINAS et al., 2012). Um estudo sueco traz a prevaléncia de
16,2% de DPOC e 70% de taxa de subdiagndstico sendo, esta relacionada a
gravidade da doenca (DANIELSSON et al., 2012). No Libano, a prevaléncia
foi de 9,7% e 79,8% de casos subdiagnosticados (WAKED; KHAYAT,

SALAMEH, 2011).

Na Ameérica Latina, o Estudo PLATINO mostrou uma prevaléncia
de 15,8% no Brasil e de taxa de subdiagndstico de 88,7% na América Latina
(NASCIMENTO et al., 2007). Em um estudo recente realizado na regiao
metropolitana de Goiania, o subdiagnéstico encontrado, foi de 71,4%

(QUEIROZ; MOREIRA; RABAHI, 2012).

Quadro 2 — Resumo de alguns estudos sobre prevaléncia e subdiagnéstico
de DPOC

Suécia 16,2% 70%
Libano 9,7% 79,8%
Grécia 3,5%
América Latina 14,3% 88,7%
Sao Paulo (BR) 15,8% 87,5%

Aparecida de Goiania
(BR)

(NASCIMENTO et al.,, 2007; DANIELSSON et al., 2011; WAKED, KHAYAT, SALAMEH , 2011,
MINAS et al., 2012; QUEIROZ, MOREIRA, RABAHI, 2012).

71,4%
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1.4 Subdiagndstico de DPOC no hipertenso

A deteccdo precoce da DPOC tem um papel importante para
promover a cessacdo do tabagismo e instituir terapéutica farmacoldgica e
ndo farmacoldgica antes que 0s pacientes atinjam estagios sintomaticos e
graves da doenca. A maioria dos casos de DPOC tem suas origens décadas
antes do inicio dos sintomas e tem um curso insidioso ao longo dos anos,
muitas vezes com uma fase inicial ndo diagnosticada. Os primeiros sintomas
da doenca podem ndo ser evidentes, apesar da obstrucdo ao fluxo aéreo

estar presente na espirometria (LYNGSd et al., 2010; ULRIK et al., 2011).

O estudo PLATINO mostrou que essa doenca € subdiagnosticada
e subtratada no Brasil. De acordo com este estudo, a prevaléncia de DPOC
foi de 15,8% na populacdo com idade acima de 40 anos, representando uma
populacdo de 5.000.000 a 6.900.000 de individuos com DPOC. Os
resultados também revelam uma alta prevaléncia de subdiagnéstico da
DPOC. Do total de individuos com DPOC, 88,7% (672 de 758) ndo haviam
sido diagnosticados previamente. A prevaléncia de subdiagnéstico de
obstrucdo ao fluxo de ar foi anteriormente descrita em outros paises e as

estimativas variam entre 3,2% e 12% (MENEZES, 2006).

Um estudo no Canada demonstrou a alta prevaléncia do
subdiagnéstico de DPOC em pacientes com fatores de risco, dos quais 51%
eram hipertensos e foram avaliados nas unidades de atencdo primaria a
saude (HILL et al., 2010). Segundo Maclay et al. (2009), a doenca
cardiovascular é a principal causa de morbidade e mortalidade em pacientes

com DPOC. Estes tém multiplos fatores de risco em comum entre doenca
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cardiovascular e DPOC, como a exposi¢cdo a fumaca do cigarro, idade

avancada e sedentarismo (BARNES; CELLI, 2009; GALE et al., 2011).

A deteccao precoce da DPOC deveria ser uma realidade em
unidades de atencdo primdria a saude no Brasil, podendo evitar muitas
complicagcbes e o0s custos financeiros que este problema acarreta. Os
médicos destas unidades estdo em uma posicao ideal para detectar a DPOC
em estagio inicial e realizar a espirometria para confirmar o diagnéstico.
Programas de rastreio e deteccdo de casos se concentraram fortemente em
fumantes e ex-fumantes. No entanto, o atual modelo também inclui
individuos sem historia de tabagismo, mas com uma histéria de dispneia

e/ou tosse crénica com expectoracdo (LYNGS@ et al., 2010).

1.5 DPOC e Doencas Cardiovasculares

O curso natural da DPOC é complicado pelo desenvolvimento de
consequéncias sistémicas e comorbidades. Além da doenca pulmonar tipica,
varios efeitos que ocorrem fora dos pulmdes foram descritos, os chamados
efeitos sistémicos da DPOC. Embora os mecanismos subjacentes a esses
efeitos sistémicos ndo sejam claros, provavelmente sao inter-relacionados e
multifatoriais, incluindo inflamacédo sistémica, hipoxia tecidual, estresse
oxidativo e sedentarismo (AGUSTI et al., 2003). As principais consequéncias
sisttmicas ou comorbidades reconhecidas s&o: descondicionamento,
intolerdncia ao exercicio, perda de peso, disturbios enddcrinos, disfuncao
musculoesquelética, osteoporose, impacto metabdlico, ansiedade,
depressdo, doencas cardiovasculares e mortalidade (CAMPOS, 2006;

DOURADO et al., 2006; DECRAMER et al., 2008; BARNES; CELLI, 2009).
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A relacdo entre DPOC e doencas arteriais coronarianas vai além
dos fatores de risco em comum, como a exposi¢do a fumaga do cigarro,
idade avancada e sedentarismo. A inflamagdo pulmonar pode causar a
liberacdo de citocinas para a circulacdo sistémica, o que pode aumentar as
proteinas de fase aguda, tais como proteina C-reativa. Esta inflamacao
sistémica pode entdo levar a atrofia dos musculos esqueléticos e caquexia e
piorar as condi¢cdes das comorbidades, além de acelerar o cancer de pulméao
ou provocar varias doencas inflamatérias, incluindo a DPOC (BARNES;
CELLI, 2009). Mesmo pequenas reducdes na funcao pulmonar determinadas
pela DPOC aumentam o risco de cancer de pulmdo, de arritmias
ventriculares e de eventos coronarianos e dobram a mortalidade por
problemas cardiovasculares, independentemente do tabagismo (CAMPOS,

2006).

A doenca cardiovascular (DCV) é a principal causa de morbidade
e mortalidade em pacientes com DPOC, o que pode em parte ser atribuido a
alteracdes da funcdo vascular sistémica. Segundo Maclay et al. (2009), a
DPOC esta associada a maior rigidez arterial independente da exposicao a
fumaca de cigarro. O aumento da rigidez arterial pode representar o elo
mecanicista entre DPOC e o risco aumentado para doenca cardiovascular

associada a esta condicao.

A DPOC sendo uma doenca inflamatdria sistémica, assim como a
aterosclerose, pode acelerar a progressao desta e contribuir para maior taxa
de mortalidade em pacientes com DPOC (PASSOWICZ-MUSZYNSKA et al.,
2010). Estudos mostram que o processo inflamatério presente na DPOC

também esta envolvido na fisiopatologia da aterosclerose: citocinas pré-
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inflamatdrias, como fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) e interleucina 6,
contribuem em todos os estagios da aterosclerose, desde a formacéo até a

instabilidade e ruptura da placa (MACLAY; MCALLISTER; MACNEE, 2007).

Outros fatores potenciais na DPOC que conduzem a um risco
aumentado de DCV incluem: aumento do consumo de oxigénio, resultando
em estresse cardiovascular elevado pela necessidade de aumentar a oferta
de oxigénio periférico; uso de agonistas beta adrenérgico, que aumentam a
morbidade e mortalidade cardiovascular; instabilidade autonGmica,
possivelmente ligada ao aumento do drive simpatico manifestado por
diminuicdo da variabilidade da frequéncia cardiaca. Finalmente, pacientes
com DPOC tendem a serem mais sedentarios, devido a limitacdo ao
exercicio, que por sua vez aumenta o risco de DCV (FINKELSTEIN; CHA;

SCHARF, 2009).

Estudos epidemioldgicos anteriores relatam sobre a associacéo
entre DPOC e DCV. De acordo com estudo recente, pacientes com DPOC
apresentam risco aumentado para arritmias cardiacas (OR 1,19, 95% CI
0,98-1,43) e infarto do miocardio (OR 1,40, 95% CI 1,13-1,73) (SCHNEIDER
et al., 2010). Além disso, individuos com DPOC com mais idade sdo ainda

mais propensos a ter fatores de risco cardiovasculares (LANGE et al., 2010).

As comorbidades associadas com a inflamacdo sistémica,
incluindo DCV, acidente vascular cerebral e diabetes mellitus (DM) sé&o
comuns entre os individuos com DPOC. Em um estudo feito no Reino Unido,
guase 40%dos individuos com DPOC apresentaram algumas destas

doencas, demonstrando que o diagnéstico de DPOC foi associado com
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aumento dos riscos destas comorbidades, como DCV pré-existentes (OR
4,98, 95% CI 4,85-5,81; p<0,001), DM (OR 2,04, 95% CI 1,97-2,12; p<0,001)
ou um acidente vascular cerebral anterior (OR 3,34, 95% CI 3,21-3,48;
p<0,001), e estdo em alto risco de eventos agudos arteriovascular (FEARY

et al., 2010).

Um estudo dinamarqués baseado nos dados do Copenhagen City
Heart Study mostrou que, entre as descobertas ecocardiograficas, apenas a
presenca de hipertrofia ventricular esquerda foi significativamente mais
frequente entre individuos com DPOC (17,7%) do que entre os participantes

sem DPOC (12,1%) (LYNGSd et al., 2010).

O estudo retrospectivo em banco de dados do governo de
Saskatchewan, no Canada, concluiu que pessoas com DPOC apresentam
maior risco de hospitalizacdes e mortes por doencas DCV (CURKENDALL et
al., 2006). Observou-se também que pacientes com DPOC mais grave
tiveram maior morbidade e mortalidade cardiovascular do que pacientes com
DPOC menos grave. Em outro estudo de coorte retrospectivo (Northern
California Kaiser Permanente Medical Care Program) foram encontrados

resultados semelhantes (SIDNEY et al., 2005).

De acordo com Finkelstein, Cha, Scharf (2009), os estudos de
base populacional trazem dados consistentes com a nocdo de que a DPOC
pode ser um risco independente para doencas cardiovasculares (DCV),
mostrando que quanto menor o VEF;, maior o risco de DCV. No entanto,
muitas condic¢des, incluindo insuficiéncia cardiaca e outras doencas

pulmonares, podem resultar em uma reducdo VEF;. A nocdo de que a
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DPOC em si é um risco independente para doencas cardiovasculares tem
implicacbes potencialmente importantes. Como uma doenca inflamatoria
sistémica, a DPOC pode acelerar o desenvolvimento de DCV. A analise de
bases de dados de saude de Saskatchewan, no Canada, mostrou que as
taxas de morbidade e mortalidade cardiovascular foram maiores em

pacientes com DPOC que na populacdo em geral.

O estudo multicéntrico ARCE (The American Research Center in
Egypt) analisou a prevaléncia de fatores de risco e comorbidades
cardiovasculares em uma populacdo DPOC. A hipertensédo arterial foi
relatada em 53%, obesidade em 27%, dislipidemia em 26% e diabetes em
23% dos pacientes. A prevaléncia de fatores de risco ndo estava relacionada
a gravidade da doenca, mas houve uma tendéncia para associagcdo com a
idade. Nao foi encontrada relacéo entre a gravidade da obstrucao ao fluxo
aéreo e a presenca de comorbidade cardiovascular (LUCAS-RAMOS et al.,

2008).

