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Doenca pulmonar obstrutiva
cronica e fatores associados em
Sao Paulo, SP, 2008-2009

Prevalence of chronic obstructive
pulmonary disease and risk factors in
Sao Paulo, Brazil, 2008-2009

RESUMO

OBJETIVO: Estimar a prevaléncia e fatores associados a doenga pulmonar
obstrutiva cronica.

METODOS: Estudo transversal, de base populacional com 1.441 individuos
de ambos os sexos e com 40 anos de idade ou mais no municipio de Sao Paulo,
SP, entre 2008 e 2009. As informagdes foram coletadas por meio de entrevistas
domiciliares e os participantes foram selecionados a partir de amostragem
probabilistica, estratificada por sexo e idade, e por conglomerados em dois
estagios (setores censitarios e domicilios). Foi realizada regressao multipla
de Poisson na analise ajustada.

RESULTADOS: Dos entrevistados, 4,2% (IC95% 3,1;5,4) referiram doenga
pulmonar obstrutiva cronica. Apos analise ajustada, identificaram-se os
seguintes fatores independentemente associados ao agravo: niimero de cigarros
fumados na vida (> 1.500/nenhum) RP = 3,85 (IC95%: 1,87;7,94), cansar-se
com facilidade (sim/ndo) RP=2,61 (IC95% 1,39;4,90), idade (60 a 69 anos/50
a59 anos) RP=3,27 (IC95% 1,01;11,24), idade (70 anos e mais/50 a 59 anos)
RP=4,29 (IC95% 1,30;14,29), problemas de saude nos ultimos 15 dias (sim/
nao) RP=1,31 (IC95% 1,02;1,77), e atividade fisica no tempo livre (sim/néo)
RP=0,57 (IC95% 0,26;0,97).

CONCLUSOES: A prevaléncia da doenga pulmonar obstrutiva cronica é
elevada e estd associada ao uso do tabaco e idade acima de 60 anos. Os
problemas de satde freqiientes e redugao da atividade fisica no tempo livre
podem ser considerados conseqiiéncias dessa doenga.

DESCRITORES: Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica, epidemiologia.
Fatores Associados. Estilo de Vida. Estudos Transversais.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To assess the prevalence of chronic obstructive pulmonary
disease and related risk factors.

METHODS: A population-based cross-sectional study with 1,441 individuals
of both sexes aged 40 years or more was conducted in the city of Sdo Paulo,
Brazil, between 2008 and 2009. A two-stage (census tract, household) cluster
random sampling stratified by sex and age was used and data was collected
through home interviews. Multiple Poisson regression was used in the adjusted
analysis.

RESULTS: Of all respondents, 4.2% (95%CI: 3.1;5.4) reported chronic
obstructive pulmonary disease. After adjustment the following factors
were found independently associated with self-reported chronic obstructive
pulmonary disease: number of cigarettes smoked in their lifetime (>1,500 vs.
none) (PR=3.85; 95%CI: 1.87;7.94); easily fatigued (yes vs. no) (PR=2.61;
95%CI: 1.39;4.90); age (60;69 vs. 50;59) (PR 3.27; 95%CI: 1.01;11.24); age
(70 and over vs. 50;59) (PR 4.29; 95%CI: 1.30;11.29); health conditions in the
last 15 days (yes vs. no) (PR=1.31; 95%CI: 1.02;1.77); leisure-time physical
activity (yes vs. no) (PR=0.57; 95%CI: 0.26;0.97).

CONCLUSIONS: The prevalence of chronic obstructive pulmonary disease
is high in the population studied and is associated with smoking and age over
60. Frequent health conditions and low leisure-time physical activity are a

consequence of the disease.

DESCRIPTORS: Pulmonary Disease, Chronic Obstructive,
Epidemiology.Risk Factors. Life Style. Cross-Sectional Studies.

INTRODUCAO

A doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é carac-
terizada por limitacdo do fluxo aéreo ndo totalmente
reversivel, progressiva e associada a uma resposta
inflamatdria anormal dos pulmdes a inalagao de parti-
culas ou gases nocivos. Os principais fatores de risco
sdo: fumaga do cigarro, poeiras ocupacionais, irritantes
quimicos, polui¢do ambiental, baixa condigdo socioe-
condmica e infecgdes respiratorias graves na infancia.’

