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RESUMO £

A Doencga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é caracterizada pela limitacéo
crénica do fluxo aéreo, sendo considerado um problema de saude publica, com
graves repercussdes econémicas e sociais, que gera a incapacidade e baixa
qualidade de Vida dos pacientes. O tabagismo é aceito como principal fator de
risco para o desenvolvimento da patologia, porém outros fatores como nivel
socioecondmico, histéria ocupacional e fatores genéticos também estdo
relacionados & predisposicéo a doenca. O objetivo deste estudo foi caracterizar
o perfil epidemiol6gico dos individuos com DPOC do municipio de Natal- RN.
Esse estudo caracterizou-se por ser de carater observacional, descritivo e
transversal, com abordagem quantitativa. Para coleta de dados foi utilizado um
questionario previamente elaborado, com 36 questdes, abordando
caracteristicas sociais, econémicos, habitos de vida, fatores congénitos e
aspectos do quadro clinico, sendo que a amostra foi por conveniéncia,
composta por 23 individuos com DPOC, confirmados pela espirometria.
Observamos neste estudo que (56,50/0) da amostra era género masculino, na
faixa etaria acima dos 60 anos (78,2%); 65,2% dos individuos encontravam-se
acima do peso, 43,5%, eram ex tabagistas, 65,2% classificados com o
estadiamento da doenca grave e baixo nivel socioeconémico (60,9%). As
maiorias dos individuos comegaram a fumar antes dos 15 anos de idade
(68,8%), 65,2% dos participantes relataram que fumavam entre 1 e 2 macos de
cigarro por dia, com tempo prolongado de exposicdo ao tabagismo (65,2%), se
expondo a fumaga do tabaco durante todos os dias na semana (87,0%). 69,6%
da amostra apresentaram como principal sintoma da patologia a dispneia,
tendo o inverno como periodo de maior exacerbacgéo (43,5%). Concluimos que
o principal fator etiologico foi relacionado aos fatores ambientais, tendo o
tabagismo como o principal fator. E de suma importancia que os profissionais
da area de saude identifiquem os principais fatores de risco para o
desenvolvimento da doenca a fim de que sejam realizadas acdes de
prevencgao, com principal enfoque ao tabagismo. '

Palavras-Chaves: DPOC, Epidemiologia, Fatores de risco, tabaco.
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ABSTRACT $

The Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is characterized by
chronic airflow limitation, and is considered a public health problem with serious
economic and social repercussions, which creates disability and poor quality of
life of patienty. Smoking is accepted as a major risk factor for the development
of pathology, but other factors such as socioeconomic status, occupational
history and genetic factors are also associated with predisposition to disease.
The objective of this study was to characterize the epidemiological profile of
patients with COPD the city of Natal-RN. This study was characterized by being
an observational, descriptive, cross-sectional quantitative approach. For data
collection we used a previously prepared questionnaire with 36 questions,
addressing social, economic, lifestyle, congenital factors and the clinical
aspects, and the convenience sample was composed of 23 individuals with
COPD, confirmed by spirometry. Observed in this study (56.5%) of the sample
was male, aged over 60 (78.2%), 65.2% of subjects were overweight, 43.5%
were former smokers, 65.2% classified with the staging of illness and low
socioeconomic status (60.9%). The majority of individuals start smoking before
the age of 15 (68.8%), 65.2% of participants reported- that they smoked
between one and two packs of cigarettes per day, with prolonged exposure to
smoking (65.2 %), exposing themselves to tobacco smoke during all week days
(87.0%). 69.6% had as their main symptom of the disease include dyspnea, and
the winter as a period of more exacerbation (43.5%). We conclude that the main
etiological factor was related to environmental factors, with smoking as the main
factor. It is extremely important that health professionals identify the main risk
factors for the development of the disease so that preventive actions are carried
out, with main focus to smoking.

Key Words: COPD, epidemiology, risk factors, tobacco.
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| INTRODUGCAO

A doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é caracterizada pela
limitagao crénica do fluxo aéreo e uma série de mudangas patologicas no pulmao.
alguns efeitos extrapulmonares significantes e comorbidades importantes podem
contribuir para a gravidade da doenca dos pacientes (GOLD, 2010).

De’acordo com a GOLD (Iniciativa Global de Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica), apesar de nao haver precisdo nos dados de mortalidade da DPOC, esta
claro que esta doenca € uma das causas mais importantes de morte na maioria dos
paises. No Estudo Global de Impacto das Doencas (Global Burden Disease Study)
projetou-se que a DPOC em 1990 estava em sexto lugar como causa de morte, e
devera ficar em terceiro lugar no mundo entre as causas de mortalidade em 2020. O
auto indice de mortalidade é devido a aumento crescente do tabagismo e as
mudancas demograficas na maiori;a dos paises, estando a populacdo vivendo mais.
Dessas duas forgas, a demografia é a mais forte causadora dessa tendéncia. A
DPOC €& uma causa importante de morbidade e mortalidade crénica em todo. o
mundo. Muitas pessoas sofrem desta doenca durante anos e morrem
prematuramente a partir dele ou de suas complicagées. A DPOC é a quarta
principal causa de morte no mundo, e aumenta ainda mais na sua prevaléncia e
mortalidade podem ser previstos nas préximaé décadas (GOLD, 2010).

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE,
2008) cerca de 16,9% da populagdo norte riograndense acima de 15 anos &
tabagista, assim tendo estas uma alta probabilidade de adquirir a DPOC, ja que o
uso do cigarro € um dos fatores de maior propenséo para a doenca.

A deficiéncia de alfa-1 antitripsina é um fator de risco genético para a
DPOC, é rara e esta presente em apenas 1-2% dos pacientes com essa doenca.
Sua deficiéncia severa esta associado com o desenvolvimento precoce e acelerado
da DPOC em fumantes e ndo fumantes, embora a taxa de declinio da funcao
pulmonar seja acelerada em fumantes. A detecgao de casos de DPOC identificados
nos membros da familia necessita de aconselhamento genético, e os pacientes
podem ser adequados para a terapia de reposicdo com um potencial futuro
antitripsina 24 (HINOJOSA, 2009). .

A historia clinica de tosse, geralmente produtiva, dispneia e sibilos,
progressiva, associada a presenca de fatores de risco, como tabagismo (80%),
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gases toxicos, poluigéo, infeccdo, exposicdo a fogao de Ienha ou deficiéncia de alfa-
1 antitripsina, na exclusdo de outras doencas pulmonares, é suficiente para o
diagnéstico. A avaliacdo da fungado pulmonar é considerada o “padrao ouro” para
confirmar o diagnéstico, além de auxiliar na classificacdo da gravidade (BORGES;
VIANNA; TERRA, 2003).

A doenca cursa com periodos de piora dos sintomas, denominados de
exacerbagbes. Estas, além de interferir de forma direta na qualidade de vida dos
individuos, acarreta custo financeiros ao doente e ao sistema de saude, pois &
necessario novas terapéuticas medicamentosas para reverter o caso. A terapéutica
da exacerbacdo da DPOC se faz com a utilizagdo de broncodilatadores.
corticosterdides, oxigénio e medidas especificas para o tratamento da causa da
exacerbacgao, como antibioticoterapia, anticoagulacdo, drenagem pleural e outras. E
muito importante a histéria prévia’ das medicagdes utilizadas, para que se evitem
superdosagens (BORGES; VIANNA; TERRA, 2003). '

Assim, temos na DPOC uma enfermidade que afeta uma grande parcela
da populagdo mundial, com fortes impactos econémicos e sociais, mas pouco
estudada do ponto de vista epiden{iolc')gico no municipio de Natal/RN.