Volpino et al. (2007) desenvolveu um estudo no qual investigou a
incidéncia de mortalidade em pacientes com DPOC submetidos a follow-up
apos resseccdo pulmonar. O estagio avancado sugeriu que a morte por
causas cardiovasculares e respiratorias no poés-operatério pode ser
esperada em pacientes com DPOC e avancado estagio neoplasico ou
naqueles submetidos a pneumonectomia total ou resseccao parcial do
pulmdo para outro segundo tumor primario. Outros fatores de risco séo a
doenca arterial coronariana prévia e/ou insuficiéncia cardiaca, dispneia e

baixo VEF; pds-operatorio.
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As complicagbes cardiovasculares sdo frequentemente
observadas em pacientes com DPOC admitidos em unidades de terapia
intensiva e podem afetar o progndstico. A mortalidade cardiovascular ocorre
em muitos pacientes com exacerbagéo da DPOC admitidos nas unidades de

terapia intensiva (SCARDUELLI et al., 2004).
1.6 Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS)

A pressao arterial (PA) é a forca com a qual o coragcdo bombeia o
sangue através dos vasos. E determinada pelo volume de sangue que sai do
coracao e a resisténcia que ele encontra para circular no corpo. Pode ser
modificada pela variacdo do volume de sangue ou viscosidade sanguinea,
pela frequéncia cardiaca e pela elasticidade dos vasos. Os estimulos
hormonais e nervosos que regulam a resisténcia sanguinea sofrem a

influéncia pessoal e ambiental (BUSATO, 2009).

Para o desenvolvimento da HAS ha um conjunto de fatores que
se associam a sua evolucao e agravo, tais como: idade, sexo, etnia, fatores
socioeconbmicos, ingestdo de sal, excesso de peso, ingestdo de alcool,
genética e sedentarismo. H&4 ainda a ndo adesdo ao tratamento
farmacoldgico e o tabagismo, pois a nicotina presente no cigarro provoca o
aumento do trabalho cardiaco, a disfuncéo do endotélio capilar, a liberacdo
de catecolaminas e a hiper-reatividade vascular, aumentando,

consequentemente, a pressao arterial (MACHADO; PIRES; LOBAO, 2012).

Trata-se de uma condicdo clinica multifatorial caracterizada por
niveis elevados e sustentados de PA. Associa-se frequentemente a

alteracbes funcionais e/ou estruturais dos orgédos-alvo (coragdo, encéfalo,
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rns e vasos sanguineos) e a alteragcbes metabdlicas, com consequente
aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais. Constitui
um fator de risco independente, linear e continuo para doenca
cardiovascular, que no Brasil € a principal causa de morte. Além disso, a
HAS é a causa de 25 a 40% da etiologia multifatorial da cardiopatia
isquémica e dos acidentes vasculares cerebrais, respectivamente. Esta
claramente demonstrada a associacdo entre HAS e doenca arterial
coronariana (DAC), independentemente da idade. A reducédo adequada da
PA é fundamental para a prevencao de eventos relacionados a DAC (KHAN

et al., 2009; PEREIRA; BARRETO; PASSOS, 2009; SBC; SBH; SBN, 2010).

Em um estudo de base populacional no Brasil, a analise de um
escore de aglomeracdo de fatores de risco cardiovascular com e sem a
presenca de HAS mostrou associacdo significativa com idade apenas
guando a hipertensao foi incluida. A sua adicdo no escore, além de resultar
em maior impacto negativo sobre a percepcdo da saude, implicou no
aumento da associacdo com as DAC e diabetes. A HAS tende a ocorrer
concomitantemente com outras desordens metabdlicas, com aumento do

risco cardiovascular (PEREIRA; BARRETO; PASSOS, 2009).

Inquéritos populacionais em cidades brasileiras nos ultimos 20
anos apontaram uma prevaléncia de HAS acima de 30%. Em Goiania,
estudo realizado pela Liga de Hipertensédo Arterial da Universidade Federal
de Goias encontrou prevaléncia de 36,4% em individuos com 18 anos ou

mais (JARDIM et al., 2007; SBC; SBH; SBN, 2010).
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1.7 Possiveis agdes para o manejo da DPOC no contexto da Saude

Publica

A ampliacdo do conhecimento da DPOC, como € realizada pelo
movimento mundial Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD), e a identificacdo precoce da DPOC sao necessarias para o controle
da doenca, que pode ser facilitada se investigados individuos com fatores de

risco em comum, como o0s portadores de hipertenséo arterial (GOLD, 2011).

O abandono do habito de fumar € a intervenc&o individual mais
efetiva — e com melhor custo-efetividade — para a maioria das pessoas a fim
de reduzir o risco de desenvolver DPOC e interromper sua progresséao (nivel
de evidéncia A). Uma politica de controle integral do tabaco e programas
com mensagens antitabagistas claras, consistentes e repetidas devem ser

veiculadas por todos os canais disponiveis (GOLD, 2011).

E possivel que haja uma parcela significante de individuos com
DPOC no grupo de pacientes hipertensos, uma vez que tem sido
demonstrada associacdo entre DPOC e doencas cardiovasculares. A
deteccéo de pacientes com DPOC na unidade de atencado primaria a saude
pode ser uma ferramenta importante para diagndstico precoce e melhor

manejo na conduta desses pacientes (HILL et al., 2010).

A insercdo da busca ativa de paciente com DPOC em um
programa ja existente de prevencdao e tratamento de doencas crénicas pode
trazer varios beneficios para o sistema de saude publica, como a informacao
e o0 tratamento precoce, incluindo, por exemplo, a reabilitacdo

cardiopulmonar e metabodlica (RCPM), que tem recomendacdo grau A e
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evidéncia de nivel 1 nas coronariopatias, na pneumopatia cronica, na
hipertensdo arterial sisttmica e na insuficiéncia cardiaca. Ac¢Bes que
integrem a RCPM as demais atividades do centro de saude abrangeriam os
objetivos esperados de um bom programa de saude publica. Dessa forma,
seriam contempladas as primicias das acfes integrativas propostas no
Programa de Prevencao e Controle das Doencgas Cronico-Degenerativas,
gue busca reduzir a incidéncia de doencas cardiovasculares, reuméticas e
diabetes mellitus no Brasil e também a mortalidade através de pesquisas e

controle dos tratamentos (BRASIL, 2011).

A reabilitacdo pulmonar consegue quebrar o ciclo vicioso da
DPOC, melhorando a qualidade de vida e a capacidade de exercicio
funcional dos pacientes (ZANCHET; VIEGAS; LIMA, 2005). Este programa
apresenta boa relacéo custo-efetividade, o que pode resultar em beneficios
financeiros para o Sistema Unico de Satde (SUS) pela reducdo do nimero
de dias de internacdo, menor incidéncia de idas as unidades de emergéncia
e menor necessidade de medicamentos. O processo de construcdo de um
Programa de Reabilitacdo Pulmonar na rede publica ainda é um desafio para

os fisioterapeutas e para a propria rede de atencédo (GIACOMAZZI, 2010).

No Brasil ha um programa nacional de acompanhamento a
pacientes hipertensos e diabéticos conhecido como Programa HIPERDIA,
gue, baseado nas caracteristicas dos pacientes acompanhados, poderia

incluir também o manejo aos pacientes com DPOC.
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1.8 Programa HIPERDIA

No Brasil ndo existem politicas para o diagnéstico e tratamento de
pacientes com DPOC, porém ja existe um programa nacional de
monitoramento de pacientes com Diabetes e Hipertensdo — chamado
Programa HIPERDIA. Este programa tem como objetivo cadastrar e
acompanhar o0s hipertensos e diabéticos captados no Plano de
Reorganizacdo da Atencdo a HAS e ao DM em todas as unidades
ambulatoriais do SUS, gerando informagbes para o0s gerentes locais,
gestores das secretarias municipais, estaduais e Ministério da Saude

(BRASIL, 2012c).

Além do cadastro, o sistema permite 0 acompanhamento, a
garantia do recebimento dos medicamentos prescritos, ao mesmo tempo em
gque, em médio prazo, podera ser definido o perfil epidemiolégico desta
populacdo, e o consequente desencadeamento de estratégias de saude
publica que levardo a modificacdo do quadro atual, a melhoria da qualidade

de vida dessas pessoas e a reducédo do custo social.

O HIPERDIA foi criado pela Portaria n® 371/GM em 04 de marco
de 2002, sendo que o0 programa objetiva enfrentar o problema
estabelecendo metas e diretrizes para ampliar acfes de prevencao,
diagnostico, tratamento e controle dessas doencas por meio da
reorganizacao do trabalho de atencéo a saude das unidades da rede basica

dos Servicos de Saude/SUS (BRASIL, 2012c).

Dados recentes do Ministério da Salude mostram que 22,7% da

populagdo brasileira € hipertensa; e de Goiania, 21,1% (BRASIL, 2012¢). Na
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analise das estatisticas sobre a populagédo geral, a de hipertensos e a de
pacientes do HIPERDIA no Brasil, no estado de Goias e na cidade de
Goiania, pode-se observar que 7,83% dos hipertensos brasileiros estao
cadastrados no HIPERDIA, em Goias 8,24% da populacdo hipertensa esta

cadastrada, e em Goiania 1,13% (IBGE, 2010; BRASIL, 2012b; d).

Quadro 3 — Estatistica sobre a populacdo geral de hipertensos e de
pacientes do HIPERDIA no Brasil, em Goias e em Goiania. Periodo:
01/1999 a 12/2012.

popiacio ol | PopUBGECGEalde | Popaio o
Brasil 193.946.886 130.721.956 10.243.123
Goias 6.003.788 3.491.336 287.847
Goiania 1.302.001 655.085 7.462

*Fonte: IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2010); **Fonte: Ministério da saude.
DATASUS. SIAB (2012); **Fonte: Ministério da saude. DATASUS. SISHiperdia (2012).

Em 2011 havia 28.320 pacientes cadastrados em Goias neste
programa, sendo que 22,7% tinham historia de tabagismo, que é o principal

fator de risco para DPOC.

1.9 Justificativa

A busca ativa, focada em um questionario de sintomas
respiratorios, pode ser importante para o diagnéstico precoce da DPOC em
uma populacdo com problemas cardiovasculares, auxiliando para o
entendimento da prevaléncia de pacientes com DPOC n&o diagnosticada
nessa populacao, além de proceder ao tratamento adequado se confirmada

a presenca de DPOC.
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Visto que o Ministério da Saude presta assisténcia aos portadores
de doencas cronicas por meio do programa HIPERDIA e que a DPOC
poderia ser contemplada neste programa por ser uma doenca cronica, torna-
se importante investigar qual € a prevaléncia de DPOC entre os pacientes
hipertensos para auxiliar no planejamento de estratégias de controle da

DPOC.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral:

Estimar a prevaléncia de DPOC e de seu subdiagndstico em
pacientes hipertensos cadastrados no Programa HIPERDIA de uma unidade

de atencéo primaria a saude na cidade de Goiania.