O processo inflamatorio crénico pode produzir modi-
ficagcdes dos bronquios (bronquite cronica) e causar
destruicao do parénquima pulmonar (enfisema), com
conseqiiente redug@o de sua clasticidade. A presenca
dessas alteragdes ¢ variavel em cada individuo e deter-
mina os sintomas da enfermidade. Os sintomas incluem
tosse cronica, produgdo de expectoragdo e dispnéia ao
esforco; embora a DPOC comprometa os pulmdes,
também produz conseqiiéncias sistémicas significa-
tivas para o sistema muscular e o cardiovascular. As
mudangas compostas por inflamagao, hipersecregdo de
muco, contracdo da musculatura lisa das vias aéreas,
espessamento da parede bronquica, perda de retragao
elastica e destruicao alveolar levam a limitagao do fluxo
aéreo, a inadequacdo da relacdo ventilagdo-perfusao
e a hiperinsuflacdo pulmonar. Com excecdo da asma,

a DPOC engloba a bronquite cronica e o enfisema,
e essas duas doengas possuem defini¢des proprias:
a bronquite cronica refere-se & presenca de tosse e
producdo de expectoragao por pelo menos trés meses
em dois anos consecutivos; o enfisema ¢ definido por
destrui¢do alveolar.?

A DPOC ¢ uma das principais causas de morbidade e
mortalidade no mundo, impondo substancial sobrecarga
econdmica sobre o individuo portador da doenga e o
sistema de satde. Os custos diretos incluem despesas
médicas (remédios, exames, consultas e servigos hospi-
talares) e ndo-médicas (transporte ¢ aluguel/compra
de equipamentos domiciliares) associadas a doenga.
Os custos indiretos refletem as perdas causadas por
redug@o ou interrupgdo da produtividade em virtude
do adoecimento ou morte precoce. Combinando a
prevaléncia da doenga com seu impacto, estimam-se
gastos da ordem de US$ 1.522,00 por doente por ano,
quase trés vezes o custo por doente asmatico.’ Dados
de uma coorte prospectiva de 1.510 pacientes com
DPOC, acompanhados na Espanha durante o ano 2000,
mostraram que os pacientes mais graves geraram custo
anual de US$ 2.911,00, os moderados, de US$ 2.047,00
e os leves, de US$ 1.484,00.%°
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Halbert et al'® (2003) analisaram a prevaléncia da
DPOC em 17 cidades da Europa e da América do Norte
a partir de 32 artigos cientificos publicados entre 1961
¢2001. As prevaléncias variaram de 4% a 10% e foram
estimadas a partir de diagnosticos espirométricos, de
sintomas respiratorios ¢ de doenga auto-referida.

A prevaléncia da DPOC esteve entre 6% e 15,8% na
cidade de Sdo Paulo em 2003, a depender do critério
diagnodstico espirométrico.'® Para a América Latina,
a prevaléncia variou de 7,8% na Cidade do México a
19,7% em Montevidéu."

Existe importante caréncia de informagdes sobre preva-
léncia de DPOC e fatores associados. O fator de risco
considerado mais importante para presenca da DPOC
¢ a fumaca de cigarro. O cachimbo, o charuto e outros
tipos de tabaco populares em muitos paises também
sdo fatores associados @ DPOC. Fatores adicionais
incluem: poeiras e produtos quimicos ocupacionais;
poluicdo do ar intradomiciliar, proveniente de fogdes
a lenha utilizados para cozinhar e aquecer residéncias
pouco ventiladas; poluigdo extradomiciliar, que se
acrescenta ao impacto total de particulas inaladas do
pulméo, embora seu papel especifico para determinagido
da DPOC nao seja bem compreendido; e a exposi¢cao
passiva a fumaga de cigarro, que também pode contri-
buir para sintomas respiratorios e para a DPOC.>!”

Nos Estados Unidos, a DPOC ¢ a quarta causa de morte,
¢ a maior causa de morbidade e incapacidade; cerca de
715.000 hospitalizagdes ocorreram no pais por DPOC
em 2005.! Segundo o ultimo consenso? sobre DPOC, a
doenga foi a quinta maior causa de internacao no sistema
publico de saide em maiores de 40 anos no Brasil em
2003, com 196.698 internagdes e gasto aproximado
de R$ 72 milhdes. A mortalidade por DPOC no Brasil
alcangou 38 mil pessoas por ano, classificada entre
a quinta e a sexta causa de morte no Pais (excluindo
mortalidade por causas externas). Entre 1997 € 2007 a
mortalidade por essa doenga cresceu 24,3%.*

Considerando a relevancia desse problema no Pais,
0 objetivo deste estudo foi estimar a prevaléncia e os
fatores associados a DPOC.