1.1 Problematica:
«f
Diante do exposto, temos o interesse de investigar qual o perfil
epidemiolégico dos sujeitos que apresentam DPOC no Municipio de Natal/RN.

1.2 Justificativa:

A Epidemiologia contribui de maneira significativa para a consolidacéo de
um saber cientifico sobre a salde humana, determinando suas consequéncias e
subsidiando largamente as praticas de satde. Ao analisar os dados epidemiologicos
de DPOC, e perceber o alto indice de pessoas com a patologia no Brasil e no Mundo
(GOLD 2010), observou-se a deficiéncia de estudos focado na cidade de Natal, lugar
onde 5,7% da populagéo fuma mais de 20 cigarros por dia (Relatério Estadual de
Vigilancia Sanitaria, 2010), sendo este um dos fatores principais para o
desencadeamento da doencga, havendo assim uma necessidade de buscar dados
que caracterize a populagdo portadora da doenca, para o melhor manejo da
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patologia, permitindo planejamentos em salde com carateres preventivos e

terapéuticos.



o

Il OBJETIVOS:
2.1 Objetivo Geral:

Tracar o perfil epidemiolégico dos sujeitos que apresentam DPOC no
municipio dg Natal.

2.20bjetivos Especificos:

» Classificar o estadiamento da doenca;

» ldentificar o histérico da doenga pulmonar obstrutiva cronica:

* Analisar os fatores ambientais e ocupacionais relacionados a doenga;
+ Determinar o tempo de equsigéo ao tabaco da populagéo estudada;
« Identificar os fatores de risco da doenga;

« Determinar as caracteristicas socioecondmicas da amostra.
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Il REFERENCIAL TEORICO:

3.1. Epidemiologia

Segundo Langer et al. (2009)' a prevaléncia da DPOC aumenta
gradualmente;com a idade. Em 2003 7/1000 pessoas com idade entre 40 a 45 anos
(0,7%) sofriam com a patologia, enquanto que pessoas de 80 a 85 anos foram de
150/1000 (15%). A prevaléncia da DPOC continuara aumentando nas proximas
décadas, de acordo com o aumento do envelhecimento da populagao. O diagnéstico
da doenca diminuiu discretamente entre homens nas ultimas trés décadas. enquanto
houve um acréscimo considerado observado entre mult.eres no mesmo periodo,
estando essa informagéo provavelmente relacionada ao aumento da prevaléncia de
fumantes entre mulheres durante este tempo.

Atualmente a DPOC constitui a quarta causa mais frequente de morte no
mundo, ndo havendo tendéncia de redugéo ou estabilizagao deste comportamento
epidemiol6gico. Observa-se que no Brasil, também vem ocorrendo um acréscimo na
mortalidade por DPOC: na década de 1980, a taxa de mortalidade era de
7,88/100.000 habitantes, passando para 19,04/100.000 habitantes na década de
1990 (PINCELLI et al., 2011).

No Brasil, segundo um estudo, estima-se que a DPOC acometa cerca de
sete milhdes de adultos acima de 40 anos. Apesar disso, somente 2% dessa
populagao relata diagnéstico médico da doenca, e apenas 18% refere estar sendo
tratada com medicamentos (MENEZES et al., 2011).

No ano de 2011 a DPOC foi responsavel por 140.613 internacdes sendo a
regiao Sul responsavel pelo maior nimero das internacdes com 48.234 casos,
seguida pela regido Sudeste 46.006 internagbes. Neste mesmo ano na regiao
Nordeste a DPOC foi responsavel por 24.984, tendo o nordeste um numero de 747
internacdes, destes 135 casos de internagdo foram registrados no Municipio de
Natal (DATASUS,2012).
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Figura 1 - Numero de internagdes Hospitalares no Brasil por DPOC no ano de 2011.
(fonte: DATASUS).

3.2. Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) & uma doenca prevenivel
e tratavel com alguns efeitos extrapulmonares significantes que podem contribuir
para a gravidade em pacientes individuais. Seu componente pulmonar é
caracterizado pelé limitagéo do fluxo aéreo, é geralmente progressiva e associada a
uma resposta inflamatéria anormal do pulmao a particulas ou gases nocivos (GOLD,
2010)c

A DPOC é uma doenga heterogénea que, para além da componente
pulmonar, apresenta também -repercussdes sistémicas que afetam o doente de
diversas formas e que contribuem para a severidade individual. Pouco de efetivo
pode ser oferecido contra esta entidade nosolégica, tendo como Gnico recurso a sua
prevengdo. Assim, a DPOC é uma das principais causas de morbidade e
mortalidade no mundo, e essa situagdo tende a se agravar devido ao consumo
crescente de cigarros (CAMPOS e LEMOS, 2008). -

Segundo o GOLD (2010) a espirometria é essencial para o diagnéstico da
DPOC. Recomenda-se uma espirometria pré e pés uso de broncodilatador. Este
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exame permite a avaliagdo de uma multiplicidade de par;metros. porém os mais
importantes, do ponto de vista de aplicagao clinica, sdo o VEF(Volume Expiratorio
Forgado no Primeiro Segundo) e a relacdo VEF:/CVF (Relacdao entre o Volume
Expiratério no Primeiro Segundo e Capacidade Vital Forgada), pois mostram menor
variabilidade inter e intra-individual. Como mencionado, a existéncia de limitagao do
fluxo aereo & definida pela presenca da relagdo VEF1/CVF abaixo de 70%, pos-
broncodilatador, e classificar o estadiamento da doenca utiliza-se percentual do
VEF1 de acordo com o predito, como segue abaixo:

Estadio I: Leve VEF1 2 80% do predito

Estadio II: Moderado 50% < VEF1 < 80% do predito
Estadio lll: Grave 30% < VEF1 < 50% do predito
Estadio IV: Muito grave VEF1 < 30% do predito

Atualmente o tabagismo é aceito como principal fator de risco para o
desenvolvimento da DPOC. O aumento do risco esta diretamente relacionado a
carga tabagica, no entanto, menos de 20% dos fumantes evolui para DPOC
clinicamente evidente, o que sugere que haja uma populacdo de tabagista
susceptivel ao desenvolvimento da doenga obstrutiva. A causa pelo qual apenas
uma minoria dos fumantes desenvolve a resposta inflamatéria aos agentes nocivos
presentes no cigarro que gera a destruigdo pulmonar € um fato ainda desconhecido
(COSTA; RUFINO: SILVA, 2009). _

Vilarinho (2010) confirma a informag&o de que o tabaco é sem duvida um
dos principais fatores de risco para o desenvolvimento da DPOC. Contudo a grande
maioria dos individuos que fumam s&o poupados desta patologia pelo que se conclui
que o tabaco precisa de se associar a algum'a susceptibilidade individual para gerar
doenca. Assim sendo, perceber esses mecanismos revela-se de fundamental
importancia no sentido de desenvolver politicas preventivas que visem minorar o
impacto desta patologia na populagéo.