2.2 Objetivos especificos:

¢ Identificar e caracterizar quanto as variaveis sociodemograficas

e clinicas do aparelho respiratério os pacientes hipertensos com DPOC;

e Comparar as variaveis sociodemograficas e clinicas do
aparelho respiratorio do grupo de pacientes com DPOC com os pacientes

sem alteracao espirometrica;

e Comparar variaveis sociodemograficas e clinicas do aparelho
respiratorio entre os pacientes com DPOC subdiagnosticados e os com

diagnastico prévio.
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3 Metodologia

Trata-se de um estudo analitico transversal. A pesquisa foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas de

Goiania sob o protocolo de n° 159/2010 (Anexo A).

3.1 Local do estudo

A pesquisa foi realizada no Centro Integrado de Assisténcia
Médica Sanitaria (CIAMS) Novo Horizonte, em Goiania, no periodo de
janeiro de 2011 a maio de 2012. Durante este tempo, a equipe de pesquisa
frequentou o CIAMS uma vez por semana, geralmente pela manha,

avaliando cinco pacientes por dia dentro de um consultério da unidade.

O CIAMS Novo Horizonte € um centro de assisténcia integral a
saude, localizado no setor Novo Horizonte no municipio de Goiania, que
funciona 24h por dia. Ele faz parte do distrito sanitario sudoeste (um dos
sete distritos de Goiania), com area de abrangéncia constituida por mais de
40 bairros, e serve como referéncia para 11 unidades de assisténcia basica
a saude da familia (UABSF). Cada UABSF possui seu préprio Programa
HIPERDIA, independente do CIAMS Novo Horizonte. A pesquisa
contemplou somente os pacientes do CIAMS Novo Horizonte, visto que era
a unidade com maior numero de pacientes cadastrados, sendo, portanto a

mais representativa.

Dos pacientes avaliados 56,0 % moravam nas adjacéncias, 32,0%

era moradores do setor novo horizonte, 12,0% de outras regides da cidade.
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Quadro 4 — Quantidade de pacientes cadastrados no Programa HIPERDIA
das unidades de saude do Distrito Sanitario da Regido Sudoeste da cidade
de Goiania.

LOCAL NUmero de pacientes cadastrados no
HIPERDIA
CIAMS Novo Horizonte 809
UABSF Parque Santa Rita 525
UABSF Condominio Esmeraldas 477
UABSF Caravelas 442
UABSF Garavelo B 386
UABSF Madre Germana |l 375
UABSF Eli Forte 354
UABSF Residencial Real Conquista 293
UABSF Residencial Itaipu 269
UABSF Andreia Cristina 252
UABSF Ana Clara 129
UABSF Grajau 114

* Fonte: Sistema de informagdes préprio do Distrito Sanitario da Regido Sudoeste. 2010.

3.2 Populacao do estudo

No Programa HIPERDIA do CIAMS Novo Horizonte estao
cadastrados pacientes hipertensos e/ou diabéticos que sédo atendidos e

medicados pela equipe local.

Os critérios de inclusdo no estudo foram:

e Pacientes com idade entre 18 e 80 anos de ambos os

SEXO0s;

e Inscritos no Programa HIPERDIA do CIAMS Novo

Horizonte com diagndstico de HAS;

e Assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido

(TCLE) (Apéndice A).
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Os critérios de exclusao foram:

e Pacientes com contraindicacdo meédica a realizacdo da
espirometria  (hemoptise de causa desconhecida,
pneumotoérax, instabilidade cardiocirculatoria, infarto do
miocardio recente, tromboembolismo pulmonar,
aneurismas, cirurgia ocular recente, nauseas, vOmitos,
cirurgia toracica ou abdominal recente) identificado no

prontuario ou no contato;

e Discordar em participar do estudo, verificado durante os

procedimentos.

Foram retirados do estudo os pacientes incapazes de
compreender os procedimentos do estudo ou que ndo conseguiram realizar

a espirometria.

3.3 Amostragem

A amostra foi selecionada por contato telefénico seguindo a
ordem de cadastro (do mais atual para 0 mais antigo) no Programa
HIPERDIA do CIAMS Novo Horizonte. Para o calculo da amostra foi utilizado
dado de prevaléncia do estudo PLATINO, que é referéncia no Brasil
(MENEZES, 2006). O tamanho da amostra para hipertensos do HIPERDIA
foi calculado considerando-se uma populacdo de 809 pacientes cadastrados
na unidade e uma prevaléncia estimada de DPOC de 15,8%, com intervalo

de confianca de 95% e margem de erro de 3%. A amostra obtida foi de (n=
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227) e foram acrescidos 50% para cobrir possiveis perdas (n = 340), sendo

avaliados 345 pacientes.

3.4 Coleta de dados

Apb6s a assinatura do TCLE, foi aplicado o questionario

respiratério (Projeto PLATINO modificado — ALAT, 2006) (Apéndice B). As

variaveis coletadas foram:

Sexo: masculino ou feminino;

Idade: em anos, considerando data de nascimento completa;

Raca/cor: autorreferida e dividida em brancos e n&o brancos;

indice de massa corporea (IMC): calculado utilizando o valor do peso
do individuo (em quilogramas) dividido por sua altura (em metros) ao
guadrado. O calculo do IMC foi realizado segundo preconizado pela

OMS (2002);

Grau de escolaridade: separado em dois grupos de acordo com o

tempo de estudo (de 0 a 4 anos e mais de 4 anos);

Procedéncia de zona rural: se ja residiu em zona rural,

Sintomas respiratorios: presenca de tosse, expectoracdo, sibilos e

dispneia,

Histéria de tabagismo: classificado de acordo com as Diretrizes para
cessacao do tabagismo (REICHERT et al., 2008). Nao fumante, ex-

fumante, fumante ativo e fumante passivo;
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e Carga tabagica (anos/mago): Para o célculo, utiliza-se o nimero de
cigarros consumidos por dia, dividido por 20 (1 mago = 20 cigarros) e

multiplicado pelo nimero de anos em que o paciente fumou;

e Exposicdo ocupacional: inalagdo de poeiras ou substancias quimicas

ligadas a vida laboral;

e Contato com fumagca de lenha: se ja usou fogdo a lenha para cozinhar

por mais de seis meses em toda sua vida;

e Presenca de doenca pulmonar: apresentava diagnostico prévio de

enfisema, asma ou bronquite cronica,;

e Comorbidades associadas: se apresenta ou ja teve cardiopatias,

diabetes, acidente vascular cerebral, gastrite ou tuberculose.

Os individuos foram pesados em posicado ortostatica com o0s
bracos estendidos ao longo do corpo e descalcos. Foi utilizada balanca de
plataforma digital, marca GEOM B530, com capacidade de 150kg e precisao
de 100g. Para obtencédo da altura foi utilizado estadiométro de madeira com
extensdo de 2 (dois) metros, dividido em centimetros e subdividido em

milimetros.

Para a afericdo da PA foi utilizado um aparelho automatico da
marca OMROM-HEM 742 INT. A técnica para medida de PA seguiu a
recomendacédo do VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao (SBC, SBH, SBN,
2010). A saturacao foi coletada por meio de um oximetro de pulso digital
MD300 marca Linde. Os dados acima mencionados foram usados somente

para analisar a situacao clinica do paciente.
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3.5 Avaliacdo Espirométrica

O paciente foi submetido & espirometria com prova
broncodilatadora utilizando um espirébmetro portétil digital da marca NDD
EasyOne® (Figura 1) para avaliar a funcdo pulmonar. O teste foi realizado
com, no minimo, trés manobras, com duracdo média de seis segundos cada,
sendo registrados os melhores valores de VEF; e CVF. Todos os testes
foram realizados seguindo as normas da SBPT (SBPT, 2002), com os
pacientes sentados, com o0 espirométro na boca e o nariz obstruido pela
presilha apropriada. Posteriormente, solicitou-se ao paciente que realizasse
inspiracdo até a capacidade pulmonar total seguida de expiracdo forcada
maxima, repetindo-se o0 processo por trés vezes e selecionando-se a de
maior valor. Apés a espirometria pré-broncodilatador, foram administrados
400 mcg de salbutamol e aguardou-se 15 minutos antes de realizar a
espirometria pos-broncodilatador, para testar a reversibilidade. Foram
considerados normais os valores que ficaram acima de 80% da capacidade
vital forcada (CVF). O volume expiratério forcado no primeiro segundo
(VEF;) teve como referéncia a altura e a idade de cada individuo. Os
resultados foram interpretados de acordo com os valores sugeridos por

Pereira; Sato; Rodrigues (2007), recomendado pela SBPT.

Figura 1: Espirdmetro NDD EasyOne®
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3.6 Categorizagcéo dos sujeitos

Para a avaliagdo dos resultados da pesquisa, 0s sujeitos foram

categorizados de acordo com o resultado da espirometria. Os grupos foram:

e Normal — pacientes sem alteracdo espirométrica;

e Alterados — pacientes com qualquer alteracéo espirométrica;

e Disturbio Ventilatério Inespecifico — pacientes que apresentaram

reducdo de CVF na espirometria;

e Distarbio Ventilatério Obstrutivo (DVO) - pacientes que

apresentaram obstrucéo na espirometria;

e Asma — pacientes com DVO, porém com normalizacdo dos

parametros apos uso do broncodilatador;

e DPOC - pacientes com relacdo VEF,;/CVF <0,70 (GOLD,
2011) ou abaixo do LIN (MILLER, 2011); sem normalizacao

dos parametros apos uso do broncodilatador;

e DPOC com diagnéstico prévio — pacientes que ja
possuiam um diagnéstico médico prévio de enfisema ou

bronquite;

e DPOC subdiagnosticado — pacientes com DPOC, porém

ndo sabiam que tinham a doenca.

Foram utilizados para andlise somente o grupo normal com o

grupo DPOC e o grupo subdiagnosticado com o grupo de diagndstico prévio.
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3.7 Andlise Estatistica

O programa Microsoft Excel 2007® foi usado para tabulacdo dos
dados e a analise estatistica foi realizada com a utilizagdo do programa
SPSS® (Statistical Package for the Social Sciences) for Windows®, versao

17.0.

Para comparacdo das proporcdes das variaveis (sexo, raca,
escolaridade e residéncia em zona rural) relacionadas aos grupos normal e
DPOC e para comparac¢do entre 0s grupos subdiagnosticados e diagndstico
prévio foi utilizado o teste qui quadrado e exato de Fisher. Para comparacao
entre médias foi utilizado o teste t de student para as variaveis idade, IMC e
resultados de funcéo respiratéria. Para avaliacdo de normalidade das

variaveis foi utilizado o teste Kolmogorov - Smirnov.

Foi utilizado Analise de Regressdo Logistica Univariada para
identificacdo de fatores de risco (tabagismo, exposi¢cado ocupacional, fumante
passivo, uso de fogdo a lenha, sibilos, dispneia, tosse, expectoracao) entre o
grupo normal e o DPOC. Utilizou-se a Andlise de Regressédo Logistica

Multivariada para ajustamento das potenciais variaveis de confusao.

