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Resumo

Com o objetivo de estimar a
proporgéo de sintomaticos respiratérios
de bronquiticos cronicos, de asmaticos
e de fumantes na populagdo urbana de
Cascavel, PR, no ano de 1989,
procedeu-se a inquérito de Saude,
utilizando-se questionario
padronizado. A amostra entrevistada (n
= 1531) foi sorteada tomando-se por
base os dados do censo de 1980 e as
estimativas de propor¢des de asmaticos
e de fumantes naquela cidade. Os dados
foram coletados através de entrevistas
individuais, realizadas por estudantes
de Enfermagem especificamente
treinadas e supervisionadas, e
permitiram estimar que: 1) cerca de
14% da populagdo era composta por
sinfomaticos respiratdrios (tosse com
expectoragio por 2 semanas ou mais),
2) 3% eram portadores de bronquite
cronica; 3) 25% tinham quadros de
sibildncia toracica ocasional e 4) 12%
eram asméticos. Os dados acerca do
tabagismo naquela populagio serdo
objeto de outro artigo.

Palayvras-chave: Inquérito
epidemio-légico; sintomas respiratérios
na poputagio geral; bronquite cronica;
asma bronquica.

Summary

With the aim of estimating the
prevalence of respiratory symptomatics,
chronic bronchitis, asthmatics and
smokers among the urban population
of Cascavel, PR, a health survey, using
a padronized questionnaire, was con-
ducted on 1989. A total number of
1.531 persons were interviewd by
trainned nurse students and the sam-
pling technniques were based upon data
from the 1980 Census and upon
estimatives for the prevalences of smok-

ers and asthmatics on that population.
Data collected sugests that 1) around
14% of that populations were composed
by respiratory symptomatics; 2) 3%
may suffer from chronic bronchitis; 3)
25% had ocasionnal bronchial wheez-
ing ant 4) 12% were asthmatics. Data
about smoking on that population will
be object of another article.

Key words: Epidemiological sur-
vey; respiratory symptoms among gen-
eral population; chronic bronchitis;
asthma.

Introducio

As decisdes na politica de saude
devem ser baseadas em dados recentes
sobre saide e doenga na populagio. As
fontes administrativas responsaveis
pelos dados rotineiros tém que,
periodicamente, desenvolver estudos
especificos para avaliar a confiabilidade
destes dados para que sua diretrizes
sejam adequadas a realidade local.
Infelizmente, a pratica de inquéritos
amplos na area da Satde nfo é habitual
em nosso pais. Além disso, em parte
das vezes, falhas graves do nosso
Sistema de Satde fazem com que dados
primarios sejam incorretos. Por estes e
outros fatores, as estimativas locais e
nacionais de grande niimero de agravos
sdo grosseiras, dificultando a definigdo
de prioridades e a implementagio de
acoes organizadas visando ao esu
controle.

As doencgas respiratorias sdo
comuns em todas as faixas etarias.
Enquanto na infancia as infecgdes
respiratorias agudas e a asma sdo
freqiientes, na idade adulta e na velhice
as doengas obstrutivas cronicas
costumam estar incluidas entre as 10
primeiras causas de morte na maior
parte dos paises’-2 Dentre a pléiade de
sintomas respiratorios, trés sio os mais
comuns e expressivos de alteragdes
brénquicas: tosse, expectoragdo e
sibilos. Os dois primeiros, quando

rotineiros, podem definir a bronquite
cronica e o terceiro faz lembrar a
possibilidade diagndtica de asma
bronquita. Os trés, em conjunto, sdo os
sintomas usuais da doenga pulmonar
obstrutiva cronica.

Com o objetivo de estimar a
prevaléncia destes sintomas, além de
avaliar a magnitude do tabagismo e a
prevaléncia da asma na populagio de
Cascavel, cidade do oeste paranaense,
procedeu-se a aplicagdo de um
questionario padronizado numa
amostra da populagio daquela cidade.
No presente trabalho, apresentamos os
dados referentes a prevaléncia de
sintomas respiratorios na populacio
urbana daquela cidade.