Embora o consumo de cigarros represente o fator de risco mais
importante, nem todos os fumantes desenvolvem a DPOC em sua vida, o que
implica que os fatores genéticos podem estar relacionados. Geralmente, a funcao

respiratoria de uma crianga é estabelecida pela funcao respiratoria de ambos os
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pais. Assim, entre as criangas cujos pais tém uma funcéo respiratéria baixa, 37%
tera uma baixa funcéo respiratéria. Enquanto, entre as criangas cujos pais tém uma
funcdo respiratéria normal ou alta, 41% terdo uma funcdo normal. Atualmente,
apenas um déficit consideravel em alfa 1-antitripsina (AAT), um fator genético causal
comprovado (RAHERISON e GIRODET, 2009).

Segundo Camelier et al. (2008) no estudo epidemiolégico denominado
Proyecto Latinoamericano de Investigacion en Obstruccion Pulmecnar (PLATINO,
Projeto Latino-Americano de Investigacdo em Obstrugdo Pulmonar), delineado para
o rastreamento da doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), realizado nas
cidade de Sao Paulo, Cidade do México, Caracas, Santiago e Montevidéu,
descobriu-se que 15,8% dos individuos com 40 anos ou mais eram portadores de
DPOC e que 12,5% desses individuos nunca haviam sido expostos ao tabaco. A
partir desses dados, aponta-se que outros fatores de risco para a DPOC além do
tabagismo, sejam importantes no Brasil, entre eles a deficiéncia de AAT.

Alem do tabagismo como fator de risco para a DPOC, a exposicao a
fumaga da combustdo da lenha ja foi avaliada em alguns estudos, varios deles
realizados na América Latina. Em um estudo realizado em Bogota, constatou-se que
a exposicao a fumaca de lenha associou-se com presenca de doenga obstrutiva das
vias aéreas entre mulheres de baixa renda, podendo justificar até 50% de todos os
casos (MOREIRA et al., 2008). _

O baixo nivel socioeconémico também tem sido demonstirado como um
fator de risco para a DPOC. A razao para estes achados n3o se deve apenas ao fato
de que pessoas de baixo nivel socioeconémico tenham alta prevaléncia de
tabagismo ou ocupem profissées de maior risco. Mesmo em estudos com analises
controladas para fumo, ocupacdo e outros fatores de risco reconhecidamente
associados a bronquite crénica e enfisema, persiste a preferéncia destas doencas
por classes sociais menos favorecidas, Talvez isto seja consequéncia indireta das
condicdes socioecondmicas menos favorecidas que podem interferir, por exemplo,
desde a vida intra-uterina e o peso ao nascer, até uma dieta pobre (PESSOA e
PESSOA, 2009).

Matos et al. (2008) relata que o enfisema e a bronquite crénica estéo
presentes em proporgdes variaveis na maioria dos pacientes. O enfisema é
caracterizado por uma destruicdo do parénquima pulmonar, que promove redugao
na forga elastica que mantém o diametro da via aérea, o que resulta em aumento da
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resisténcia ao fluxo aéreo. Na bronquite crénica, ocorre uma inflamacéo crénica da

via aérea, resultando em aumento da espessura da parede brénquica e aumento na
produgdo de muco, gerando a obstrugdo brénquica. O aprisionamento de ar nos
pulmdes e a hiperinsuflacéo ocorre devido a maior resisténcia ao fluxo aéreo durante
a expiragao, decorrente da relagédo inversa e exponencial entre o didmetro da via
aérea e a resjsténcia ao fluxo aéreo. Nas fases iniciais da doenca, estas alteracoes
fisiopatologicas nado ocasionam qualquer modificacdo no exame fisico com
relevancia para o diagnostico da DPOC. Nas formas mais avancadas da doenca,
varios sinais durante o exame fisico sdo observados, refletindo a hiperinsuflagao
permanente e as modificagbes na mecanica respiratoria.

Ribeiro et al. (2011) relata que o processo crénico da doenca tende a
levar a hiperinsuflagdo pulmonar, o que primeiramente reduzira a capacidade fisica
aos grandes esforcos e, em, seguida, ao repouso. Essa hiperinsuflacio
consequentemente gera uma remodelacdo da musculatura inspiratéria e do
diafragma, que tende a se retificar, restringindo sua dinamica, resultando em
adaptagoes na estrutura dos musculos da caixa toracica.

Até pouco tempo o diagnéstico da DPOC baseava-se, principalmente, nas
alteragbes da fungdo pulmonar do paciente. Concretamente, o valor do volume
expiratério no primeiro segundo (VEF;), ainda se da como um parametro para
estabelecer a severidade e o prognoéstico da doenca. Porém, existem outros fatores
importantes que influenciam no impacto e na evolugdo da DPOC. Fatores como
dispneia funcional limitante, hipoxemia ou "hipercapnia. baixa composi¢cao de massa
corporal e diminuicéo na capacidade do exercicio estao associadas a um alto risco
de mortalidade. Os valores numéricos do VEF;, nos pacientes com DPOC, sao
limitados quando prétende predizer a capacidade do exercicio, a qualidade de vida
relacionada a satide e a sintomatologia (VILARO et al., 2008).

A DPOC_é uma doenga jcom um forte impacto social, visto ser
responsavel por um elevado consumo de recursos médicos e hospitalares, com
internamentos frequentemente prolongados, além do consumo de farmacos,
oxigenoterapia e ventiloterapia de longa duragéo (COSTA, 2009).

A doenca apresenta periodos instaveis, os quais sao denominados de
exacerbagdo. De acordo com GOLD (2010) define-se a exacerbacdo da DPOC
como um evento agudo no curso natural da doenca, caracterizado por uma mudanca

na dispneia basal do paciente, tosse e/ou expectoracao e mudanca na coloragéo do
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escarro que esta além das variagées normais do dia a dia e que possa justificar uma

mudanca na medicacéo habitual do paciente. As exacerbacdes séo categorizadas
em termos de apresentacéao clinica (nimero de sintomas) e/ou de uso de recurso de
saude. O impacto das exacerbagdes é significante e tantc os sintomas quanto a
fungao pulmonar do paciente podem levar varias semanas para retornar os valores
basais, 0 que;afeta a qualidade de vida e o prognéstico dos pacientes (MARCHIORI
et al., 2010).

Segundo Camargo e Pereira (2010) a dispneia é a sensagdo de
respiracdo desagradavel, sendo, portanto, um sintoma. Os mesmos autores
completam dizendo que a dispneia é um sintoma associado ao desempenho no
exercicio e, portanto, a qualidade de vida. A redugéo da dispneia é um dos objetivos
maiores a serem alcangados na terapéutica da DPOC. A gravidade da doenca pode
ser estabelecida pela intensidade da dispnéia. Cardoso (2009) relata que o
agravamento da dispneia costuma ser o principal sintoma da exacerbacdo da
DPOC, associado ao chiado no peito, aumento da frequéncia da tosse e
expectoragao, apresentando também mudanga da cor do escarro e da sua
viscosidade e por vezes febre. Fadiga, ins6nia, depressao, sonoléncia e confusdo
podem estar presentes além da diminuicao da tolerancia ao exercicio.