Foi adotado como nivel de significancia o valor de 5% (p<0,05).
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RESUMO

Com o objetivo de estimar a prevaléncia da Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica
(DPOC) e de seu subdiagndstico em hipertensos cadastrados no Programa HIPERDIA
de uma unidade de atencdo primaria a saude em Goiania, foi realizado um estudo
transversal com coleta de dados em 2011/2012. Avaliaram-se 0s pacientes através de
um questionario respiratorio e pela espirometria, sendo 301 analisados. A prevaléncia
de DPOC foi de 22,2% e a taxa de subdiagnostico foi de 82%. Os grupos foram
comparados quanto as variaveis sociodemogréaficas, fatores de risco, sintomas
respiratorios, comorbidades e funcédo respiratoria. Houve diferenca em relacédo ao sexo,
idade, funcdo pulmonar, tabagismo e presenca de sibilos. Os grupos de pacientes com
DPOC subdiagnosticados e aqueles com diagnéstico prévio se diferenciaram
estatisticamente apenas quanto aos sintomas respiratorios (sibilos e dispneia) e funcao
respiratoria. Foi encontrada alta prevaléncia de pacientes com DPOC, com maioria de
subdiagnosticados na amostra de hipertensos do programa HIPERDIA.
PALAVRAS-CHAVE: DPOC, hipertensdo, saude publica, espirometria.

ABSTRACT
A transversal study was performed with data collection in 2011/2012 with the purpose
of estimating the prevalence of Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) and
with its sub-diagnosis on hypertensive patients registered on the HIPERDIA Program of
a unit of primary health care in Goiania. The patients were evaluated through a
respiratory questionnaire and through spirometry, being 301 analyzed. The prevalence
of COPD was of 22, 2% and the rate of the sub-diagnosed was of 82%. The groups were
compared as for the social demographic variables, risk factors, respiratory symptoms,
comorbity and pulmonary function. There was a difference due to sex, age, pulmonary
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function, smoking and the presence of wheezing. The groups of patients with COPD
sub-diagnosed and with previous diagnosis were statistically differentiated only as for
the respiratory symptoms (wheezing and dyspnea) and pulmonary function. It was
found a high prevalence of COPD, patients with undiagnosed in most hypertensive
sample program HIPERDIA.

KEYWORDS: COPD, hypertension, public health, spirometry
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INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial da Saude divulgou recentemente as principais causas de morte
no mundo, sendo a Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) responsavel por mais
de 3 milhdes de mortes, 5,8% do total de 6bitos em 2011%. A DPOC é um importante
problema de salde publica, que vem crescendo e é responsavel por incapacitacdes,

problemas biopsicossociais, grandes custos financeiros (diretos e indiretos) e mortes® >,
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Hé& ainda outro grande problema para o seu controle: a falta de diagnostico precoce. Um
estudo epidemiolégico da DPOC na América Latina mostrou, no Brasil, uma
prevaléncia de 15,8% e taxa de subdiagnéstico de 87,5%*. Um estudo realizado em
pacientes com fatores de risco nas unidades de atencdo priméaria a salide no Canada
demonstrou uma prevaléncia de DPOC de 20,7% e de subdiagndstico de 67,3%, sendo
que 51,0% desses pacientes eram concomitantemente hipertensos”.

A doenga cardiovascular é a principal causa de morbidade e mortalidade em pacientes
com DPOC e ambas apresentam fatores de risco em comum, como a exposi¢do a
fumaca do cigarro, idade avancada e sedentarismo®’®. A inflamacio sistémica em
pacientes com DPOC pode explicar em parte a alta prevaléncia de comorbidades, como
as coronariopatias, a depressao e a hipertenséo arterial sistémica (HAS)®.

Visto que tem sido cada vez mais demonstrada a associacdo entre DPOC e doencas
cardiovasculares, é possivel que haja uma parcela significativa de individuos com
DPOC subdiagnosticada entre os pacientes hipertensos. A deteccdo de pacientes com
DPOC na unidade de atencdo priméaria a satde pode ser uma ferramenta importante para

diagnéstico precoce e melhor manejo na conduta desses pacientes”.

A insercdo da busca ativa de pacientes com DPOC em um programa ja existente de
prevencdo e tratamento de doengas cronicas como o Programa HIPERDIA™ pode trazer
varios beneficios para a populacdo e para o sistema de saude puablica, como a
informacao e o tratamento precoce, incluindo, por exemplo, politica de controle integral
do tabaco’'e a reabilitacio cardiopulmonar e metabélica que é recomendada tanto para a
HAS quanto para o DPOC™.

O objetivo deste estudo foi estimar a prevaléncia de DPOC e de seu subdiagndstico em
pacientes hipertensos cadastrados no Programa HIPERDIA de uma unidade de atencao

priméaria a salde na cidade de Goiania.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo transversal analitico. A pesquisa foi realizada no Centro
Integrado de Assisténcia Médica e Sanitaria (CIAMS) Novo Horizonte em Goiania,

Goias, com coleta de dados de 01/2011 a 05/2012, incluindo pacientes de ambos 0s
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sexos com idade entre 18 e 80 anos, com HAS, inscritos no Programa HIPERDIA da
unidade e com assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).
Excluiram-se pacientes com contraindicacdo médica a realizacdo da espirometria ou que
discordaram em participar do estudo. Foram retirados os pacientes com incapacidade de
compreender os procedimentos do estudo ou ndo conseguiram realizar a espirometria.
A amostra foi selecionada por contato telefénico seguindo a ordem cronoldgica inversa
do cadastro no Programa HIPERDIA. O tamanho da amostra foi calculado
considerando-se uma populacdo de 809 pacientes cadastrados na unidade, com uma
prevaléncia estimada de DPOC de 15,8%"°, intervalo de confianga de 95% e margem de
erro de 3%, obtendo-se 227 participantes.
Apds a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, foi aplicado um
questionario respiratério padronizado (Projeto PLATINO modificado)®, com as
seguintes variaveis: sexo, idade, raca (brancos e ndo brancos), indice de massa corpdrea
(IMC), grau de escolaridade (de 0 a 4 anos de escolaridade e mais de 4 anos),
procedéncia ou ndo de zona rural, presenca ou ndo de sintomas respiratorios (tosse,
expectoracdo, sibilos e dispneia), historia de tabagismo de cigarro (fumante ativo,
passivo e ex-fumante), carga tabagica (dada em anos-maco, calculada pelo nimero de
cigarros consumidos por dia, dividido por 20 e multiplicado pelo niUmero de anos em
que o paciente fumou), exposicdo ocupacional (inalacdo de poeiras ou substancias
quimicas ligadas a vida laboral), contato com fumagca de lenha ou biomassa, presenca de
doenca pulmonar prévia (asma, enfisema ou bronquite crénica) e comorbidades
associadas (cardiopatia, diabetes mellitus, acidente vascular cerebral, gastrite e
tuberculose). Foi realizada a afericdo da presséo arterial sistémica, oximetria de pulso e
a avaliacdo antropométrica. Em seguida os pacientes foram submetidos a espirometria
com prova broncodilatadora, recebendo 400 mcg de salbutamol spray, segundo as
normas recomendadas pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia™. Foi
utilizado um espirdmetro portétil digital da marca NDD EasyOne®.
Posteriormente, os pacientes foram categorizados de acordo com o resultado da
espirometria. Primeiramente foram divididos em dois grupos: pacientes sem alteracdo
espirométrica (grupo normal) e com alteracdo espirométrica. Este Gltimo dividiu-se em:
disturbio ventilatorio inespecifico (reducdo de CVF) e disturbio ventilatério obstrutivo
(presenca de obstrucdo). Este também foi divido em: asma (obstrucdo na espirometria,
porém com normalizacdo dos parametros apo6s uso do broncodilatador) e DPOC
(relagdo fixa do VEF/CVF < 0,700u abaixo do limite inferior da normalidade)'®*’. Para
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comparacdo foram analisados o grupo normal e o grupo DPOC, este Ultimo também foi
divido e comparado (pacientes com diagndstico prévio de enfisema ou bronquite e
pacientes subdiagnosticados) (Figura 1).

O programa Microsoft Excel 2007® foi usado para tabulacdo dos dados e a analise
estatistica foi realizada com a utilizagdo do programa SPSS® (Statistical Package for
the Social Sciences) for Windows®, versdo 17.0. Para comparagao das proporcdes das
variaveis (sexo, raca, escolaridade e residéncia em zona rural) relacionadas aos grupos
normal e DPOC e para comparacao entre 0s grupos subdiagnosticados e diagndstico
prévio foi utilizado o teste qui quadrado e exato de Fisher. Para comparagdo entre
médias foi utilizado o teste t de student para as variaveis idade, IMC e resultados de
funcdo respiratdria. Para avaliacdo de normalidade das variaveis foi utilizado o teste
Kolmogorov-Smirnov. Foi utilizado Analise de Regressdo Logistica Univariada para
identificacdo de fatores de risco (tabagismo, exposicdo ocupacional, fumante passivo,
uso de fogédo a lenha, sibilos, dispneia, tosse, expectoracdo) entre o grupo normal e o
DPOC. Utilizou-se a Analise de Regressdo Logistica Multivariada para ajustamento das
potenciais variaveis de confusdo. Foi adotado como nivel de significancia o valor de 5%
(p<0,05). O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Humana e Animal

do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias sob o nimero 159/2010.

RESULTADOS

Foram avaliados 345 pacientes hipertensos. Destes 44 foram retirados do estudo por ndo
conseguirem fazer a espirometria. Desta forma a amostra foi composta por 301
pacientes. Para a avaliacdo dos resultados da pesquisa, 0s sujeitos foram categorizados

de acordo com o resultado da espirometria (Figura 1).
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345

Pacientes incluidos no

estudo

T

44

Retirados por néo conseguir
fazer a espirometria

301

Pacientes analisados

165 136
Espirometria sem Espirometria com
alteracéo alteracéo
90 46
Distdrbio Ventilatério Distlrbio ventilatério
Obstrutivo inespecifico (| CVF)
23
Asma
Grupos para analise
y
165 - 67
grupo Normal N grupo DPOC
55 12

grupo subdiagnosticado

grupo diagnostico prévio

Figura 1 — Fluxograma da amostra estudada
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A prevaléncia de DPOC foi de 22,3%. Dos 67 individuos diagnosticados com DPOC

neste estudo, 55 (82,0%) ndo haviam sido diagnosticados previamente.

Dos 301 pacientes analisados, 35 (11,6%) ja haviam realizado espirometria, sendo que

entre 0s 12 com diagndstico prévio de DPOC, 5 (41,7%) haviam sido submetidos a

espirometria.

A amostra dos 165 hipertensos com espirometria sem alteracdo (grupo Normal) e dos 67

hipertensos com DPOC (grupo DPOC) foi comparada quanto as variaveis: sexo, raga,

grau de escolaridade, convivio em zona rural, tabagismo, IMC, relagcdo de VEF;/CVF,

VEF; e CVF. Houve diferenca estatistica significativa quanto ao sexo e valores da

espirometria. O grupo DPOC teve predominio do sexo masculino e pior funcdo

respiratéria (Tabelas 1 e 2).
Tabela 1- Distribuicdo das variaveis de caracterizacdo epidemioldgica em relagéo aos

grupos Normal e DPOC. n= 232. Goiania (GO). 2011-2012.