Ingquéritos de saude

Inquéritos nacionais de saide tém
como objetivo coletar, na populacio,
dados relacionados a Saude e
pretendem completar a necessidade de
informagdes sobre saude, doenca e
incapacidades que as fontes formais
habituais de informagdes ndo
preenchem. Entretanto, além de muito
caros e complexos, as informagdes
obtidas por estes inquéritos, na maior
parte das vezes, sfo de natureza
puramente médica; originam-se de
profissionais de saiude; ndo incluem os
ndo usuarios dos servigos de satide nem
suas necessidades; ndo fornecem
informacoes sobre estilo de vida e meio
ambiente; ndo se relacionam com
variaveis sociais, econdmicas ou
demograficas®.

O conceito social deve ser
considerado na analise do processo
saude-doencga, ja que determina, em
tltima instdncia, o acesso & estrutura
dos Servigos de Salide e a qualidade da
alimentagdo e da moradia. Conceituar
classe social é complexo e devem-se
considerar ndo s aspectos econdmicos
como politico-ideoldgicos. Entretanto,
as limitagdes obrigatorias™ das
entrevistas padronizadas geralmente
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impdem o aspecto econémico como
unico indicador de classe, apesar de
Lombardi C et cols' jia terem
demonstrado que & possivel
operacionalizar o conceito de classe
social em estudos epidemioldgicos.
Num tipo de estudo como este, no qual
se procurou avaliar nfo sé a presenga
como a percepcdo de determinados
sintomas respiratdrios, o atendimento
terapéutico dispensado aos asmaticos e
o tabagismo na populagio, € obvio que
determinantes econdmicos e culturais
influiram nas respostas obtidas, mas,
pelas limitagdes metodoldgicas, nio
foram considerados.

Sempre existe a possibilidade de
equivoco ao classificarmos pessoas de
acordo com wma de suas caracteristicas
ou varidveis (erro de classificagdo).
Defeitos na técnica diagnostica podem
levar a erros de agnostico, os quais
devem ser cuidadosamente avaliaddos
na execugdo e analise de inquéritos.
Seja qual for a técnica ultilizada para
estimar uma variavel, ela deve ultilizar
um * instrumento” aceitavel por parte
da populagdo em estudo; facilmente
exequivel; de custo toleravel, com
coeréncia interna e capaz de classificar
corretamente os individuos testados
(validade). Dependendo do objetivo do
inquérito, a sensibilidade do
instrumento de coleta de dados pode ser
mais importante que a especificidade,
ou vice-versa.

Sensibilidade (capacidade de um
teste de revelar resultado positivo em
pessoa que apresente a condigdo
investigada) e especificidade
(capacidade de um teste ser negativo
apenas nas pessoas que nio apresentem
a condigdgo  investigada sdo
componentes da validade. As definiges
da sensibilidade e da especificidade de
um teste so obtidas comparando o teste
com arealidade. Entretanto, na pratica,
esta comparagdo ¢ complicada, porque
a definicdo da realidade), por sua vez,
depende de outros testes que também
podem estar sujeitos a falhas.

Finalmente, outro fator importante
na andlise e interpretacdo dos dados

obtidos através de inquéritos
domicilidres € a qualidade da resposta
fornecida; pode representar informagio
incorreta por parte do intrvistado ou
mesmo interpretagdo equivocada por
parte do entrevistador. Estudos sobre
esta questdo demonstram que, se
tomados os cuidados necessarios na
elaboracdo das questdes, na selecio/
treinamento dos entrevistadores e na
técnica de amostragem, as respostas
serdo validas e confidveis para fins
epidemiologicos.

De um modo geral, a questdo da
amostra estudada em inquéritos
populacionais de saude resume-se em
2 categorias: estudo transversal e
“painel”. Na primeira, os dados sdo
coletados de um grupo de individuos
escolhidos ao caso num determinado
ponto do tempo, e, na segunda,
raramente empregada, obtém-se os
mesmos dados, das pessoas, em
diferentes pontos do tempo.
Operacionalmente, a primeira catego-
ria é a mais simples de ser realizada, e
por isso, geralmente, é a preferida.