METODOS

Estudo transversal, de base populacional, utilizando-
se os dados do Inquérito de Satde no Municipio de
Sao Paulo 2008 (ISA-Capital 2008) de 2008 a 20009.
A amostra total foi de 3.271 pessoas e selecionados
os adultos de ambos os sexos com 40 anos ou mais,
perfazendo total de 1.441 individuos.
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Os participantes foram selecionados por meio de
amostragem probabilistica, estratificada por sexo e
idade, e por conglomerados em dois estagios: setores
censitarios e domicilios. A partir da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilio (PNAD-2002), que amostrou
no municipio de Sdo Paulo 267 setores censitarios
urbanos, foram sorteados 70 setores.’

As informagoes foram obtidas por meio de questionario
estruturado em 21 blocos temdticos com a maioria
das questdes fechadas, aplicado a pessoa sorteada.
As entrevistas foram realizadas por pessoal treinado
e supervisionado durante toda a duragao do inquérito.
Entrevistas por telefone ou diretamente no domicilio
foram realizadas em amostra aleatoria de 5% das entre-
vistas para assegurar o controle de qualidade na coleta
de dados. A taxa de ndo resposta foi de 22,5% e 7,3%
de domicilios vagos ou cujos moradores se recusaram
a informar se havia alguém da faixa etaria de interesse
residindo no domicilio.

A variavel dependente utilizada foi a DPOC referida
(sim/ndo). As variaveis independentes selecionadas
para analise foram:

e variaveis sociodemograficas e economicas: sexo,
idade, raga/cor, situacdo conjugal, escolaridade
do individuo, renda familiar, caracteriza¢do do
domicilio, tipo de moradia, nimero de cdmodos
no domicilio e destino do esgoto;

e variaveis de estilo de vida: tabagismo, numero de
cigarros por dia, tempo de fumo, nimero de cigarros
fumados na vida, calculado pelo numero médio de
cigarros por dia que fuma ou fumou e o numero
de anos de uso do fumo, dependéncia alcodlica
avaliada por meio do teste Cut down, Annoyed by
criticism, Guilty e Eyeopener (CAGE), e se realiza
atividade fisica no tempo livre;

* condi¢des de satde: indice de massa corporal
(IMC) calculado com dados de peso e estatura refe-
ridos, dorme mal, cansado(a) o tempo todo e cansa
com facilidade, que sdo itens do instrumento Self-
Report Questionnaire (SRQ-20), internagio nos 12
ultimos meses prévios a entrevista, noites de inter-
na¢do, problemas de satide nos 15 dias anteriores
a entrevista, e relatos da presenca de hipertensao,
diabetes, alergia, rinite, anemia, doenga de coluna,
artrite/reumatismo/artrose, doenca renal cronica,
acidente vascular cerebral, depressao/ansiedade/
problemas emocionais, osteoporose ¢ doenca do
coracao.

2 Ministério da Sadde do Brasil. Departamento de Informética do SUS — DATASUS. Informagdes de salde: estatisticas vitais - mortalidade
[citado 20 set 2010]. Disponivel em: http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0205
> Alves MCGP, Escuder MML. Plano de amostragem do ISA - Capital 2008. Sao Paulo; 2009 [citado 2010 nov 2]. Disponivel em: http://www.

fsp.usp.br/isa-sp/pdf/planoamostral2008.pdf

¢ Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Satde Pdblica. Inquérito de Satde no Municipio de Sdo Paulo - ISA Capital 2008: questiondrio
completo. Sao Paulo; 2008 [citado 2010 nov 2]. Disponivel em: http://www.fsp.usp.br/isa-sp/pdf/questionarioisa2008.pdf
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A associagao entre as variaveis independentes e DPOC
foi examinada na analise bivariada pelo teste x> com
nivel de significancia de 5%. Foram utilizadas razdes
de prevaléncia e intervalos de 95% de confianga e
realizada regressao multipla de Poisson para analise
ajustada. No modelo multiplo, foram consideradas as
variaveis que tiveram p < 0,20 na analise bivariada, e
permaneceram no modelo apenas aquelas com p <0,05.
Interagdes entre as variaveis do modelo final foram
examinadas. Em todas as analises, considerou-se o
efeito do desenho amostral para analise de inquéritos
baseados em delineamentos complexos.

Utilizou-se o programa SPSS 16.0, que permite incor-
porar os pesos distintos das observagdes.

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Saude Publica da
Universidade de Sao Paulo (Processo n® 381/2001). Os
entrevistados assinaram um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, no qual eram explicados os obje-
tivos da pesquisa e as informagdes solicitadas, garantida
a confidencialidade das informagdes obtidas.

RESULTADOS

Dos 1.441 entrevistados com 40 anos ou mais, 55,6%
eram do sexo feminino, 66,3% de cor branca e 69,4%
possuiam conjuge. Quanto a escolaridade, 44% tinham
escolaridade fundamental e 27,9% possuiam ensino
médio. Moravam em domicilios caracterizados como
casa 68%, 73,7% em moradia propria e 71,7% residiam
em domicilios com quatro comodos ou mais (Tabela 1).