DPOC Normal
Grupo n==67 n=165 p*
n % n %
SEXO
Masculino 31 46,3 35 21,2
<0,001
Feminino 36 53,7 130 78,8
RACA
Branco 22 32,8 67 40,6
1,000
Nao brancos 45 67,2 98 59,4
ESCOLARIDADE
0 a 4 anos de estudo 53 79,1 89 53,9
1,000
> De 4 anos de estudo 14 20,9 76 46,1
ZONA RURAL
Sim 55 82,1 122 73,9
0,188
Néo 12 17,9 43 26,1
*Teste Qui Quadrado
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Tabela 2 - Distribuicdo das variaveis de caracterizacdo (idade, IMC e funcdo pulmonar)
em relacdo aos grupos Normal e DPOC. n= 232. Goiania (GO). 2011-2012.

DPOC Normal
Grupo n==67 n=165 p*
Média DP Média DP
Idade 67,0 6,6 63,6 8,9 0,005
IMC 28,6 6,4 28,9 5,6 0,680
VEF,/CVF (POS BD) em % 68,2 9,2 81,7 44  <0,001
VEF, (POS BD) em % 64,4 14,5 95,3 11,9  <0,001
CVF (POS BD) em litros 2,5 0,7 2,8 0,7 0,001

*Teste t-student
IMC (Indice de Massa Corporal); VEF; (Volume Expirado Forcado no primeiro segundo); CVF
(Capacidade Vital Forgada); BD (Broncodilatador).

A tabela 3 mostra a distribuicdo dos fatores de risco (tabagismo de cigarro, fumante
passivo, exposicdo ocupacional e fumaca do fogdo a lenha) entre os grupos Normal e
DPOC. Foi verificada significancia estatistica somente para o tabagismo de cigarro.

Na analise quanto aos fatores de risco, no grupo DPOC observou-se com relacdo ao
tabagismo de cigarro que 57 (85,0%) pacientes apresentavam historia tabagica, sendo:
18 (31,5%) tabagistas ativos (39+24,6 anos-maco), 30 (52,6%) tabagistas prévios
(34+27,7 anos-maco) e 9 (15,8%) tabagistas passivos (23,7+14,3 anos de contato).
Quanto aos outros fatores de risco, o tempo de exposi¢éo ocupacional foi de 22,3+ 15,2
anos e de contato com fumaca de lenha foi 23,2+13,7anos, com média de 2,5+2,3hs/dia.
No tocante a moradia, o0 tempo de residéncia em zona rural foi de 19+15anos.

Foi realizada a Andlise de Regressdo Logistica Multivariada e confirmaram-se 0s
resultados encontrados na Analise de Regressdo Logistica Univariada, sendo

significante além do sintoma sibilos (p=0,008) o fator de risco tabagismo (Tabela 4).
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Tabela 3- Distribui¢do dos fatores de risco em relac¢éo aos grupos Normal e DPOC. n=

232. Goiania (GO). 2011-2012.

DPOC Normal IC 95%
Grupo n =67 n =165 p OR
n % n % Min  Max
Tabagismo
Sim 48 71,6 43 26,1
<0,001 7,17 3,80 13,52
Né&o 19 284 122 73,9
Exposicéo ocupacional
Sim 41 61,2 78 47,3
0,056 1,75 0,98 3,13
Né&o 26 38,8 87 52,7
Fumante passivo
Sim 26 38,8 87 52,7
0,056 1,75 0,98 3,13
Nao 41 61,2 78 47,3
Fumaca de Fogéo a lenha
Sim 56 83,6 141 85,5
0,718 1,15 0,53 2,551
Né&o 11 16,4 24 14,5

Anélise de Regresséo Logistica Univariada

Tabela 4- Distribuicao dos fatores de risco em relacdo aos grupos Normal e DPOC. n=

232. Goiania (GO). 2011-2012.

Fator p OR . IC 95%
Min Max
Tabagismo 0,000 6,88 3,55 13,34
Exposicdo ocupacional 0,209 1,52 0,79 2,93
Fumante passivo 0,238 0,67 0,35 1,30

Analise de Regressao Logistica Multivariada

Em relacdo aos sintomas cardinais da DPOC (tosse, expectoracdo e dispneia), ndo foram

observadas diferencas significativas entre os dois grupos. A presenca de sibilos foi mais

prevalente entre os pacientes com DPOC em relacdo ao grupo Normal, sendo

estatisticamente significativo (Tabela 5).
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Tabela 5- Distribui¢do dos sintomas em relacéo aos grupos Normal e DPOC. n= 232.
Goiénia (GO). 2011-2012.

DPOC Normal IC 95%
Grupo n =67 n=165 p OR
n % n % Min Max
Tosse
Sim 23 34,3 39 23,6
0,097 1,68 0,90 3,13
Nao 44 65,7 126 76,4
Catarro
Sim 14 20,9 22 13,3
0,152 1,71 0,81 3,60
Nao 53 79,1 143 86,7
Sibilo
Sim 23 34,3 29 17,6
0,006 2,45 1,29 4,67
Nao 136 82,4 136 82,5
Dispneia
Sim 40 59,7 87 52,7
0,334 1,32 0,74 2,36
Nao 27 40,3 78 47,3

Anélise de Regressdo Logistica Univariada

Com relacéo as comorbidades, ndo houve diferenca estatistica significante entre o grupo
Normal e o grupo DPOC. Na andlise do grupo DPOC obteve-se a seguinte ocorréncia:
40,3% gastrite, 31,3% cardiopatias, 20,9% Diabetes mellitus, 13,4% de Acidente
Vascular Cerebral e 6,0% tuberculose pulmonar.

Os grupos subdiagnosticados e de diagndstico prévio foram semelhantes quanto a todas
varidveis de caracterizacao epidemioldgica, sem significancia estatistica, exceto quanto
aos sintomas respiratorios, sibilo (p<0,001), dispneia (p = 0,001) e funcdo pulmonar,
VEF1/CVF (p<0,001) e VEF1 (p=0,006).

DISCUSSAO

No presente estudo houve uma prevaléncia de 22,2% de DPOC entre os pacientes com
HAS inscritos no programa HIPERDIA; desse total, 82,0% eram pacientes
subdiagnosticados. A prevaléncia esta acima da referida no Estudo PLATINO no Brasil,

a qual foi de 15,8%, encontrada na cidade de S&o Paulo®, e também da Suécia, que foi
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de 16,2%®. Ja a taxa de subdiagnéstico foi intermediaria entre os estudos acima
mencionados, 87,5% e 70%, respectivamente.

Em nosso estudo a maioria dos pacientes nunca havia feito uma espirometria, mesmo
aqueles com sintomas respiratorios, demonstrando a subutilizacdo deste exame
necessario e “padrdo ouro” para diagnéstico da DPOC. Um estudo dinamarqués
demonstrou claramente que a deteccdo precoce da DPOC com a utilizacdo de
espirometria é viavel na pratica geral'®.

Quanto ao género dos pacientes com DPOC, houve predominio do sexo masculino
quando se comparou com o grupo normal, corroborando como € classicamente descrito
na DPOC™. Porém, estudos recentes como o COPD Gene Study tém demonstrado que a
prevaléncia de DPOC nas mulheres tem aumentado proporcionalmente em relagéo aos
homens®. No estudo de Hooper®* e do PLATINO, foi semelhante a ocorréncia tanto do
sexo masculino quanto do sexo feminino.

Na populagéo estudada a média de idade dos pacientes com DPOC foi 67 anos, sendo
significante quando comparado ao grupo normal. E a literatura traz que a prevaléncia de
DPOC aumenta com a idade®’. Quanto ao grau de escolaridade, apesar de ndo ter
significancia neste estudo, tendenciou a maioria ter feito apenas o ensino fundamental.
Estudos destacam como fatores de risco para a DPOC o aumento da idade, a baixa

escolaridade e o tabagismo*® %

, assim como € apresentado no Estudo PLATINO, que
mostra a reducdo da prevaléncia de DPOC com o aumento da escolaridade.

Os estudos mostram que quanto menor o IMC do individuo maior a chance dele
desenvolver DPOC™#. Em nosso estudo a média dos valores de IMC foi elevada (faixa
do sobrepeso), porém trata-se de uma populacdo hipertensa, na qual geralmente a
obesidade ¢ um fator de risco associado. 1sso pode ser comprovado em um estudo
recente que mostrou a alta prevaléncia de elevado IMC em pacientes com DPOC que
apresentavam comorbidades cardiovasculares, demonstrando que o IMC esta envolvido
na patologia cardiovascular, independentemente do estado da DPOC?,

Em relacdo a raca, ndo houve significancia estatistica. Ha estudo que ndo mostra
comprovacdo da predominancia da etnia’** e outro estudo americano mostrou a
influéncia de racas quando comparou a DPOC nos afroamericanos com 0s caucasianos e
observou piora na qualidade de vida dos pacientes afroamericanos com DPOC
exarcebado®.

O tabagismo de cigarro, a principal causa de DPOC, mostrou-se predominante no grupo
DPOC, quando comparado ao normal. Estudos tém demonstrado a associa¢do de uma
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resposta inflamatéria anormal dos pulmbes a inalacdo de particulas ou gases

toxicos!®o??,

A exposicdo ocupacional, apesar de ndo ter significancia estatistica, foi
predominante no grupo de DPOC, também sendo mostrada essa associa¢do no estudo
do Hopper?!. A exposicdo & fumaca do fog&o & lenha tem sido relacionada como fator
etiolégico da DPOC. A sua utilizacdo para o preparo de alimentos é uma pratica comum
em varios paises, inclusive o Brasil. Nesse nosso estudo, a maioria referiu ter morado
em zona rural, o que aumenta a possibilidade de exposicdo a fumagca oriunda da queima
da lenha, porém ndo foi observada diferenca significativa entre os dois grupos, da
mesma forma como ocorreu em outros estudos, sinalizando para uma apresentacao
clinica e funcional diferente da doenca associada ao tabagismo de cigarro®> .

A frequéncia de sintomas respiratdrios corrobora os resultados encontrados no estudo
PLATINO™, tendo a dispneia o sintoma mais frequente, seguida de tosse e sibilo, este
altimo sendo significativo entre os grupos analisados, ou seja, o grupo DPOC
apresentava mais sibilos, provavelmente por maior comprometimento respiratorio.

As comorbidades encontradas neste estudo foram semelhantes as de outros estudos,
predominando a ocorréncia de gastrite, seguidas de cardiopatias e diabetes mellitus,
depois 0 AVC e por fim a tuberculose pulmonar. No estudo PLATINO o AVC ocorreu
em menor proporcdo do que a tuberculose ao contrario do nosso estudo, podendo ser
explicado pelo fato de que a populacéo estudada era hipertensa, e 0 AVC ser uma das
complicacbes mais frequentes da HAS. Segundo estudos, a presenca de comorbidades é
regra em pacientes com DPOC, sendo que o tratamento de DPOC pode melhorar as
condigBes das comorbidades e vice-versa®?®. O curso natural da DPOC se complica
pelo desenvolvimento de consequéncias sistémicas e comorbidades e o inverso tambéem
é verdadeiro, sendo a DPOC um fator de piora das comorbidades associadas®’ .