De acordo com Silva e Dourado (2012), também se caracteriza como
sintoma da doenca a disfuncao do sistema muscular esquelético, que é observada
pela diminuicao significativa da forca e da massa muscular sendo que a redugao da
massa muscular & fator de previsdo independente para a mortalidade em pacientes
com DPOC, especialmente nos pacientes com volume expiratério forcado no
primeiro segundo (VEF4) < 50% do previsto. Embora essas alteracdes musculares
tenham causas multifatorial, diversos autores apontam a diminuicdo crénica do
condicionamento como fator mais importante.

E reconhecido que a cessacao tabagica € a melhor intervencao para
melhorar a sobrevida destes doentes, independente do estadio de gravidade da
doenca. Atendendo a evidéncia da relagdo existente entre a dose de tabaco
consumido (numero de cigarros fumados ou outras formas de tabaco) e a
progressao da DPOC, ou seja, declinio na fungdo pulmonar, deveria ser evidente,
tanto para os doentes como para os profissionais de salde, que a cessacio
tabagica seria o tratamento mais importante na DPOC. O risco de desenvolver

DPOC em fumadores susceptiveis € diretamente proporcional ao numero de
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cigarros consumidos por dia, tendo ainda maior peso o ef:,\ito cumulativo ao longo
dos anos - carga tabagica (PAMPLONA e MENDES, 2009).

Raherison e Girodet (2009) relatam que a prevaléncia de DPOC aumenta
de acordo com o avango da idade. Ao longo da vida, ha um declinio fisiolégico na
funcao respiratéria que se inicia por volta de 30-40 anos. Devido ao aumento da
expectativa de vida nos paises desenvolvidos, a proporcéo de individuos idosos com
DPOC também aumenta.
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IV METODOLOGIA

4.1 Tipo de pesquisa:

Esta pesquisa é de carater observacional, descritiva e transversal, pois
segundo Olivkira (1998), os estudos descritivos ddo margem & explicagao das
relagdes de causa e efeito dos fenémenos, ou seja, analisar o papel das variaveis
que, de certa maneira, influenciam ou causam o aparecimento de fenémenos. E um
tipo de estudo que permite o pesquisador a obtencdo de uma melhor compreensao
do comportamento do comportamento de diversos fatores e elementos que
influenciam determinados fenémenos.

4.2 Universo e Amostra:

O Universo foi composto por individuos de ambos os sexos, residentes no
municipio de Natal/RN. A amostra foi por conveniéncia, onde foram captados os
individuos cadastrados na Central de Distribuicdo de Remédios do Estado do Rio
Grande do Norte (UNICAT) que fazem uso do farmaco brometo de tiotropio para
tratamento da DPOC.

4.3 Critérios de inclusiao e exclusao:

4.3.1 Inclusao:

of Pacientes com diagnostico clinico de DPOC:

¢ Residente em Natal;

e Cadastrado na UNICAT (Central de Distribuicdo de Remédio do
Estado); §»

e Em acompanhamento médico especializado.

4.3.2 Exclusao:

e Apresentar dificuldade de compreensao intelectual para responder o
questionario;
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e Negar participagao voluntariamente.

4.4 Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario Onofre Lopes (HUOL), com o numero 449/2010, sendo fornecido o
consentimentt‘: por escrito dos sujeitos participantes deste estudo, como rege a
Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde, tendo sido assinado um Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme modelo apresentado no
APENDICE II.

4 5Instrumentos de Coletas

Foi utilizado um questionario previamente elaborado, com 36 questdes,
abordando caracteristicas sociais, econdmicos, habitos de vida, historico

ocupacional, fatores congénitos e aspectos do quadro clinico (APENDICE ).

4.6 Procedimentos:

O trabalho foi submetido ao comité de Etica da HUOL, em seguida foi
levado a UNICAT o termo de autorizagao para a coleta de dados para a pesquisa.
Posteriormente, esses individuos foram contactados, a fim de que fosse realizado o
convite para participar da pesquisa em tela. Os individuos que concordaram em
participar da pesquisa assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido

(APENDICE 1), e responderam aos itens constantes no questionario proposto.

4.7 Analise dos dados:

Apés a coleta das informagées, consolidou-se um banco de dados no
Microsoft Excel for Windows, versao 2011. Posteriormente os dados foram plotados
em tabelas e graficos, descrevendo os achados, expressos em nimeros absolutos e

percentuais.
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V RESULTADOS E DISCUSSAO

Os voluntarios foram recrutados junto a UNICAT, no entanto, esta
instituicdo ndo possui o quantitativo de pessoas cadastradas, devido a um problema
que ocorreu no banco de dados da mesma, consequenciando na perda dessas
informacgdes. ; Alem disso, a distribuicdo do Brometo de Tiotrépio nao esta
acontecendo, por falta da medicagdo ha cerca de 15 meses, estando os dados
remanescentes dos cadastros dos usuarios desatualizados. Diante disto, foram
entrevistados 23 sujeitos que atendiam aos critérios de inclusao deste estudo.

Os resultados obtidos demonstram que houve predominancia do género
masculino (56,5%), na faixa etaria acima dos 60 anos (78,2%) da amostra. Com
relagdo aos dados antropométricos, foi observado que 652% da amostra
encontravam-se acima do peso, sendo que 43,5% apresentavam sobrepeso, como

descrito na tabela 1.

Tabela 1. Classificacdo da amostra com relacao ao género, idade e indice de massa

corporal (IMC)

Variavel n (%)
Género
Feminino 10 (43,5)
Masculino 13 (56,5)
ldade
40-60 5(21,7)
>60 18 (78,2)
IMC .

Baixo peso : 2(8,7)
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Tabela 1. Classificagao da amostra com relagao ao género, idade e indice de massa
corporal (IMC)

Eutréfico 6 (26,1)

l Sobrepeso 10 (43,5)
Obesidade | 2(8,7)
Obesidade Il 3(13,0)

n = amostra. % = percentual da amostra. ldade em anos. IMC = Indice de Massa
Corporea.

Menezes (1997) relata que ndo ha na literatura dados que mostrem que o
sexo masculino ou a idade avangada por si s6 acarretam maior risco para DPOC, a
nao ser pelo fato de que estas pessoas estdo mais expostas a determinados fatores
de risco e, portanto, este efeito desaparece ao ser ajustado para os demais fatores.
Entretanto, € reconhecido que a prevaléncia do tabagismo é maior no género
masculino, assim como as pessoas de idade mais avancada estio expostas ao fumo
por maior tempo. Ja Bagatin; Jardim; Stirbulov (2006), colocam que ocorre uma
maior incidéncia da DPOC entre as pessoas do género masculino. Essas diferencas
podem ser justificadas devido a maior prevaléncia do tabagismo e exposicdo
ocupacional entre os homens, o que vem a corroborar com o nosso estudo. Yaksic
et al. (2003) comentam que, com o aumento do tabagismo entre as mulheres, os
dados encontrados podem modificar-se futuramente, ja que evidéncias relevantes
indicam que as mulheres podem ser mais suscetiveis aos efeitos adversos da
fumaca do cigarro que os homens. Além disso, a busca ativa precoce de casos
iniciais de DPOC através da espirometria diminui a diferenga ‘na prevaléncia da
patologia entre homens e mulheres, visto que as mulheres apresentam um maior
grau de cuidado preventivo de saude.