A prevaléncia estimada para DPOC auto-referida foi
de 4,2% (I1C95% 3,1;5,4). As variaveis associadas
na analise bruta foram: idade (p < 0,030), nimero
de cigarros fumados na vida (p < 0,001), sentir-se
cansado(a) o tempo todo (p = 0,011), cansar-se com
facilidade (p < 0,001), realizagdo de atividade fisica
no tempo livre (p = 0,047), presenca de problemas de
satide nos ultimos 15 dias a entrevista (p = 0,046), rinite
(p=10,030) e osteoporose (p=0,031) (Tabelas 1, 2 ¢ 3).

As variaveis independentes associadas a DPOC auto-
referida no modelo de regressao multipla de Poisson
foram: ntimero de cigarros fumados na vida (> 1.500/
nenhum) (RP =3,85; IC95% 1,87;7,94), cansar-se com
facilidade (sim/ndo) (RP = 2,61; 1C95% 1,39;4,90),
idade (60 a 69 anos/50 a 59 anos) (RP = 3,27; IC95%
1,01;11,24), idade (70 anos e mais/ 50 a 59 anos) (RP =
4,29;1C95% 1,30;14,29), apresentar problemas de satide
nos tltimos 15 dias anteriores a entrevista (sim/nao) (RP
=1,31; IC95% 1,02;1,77), e atividade fisica no tempo
livre (sim/ndo) (RP=0,57;1C95% 0,26;0,97) (Tabela 4).

Nao houve intera¢ao entre nimero de cigarros fumados
na vida e cansar-se com facilidade (p = 0,279). A
atividade fisica no tempo livre ndo modificou asso-
ciacdo para problemas de satde nos 15 dias anteriores
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a entrevista (p = 0,747) e cansar-se com facilidade
(p=0,101). Ndo houve interagdo entre cansar-se com
facilidade e problemas de saude nos ultimos 15 dias
anteriores a entrevista (p = 0,401). A idade nao modi-
ficou associagdo para nenhuma variavel, exceto para o
nimero de cigarros fumados na vida (p < 0,001).

DISCUSSAO

A prevaléncia estimada para DPOC auto-referida foi de
4,2% (1C95% 3,1;5,4%). Os dados sobre a prevaléncia
de DPOC na América Latina sdo relativamente escassos.
O tinico estudo publicado no Brasil até 2004 havia sido
realizado em Pelotas, RS.!” Esse estudo foi do tipo
transversal em amostra randomizada de 1.053 pessoas
com mais de 40 anos, em que se estimou a prevaléncia
de bronquite cronica avaliada segundo os critérios
clinicos classicos. A prevaléncia de 12,7% de pessoas
com bronquite cronica foi observada nesta amostra.
Embora tenha grande importancia na epidemiologia
de bronquite cronica no Brasil, este estudo nao avaliou
a prevaléncia de DPOC, pois ndo incluiu o enfisema.

O projeto Platino foi um estudo transversal de base
populacional com objetivo de avaliar a prevaléncia
de DPOC em 2003. Sao Paulo foi a primeira cidade
estudada e, a depender do critério diagndstico espiro-
métrico, as prevaléncias variaram entre 6%'7e 19,7%"®
na América Latina.

Segundo Halbert et al'! (2006), a prevaléncia de DPOC
diagnosticada por espirometria foi de 9,2% (1C95%
7,7;11,0) em 37 estudos e de DPOC auto-referida foi de
4,9 (1C95% 2,8;8,3) em sete estudos, valor semelhante
ao encontrado no presente estudo.

Para o desenvolvimento da DPOC, ¢é necessario haver
interagdo entre exposicao a fatores de risco ambientais,
como a fumaga do cigarro, e presenga de fatores indivi-
duais." Os fatores individuais envolvem, por exemplo,
deficiéncia de alfa-1 antitripsina, hiper-responsividade
bronquica, desnutricdo, prematuridade e infecg¢des
respiratorias recorrentes.” Determinada geneticamente,
a deficiéncia de alfa-1 antitripsina ocorre de 3% a 10%
da populagdo caucasiana e esta associada a ocorréncia
da DPOC." Em 1963, Laurell & Eriksson mostraram
que individuos com deficiéncia dessa proteina protetora
dos pulmdes apresentaram aumento da prevaléncia de
enfisema, devido a perda da fung@o de inibir a elastase
neutrofilica, capaz de destruir o parénquima pulmonar.
Apesar de ndo existirem evidéncias da contribuigao da
variacdo genética para ocorréncia da DPOC, autores
relatam que a hereditariedade pode responder por até
40% das ocorréncias de bronquite cronica.’