No presente estudo, quando se comparou o0s pacientes com DPOC subdiagnosticados
com os de diagnostico prévio, houve diferenca estatistica apenas quanto a presenca de
sibilos e dispneia, baixa relacdo VEF,/CVF e menor VEF;, pois 0s pacientes ja
diagnosticados provavelmente apresentavam maior gravidade da doenca. Outro estudo
observou que a proporcdo de subdiagnostico de DPOC reduz com o aumento da
gravidade da doenca®’.

O nosso estudo apresenta como limitagdes, primeiro, o fato de as informacGes terem
sido coletadas via questionario, que pode propiciar o viés de memoria, principalmente

considerando a faixa etaria estudada, apesar de este ser o instrumento mais utilizado nos

56

Publicagdes



estudos. Segundo, por ter limites de validade externa devido a populagdo estudada ser
somente de uma localidade.

Como conclusdes, obteve-se maior prevaléncia de DPOC nos pacientes hipertensos do
Programa HIPERDIA quando comparada aos grandes estudos epidemioldgicos da
populacdo geral. A maioria de pacientes com obstrucdo eram subdiagnosticados. Esta
amostra de pacientes com DPOC apresenta caracteristicas clinicas semelhantes as da
literatura, com predominio de tabagismo de cigarro e funcdo respiratdria deteriorada,
em relacdo ao grupo sem alteracdo espirométrica. Os pacientes com diagnéstico médico
prévio de DPOC se diferem apenas pelos sintomas (sibilos e dispneia) e pior funcéao
respiratdria, quando comparados com os subdiagnosticados.

Este estudo sugere que sejam implementadas estratégias de diagnostico precoce de
DPOC, neste programa de saude publica nacional para diagndstico, tratamento e
acompanhamento de portadores de HAS, ja& existente na maioria dos municipios
brasileiros. Dessa forma, mais casos poderiam ser diagnosticados e precocemente
abordados inclusive, entre outros, com programas de reabilitacdo cardiopulmonar nas
unidades de atencdo primaria a saude. Acreditamos que algumas dessas medidas
poderiam beneficiar tanto os pacientes com comprometimento cardiaco quanto
respiratorio, de origem broncopulmonar cronica. Como 0s pacientes inseridos no
programa apresentam caracteristicas e fatores de risco muito semelhantes aos
encontrados em pacientes com DPOC, a investigacdo ativa nesse grupo pode se tornar

uma estratégia eficiente para o diagndstico de paciente com DPOC.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

Neste estudo pode-se observar que o subdiagnéstico de DPOC é
um entrave real para o controle dessa enfermidade. Sendo assim, a analise
da func@o pulmonar em pacientes hipertensos pode ser uma estratégia util

para o diagnéstico de pacientes com DPOC nas unidades basicas de saude.

Torna-se importante alertar gestores em saude a respeito da
necessidade de wuma atencdo maior ao paciente com DPOC
subdiagnosticado, encorajando o desenvolvimento de politicas publicas que

envolvam esse tipo de paciente em programas de saude ja existentes.

O Programa HIPERDIA poderia englobar também a DPOC,
tornando-se o HIPERDIA-D, o qual controlaria trés doencas de alta
prevaléncia e grande impacto financeiro. Com a detecc¢éo precoce de DPOC,
além do tratamento adequado, poderia haver a implantacdo de Programa de
Reabilitacdo Cardiopulmonar nas unidades basicas de saude, ferramenta
importante no arsenal terapéutico que beneficia tanto os hipertensos quanto
os com DPOC, evitando gastos e a incapacitacdo do paciente com a

descompensacédo da doenca.

E essencial que os centros de satde da rede publica disponham
de estrutura e recursos humanos capacitados para o diagnéstico de DPOC
através da espirometria, que € um exame viavel, além de triagem e

atendimento de pacientes elegiveis para a Reabilitacdo Cardiopulmonar.
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Anexo B — Normas de publicagdo dos respectivos peridodicos

1. CSP aceita trabalhos para as seguintes secdes:

1.1 Revisdo - revisdo critica da literatura sobre temas pertinentes a saude publica
(maximo de 8.000 palavras e 5 ilustracdes);

1.2 Artigos - resultado de pesquisa de natureza empirica, experimental ou conceitual
(maximo de 6.000 palavras e 5 ilustracdes);

1.3 Notas - nota prévia, relatando resultados parciais ou preliminares de pesquisa
(maximo de 1.700 palavras e 3 ilustracdes);

1.4 Resenhas - resenha critica de livro relacionado ao campo tematico de CSP, publicado
nos ultimos dois anos (maximo de 1.200 palavras);

1.5 Cartas - critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP (méaximo de 1.200
palavras e 1 ilustracéo);
1.6 Debate - artigo tedrico que se faz acompanhar de cartas criticas assinadas por
autores de diferentes instituicdes, convidados pelo Editor, seguidas de resposta do autor
do artigo principal (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustracdes);
1.7 F6rum - secao destinada a publicacdo de 2 a 3 artigos coordenados entre si, de
diferentes autores, e versando sobre tema de interesse atual (maximo de 12.000 palavras
no total). Os interessados em submeter trabalhos para essa secdo devem consultar o
Conselho Editorial.

2. Normas para envio de artigos

2.1 CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que ndo estejam em avaliacdo em
nenhum outro periédico simultaneamente. Os autores devem declarar essas condi¢cdes no
processo de submissédo. Caso seja identificada a publicacdo ou submissao simultanea em
outro periédico o artigo sera desconsiderado. A submissdo simultdnea de um artigo
cientifico a mais de um periddico constitui grave falta de ética do autor.
2.2 Serdo aceitas contribuicbes em  portugués, espanhol ou inglés.
2.3 Notas de rodapé e anexos nao seréao aceitos.
2.4 A contagem de palavras inclui o corpo do texto e as referéncias bibliograficas,
conforme item 12.13.

3. Publicacao de ensaios clinicos

3.1 Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clinicos devem
obrigatoriamente ser acompanhados do numero e entidade de registro do ensaio clinico.
3.2 Essa exigéncia esta de acordo com a recomendacao da BIREME/OPAS/OMS sobre o
Registro de Ensaios Clinicos a serem publicados a partir de orientacdes da Organizacao
Mundial da Saude - OMS, do InternationalCommitteeof Medical JournalEditors
(www.icmje.orq) e do Workshop ICTPR.
3.3 As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMJE séao:

a) Australian New Zealand Clinical Trials Reqistry (ANZCTR)

b) ClinicalTrials.qgov

c) International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)
d) Nederlands Trial Register (NTR)

e) UMIN Clinical Trials Reqistry (UMIN-CTR)

f) WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

4. Fontes de financiamento
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4.1 Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte, institucional
ou privado, para a realizacao do estudo.
4.2 Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos, também
devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e
pais).

4.3 No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou privados,
os autores devem declarar que a pesquisa nao recebeu financiamento para a sua
realizagao.

5. Conflito de interesses

5.1 Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo
interesses politicos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade, provisdo de
materiais e/ou insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes.

6. Colaboradores

6.1 Devem ser especificadas quais foram as contribui¢des individuais de cada autor na
elaboracgéo do artigo.
6.2 Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberacbes do
InternationalCommitteeof Medical JournalEditors, que determina 0 seguinte: o0
reconhecimento da autoria deve estar baseado em contribuicdo substancial relacionada
aos seguintes aspectos: 1. Concepcao e projeto ou analise e interpretacdo dos dados; 2.
Redacgéo do artigo ou revisao critica relevante do conteudo intelectual; 3. Aprovacao final
da versao a ser publicada. Essas trés condicdes devem ser integralmente atendidas.

7. Agradecimentos

7.1 Possiveis menc¢des em agradecimentos incluem instituicdes que de alguma forma
possibilitaram a realizacdo da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o estudo mas
gue nao preencheram os critérios para serem co-autores.

8. Referéncias

8.1 As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem
em que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por nimeros arabicos
sobrescritos (Ex.: Silva'). As referéncias citadas somente em tabelas e figuras devem ser
numeradas a partir do numero da ultima referéncia citada no texto. As referéncias citadas
deverdo ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as normas gerais
dos Requisitos Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periodicos Biomédicos
(http://www.nIm.nih.gov/citingmedicine/).

8.2 Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A
veracidade das informa¢des contidas na lista de referéncias é de responsabilidade do(s)
autor(es).

8.3 No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias bibliograficas (Ex.
EndNote®), o(s) autor(es) devera(ao) converter as referéncias para texto.

9. Nomenclatura

9.1 Devem ser observadas as regras de nomenclatura zoolégica e botanica, assim como
abreviaturas e convencdes adotadas em disciplinas especializadas.
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10. Etica em pesquisas envolvendo seres humanos

10.1 A publicagédo de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres
humanos esta condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos na Declaracéo
de Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996 e 2000), da World Medical
Association.

10.2 Além disso, deve ser observado o atendimento a legislacdes especificas (quando
houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada.
10.3 Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos
deverdo conter uma clara afirmagcédo deste cumprimento (tal afirmacédo devera constituir o
altimo paragrafo da secao Metodologia do artigo).
10.4 Apods a aceitacdo do trabalho para publicacdo, todos os autores deverdo assinar um
formulario, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP, indicando o cumprimento
integral de principios éticos e legislacdes especificas.
10.5 O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informac¢des adicionais
sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa.

11. Processo de submissao online

11.1 Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sitio do Sistema de
Avaliacao e Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponivel em
http://www.ensp.fiocruz.br/csp/.

Outras formas de submissdo ndo serdo aceitas. As instrugdes completas para a
submissdo sdo apresentadas a seguir. No caso de duvidas, entre em contado com o
suporte sistema SAGAS pelo e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.
11.2 Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, inserir 0 nome do
usuario e senha para ir a area restrita de gerenciamento de artigos. Novos usuarios do
sistema SAGAS devem realizar o cadastro em "Cadastre-se" na pagina inicial. Em caso
de esquecimento de sua senha, solicite o envio automatico da mesma em "Esqueceu sua
senha? Clique aqui”.
11.3 Para novos usuarios do sistema SAGAS. Apos clicar em "Cadastre-se” vocé sera
direcionado para o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome, endereco, e-malil,
telefone, instituicao.

12. Envio do artigo

12.1 A submisséo online é feita na area restrita do Sistema de Avaliacdo e Gerenciamento
de Artigos (SAGAS). O autor deve acessar a "Central de Autor" e selecionar o link
"Submeta um novo artigo”.
12.2 A primeira etapa do processo de submissdo consiste na verificacdo as normas de
publicacao de CSP.
O artigo somente serd avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se cumprir todas as
normas de publicacao.
12.3 Na segunda etapa sao inseridos os dados referentes ao artigo: titulo, titulo corrido,
area de concentracdo, palavras-chave, informacdes sobre financiamento e conflito de
interesses, resumo, abstract e agradecimentos, quando necessario. Se desejar, 0 autor
pode sugerir potenciais consultores (nome, e-mail e instituicdo) que ele julgue capaz de

avaliar o] artigo.
12.4 O titulo completo (no idioma original e em inglés) deve ser conciso e informativo,
com no maximo 150 caracteres com espacos.