Observamos em nosso estudo que 65,2% da nossa amostra encontrava-
se acima do peso, calculado pelo indice de Massa Cofpérea (IMC). Estes achados
mostram-se divergentes com as evidéncias literarias cientificas. Os pacientes com a

doenga a partir de gravidade moderada podem apresentar uma deplecéo de massa
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livre de gordura, particularmente da musculatura esquelética, que é refletida por
reducédo de peso. A perda de peso pode também estar associada a acentuagéo dos
sintomas, piora da qualidade de vida, tolerancia ao exercicio e maior utilizagcdao de
recursos de satde (JARDIM; OLIVEIRA; NASCIMENTO, 2006).

Quando classificamos o estadiamento da doenga segundo os critérios do
GOLD (2010); (figura 2), identificamos que 65,2% de nossa amostra apresentou
estadiamento grave ou GOLD lll, o que corresponde aos valores espirométricos de
VEF, entre 30-50% do predito, além da relagdo VEF/CVF< 70.

70 : 65,2
60 | : -

50 ¢ =

40 | —at - Siel .S ® Moderado

Grave

sl ® Muito Grave

20 | 174 S 17.4

10 ——

0 L = i

Figura 2 - Distribuicdo da amostra com relaééo ao estadiamento da DPOC,
obedecendo aos critérios do GOLD (2010).
Na pesquisa realizada no Estudo Platino (2005), realizado na cidade de

Sao Paulo, foi observado que grande parte dos individuos apresentaram o estagio 0
(zero) do GOLD, o que remete a presenga de sintomas, mas sem obstrugao na
espirometria. Sendo assim o estudo entra em confronto com nossa pesquisa.

Dentre os individuos com DPOC, 34,8% apresentaram os primeiros sinais
e sintomas ha cerca de 10 a 15 anos. A pesquisa também mostrou que 39,1%
tiveram diagnostico estabelecido no periodo de 1 a 5 anos atras. 69,6% da amostra
relataram que o sintoma mais comum € a dispnéia e 43,5% falaram que o periodo
de maior exacerbagéo da patologia era no inverno. Foi observado ainda que 43,5%
apresentaram além da DPOC, a hipertensao arterial como doenga pré existente.
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Tabela 2 — Distribuigdo da amostra com relacéo a histéria da doenca:

Variavel

Primeiros sinais e sintomas

De 1 a 5 anos

; De5a10anos
De 10 a 15 anos
Mais de 15 anos

Quando o diagnéstico foi
confirmado

De 1 a5 anos
De 52 10 anos
De 10 a 15 anos ’
Mais de 15 anos
Sinais e sintomas mais comuns
Dispneia
Tosse
Outros
Periodo de exacerbacao
Inverno
Verao
Igual o0 ano todo

Doencas pré- existentes

Diabetes e Hipertensao
Hipertensao
Diabetes
Outros

Nenhuma doenca

n(%)

6 (26,1)
7 (30,4)
8 (34,8)
2 (8,7)

9 (39,1)
8 (34.8)
4 (17,4)
2 (8,7)

16 (69,6)
5(21,7)
2 (8,7)

10 (43,5)
6 (26,1)
7 (30.4)

1(4,3)
10 (43,5)
1(4,3)
3(13,0)
8 (34.,8)

n = amostra. % = percentual da amostra.



32

Como exposto na tabela 2, foi observado na ;esquisa que 652% da
amostra demonstrou o aparecimento dos primeiros sinais e sintomas ha cerca de 5 a
15 anos, e quanto ao tempo em que o diagnéstico foi confirmado, 39.1% dos
participantes relataram que foi ha menos de 5 anos, o que nos permite inferir que,
mesmo diante da presenca de sinais e sintomas, o diagndstico foi confirmado
tardiamente. Pe acordo com Mattos et al. (2008), a variabilidade da avaliacao da
DPOC entre os examinadores pode ser grande, e isso pode limitar a valorizacao do
exame clinico. O mesmo autor relata que é mais f4cil demonstrar as alteragdes no
exame clinico causadas pela DPOC em estagios mais avangados da doenca, visto
que a maior parte dos achados de exame fisico decorre da hiperinsuflagao, a qual é
maior nas formas mais avancadas da doenga. Por outro lado, um beneficio maior
seria esperado se o diagnéstico clinico pudesse ser estabelecido nas formas iniciais
da DPOC, pela possibilidade de se determinar uma estratégia péra intervencao na
historia natural da doenga em seu inicio, apesar das alterages no exame fisico nao
serem aparentes neste momento. Godoy et al. (2007), em seu estudo, fala que o
diagnéstico da DPOC ¢é geralmente tardio porque a patologia progride de forma lenta
e os doentes podem n&o apresentar sintoma ou tem apenas manifestacoes discretas
da patologia, mesmo quando os valores do fluxo expiratério ja estao
substancialmente reduzidos. Outra causa do diagnostico tardio é o nao
reconhecimento da existéncia de obstrucdo ao fluxo aéreo por profissionais nao
treinados. ‘

Ao analisar os dados, notou-se uma maior incidéncia de pessoas que
relataram como sintoma principal a dispneia com um resultado de 69 6% da nossa
amostra (tabela 2). Barbara et al. (2011) cita em seu estudo que a analise da
populagao estudada demonstrou que a dispneia é o sintoma mais frequente que
conduz o diagnéstico de DPOC em todos os estadios da doenca, sendo igualmente
o sintoma problematico em todos os niveis de gravidade. O mesmo autor comenta
que a dispneia seve ser considerada como um marcador de diagnéstico da doenga,
mesmo em estadio menos grave ou moderados, uma vez que a dispneia foi o
sintoma mais problematico para os doentes com DPOC, devendo igualmente
constituir um objetivo primario de tratamento. Segundo Nishimura et al. (2002), a
dispneia € uma variavel potencial alternativa em que esta estreitamente relacionada

com a qualidade de vida do paciente. O mesmo autor cita que anteriormente alguns
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estudos sugeriam que a dispneia poderia ser usada como um dos fatores
prognosticos em pacientes com DPOC.

Em nosso estudo evidenciou-se que 43,5% da amostra apresentaram a
exacerbacado da DPOC durante o inverno, dados que estao de acordo com o estudo
de Borges; Vianna: Terra (2003). o qual coloca que os pacientes com DPOC
apresentam aproximadamente duas a trés exacerbacdes ao ano, dependendo da
gravidade da patologia, sendo mais frequente no inverno.

Como a DPOC & uma doenca cronica que acomete pessoas acima de 40
anos, € comum observarmos a presenca de outras doencas sistémicas como
hipertensao arterial e diabetes mellitus no sujeitos que a portam. Na amostra
estudada, foi observada a presenca de outras doencas existentes (65.2%), no
entanto os entrevistados ndo souberam responder qual delas apareceu primeiro, se
a DPOC ou as outras doencgas. A reducao da fungao pulmonar decorrente da DPOC
aumenta o risco de eventos coronarianos e ventriculares, e dobram a mortalidade
por problemas cardiovasculares, independente do tabagismo (SIN; WU: MAN, 2005).
O aumento do metabolismo, a hipoxemia crénica e a caquexié geram alteracoes
metabdlicas diversas, entre elas a diabetes mellitus (CREUTZBERG e CASABURI,
2003). Determinar as comorbidades & de extrema relevancia no paciente com
DPOC, a fim de conduzir uma terapéutica adequada, uma vez que o quadro
respiratorio pode vir a potencializar as manifestacbes das exacerbagoes,
aumentando o risco de morte desses individuos.