O fator de risco mais importante para ocorréncia da
DPOC ¢ a fumaga de cigarro. O cachimbo, o charuto e
outros tipos de uso de tabaco também sao considerados
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Tabela 1. Distribuicdo da amostra e prevaléncia de doenga pulmonar obstrutiva cronica auto-referida em pessoas com 40 anos
ou mais, segundo varidaveis sociodemograficas e econdmicas. Sao Paulo, SP, 2008-2009.

Variavel n % Prevaléncia (%) p* RP (1C95%)
Sexo 0,698

Masculino 574 44,4 3,5 1

Feminino 867 55,6 4,0 1,13 (0,61;2,09)
ldade (anos) 0,030

40 a 49 295 39,3 3,4 2,10 (0,65;6,76)

50 a 59 222 29,6 1,7 1

60 a 69 443 15,1 5,3 3,27 (1,08;9,90)

70 e mais 481 15,9 7,1 4,46 (1,50;13,33)
Raga/cor 0,230

Branca 955 66,3 3,3 1

Preta/parda 446 33,7 4,8 1,47 (0,78;2,75)
Situagao conjugal 0,748

Sem conjuge 532 69,4 3,5 1

Com conjuge 895 30,6 3,8 1,10 (0,62;1,94)
Escolaridade 0,681

Nenhuma 115 5,0 2,7 1

Fundamental 836 44,2 3,5 1,30 (0,46;3,72)

Médio 281 27,9 4,7 1,77 (0,58;5,41)

Superior 195 22,9 3,1 1,13 (0,33;3,94)
Renda familiar (saldrios minimos)? 0,625

>4 291 34,7 2,4 1

>2,5a4 410 33,7 4,2 1,78 (0,72;4,39)

>1la25 467 26,4 4,0 1,68 (0,66;4,31)

<1 154 53 3,2 1,32 (0,35;4,98)
Caracterizagao do domicilio 0,798

Apartamento 171 14,1 3,4 1

Casa 1264 85,9 3,8 1,12 (0,45;2,78)
Moradia 0,063

Nao prépria 313 26,3 2,0 1

Prépria 1112 73,7 4,4 2,22 (0,95;5,18)
Ndmero de comodos no domicilio 0,774

Ta3 388 28,3 4,0 1

4 e mais 1050 71,7 3,6 0,90 (0,42;1,91)
Destino do esgoto 0,806

Sistema publico de esgoto 1330 93,6 3,7 1

Outros 107 6,4 3,3 0,87 (0,28;2,71)

* Teste de qui-quadrado

2 Renda familiar em saldrios-minimos (1 salario minimo: R$ 510,00).

fatores de risco. Para o presente estudo, o nimero de
cigarros fumados na vida (> 1.500) apresentou RP
3,9 vezes maior para DPOC em comparagdo aqueles
que nunca fumaram. O estudo Platino mostrou que os
fumantes apresentavam RP de 2,04 (IC95%: 1,41;2,95)
para DPOC quando comparados aos ndo fumantes de Sao
Paulo em 2003."® De acordo com o II Consenso Brasileiro
sobre DPOC,? aproximadamente 15% dos fumantes

desenvolvem DPOC, percentual que pode estar subes-
timado. Estudo de coorte'® com 8.045 pessoas acom-
panhadas durante 25 anos na cidade de Copenhague,
Dinamarca, estimou que, entre aqueles com habito de
fumar nesse periodo, 25% deles desenvolveram DPOC.

As maiores prevaléncias de DPOC sdo encontradas
entre a sexta e a sétima década de vida.!”!¥ No presente
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Tabela 2. Distribuicdo da amostra e prevaléncia de doenga pulmonar obstrutiva cronica auto-referida em pessoas com 40 anos

ou mais, segundo estilo de vida. Sdo Paulo, SP, 2008-2009.

Variavel n % Prevaléncia (%) p* RP (1C95%)
Tabagismo 0,109

Fumante 267 25,0 2,9 1

Nunca fumou 781 49,8 3,2 1,10 (0,45;2,66)

Ex-fumante 393 25,2 59 2,11 (0,90;4,93)
Nimero de cigarros por dia 0,303

Nenhum 1182 75,5 4,0 1,91 (0,68;5,32)

<20 215 20,3 2,2 1

> 20 44 4,2 6,7 3,24 (0,69;15,15)
Tempo de fumo (anos)? 0,582

<40 295 70,8 1,8 1

> 40 360 29,2 10,7 1,73 (0,22;13,84)
Nimero de cigarros fumados na vida <0,001

Nenhum 797 50,6 3,1 1

<1.500 536 44,0 3,6 1,16 (0,55;2,45)