125 O titulo corrido poderd ter maximo de 70 caracteres com espagos.
12.6 As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma original do artigo) devem
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constar na base da Biblioteca Virtual em Saude (BVS), disponivel: http://decs.bvs.br/.
12.7 Resumo. Com excecdo das contribuicdes enviadas as se¢fes Resenha ou Cartas,
todos os artigos submetidos em portugués ou espanhol deverdo ter resumo na lingua
principal e em inglés. Os artigos submetidos em inglés dever&o vir acompanhados de
resumo em portugués ou em espanhol, além do abstract em inglés. O resumo pode ter no

maximo 1100 caracteres com espaco.
12.8 Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituices e/ou pessoas poderao ter
no maximo 500 caracteres com espaco.

12.9 Na terceira etapa séao incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo, respectiva(s)
instituicdo(des) por extenso, com endere¢co completo, telefone e e-mail, bem como a
colaboracdo de cada um. O autor que cadastrar o artigo automaticamente sera incluido
como autor de artigo. A ordem dos nomes dos autores deve ser a mesma da publicagao.
12.10 Na quarta etapa é feita a transferéncia do arquivo com o corpo do texto e as
referéncias.

12.11 O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft Word),
RTF (RichTextFormat) ou ODT (Open DocumentText) e ndo deve ultrapassar 1 MB.
12.12 O texto deve ser apresentado em espaco 1,5cm, fonte Times New Roman, tamanho
12.

12.13 O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as referéncias
bibliograficas. Os seguintes itens deverdo ser inseridos em campos a parte durante o
processo de submissao: resumo e abstract; nome(s) do(s) autor(es), afiliacdo ou qualquer
outra informacdo que identifique o(s) autor(es); agradecimentos e colaboracoes;
ilustracbes (fotografias, fluxogramas, mapas, gréaficos e tabelas).
12.14 Na quinta etapa sao transferidos os arquivos das ilustracdes do artigo (fotografias,
fluxogramas, mapas, graficos e tabelas), quando necessario. Cada ilustracdo deve ser
enviada em arquivo separado clicando em "Transferir".
12.15llustracbes. O numero de ilustracbes deve ser mantido ao minimo, conforme
especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).
12.16 Os autores deverdo arcar com 0s custos referentes ao material ilustrativo que
ultrapasse o limite e também com o0s custos adicionais para publicacdo de figuras em
cores.

12.17 Os autores devem obter autorizacédo, por escrito, dos detentores dos direitos de
reproducdo de ilustracbes que ja tenham sido publicadas anteriormente.
12.18Tabelas. As tabelas podem ter 17cm de largura, considerando fonte de tamanho 9.
Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF
(RichTextFormat) ou ODT (Open DocumentText). As tabelas devem ser numeradas
(nimeros arabicos) de acordo com a ordem em que aparecem no texto.
12.19Figuras. Os seguintes tipos de figuras serdo aceitos por CSP: Mapas, Graficos,
Imagens de  satélite, Fotografias e  Organogramas, e Fluxogramas.
12.200s mapas devem ser submetidos em formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes
tipos de arquivo. WMF (Windows MetaFile), EPS (EncapsuledPostScript) ou SVG
(Scalable Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados originalmente em formato de
imagem e depois exportados para o formato vetorial ndo serdo aceitos.
12.210s graficos devem ser submetidos em formato vetorial e serdo aceitos nos
seguintes tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open DocumentSpreadsheet),
WMF (Windows MetaFile), EPS (EncapsuledPostScript) ou SVG (Scalable Vectorial
Graphics).

12.22 As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes tipos de
arquivo: TIFF (Taggedimage File Format) ou BMP (Bitmap). A resolucdo minima deve ser
de 300dpi (pontos por polegada), com tamanho minimo de 17,5cm de largura.
12.23 Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto ou em
formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC (Microsoft Word), RTF
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(RichTextFormat), ODT (Open DocumentText), WMF (Windows MetaFile), EPS
(EncapsuledPostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).
12.24 As figuras devem ser numeradas (numeros arabicos) de acordo com a ordem em
que aparecem no texto.
12.25 Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de texto
separado dos arquivos das figuras.
12.26Formato vetorial. O desenho vetorial € originado a partir de descricdes geométricas
de formas e normalmente € composto por curvas, elipses, poligonos, texto, entre outros
elementos, isto €&, utilizam vetores mateméaticos para sua descricdo.
12.27Finalizagdo da submissdo. Ao concluir o processo de transferéncia de todos os
arquivos, clique em "Finalizar Submissao”.
12.28Confirmacédo da submissdo. Apos a finalizacdo da submissdo o autor recebera uma
mensagem por e-mail confirmando o recebimento do artigo pelos CSP. Caso néo receba
o e-mail de confirmacdo dentro de 24 horas, entre em contato com a secretaria editorial
de CSP por meio do e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

13. Acompanhamento do processo de avaliagdo do artigo

13.1 O autor poderd acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS. As
decisdes sobre o artigo serdo comunicadas por e-mail e disponibilizadas no sistema
SAGAS.
13.2 O contato com a Secretaria Editorial de CSP devera ser feito através do sistema
SAGAS.

14. Envio de novas versdes do artigo

14.1 Novas versfes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a area restrita do
sistema SAGAS, acessando o artigo e utilizando o link "Submeter nova versao".

15. Prova de prelo

15.1 AplOs a aprovacdo do artigo, a prova de prelo sera enviada para o autor de
correspondéncia por e-mail. Para visualizar a prova do artigo sera necessario o programa
Adobe Reader ®. Esse programa pode ser instalado gratuitamente pelo site:
http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html.

15.2 A prova de prelo revisada e as declaracdes devidamente assinadas deverdo ser
encaminhadas para a secretaria editorial de CSP por e-mail (cadernos@ensp.fiocruz.br)
ou por fax +55(21)2598-2514 dentro do prazo de 72 horas ap0s seu recebimento pelo
autor de correspondéncia.
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Apéndice A- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado (a) para participar, como voluntario, em uma pesquisa. Meu
nome é Sheila Alves Pereira sou a pesquisadora responsavel e minha area de atuacdo é fisioterapia.

Apos ler com atencdo este documento ser esclarecido (a) sobre as informagfes a seguir, no
caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias.

Uma delas € sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em caso de ddvida sobre a
pesquisa, vocé poderd entrar em contato com os pesquisadores responsaveis, Dra. Sheila nos
telefones: 3269-8352 / 9641-8953. Em caso de duvidas sobre os seus direitos como participante
nesta pesquisa, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Goias, nos telefones: 32 69 83 38 — 32 69 84 26.

INFORI\/IA(;OES IMPORTANTES QUE VOCE PRECISA SABER SOBRE A
PESQUISA:

Titulo - AVALIA(;AO DO SUBDIAGNOSTICO DE DPOC EM PACIENTES
HIPERTENSOS

Pesquisadora — Sheila Alves Pereira (fisioterapeuta do Hospital das Clinicas)

A pesquisa objetiva verificar a existéncia da doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)
em pacientes com hipertensdo arterial sistémica do Programa HIPERDIA. Seré feito através de um
simples questionario sobre sintomas respiratorios que a pesquisadora vai Ihe perguntar e de um
exame chamado espirometria que verifica a fungdo pulmonar. E feito por um aparelho no qual vocé
respira profundamente e assopra forte nele, por trés vezes, depois € aplicado 04 vezes um aerossol
de salbutamol (100mcg), espera 15 minutos e repete 0 exame, para testar a reversibilidade. Esta
pesquisa ndo influenciara no seu tratamento, pois é apenas para saber se vocé tem a DPOC, caso
seja confirmado, vocé sera encaminhado para o devido tratamento.

N&o havera riscos ou prejuizo para sua vida. As perguntas ndo lhe causardo desconforto e o
exame € simples, e vocé tem o direito de ndo querer responder ou interromper 0 questionario ou o
exame quando necessario. Vocé podera solicitar informac6es ou esclarecimento sobre o andamento
da pesquisa.

Sendo um participante voluntario, vocé ndo terd nenhum pagamento e/ou despesa referente a
sua participacdo no estudo.

Sera garantido o anonimato e o sigilo das informacGes, além da utilizacdo dos resultados
exclusivamente para fins cientificos.

Vocé tem o direito de pleitear indenizagdo em caso de danos decorrentes da participacdo na
pesquisa.

Os dados coletados serdo utilizados apenas nesta pesquisa e ndo serdo armazenados para
estudos futuros.

Goiania, de de

Pesquisadora: Sheila Alves Pereira ~
CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO DA

PESQUISA
Eu, ,RG , n°.
prontuario , concordo em participar do estudo intitulado: “AVALIACAO

DO SUBDIAGNOSTICO DE DPOC EM PACIENTES HIPERTENSOS”, sob responsabilidade da
Ft. Sheila Alves Pereira. Como pessoa entrevistada e examinada, afirmo que fui devidamente
informada e esclarecida sobre a finalidade e objetivos desta pesquisa, bem como sobre a utilizacao
das informacdes para fins cientificos. Meu nome ndo serd divulgado de forma alguma e terei a
opcao de retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isso cause qualquer penalidade.
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Goiania, de de

Assinatura do sujeito ou responsavel

- - . - Assinatura dactiloscépica
Pesquisador responsavel: Sheila Alves Pereira

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e aceite do
sujeito em participar do estudo.

Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):
Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura;
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Apéndice B — Questionario

QUESTIONARIO RESPIRATORIO (questionario Projeto PLATINO modificado)*
* PROJETO LATINO-AMERICANO DE INVESTIGACAO EM OBSTRUCAO PULMONAR.
2006. Associagdo Latino-Americana de Térax (ALAT)

IDENTIFICACAO

NOME:
FONE:
ENDERECO:
NATURALIDADE: NACIONALIDADE:
TEMPO DE TTO NO HIPERDIA: JA FEZ ESPIROMETRIA:
DADOS ANTROPOMETRICOS DADOS VITAIS
Estatura: PA:
Peso: FC:

SATO2:
MEDICACOES:

1. SEXO DO ENTREVISTADO (A): 10 homem 2[] mulher

2. QUAL SUA RACA? (Leia as opcOes para o entrevistado responder)
100 branca 2[] negra 3[Jamarela 4[] parda 500 indigena

3. QUAL A SUA DATA DE NASCIMENTQO? / /

4. QUANTOS ANOS COMPLETOS DE ESCOLA VOCE ESTUDOU?

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

2] secundario/ginasio

3[12° grau/cientifico classico/magistério ou normal/escola técnica

4[] universidade/pds-graduacao

50 nenhum

6] ndo sabe

6. QUAL O CURSO MAIS ALTO QUE O SEU PAI COMPLETOU NA ESCOLA ?
1[0 primario/admissao

2] secundario/ginasio

3[12° grau/cientifico classico/magistério ou normal/escola técnica

4[] universidade/pds-graduacao

50 nenhum

6] ndo sabe

7. RESIDIU EM ZONA RURAL? 100 sim 2[] ndo [Se sim responda proxima questao]
8. TEMPO QUE RESIDIU NA ZONA RURAL __ anos

8A. MUNICIPIO(S) E UF: ovvooooeeeeeeeereeeeeeeeeeeeeseeseseeeeeseeeneees
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SINTOMAS E DOENCAS RESPIRATORIAS

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

Tosse

9. VOCE COSTUMA TER TOSSE, SEM ESTAR RESFRIADA? 10 sim 20 nfo

[Se “sim”, pergunte Questao 9A; se “ndo”, va para a Questdo 10]

9A. EXISTEM MESES EM QUE VOCE TOSSE NA MAIORIA DOS DIAS OU QUASE TODOS
OS DIAS?