CAUSUISTICA E METODOLODIA

A cidade de Cascavel situa-se no
oeste paranaense, nuina regido com as
estagtes climaticas bem definidas, com
temperatura média, no verdo, de 24,
1°C e, no inverno, 16,2°C. A principal
atividade econdmica da cidade ¢é a
agricultura. Sua populagio, segundo o
censo de 1980, era, naquele ano, de
278137 habitantes (populagio urbana
= 245.336) A area urbana foi entdo
dividida em 4 regides, cada uma
compreendendo 7 bairros, e sorteadas
as casas a serem visitadas em cada um
deles. Como o percentual esperado de
sintomaticos respiratérios na populagio
geral ndo era conhecido, e nio havia
qualquer estudo piloto que pudesse
auxiliar no calculo amostral, com a
proporcao estimada de asmaticos na
populacio deveria estar compreendida
entre 3 a 20% e como a proporgio
estimada de fumantes poderia ser da
ordem de 20 a 45% da populagdo, o
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calculo amostral foi grosseiro,
estimando-se que a amostra a ser
entrevistada seria da ordem de 1.600
pessoas e que, em cada domicilio,
deveria haver, em média, 4 moradores.
No total, foram visitadas 411 residén-
cias e entrevistados todos os moradores
(1.619 pessoas, com idades comprean-
didas entre menos que 1 ano e 98 anos).
Quando, na residéncia escolhida, havia
criangas e/ou vellos que ndo tinham
condigdes de informar sobre os dados
pesquisados, as infoemagdes eram
coletadas do responsavel pelo seu
cuidado direto. As entrevistas eram
feitas também aos finais de semana
para evitar que moradores que
habitualmente ficassem fora de casa nos
horarios das visitagdes ndo fossem
inquiridos. Os indices de recusa as
entrevistas foram despreziveis. A
comparagdo da distribuicdo da amostra
entrevistada por faixa etaria com a
fornecida pelo ultimo censo realizado
naquela cidade revelou resultados
satisfatorios, embora, como em
qualquer outro estudo do género, seja
praticamente impossivel que uma
amostra da populacdo geral repre-
sentante perfeitamente toda a popula-
¢do. A exclusdo de diversos segmentos
da populagdo-pacientes hospitalizados,
presidiarios, grupamentos militares, p.
ex.- € aceita pelos autores que discutem
as técnicas da amostragem em
inquéritos populacionais.

As entrevistas domiciliares
foram realizadas por estudantes de
Enfermagem, especialmentes treinadas
e aferidas pelos autores do estudo, e
supervisionada por professores da
Escola de Enfermagem da cidade de
Cascavél, PR, ultilizando questionarios
padronizado. O instrumento para coleta
dos dados ultilizados neste inquérito
(Anexo 1) foi elaborado pelos autores
que tomaram por base diversos outros
questionarios semelhantes ja emprega-
dos em outros estudos com objetivos
equivalentes. Antes de sua explicagio
na populacdo geral, o questionario foi
testado em 50 portadores de doengas
pulmonares com diagndsticos conhe-

Pulmio - RJ, 4 (4): dezembro, 1994 (1 15



WPULMAG,

cidos e em 20 pessoas se doenga respi-
ratoria, a fim de avaliar sua sensibili-
dade, especificidade e validade. Du-
rante a testagem do questionario, foram
feitos também treinamento e avaliagdo
das entrevistadoras selecionadas, bem
como avaliado o grau de concorddncia
entre elas quando aplicavam, separada-
mente, 0 Mesmo questionario ao mesmo
paciente. Assim, pode-se estimar o erro
de classificagdo que ele poderia pro-
duzir (a = falso - positivo e B = falso-
negativo) e avaliar sua adequadagdo
para o objetivo deste estudo.

Quando considerado que o
questionario tinha sensibilidade e
especificidade adequados (ambos
superiores a 85%), e que as entrevista-
doras estavam suficientemente treina-
das e aptas para executarem suas
tarefas, sortearam-se os enderegos a
serem visitados por cada uma delas.
Paralelamente, visitas periodicas eram
feitas aleatoriamente a alguns dos
enderegos amostrados pelos autores do
estudo para nova aplicagdo do
questionario, com o objetivo de
comprovar as informagdes obtidas nas
entrevistas feitas pelas estudantes
(check control).