>1.500 108 5,4 11,6 4,12 (1,90;8,93)
Dependéncia de bebida alcodlica 0,760

Nao dependente 598 89,4 3,6 1

Dependente 69 10,6 2,9 0,81 (0,20;3,28)
Atividade fisica no tempo livre 0,047

Nao 1080 72,5 4,3 1

Sim 359 27,5 2,4 0,54 (0,27;0,96)

2 Ajustado por idade
* Teste de qui-quadrado

estudo, independentemente da quantidade de cigarros
fumados na vida, idade > 60 anos foi significante para
presenga de DPOC. A historia natural da obstrugdo
cronica do fluxo aéreo mostra que mesmo os individuos
que nunca fumaram ou que ndo sdo suscetiveis aos
males do cigarro perdem, em média, 25% de fungao
pulmonar entre os 40 e 80 anos.® A prevaléncia de
DPOC foi 1,3 vez maior em individuos que relataram
problemas de satide nos 15 dias anteriores a entrevista,
quando comparados aos que nao relataram problemas
de satde. A razdo de prevaléncia para DPOC foi 2,6
vezes maior para aqueles que se cansam com facilidade,
comparados aos que ndo se cansam com facilidade. A
DPOC causa prejuizos para a mecanica pulmonar, a
musculatura periférica e o sistema cardiovascular, o que
pode explicar a dispnéia e a percepgdo de cansago ao
realizar qualquer forma de esforgo fisico.® 223

Alteragdes na mecanica pulmonar originam-se da
obstrugdo bronquica que favorece o aprisionamento de
ar nos pulmdes. Cronicamente, esse processo fisiopato-
l6gico tende a levar a hiperinsuflacdo pulmonar, o que
reduzira a capacidade fisica aos esforgos fisicos cada
vez menores. As alteragdes fisiopatologicas na DPOC
tendem a se agravar com a progressao da doenga e a

desencadear sintomas limitantes nos pacientes, como
dispnéia. Dessa forma, as atividades da vida diaria do
individuo sao reduzidas e, conseqiientemente, instala-se
um ciclo vicioso no qual ele limita suas atividades para
amenizar os sintomas.?? Esse repouso excessivo leva a
pessoa com DPOC ao descondicionamento fisico, consi-
derado o principal fator para perda de massa muscular.®?

Portadores de DPOC possuem risco de mortalidade
por doenca cardiovascular, independentemente do
uso do tabaco. Esse fendmeno pode estar relacionado
a pré-disposi¢do genética comum entre aterosclerose
e enfisema, pois ambas sdo doencas inflamatorias
sistémicas.” Comorbidades associadas a inflamagio
sistémica, incluindo doengas cardiovasculares ¢ diabetes
mellitus, sdo comuns entre individuos com DPOC. Em
recente estudo conduzido na Inglaterra com registros
de cuidados primarios de 1.204.100 pessoas com 35
anos ou mais, observou-se que DPOC diagnosticada por
meédicos esteve associada com chance aumentada para
doenca cardiovascular (OR = 4,98; 1C95% 4,85;5,81),
acidente vascular cerebral (OR = 3,34;1C95% 3,21;3,48)
e diabetes mellitus (OR = 2,04; 1C95% 1,97;2,12).%

Individuos com DPOC apresentaram redugdo da
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Tabela 3. Distribuicdo da amostra e prevaléncia de doenga pulmonar obstrutiva cronica auto-referida em pessoas com 40 anos
ou mais, segundo condigdes de satide. Sdo Paulo, SP, 2008-2009.

Variavel n % Prevaléncia (%) p* RP (IC95%)
indice de massa corporal (kg/m?) 0,264

<25 568 41,9 4,4 1

>25 829 58,1 3,1 0,71(0,38;1,31)
Dorme mal 0,533

Nao 879 66,8 3,3 1

Sim 499 33,2 4,0 1,21 (0,66;2,20)
Cansado(a) o tempo todo? 0,011

Nao 1104 81,5 2,8 1

Sim 274 18,5 6,6 2,41 (1,21;4,81)
Cansa com facilidade® <0,001

Nao 967 74,8 2,4 1

Sim 411 25,2 7,0 4,70 (2,30;9,62)
Internagdo hospitalar nos dltimos 12 meses 0,067

Nao 1309 91,4 3,5 1

Sim 132 8,6 6,8 2,03 (0,94;4,40)
Noites de internacao (dias) 0,861

<3 68 57,1 6,1 1

4a7 28 16,7 7,0 1,24 (0,23;2,59)