A tabela 3 expde a distribuicdo da amostra com relagdo a exposicao a
fatores de risco ambientais. Observamos que a exposicao tabagica foi fator presente
na maioria da amostra estudada, concordando com a literatura que indica o
tabagismo como um dos fatores de risco para o desenvolvimento da DPOC.
Observa-se que 78,3% da amostra sdo ex-tabagistas, 87,0% tiveram exposicdo ao
fumo ativo, 52,2% foram fumantes passivos e 56,5% nao foram expostos a fumaca
do fogdo a lenha. Notamos ainda que, entre os participantes da amostra,
predominou-se o fator ambiental como causa da doenga, estando o tabagismo
relacionado a 87% dos sujeitos, 8,7 % apresentaram infecgbes respiratérias na
infancia e 4,3% tinham o diagnostico de deficiéncia de alfa-1-antripsina, como
mostra a figura 3.

Tabela 3- Distribuicao da amostra com relacao a exposicéo a fatores de riscos
ambientais



Variavel
Estado tabagico atual
Fumante
Ex-Fumante
Nunca fumou
Exposigcao ao fumo ativo
Sim
Néao
Fumante passivo
Sim
Nao
Exposicao domiciliar ao fogao a lenha
Sim

Nao

n (%)

2 (8,7)
18 (78,3)
3 (13,0)

20 (87,0)
3 (13,0)

12 (52,2)
11 (47.8)

10 (43,5)
13 (56,5)

n = amostra. % = percentual da ar‘nostra.

100,0 -
290,00 -———
80,0
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2
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50,0 —————
400 +——
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o —
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W Infecgdes respiratérias na
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# Tabagismo ativo

Figura 3 - Distribuicédo da amostra com relagéo aos fatores de risco da doenga.
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De acordo com o Estudo Platino (2005), o efeito do fumo para a DPOC é
de dose-resposta, ou seja, quanto maior a quantidade de cigarros fumados na vida,
maiores serdo as chances de adquirir a patologia. Havendo dessa forma uma maior
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queda de fungdo pulmonar em pacientes com DPOC que permanecem fumando em
comparacéo aqueles que param de fumar, agravando a patologia, o que esta
diretamente associado com a maior mortalidade. Vilarinho (2010) relata que o
tabaco é uma das maiores ameagas a saude publica que o mundo ja enfrentou. O
mesmo autor cita todos os fumantes, com risco de desenvolver a patologia ou com a
doenca ja estgbelecida beneficiam-se desta medida, além de prevenir ou atrasar o
desenvolvimento da DPOC, diminui a mortalidade pela patologia. Menezes et al.
(2005) afirmam que € bem conhecido que a taxa de perda de funcdo pulmonar pode
ser reduzida se o fumo € parado, e cessagao de fumar é a Unica medida que pode
melhorar a sobrevivéncia.

A tabela 4 mostra que 60,8% dos participantes da pesquisa iniciaram o
habito tabagico com menos de 15 anos de idade, e que 65,2% destes fumaram
ativamente por mais de 15 anos. Observou-se também que 65,2% fumaram de 1 a 2
magos por dia, que 87,0% se expuseram a fumacga durante 7 dias da semana e
73,9% dos individuos tiveram exposicao a fumaca por mais de 15 anos.

Tabela 4 - Distribuicdo da amostra com relagdo ao tempo de exposi¢éo tabagica

Variavel : : n (%)

Idade que comecgou a fumar

Menos de 15 anos 14 (60,8)
15 a 20 anos 4 (17 4)
20 a 25 anos 1(4,3)

Mais de 25 anos 1(4,3)
Nunca fumou 3(13,0)

Quanta tempo fuma ativamente

De 1 a 5 anos 2 (8,7)
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a :
Tabela 4 - Distribuicdo da amostra com relagéo ao tempo de exposi¢éo tabagica

De 5 a 10 anos 2(8,7)
De 10 a 15 anos 1(4,3)
Mais de 15 anos 15 (65,2)
. Nunca fumou 3(13,0)
Quantos macos por dia
De1a2 15 (65,2)
De2a3 @(1r4)
Mais de 3 3(13,0)
Nunca fumou 3(13,0)
Tempo de exposicao a fumaga em
dias da semana
1a2dias 1(4.3)
2 a4 dias 1(4.3)
4 a6 dias 1(4,3)
7 dias na semana 20 (87,0)
Exposi¢ao a fumaga em anos
1a5 anos 3(13,0)
5a 10 anos 1(4,3)
10 a' 15 anos 2(8,7)
Mais de 15 anos 17 (73,9)

n = amostra. % = percentual da amostra.

Nossos achados evidenciaram que 60,8% dos participantes iniciaram o
habito de fumar antes dos 15 anos de idade (tabela 4). De acordo com uma
pesquisa realizada pela OMS no Brasil nos anos de 2002 a 2009, observou-se uma
maior propor¢ao de individuos que comecaram a fumar com menos de 15 anos nas
regides Nordeste e Centro-oeste. Esta mesma pesquisa mostrou que a proporgao de
mulheres que comegaram a fumar antes dos 15 anos foi superior @ dos homens,

quando considerado o total da populagao brasileira. Um fator que impactou a idade
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de iniciacao foi o nivel de instrucdo, sendo maior a proporgao dos individuos se
instrugdo ou com menos de um ano de estudo que comegaram a fumar com menos
de 15 anos entre fumantes diarios ou ex-fumantes diarios. Também foi observado
que nas faixas de escolaridade mais elevadas ocorreu o inverso (a partir de oito
anos de estudo) (INCA, 2011). Malcon et al. (2003) citam que varios estudos no
mundo e no Brasil demonstram a idade cada vez mais precoce do inicio do vicio de
fumar e o aumento da prevaléncia de tabagismo em adolescentes. Estima-se que
essa tendéncia resultara em 250 milhdes de mortes em anos futuros. O mesmo
autor relata que adolescentes fumantes tém alta probabilidade de tornarem-se
adultos fumantes. De acordo com os dados do Relatério Estadual de Vigilancia
Sanitaria (2010), entre os natalenses, 5,7% da populagédo fuma mais de 20 cigarros
por dia, observando uma alta frequéncia do habito de fumar no grupo com até oito
anos de escolaridade (19,1% e, 18,6% referente respectivamente & homens e
mulheres), entre individuos com 12 ou mais anos de escolaridade observa-se uma
diminuicdo no nimero de fumantes (11,6% e 10,2% respectivamente). Tais
informagdes reforgam o tabagismo como fator de risco importante em nosso estado.

Observamos em nosso estudo que 65,2% da amostra'fumavam de1a?2
magos de cigarro por dia, ou seja, de 20 a 40 cigarros por dia. Castro et al. (2006)
citam que a gravidade do uso de tabaco por meio do numero de cigarros/dia,
considerando quem consumia 20 ou mais cigarros/ dia classificava-se como fumante
severo, entre 10 e 19 moderado e de 1 a 9 leve. O mesmo autor relata que os
tabagistas mais graves tinham mais prej'Uizos nos componentes Fisicos, Mental,
Estado Geral de Saude.