Para fins de apresentagdo dos
resultados, neste estudo consideramos
como 1) sintomatico respiratorio todo
individuo que informasse ser portado
de tosse e expectoragio ha 2 semanas
ou mais; 2) bronquiticos crénico quem
relatasse tosse e expectoracdo por pe-
riodo superior a 3 meses seguidos, ha
pelo menos 2 anos; 3) como portador
de sibilancia toracica (ou como porta-
dor de provavél hiper-responsividade
bronquica) quem respondesse afirma-
tivamente a questdo sobre presenga de
chiados no peito nos tltimos 12 meses
e 4) como asmatico quem informasse
sobre sibilancia na maior parte dos dias
ou das noites no Gltimo ano e tivesse o
diagnéstico confirmado por médico.

RESULTADOS
No total, foram entrevistadas 1,531
habitantes da area urbana da cidade de

Cascavel, PR. A distribuigdo segundo
o sexo e a faixa etaria da amostra
(Quadro 1) obedeceu distribuicio
semelhante aquela dos dados censi-
tarios.

Quadro 1- Distribuicio da amostra
segundo o sexo e o grupo etario.
Cascavel, PR, 1989.

FAIXA SEXO
ETARIA Masc. Fem. Total
(ANOS)
<1 22 25 47
1-5 83 93 176
6-10 77 95 172
11-15 77 87 164
16-20 73 81 154
21-30 140 161 301 ¢
31-40 111 124 235
41-50 75 77 152
51-060 33 36 69
61-70 14 28 42
71-80 7 7 14
>80 3 - 3
Total 716 813 1531+

* -2 sem informagio quanto a sexo e idade.

Neo quadro 2, apresenta-se a pro-
por¢ao de sintomaticos respiratorios
detectada pelo inquérito. Pode-se notar
que a maior proporgio foi encontrada
na qual as doengas pulmonares
obstrutivas cronicas sao mais comuns.
Entre os mais jovens (< 10 anos),
possivelmente os sintomas pesquisados
espelhem, em maior proporgao, proces-
s0 virais do trato respiratorio.

No quadro 3, pode-se ver que a
prevaléncia de bronquite cronica na
populacdo de Cascavel deve estar 44%
sdo fumantes.

Quadro 2 - Proporgio de sintomaticos
respiratérios (> 2 semanas) na populacio
geral de Cascavel, PR. 1989.

FAIXA  Populagio Sintom. Respiratorios
ETARTIA Geral (N) N % pop. geral
<1 47 8 17
1-10 348 57 16
11-30 619 73 12
31-50 387 41 11
>50 128 33 26
Total 1531 214* 14

* - 2 gem informagio quanto a idade.
p=1398+1,58%.

Quadro 3 - Prevaléncia de bronquite
cronica na populagio geral de Cascavel,
PR. 1989.

FAIXA Sexo  Proporcioe pop. Geral
ETARIA Masc Fem Total N % PG.
1-10 5 4 9 348 2,6
11-30 7 9 16 619 2,6
31-50 6 3 9 387 23
>50 7 3 10 128 7.8
Total 25 19 44
p=3.0+09%.

Finalmente, no quadro 4 mostra-se
a frequéncia de sibildncia (ou provavel
hiper-responsividade brénquica) na
populagio de Cascavel. O valor obtido
(254 2,2%) éalto e espelha a proporgiio
de respostas afirmativas a questio sobre
presenca de sibilos no peito nos ultimos
12 meses. Obiviamente, nem todos os
que responderam positivamente sio
asmaticos, mas partes deles certamente
o ¢é, indicando que a proporgdo destes
ultimos deve ser elevada naquela
cidade. Com efeito, conforme o quadro
5 mostra, a propor¢io de asmaticos na
populacido urbana daquela cidade deve
ser da ordem de 12+ 1,7%.
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Quadro 4- Frequéncia de sibilincia toracica

na populagio de Cascavel, PR. 1989.

FAIXA SEXO
ETARIA Masc Fem Total
<1 6 9 15
1-10 65 56 121
11-30 58 75 133
31-50 34 37 71
=50 16 22 38
Total 179 199 378

p=25+25%

Quadro 5 - Proporgao de asmaticos
diagnosticados por médicos na populagio
urbana de Cascavel, PR. 1989.

Faixa Asmaticos Pop. geral
etaria (N) (N)
<1 5 47
1-5 40 176
6-10 39 172
11 -20 39 318
21 -40 39 536
41 - 60 14 221
>60 13 56
Total 188 1526

p=12+1.9%.