>7 36 26,1 8,4 1,42 (0,32;6,31)
Problemas de satde nos ultimos 15 dias 0,046

Nao 1109 79,6 3,2 1

Sim 332 20,4 5,9 1,87 (1,05;3,49)
Relato das seguintes doengas/condigdes

Hipertensao 657 35,0 4,8 0,192 1,52 (0,81;2,85)

Diabetes 238 11,5 2,0 0,101 1,99 (0,86;4,64)

Alergia 252 17,0 5,2 0,306 1,53 (0,67;3,47)

Rinite 196 17,3 6,9 0,030 2,36 (1,06;5,24)

Anemia 62 4,3 8,6 0,112 2,45 (0,80;7,48)

Doenca de coluna/costas 372 20,6 5,8 0,069 1,85 (0,95;3,61)

Artrite/reumatismo/artrose 316 15,3 4,5 0,445 1,25 (0,70;2,21)

Doenca renal crénica 57 3,4 9,7 0,093 2,92 (0,83;10,30)

Acidente vascular cerebral 68 3,2 6,9 0,287 1,94 (0,56;6,67)

Depressao/ansiedade/problemas emocionais 366 22,7 5,5 0,100 1,73 (0,90;3,35)

Osteoporose® 160 6,1 8,5 0,031 1,74 (1,04;2,88)

Doenca do coragao 186 8,4 5,7 0,154 1,62 (0,83;3,15)

* Teste de qui-quadrado
2 Ajustado por idade

prevaléncia de realizacdo da atividade fisica no seu
tempo livre (RP=0,57; 1C95% 0,26;0,97). Em virtude
da incapacidade provocada pela doenca e limitagdo
das atividades didrias para amenizar os sintomas, 0s
individuos com DPOC permanecem na posigao sentada
grande parte do dia. Essa preferéncia pelo repouso
excessivo ¢ explicada pela sensacdo de falta ar e de
esgotamento muscular precoce na presenca de qualquer
intensidade de atividade fisica.”

Ao contrario do senso comum, a pratica supervisionada
de exercicio fisico em qualquer estadio da doenca ¢
altamente recomendada, e a reabilitagdo pulmonar tem
por objetivo otimizar a performance fisica e social,
¢ a autonomia do paciente. A reabilitagdo pulmonar
envolve quatro componentes: tratamento medica-
mentoso; treinamento da musculatura ventilatoria;
programa educacional, com intervengdes psicossociais
e comportamentais; e treinamento fisico. Os beneficios
obtidos com a reabilitagdo pulmonar nos individuos
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Tabela 4. Modelo de regressdo muiltipla de Poisson para doenga pulmonar obstrutiva crénica auto-referida em pessoas com

40 anos ou mais. Sao Paulo, SP, 2008-2009.

Variavel RP (IC95%) Erro-padrao p Efeito do desenho
Nimero de cigarros fumados na vida <0,001
Nenhum 1
<1.500 1,27 (0,55;2,92) 0,36 1,45
>1.500 3,85 (1,87;7,94) 0,41 0,74
Cansa com facilidade (sim/nao) 2,61 (1,39;4,90) 0,32 0,003 1,08
Idade (anos) 0,049
40 a 49 2,77 (0,66;11,63) 0,60 1,90
50 a59 1
60 a 69 3,27 (1,01;11,24) 0,31 1,37
70 e mais 4,29 (1,30;14,29) 0,45 1,52
Problemas de sadde nos ultimos 15 dias (sim/ndo) 1,31 (1,02;1,77) 0,38 0,044 1,14
Atividade fisica no tempo livre (sim/ndo) 0,57 (0,26;0,97) 0,40 0,046 1,03

com DPOC envolvem: melhora da capacidade de
exercicio e da qualidade de vida relacionada a saude;
reducdo da sensacdo de falta de ar e do nimero de
hospitalizagdes, bem como dias de internagdo hospi-
talar; e, ainda, reducdo da sensagdo de dispnéia a partir
do treinamento dos musculos dos membros superiores.’

A promocao da atividade fisica reduz o risco de desen-
volvimento da DPOC: estudo de caso-controle no
Japdo, com 278 casos e 335 controles com idades entre
e 50 e 75 anos, concluiu que as pessoas que permane-
ceram ativas ao longo da vida tiveram melhor fungéo
pulmonar quando comparadas aos sedentarios. Foi
observado OR ajustado de 0,59 (IC95% 0,36;0,97) para
DPOC entre os fisicamente ativos, quando comparados
aos inativos.!”® Para o mesmo estudo, a dispnéia apre-
sentou OR de 0,56 (IC95% 0,36;0,88) para os ativos
em comparagdo aos inativos fisicamente.