Evidenciou-se que 21,6% da amostra desempenhavam atividade laboral
que necessitava de' formagao académica, dentre as profissées identificadas, 17,4%
da amostra tem como profissao a conducdo de veiculos. Quanto ao tempo de
servigo, 82,6% dos participantes atuam ou atuaram em sua profissdo por mais de 15
anos, como mostra a tabela 5.
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§
Tabela 5 — Distribuicdo da amostra com relagao ao histérico ocupacional:

Variavel ' n (%)

Profissdo e Ocupacéao

Agropecuarista 2 (8,6)
Condutor de veiculo 4 (17.4)
Engenheiro Téxtil 1(4,3)
Costureira 1(4,3)
Militar 3(13,0)
Comerciante 2 (8,7)
Lavadeira 1(4,3)
Recepcionista 1(4,3)
Artesao I 1(4,3)
Escrivao ' 1(4,3)
Dona de casa 3(13,0)
ASG ‘ 1(4.3)
Mestre de obras 1(4,3)
Professor 1(4,3)
Ha quanto tempo trabalha ou |
trabalhou
'De 1a5anos 1(4,3)
De 5 & 10 anos 1(4,3)
De 10 a 15 anos 2(8,7)
Mais de 15 anos 19 (82,6)

n = amostra. % = percentual da amostra.

Bagatin et al. (2006) expdem que muitos estudos evidenciam a interagdo
entre a exposicdo aos agentes inalados, ambiental e ocupacional, e as doencas
respiratérias. O mesmo autor relata as exposices ocupacionais por periodo de
tempo prolongado e em grande intensidade podem provocar PPOC, mesmo na
auséncia do tabagismo. No entanto, nao observamos nos dados por nés coletados
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uma correlagcao das atividades laborais com a exposicao a‘agentes predisponentes
ao desenvolvimento da DPOC de forma direta. A exposi¢cao ocupacional € um fator
de risco subavaliado na DPOC. Essas exposigdes incluem poeiras quimicas
organicas e agentes quimicos e fumos, sendo as exposicdes ocupacionais
responsaveis por 10-20% das disfuncoes ﬂjncionais e/ou sintomas pertinentes a
DPOC (GOLD, 2010).

De acordo com a tabela 6, o nimero de pessoas que moram no mesmo
domicilio teve predominancia de 1 a 2 pessoas, totalizando 39,1 % da amostra, e na
maioria dos domicilios, a renda familiar foi de 1 a 2 salarios minimos, o que
caracteriza uma baixa condi¢do socioecondmica entre os participantes, que pode
advir da falta de instrugdo dos mesmos ja que na amostra a grande parte dos
individuos possuem o 1° grau incompleto. Além disso, 65,2% dos participantes
residem em casa propria, sendo o material da casa de alvenaria (100%) e o piso
predominantemente de ceramica. Ja quanto ao destino dos dejetos, 69,6% dos
participantes usam fossas sépticas em suas residéncias. Com relagdo ao consumo
de agua para ingestao oral e preparagao dos alimentos, 73,9% da amostra utilizam

agua mineral.

Tabela 6 - Distribuicdo da amostra com relacéo aos fatores socioecondmicos

Variavel i n (%)

N° de pessoas que moram no

domicilio
De 1 a 2 pessoas 9 (39,1)
De 2 a 4 pessoas 7 (30,4)
De 4 a 6 pessoas 1(4,3)
Mais de 6 pessoas i\ . 3(130)
Abrigo 3(13,0)

Renda Familiar
Menor que 1 salario minimo - 2 (8,7)

De 1 a 2 salarios minimos 12 (52,2)
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De acordo com o GOLD (2010), existem evic;éncias gue o risco de
desenvolver a DPOC é inversamente relacionado ao estado socioecondmico. Nao
esta claro, entretanto se esse padrao reflete as exposicdes a poluente do ar
intradomiciliar e externo, multidées, ma nutricao, falta de informagéo ou outro fatores
que estao relacionados a uma baixa condicao socioecondmica. Pamplona e Mendes
(2009) complgmentam que a relacao direta entre a frequéncia da DPOC, o tabaco
consumido e o baixo nivel socio econémico. Estas particularidades condicionam
uma dificuldade maior na cessacgao tabagica dos fumadores com DPOC.

O baixo estado socioeconémico pode gerar mecanismos que podem
interferir o desenvolvimento da DPOC, como o baixo crescimento intra-uterino,
exposicdo ao tabagismo nos primeiros anbs de vida, tabagismo na infancia e
adolescéncia, infecgdes respiratorias na infancia e menor nutricdo (NASCIMENTO,
2008). Os sintomas respiratérios' sdo mais encontrados em pacientes de classes
econdmicas mais baixas, sendo, portanto, o risco de desenvolver DPOC maior
nestes individuos (BAGATIN; JARDIM; STIRBULOV, 2008).
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VI CONCLUSAO E SUGESTOES

Observou-se na analise dos dados a prevaléncia dos individuos com
sobrepeso, segundo calculos do IMC.

Com relagdo ao estadiamento da doenca seguindo os critérios do GOLD
(2010), em maior numero da amostra obteve-se classificada com estadiamento
Grave ou GOLD Il

Nesta pesquisa, podemos conhecer as caracteristicas socioeconémicas,
por meio das condi¢des da moradia, renda familiar e o nivel de escolaridade. De
acordo com os dados colhidos verificou-se que a renda familiar predominante era de
um a dois salarios minimos, considerando uma baixa renda familiar, que pode advir
da falta de instrugdo ja que a maioria possui o 1° grau incompleto, e quanto as
condi¢bes de moradia nao tinha relacao direta com o desenvolvimento da doenca.

No presente estudo, grande parte dos individuos da amostra eram ex
fumantes, que comegaram a fumar antes dos 15 anos, por um periodo de mais de
15 anos com uma carga tabagica elevada, sendo os primeiros sinais e sintomas da
doenga com surgimento de 10 a 15 anos, e tendo o diagnostico fechado de 1 a 5
anos. '

Quanto ao histérico ocupacional, percebeu-se que a maioria das
profissbes e ocupacgbes contribuia como fator de risco para DPOC ja que em
determinados setores os niveis de poeiras e particulas inalaveis estavam presentes.

Percebemos que em retagéo; aos fatores genéticos e as infecgbes
respiratorias na infancia como fator etiolégico, ndo tivemos uma relevancia nos
dados encontrados.

Sendo assim, concluimos que o principal fator etiolégico foi relacionado
aos fatores ambientais, tendo o tabagismo como o principal fator e cabe a nés,
profissionais da area de saude identificar os principais fatores de risco para o
desenvolvimento da doenca afim de que sejam realizadas agbes de prevencéo, com
especial enfoque ao tabagismo.