Os erros de amostragem, em todos
os quadros, foram calculados consi-
derando-se que a mostra estudada era
composta era por domicilios, e ndo por
individuos,

DISCUSSAO

Nio ha diavida de que a doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)
& um importante fator de agravo a saude
em todo o mundo’. Utilizando-se os
codigos da 9" revisdo da Classificagio
Internacional de Doencas (CID), a
prevaléncia de bronquite cronica (BC)
varia entre 0,3 e 11% na Papua, Nova
Guiné e entre 15 e 21% nos Estados
Unidos da América (EEUU)". Nos
EEUU, dados do Centro Nacional de
Estatistica de Saude (NCHS) apontam
a DPOC com a 5" causa de morte e
como fator importante de moralidade
entre pessoas com 55 ou mais anos de
idade"'. A analise dos dados obtidos en-

tre 1979 e 1985 indicam tendéncia
ascendente da DPOC como problema
de salde entre norte-americanos's.
Segundo o Inquérito Nacional de salide
dos EEUU, 7,5 milhdes de norte-
americanos tém bronquite cronica, 2,1
milhdes tém enfisema pulmonar e 6,4
milhdes tém asma'. Apesar do nimero
total (16 milhdes) de portadores de
doenca pulmonar obstrutiva cronica ser
elevado, acredita-se que ele espelhe
apenas os estagios mais avangados da
doenga, quando os sinfomas surgem. A
analise diferenciada entre os sexos e
grupos etarios revela que, embora a
prevaléncia e a mortalidade por DPOC
sejam consideravelmente maiores para
homens do que para as mulheres, a
tendéncia para os homens, parti-
cularmente mais jovens, esta-se
tornando estavel e até mostra sinais de
decrescimo, o que nio ocorre entre as
mulheres. Desde 1980, a tendéncia da
prevaléncia da DPOC ¢ estavel ou
descendente para os homens e
ascendentes para as mulheres,
consistente com as mudangas nos
habitos tabagicos deste grupos'?.
Conclusoes semelhantes foram obtidas
a partir de dados estatisticos no
Canada'. No estudo epidemioldgico de
Tucson, EEUU™, sobre a tendéncia da
moralida-de por doenga obstritiva da
via aérea, no qual foram analisados
dados obtidos por 9 inquéritos entre a
populagdo adulta daquela cidade entre
os anos de 1972 e 1985 inclusive,
observou-se que as taxas de diagnostico
de DPOC aumentaram em cada grupo
etario com a sequéncia de inquéritos e
que as taxas de incidéncia e de
disturbios funcionais respiratorios eram
maiores os homens entre os homens e
entre os fumantes.