As diretrizes de satde publica a respeito da atividade
fisica para adultos publicadas pelo American College
of Sports Medicine (ACSM) e pela American Heart
Association (AHA) recomendam o minimo de 30
minutos de atividade fisica de intensidade moderada (por
ex., caminhada), cinco vezes por semana, ou 20 minutos
de atividade fisica de intensidade vigorosa (por ex.,
caminhada rapida ou corrida), trés vezes por semana, ¢
necessario para a manutengao e promogao da saude. Em
virtude da relagdo dose-resposta entre exercicio fisico e
saude, individuos que desejam melhorar a sua aptidao
fisica, reduzir o seu risco para doengas cronicas e incapa-
cidades ou prevenir o ganho de peso podem beneficiar-se
superando o minimo recomendado de atividade fisica.'

Garcia-Aymerich et al’ (2005) acompanharam 6.790
adultos durante dez anos para analisar associac¢ao entre
atividade fisica regular e declinio da fungdo pulmonar,
e risco de DPOC em fumantes e ndo fumantes. Para os
individuos (fumantes e ndo fumantes) que realizavam

entre médio e elevado nivel de atividade fisica, o risco
relativo para desenvolver DPOC foi de 0,80 (IC95%:
0,65;0,98) em comparagdo com o grupo de baixo nivel
de atividade fisica. Para os fumantes ativos que realizam
atividade fisica entre médio e elevado nivel, também
houve protecao para desenvolvimento da DPOC com
risco relativo de 0,77 (IC 95% 0,61;0,97), em compa-
racdo ao grupo com baixo nivel de atividade fisica.

A atividade fisica pode prevenir o aparecimento da
DPOC independente do uso de tabaco, ¢ a plausibili-
dade biologica da influéncia da atividade fisica sobre
o declinio da func¢do pulmonar baseia-se no efeito
antiinflamatorio. O exercicio fisico, além de reduzir
niveis de citocinas pro-inflamatorias (IL-6, TNF-a e
proteina C-reativa), aumenta a concentragdo de cito-
cinas antiinflamatorias (IL-4, IL-10 e TGF-f) quando
comparado ao grupo controle.?

Morbidade auto-referida ¢ uma limitagao, pois pode-se
subestimar a prevaléncia da doenga respiratoria em
virtude do viés de memoria e/ou auséncia de diagnos-
tico. No entanto, Mullerova et al*' (2004) defendem a
validade da auto-referéncia para os estudos epidemiolo-
gicos em doengas respiratdrias, em virtude de os dados
oferecerem sensibilidade e especificidade adequadas
em rastreamentos populacionais, o que pode refletir
indiretamente a prevaléncia real da doenga e constituir
um indicador indireto com bom grau de confiabilidade.
Do ponto de vista epidemioldgico, estimar a prevaléncia
de doengas respiratorias auto-referidas na populagao ¢
uma maneira simples e direta para obter informagdes
sobre a saude e apresenta bons niveis de concordancia,
reprodutibilidade e custo-beneficio, quando se consi-
deram os resultados obtidos de avaliag¢des clinicas.

Estudos transversais com delineamento amostral
complexo sdo amplamente empregados em epidemio-
logia. O fato de utilizar conglomeragdo implica em
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maior imprecisdo nas estimativas da variancia do que
amostragem aleatoria simples, que por sua vez implica
mais imprecisdo que uma amostra estratificada. Estudos
com amostra complexa devem prover estimativa
precisa de pardmetros, e o efeito de desenho (Deff)
avalia quanto disso foi obtido, considerando a razdo de
variancia em amostragem aleatoria simples e complexa.
Além de ser utilizado para o planejamento de pesquisa
no célculo do tamanho de amostra, o Deff ¢ utilizado
para avaliar o erro cometido ao se ignorar o plano
amostral complexo e analisar os dados como se fossem
extraidos por meio de amostra aleatdria simples. O Deff
refere-se ao “preco” pago pelo pesquisador por ter sua
tarefa facilitada ao investigar apenas conglomerados
sorteados, elevando a imprecisdo do estudo, devido as

895

possiveis correlagdes das unidades amostrais dentro e
entre os conglomerados.?

Os achados do presente estudo apontam a importancia
da DPOC, associada ao uso do tabaco e idade acima de
60 anos. Os problemas de satde freqiientes e redugao da
atividade fisica no tempo livre podem ser considerados
resultados dessa doenga. Considerando a tendéncia de
aumento da DPOC devido a crescente longevidade da
populagdo, o diagnostico precoce e a necessidade de
abordagem educacional para cessagdo do tabagismo
e para pratica de atividades fisicas sdo de extrema
importancia para qualidade de vida relacionada a saude
desses individuos e reducdo do impacto economico da
doenga para o sistema de saude.
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