Sugerimos a elaboracdo de perfis epidemiolégicos que abordem este
tema, visando descrever com um nivel maior de detalhe esta populagdo no
municipio de Natal, possibilitando a elaboragdo e implementacido de agdes de
promogao e prevencao em saude, acarretando em uma abordagem terapéutica mais
eficaz.
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APENDICE I:

f LIGA DE ENSINO DO RIO GRANDE DO NORTECENTF:O UNIVERSITARIO ]
DO RIO GRANDE DO NORTE
TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO Il - FISIOTERAPIA
QUESTIONARIO PARA AVALIAGAO DO PERFIL EPIDEMIOLOGICO DOS INDIVIDUOS COM
DPOC DO MUNICIPIO DE NATAL/RN
Doutorandas: Orientadora:
Jarlliany Aline da SilvaiSouza Catharinne Angélica Carvalho de Farias
Vivian Camila Alexandre Cavalcanti Silva Martins Co-Orientador:
e Angelo Augusto Paula do Nascimento )
1. Dados Pessoais e demograficos
Nome:
Data de nascimento: Idade:
Sexo: ( )F ( )MNaturalidade:
Endereco: N°
Bairro: Cidade:
Telefone: .Cel.
2. Condigdes de moradia
' v Residéncia e
() Propria ( ) Alugada ( ) Cedida () Financiada
v Piso predominante
( ) Ceramica - () Cimento ( ) Tijolo ( )Barro
v' Material da casa
() Alvenaria ( ) Taipa ( ) Madeira ( ) Palha
v" Abastecimento d'agua _
( )Encanada i) Pdgo () Cisierna
() Mineral ( ) Cacimba ( ) Chafariz
v Tratamento d'agua
( ) Filtrada ( ) Fervida ( )Coada () Nao trat.

v Destino dos dejetos
) Fossa Séptica

( ) Saneamento



Outros:

3. Historia da doenga:

Diagnostico clinico:
v" Patologia predominante:
( ) Bronquite Crbnica ( ) Enfisema Pulmonar

v" Quando iniciou os primeiros sinais e sintomas (em anos)?

( )De1abanos ( )De5a 10 anos
Outros:

) De 10 a 15 anos

v" Quando o diagnéstico da doenga foi confirmado (em anos)?

v" Prova de Fungao Pulmonar
Data: { oot s 0%

CVF: VEF1: VEF1/CVF:

Aparelho:

v" Quais os sinais e sintomas mais comuns?

() Dispnéia ( ) Expectoracao () Anorexia
( ) Tosse () Perda de peso () Depressao
Obs.:

() Ansiedade
( ) Fadiga

Qual periodo do ano que se exacerba a doenca?

v Doencas Pré-existentes:

( ) Diabetes Mellitus
( ) Hipertensao Arterial
Outros: g i

v Medicamento em uso:

v" Outros Familiares com a Doenca?

( )SIM ( )NAO
Quem?

4. Fatores de risco:



Nutricao
Peso: altura: IMC:

Fatores socioeconémicos:

v NUmero de pessoas que moram no domicilio
( )De 1a 2 pessoas ( ) De 2 a 4 pessoas ( ) De 4 a 6 pessoas
Outros:

v" Renda familiar

( ) menos de 1 ( )1a2salario ()3 a4 salarios ( )maisde 5
salario minimo minimo minimos salarios minimos
Outros:

v" Grau de instrucao:

() 12 grau incompleto () Ensino superior incompleto
() 18 grau completo () Ensino superior completo

( ) 22 grau incompleto () Nunca estudaram

( ) 2% grau completo

Uso de fogao a lenha( ) SIM ( ) NAO

Fatores ambientais:
v" Fumo ativo ( )SIM ( )NAO ,
v Estado tabagistico atual?( ) Fumante ( ) Ex-fumante
v Fumante passivo:( .)SIM ( )NAO

v Idade que comegou a fumar:( ) 10 a 15 anos( ) 15 a 20 anos( ) 20 a 25 anos
Outros: :

v Ha quanto tempo fuma (em total de anos)?
( )1abanos ( )5a10anos ( )10a 15 anos () Mais de 15 anos

v Quantos macgos por dia?
() 1a2magos ( )2a3magos () Mais de 3 magos
v" Quanto tempo de exposicao a fumaga (em dias e anos)?
QUANTOS DIAS NA SEMANA

( )1a2diasna ( )2a4diasna ( )4a6diasna ( )7 dias na semana
semana semana semana
HA QUANTOS ANOS?

( )1abanos ( )5a10anos



( )10a15anos ( ) Mais de 15 anos

§

Poluicao atmosférica e domiciliar:
v" Residente
( ) Area urbana ( ) Rural
v" Uso de fogao a lénha
()SIM ( ) NAO
Historico Ocupacional
v Qual a profissdo e ocupagao?
v" Ha quanto tempo trabalha ou trabalhou?
( )1abanos ( )5a10anos ( )10 a 15 anos ( ) Mais de 15 anos

Fatores Genéticos:
v" Possui deficiéncia da proteina alfa-1-antitripsina?( ) SIM ( )NAO
Infecgoes respiratorias na infancia "

v Possuiu alguma infecgao respiratéria na infancia?( )SIM ( )NAOI
Qual? : '




APENDICE Il
LIGA DE ENSINO DO RIO GRANDE DO NORTE
CENTRO UNIVERSITARIO DO RN
TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO-TCC Iil
FISIOTERAPIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

i
Esclarecimentos

Este é um convite para vocé participar da pesquisa PERFIL EPIDEMIOLOGICO DOS
INDIVIDUOS COM DPOC DO MUNICIPIO DE NATAL/RN, que é coordenada pela Professora
Especialista Catharinne Angélica Carvalho de Farias e pelo Professor Mestre Angelo
Augusto Paula do Nascimento e seus orientandos do curso de graduagéo em Fisioterapia
Jarlliany Aline da Silva Souza e Vivian Camila Alexandre Cavalcanti Silva Martins. Sua
participacdo € voluntaria, o que significa que vocé podera desistir a qualquer momento,
retirando seu consentimento, sem que isso lhe traga nenhum prejuizo ou penalidade. Nao
havera pagamento pela sua participacgéao.

Essa pesquisa procura tragar um PERFIL EPIDEMIOLOGICO DOS INDIVIDUOS COM
DPOC DO MUNICIPIO DE NATAL/RN onde serdo realizados os seguintes procedimentos:
Aplicacao de questionario, espirometria e coleta de dados antropométricos.

A avaliag@o que sera realizada nao trara nenhum risco para a sua salde, pois ndo serdo
realizados procedimentos que envolvam corte., introducao de instrumentos e coletas de sangue.

Vocé podera se beneficiar destas avaliagdes devido a possibilidade de melhorar o
entendimento sobre a Doenca Pulmonar Obstrutiva Crdnica e esclarecer os possiveis
fatores de risco da doenca, evitando assim o nimero de casos na populagdo.Todas as
informacdes obtidas serédo sigilosas e seu nome nao sera identificado em nenhum momento.

Qualquer davida que voceé tiver a respeito desta pesquisa, podera perguntar diretamente
para Jarlliany Aline da Silva Souza e Vivian Camila Alexandre Cavalcanti Silva Martins
enderegco rua prefeita Eliane Barros, Tirol, CEP: 59014540 Natal-RN, ou pelos telefones
(84)9631-3828 ou 9664-3542. Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Onofre
Lopes através do endereco Av. Nilo Pecanha, 620, Cep: 59.012-300, Natal-RN ou pelo telefone
(84)3202-3719, ramal 242.



CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

§
Eu, , declaro estar

ciente e informado(a) sobre os procedimentos de realizacao da pesquisa, conforme explicitados

acima, e aceito participar voluntariamente da mesma.

Data: / /

H e e— b i
—

Assinatura POLEGAR DIREITO

Obrigada pela sua participacdo como voluntario (a) em nossa pesquisa.