Embora atualmente seja possivel
realizar avaliagdo acurada da prevalén-
cia das DPOC mediante os dados
epidemioldgicos disponiveis, € dificil
estabelecer as causas de mortalidade.
Ainda ndo existem definigdes univer-
salmente aceitas sobre a metodologia
para avaliar as DPOC, o que faz com
que os dados disponiveis sejam
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inadequados para comparagoes
internacionais. Mesmo assim, dados da
Organizacdo Mundial da Saude
(OMS)" mostram aparente aumento
marcante na mortalidade por BC na
maior parte dos paises. Embora,
possivelmente, o tabagismo seja o prin-
cipal determinante de DPOC, as
variagoes da prevaléncia desta
condigdo detectadas em diversos
inquéritos também podem ser devidas
a localizagdo urbana e rural ou as
exposigdes ocupacionais ou ambientais.
Outro fator que pode relacionar-se a
mortalidade por DPOC € a condigio
social. Estudo canadense sugeriu que,
quanto menor a renda, maior a
mortalidade entre os niveis de altoe de
baixo rendimento economico foi de 3,6
para homens e de 1,8 para as
mulheres"”. E lamentavel constatar que
doengas graves como as DPOC
poderiam ser significativamente menos
prevalentes com a simples redugdo do
tabagismo e da polui¢do ambiental.
As alteragdes patologicas da DPOC
comegam a sugerir anos antes da
sintomatologia, e seu prognostico esta
relacionado tanto a severidade da
limitagdo ao fluxo aéreo expiratorio
quanto ao desenvolvimento de “fatores
complicadores”, tais como hipoxemia
e cor pulmonale. A tosse produtiva
persistente, em geral, € uma das
primeiras manifestagdes das alteragdes
bronquicas. Quando este sinal se
prolonga por 2 semanas ou mais, diz-
se que seu potador ¢ um sintomatico
respiratorio (SR). Dependendo do
objetivo da indentificagdo do SR, o
prazo dos sintomas pode ser
prolongado. Num sistema de busca de
casos de turbeculose pulmonar, por
exemplo, SR € o portador de tosse e
expectoracdo por 4 semanas ou mais.
Desta forma, evitam-se exames
desnecessarios em portadores de outras
causas desies sinais - gripe, processo
infeccioso brando das vias aéreas
inferiores, p. ex. - nas quais eles
regridem em prazo inferiores a 1 més,
na maioria das vezes, sem COITer risco
de perder o verdadeiro caso de
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turbeculose, que continuara tossindo.
No presente estudo, estimou-se que a
prevaléncia de SR na populagdo urbana
de Cascavel, PR, deva estar proxima
aos 14%. Ja para a definigdo de
bronquite crénica, em funcgdo do
mecanismo insidioso da doenga,
aqueles sinais devem estar presentes
por prazo maiores - pelo menos 3 meses
consecutivos por 2 anos. O tabagismo
é um importante fator na génese da
DPOC. Segundo os dados obtidos, 21,6
+ 2% da populacdo urbana de Cascavel
¢ fumante e, se considerada apenas a
populagdo maior que 12 anos, a
producdo alcanga 60%. A idade média
de inicio do tabagismo ¢ 17,7 anos
(16,9 entre os homens e 8,7 entre as
mulheres). O consumo médio diario é
da ordem de 17 cigarros (18,7 entre
homens el5,5 no sexo oposto). No
estudo de RAMOS" que , em 1979,
realizou inquérito domiciliar numa
mostra da populagdo de Ribeirdo Preto,
SP, pesquisando sintomas respiratorios,
constatou-se que 15,5% dos homens e
11,3% das mulheres entrevistados
referiam tosse e que , em 49,7% deles,
atosse era produtiva; 5,5% dos homens
e 3,3% das mulheres tinham sintomas
sugestivos de BC; em 2,4% dos homens
e em 3,4% das mulheres, havia
sintomas sugestivos de asma brénquica,
Segundo os dados obtidos neste in-
quérito, a propor¢do estimada de BC
na populagio urbana de Cascavel esta
proxima a 3%, semelhante a encon-
trada por Ramos em Ribeirdo Preto'®.
No trabalho de ARANTES e
TRIVELLATOY, no qual foi
investigada a proporgdo de
sintomaticos respiratorios entre as
pessoas que procuravam a clinica
tisiopneumologica do Centro de Satude
de Ribeirdo Preto para consulta, por ser
comunicante de doente tuberculoso ou
para fins de atestado de saude, o
percentual encontrado foi 4,6%. Como
as maiores proporcoes de SR foram
observadas nos menores que 11 anos e
nos maiores que 50, é possivel que parte
do primeiro grupo espelhe a
prevaléncia de infecgbes bronquicas do

tipo crénico, comuns entre os fumantes.
principalmente no primeiro caso, pode
ser que as condi¢Bes climaticas da
época do ano na qual o inquérito foi
conduzide tenham influenciado na alta
prevaléncia de SR. Na cidade de
Cascavel, nio ha fontes significativas
e localizadas de poluigdo atmosférica,
e ndo se observam diferencas
significantes de prevaléncia de BC en-
tre os bairros amostrados.

A hiper-responsividade
bronquica (HRB) é considerada o prin-
cipal “marcador” da disfungdo
respiratoria na asma. Embora, segundo
alguns autores, postule-se que ela
também seja um importante fator na
génese da DPOC* ', isso ainda ndo
esta comprovado. Entretanto, a HRB ja
foi observada em pessoas sem
diagnostico clinico de asma ou de
DPOC e nem sempre esta presente em
asmatico ou em pessoas com sintomas
compativeis com asma’** *. O
verdadetro papel da HRB na patogénese
da asma ainda nio esta definitivamente
esclarecido. NAo esta sequer
estabelecido se ela é uma caracteristica
de nascenca ou se pode ser adquirida
posteriormente como conseqiiéncia de
exposigdo a determinados fatores:
infecgdes respiratorias, alérginos,
irritantes respiratorios etc. PEAT erf
al*, e outros estudos® ?® apontam para
a predisposic¢do familiar e, conseqiién-
temente, trinsmissdo genética da HRB.
Ao mesmo tempo, a concordancia fa-
miliar também pode expressar a
convivéncia ambiental e equivaléncia
de estilos de vida e habitos alimentares,
contribuindo para o desenvolvimento
ou modulado a HRB. Entretanto, a
associacdo da HRB a alegria esta
confirmada®?,