10 sim 20 ndo [Se “sim”, pergunte as Questdes B e 9C; se “ndo”, va para a
Questéo 10]

9B. VOCE TOSSE NA MAIORIA DOS DIAS, NO MINIMO POR TRES MESES, A CADA
ANO? 10 sim 2[J ndo

9C. HA QUANTOS ANOS A VOCE VEM TENDO ESSA TOSSE?

10 menos do que 2 anos 2[1 de 2 a5 anos 3] mais do que 5 an0s

Catarro

10. VOCE GERALMENTE TEM CATARRO QUE VEM DO SEU PULMAO, OU CATARRO
DIFICIL DE POR PARA FORA, MESMO SEM ESTAR RESFRIADA ? 100 sim
20 ndo

[Se “sim”, continue com a Questao 10A; se “ndo”,va para a Questaoll]

10A. EXISTEM MESES EM QUE VOCE TEM ESSE CATARRO NA MAIORIA DOS DIAS OU
QUASE TODOS OS DIAS? 100 sim 2[] ndo

[Se “sim”, continue com as Questdes 10B e 10C; se “ndo”, va para a Questdo 11]

10B. VOCE TEM ESSE CATARRO NA MAIORIA DOS DIAS, NO MINIMO POR TRES
MESES, A CADA ANO ?

100 sim 2[] ndo A
10C. HA QUANTOS ANOS VOCE VEM TENDO ESSE CATARRO ?
1) menos do que 2 anos 2 [1de?2 a5 anos 3] mais do que 5 anos

Chiado no peito/Sibilo/Sibilancia/Miado de gato ’
11. VOCE TEVE CHIADO NO PEITO, ALGUMA VEZ, NOS ULTIMOS 12 MESES? 100 sim
201 ndo

[Se “sim”, pergunte as Questdes 11A e 11B;se “ndo”, va para a Questdo 12]
11A. VOCE TEVE ESSE CHIADO NO PEITO, NOS ULTIMOS 12 MESES, SOMENTE

QUANDO ESTEVE RESFRIADO ? 100 sim A 2] ndo

11B. ALGUMA VEZ, NOS ULTIMOS 12 MESES, VOCE TEVE UM ATAQUE (CRISE) DE
CHIADO NO PEITO COM FALTA DE AR ? 10 sim 2[] ndo

Falta de ar

12. VOCE TEM ALGUM PROBLEMA QUE NAO O(A) DEIXA ANDAR, SEM SER
PROBLEMA DE PULMAO OU CORACAO ? 101 sim 2] nédo

[Se “sim”, por favor, diga qual ¢ esse problema e entdo va para a Questdo 14; se “ndo”, va para a
Questdo 13]

QUAL(IS) PROBLEMA(S):

13. VOCE SENTE FALTA DE AR QUANDO ANDA (CAMINHA) MAIS RAPIDO NO CHAO
RETO OU QUANDO ANDA NUMA PEQUENA SUBIDA ?1 [Jsim 2 [Jndo
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[Se “sim” para qualquer questdo da 13 até 13C, va para a Questdo 14; se “ndo”, pergunte a proxima]
13A. VOCE TEM QUE ANDAR (CAMINHAR) MAIS DEVAGAR NO CHAO RETO, DO QUE
PESSOAS DA SUA IDADE, POR CAUSA DA FALTA DE AR OU JA TEVE QUE PARAR DE
ANDAR (CAMINHAR), NO CHAO RETO,

PARA PUXAR O AR, NO SEU PASSO NORMAL ? 1[0sim 2[0ndo

13B. VOCE JA TEVE QUE PARAR DE ANDAR (CAMINHAR) NO CHAO RETO PARA
PUXAR O AR, DEPOIS DE ANDAR UNS 100 METROS OU ALGUNS MINUTOS?
10sim 2[0ndo

13C. A SUA FALTA DE AR E TAO FORTE QUE NAO DEIXA O(A) SR(A) SAIR DE CASA
OU TROCAR DE ROUPA ? 10sim 2[ndo

14. O MEDICO ALGUMA VEZ LHE DISSE QUE O(A) SR(A)TEM ENFISEMA NOS SEUS
PULMOES ?
10sim 2[Jndo

15. O MEDICO ALGUMA VEZ LHE DISSE QUE O(A) SR(A) TEM ASMA OU BRONQUITE
ALERGICA?
10sim 2[1ndo

16. O MEDICO ALGUMA VEZ NA VIDA LHE DISSE QUE O(A) SR(A) TEM BRONQUITE
CRONICA ?
100 sim 201 nao

17. VOCE ALGUMA VEZ NA VIDA TEVE UM PERIODO (TEMPO) EM QUE SEUS
PROBLEMAS DE RESPIRACAO (DE PULMAO) FORAM TAO FORTES QUE
ATRAPALHARAM SUAS ATIVIDADES DO DIA A DIA OU FIZERAM O(A) SR(A) FALTAR
AO TRABALHO? 100sim 2[ndo

17A. QUANTAS VEZES VOCE PRECISOU VER O MEDICO POR CAUSA DISSO, NOS
ULTIMOS 12 MESES ? vezes

17B. POR QUANTAS VEZES VOCE PRECISOU SER INTERNADO POR CAUSA DE
PROBLEMAS, NO PULMAO NOS ULTIMOS 12 MESES ? vezes

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

18. ALGUMA VEZ NA VIDA, O(A) SR(A) FUMOU CIGARRO ?  10sim 2[0ndo

[Se “sim”, pergunte a Questdo 17A; se “nao”, va para a Questao 19]

Se o entrevistado fumou menos do que 20 carteiras de cigarro na vida, ou menos do que 1 cigarro

por dia em um ano, entdo codifique como “ndo”. [Se “sim”, pergunte as Questdes 18A até 18C; se

“ndo”, va para a Questao 19]

18A. QUE IDADE O(A) SR(A). TINHA QUANDO INICIOU A FUMAR REGULARMENTE?
anos [“regularmente” significa pelo menos 1 cigarro a cada 30 dias]

18B. QUE IDADE VOCE TINHA QUANDO PAROU TOTALMENTE DE FUMAR

CIGARROS? anos

18C. EM MEDIA, NO TEMPO TODO EM QUE O (A) SR(A) FUMOU, QUANTOS CIGARROS

POR DIA VOCE FUMAVA? cigarros/dia

19. ALGUMA VEZ NA VIDA O(A) SR(A) FUMOU CACHIMBO OU CHARUTO ?1[sim
2[Jndo
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Exposi¢ao ocupacional
20. VOCE ALGUMA VEZ NA VIDA TRABALHOU POR UM ANO OU MAIS EM UM

TRABALHO COM POEIRA OU PO?1[sim 2[0ndo [Se “sim”, pergunte a Questao 20A,
caso contrario va para a Questao 21]
20A. POR QUANTOS ANOS VOCE TRABALHOU EM LUGAR ASSIM? __anos

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

21A. DOENCAS DO CORAQAO E COMORBIDADES: AUTO-RELATO DO DIAGNOSTICO
MEDICO.ALGUM MEDICO OU PROFISSIONAL DA SAUDE LHE DISSE QUE O(A) SR(A)
TEMOU TEVE:

Doencas do coragédo?

Hipertensao arterial (presséo alta)?

Acucar no sangue (diabetes)?

Acidente vascular cerebral (derrame, trombose, isquemia)?

Gastrite ou Ulcera?

21B. TUBERCULOSE? 10sim 2[0ndo
[Se “sim” para a Questdo 21B, entdo pergunte a Questdo 21B1, caso contrario va para a Questdo
21C]

21B1. VOCE ESTA TOMANDO REMEDIO PARA TUBERCULOSE, NO MOMENTO?
10sim 20nfo

[Se “nao” a Questdo 23B1, entdo pergunte a Questao 23B2, caso contrario va para a Questao 23C]
21B2. ALGUMA VEZ O(A) SR(A) TOMOU REMEDIO PARA TUBERCULOSE ? 10sim
2[0ndo

21C. OUTRAS DOENCAS (PULMAO/OUTROS ORGAOS) ?  1[1SIM 2[0NAO
QUAL?

22. ALGUMA VEZ NA VIDA VOCE TEVE UMA OPERACAO (CIRURGIA) EM QUE
RETIRARAM UMA PARTE DOSEU PULMAOQO? 10sim [Indo

23. ALGUEM MORANDO COM O(A) SR(A) FUMOU OU FUMA CIGARRO, CACHIMBO OU
CHARUTO?
10sim 2[0ndo POR QUANTO TEMPO? ———  anos

Poluicéo Intra-domiciliar

24. NA SUA CASA, POR MAIS DE 6 MESES EM TODA SUA VIDA, USARAM FOGAOCOM
CARVAO PARA COZINHAR?  10sim 2[Indo

24A. POR QUANTOS ANOS USARAM FOGAO COM CARVAO PARA COZINHAR EM SUA
CASA? ___ anos

24B. NA MEDIA, QUANTAS HORAS POR DIA O(A) SR(A) FICAVA PERTO DESSE FOGAO
COM CARVAO ?

_ horas

24C. AINDA USAM FOGAO COM CARVAO PARA COZINHAR NA SUA CASA ?10sim
200ndo

24D. ESTE FOGAO TEM (OU TINHA) UMA CHAMINE ? 10sim 2[Indo

24E. O FOGAO FICA (OU FICAVA) DENTRO DA CASA? 10sim 2[1ndo

25. NA SUA CASA, POR MAIS DE 6 MESES EM TODA SUA VIDA, USARAM FOGAO COM
MADEIRA / LENHA / PALHA OU FOLHA PARA COZINHAR?

10sim MATERIAL PREDOMINATE NO USO DIARIO? 2[0ndo
25A. POR QUANTOS ANOS USARAM FOGAO COM MADEIRA / LENHA /PALHA OU
FOLHA PARA COZINHAR EM SUACASA? _ _ anos

80

Anexos



25B. NA MEDIA, QUANTAS HORAS POR DIA VOCE FICAVA PERTO DESSEFOGAO COM
MADEIRA / LENHA / ESTERCO (ESTRUME)/SABUGO DE MILHO/PALHA OU FOLHA ?
_ horas

25C. AINDA USAM FOGAO COM MADEIRA / LENHA / ESTERCO (ESTRUME) / SABUGO
DE MILHO / PALHA OU FOLHA PARA COZINHAR NA SUA CASA? 10sim
200néo

25D. ESTE FOGAO TEM (OU TINHA) UMA CHAMINE?  10sim 2(Indo

25E. O FOGAO FICA (OU FICAVA) DENTRO DA CASA? 10sim 2[0ndo

ENTREVISTADOR(ES):

DATA DA ENTREVISTA:
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