Recentemente, tém sido desenvol-
vidos estudos epidemiologicos para
envestigar a distribui¢do da HRB na
populagdo geral™. Infelismente, por ndo
haver consenso na literatura sobre quais
pardmetros sdo mais sensiveis e mais
especificos, os critérios ultilizados para
categorizar HRB tém sido diferentes em
adultos e em criangas®. No estudo de

PEAT el cols* . no qual estudaram os
fatores de risco associados 4 HBR em
adultos e criancas australianas, a
prevaléncia da HRB foi da ordem de
16 a 18% entre as criangas de 7-9 anos,
de 7 a 8% no grupo estario de 11-14 e
de 12 a 14% entre adultos. A grande
freqiiéneia (25 = 2,2%) de sibilincia
toracica ocasional observada no
presente estudo, maior entre os grupos
estatarios mais baixos, se expressar
hiperresponsividade brénquica, pode
indicar alta prevaléncia de asma
bronquica na populacio de Cascavel.
Com efeito, a prevaléncia estimada de
asmaticos diagnosticados por médicos
naquela cidade é da ordem de 12 +
1,7% (18), conforme ¢ mostrado
adiante.

A asma é uma condigdo comum gue
pode ter impacto profundo sobre a
qualidade de vida e que, aoc mesmo
tempo, gera demanda consideravel do
Sistema de Saude. Atualmente, vém
sendo observadas tendéncias mundiais
de aumento de sua morbidade e
mortalidade e mortalidade. As razdes
destas tendéncias ainda ndo estio

esclarecidas, o que oferece
oportunidade fascinantes para
investigacdes clinicas e

epidemiologicas. Perguntas como “O
que estd acontecendo?”, “Sua
prevaléncia tem realmente aumentado
ou apenas esta sendo melhor
diagnosticada?”. A doenca esta
mudando? Esta mais grave?”,“Se sim,
quais os mecanismos responsaveis?”,
“Estamos tratando da maneira correta
a asma?”’ necessitam estudos bem
conduzidos para serem respondidas e
poderem orientar-nos no seu controle.
Mundialmente, ndo ha davida de que
ndo apenas a prevaléncia d3'asma vem
aumentando, como a hospitalizagdo de
criangas e a mortalidade dos idosos
também vém crescendo em fungdo da
asma** **. Entretanto, inquéritos
epidemioldgicos visando a estimativas
confiaveis de sua prevaléncia,
morbidade e mortalidade chocam-se
com um primeiro e grande obstaculo:
como ainda ndo existe uma defini¢do
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simples, pratica, factivel e
universalmente aceita e aplicavel desta
doenga tdo heterogénea, o que impede
a selecdo de um instrumento de medida
objetiva, a comparagdo dos resultados
obtidos por diferentes autores fica
prejudicada. No presente estudo, assim
como na maioria dos estudos
equivalentes ja realizados, utilizou-se
questionario padronizado aplicado ao
entrevistado ou a seu responsave] direto
por técnico treinado. Para fins de
prevaléncia, considerou-se como
“asmatico” apenas quem informasse
que o diagnostico foi feito por meédico.
Entretanto, procurou-se analisar
também aqueles que acreditavam ser
asmaticas porém ndo tinham seu
diagnostico “confirmado”™ por médicos.

Apesar de a maioria dos autores
concordar que a asma ¢
subdiagnosticada, particularmente na
infincia, ela ¢ considerada a doenga
respiratoria cronica mais comum da
crianca. Os estudos de prevaléncia
realizados mostram diferencas
significativas em suas cifras, variando
de quase zero entre os Esquimos e na
Zambia a 11% na Australia e 17% na
Nova Zelandia. Nestes ultimos 2 paises,
estima-se que, pelo menos 20% das
criancas e 10% dos adultos tenham
asma*. No Reino Unido, segundo
estimativas atuais®, a asma afeta 3
milhoes de pessoas, sendo mais de
750.000 na idade escolar, provoca cerca
de 100.000 hospitalizagdes e 2.000
mortes anuais. Segundo o presente
estudo, a prevaléncia de asmaticos
diagnosticados por médico na cidade
de Casvavel deve estar proxima a 12%,
o que pode ser considerada alta. Ela &
maior entre os menores que 11 anos (+
20%) e menor entre os mais velhos (+
10%). E interessante notar que
propor¢gdo maior de pessoas (14 +
1,8%) julgavam-se asmaticas, apesar de
ndo terem este diagnastico confirmado
por médico. Por outro lado, proporgio
menor (0,5 + 0,4%) dos asmaticos
diagnosticados confirmado por médico
discordavam e ndo se consideravam
asmaticos. Neste estudo, procurou-se

avaliar também a idade de inicio dos
sintomas da asma, pesquisando-se a
idade do primeiro quadro de
broncoespasmo: 39,2% tiveram a
primeira crise de asma até os 5 anos e
57,7% até os 10 anos. Em 27%., os
sintomas iniciaram-se apenas na idade
adulta, apds os 20 anos de idade.
Particularmente no grupo que informou
ter tido a primeira crise apds os 40 anos
(11,1%) € discutivel o diagndstico de
asma, considerando a possibilidade de
quadros asmatiformes na DPOC,
Foram pesquisados também os
desencadeantes mais comuns de
broncoespasmo; infec¢des virais do
trato respiratorio (68,3%), mudangas
climaticas (62,4%), exercicio fisico
vigoroso e prolongado (43,4%), poeira
doméstica (40,7%), analgésicos e anti-
inflamatorios ndo-hormonais (6,3%).e
determinados alimentos (4,8%) foram
os desencadeantes de crises
pesquisados. A abordagem terapéutica
na crise mais usada, segundo informes
dos pacientes que sabiam responder
(30%), era beta 2 agonista inalatorio
(15,9%), seguida de beta 2 via oral
(8,5%), aminofilina intra-venosa
(3,2%) e teofilina vi oral (1,6%).
Embora a conduta terapéutica atual
privilegie o tratamento preventivo e
anti-inflamatorio apenas 42% dos
asmaticos entrevistados usavam
remédio fora da crise. Entre os
asmaticos entrevistados, 31,2%
informaram passar até mais e 1 ano sem
ter crise; 5.8% tinham crise em
intervalos semanais, em 14,3% as cri-
ses eram mensais e em proporgdes
semelhantes, 17 e 19%, as crises eram
até trimestrais e semestrais,
respectivamente.

Finalmente, cerca da metade
(48,8%) dos asmaticos informaram que
faltavam a escola ou ao trabalho du-
rante os periodos de agudizagio dos
sintomas, demonstrando a importancia
da asma como fator causal de baixa
produtividade na escola ou no trabalho.
Além do sofrimento humano, da
ansiedade, da angustia e de morte, a
asma também causa prejuizo
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econdémico tanto para o paciente e seus
familiares, como para o pais. Dados
britanicos de 1988 estimaram que a
asma foi responsavel, isoladamente, por
5,7 milhdes de homens/dia de traballho
(1,6% do total) naquele ano, com um
custo de &802 milhdes. Na Australia,
estima-se que a asma seja responsavel
por um gasto anual da ordem de 585 a
720 milhdes de dolares®

Em resumo, os dados e estimativas
apresentados neste artigo sugerem gque
sintomas brénquicos sdo razoavelmente
prevalentes na populacdo estudada,
assim como o tabagismo. Se propor¢des
equivalentes forem encontradas em
outros estudos, em outras regides, fica
claro que as doengas respirratorias
ostrutivas cronicas sdo freqiientes em
nosso meio e que, no minimo,
estratégias anti-tabagicas devem ser
estimuladas e implementadas para
reduzir a magnitude dos problemas
bronquicos — originarios, em sua
maioria, do fumo.
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Anexo 1
Questionario padronizado sobre sintomas respiratorios, asma e tabagismo
(Parte referente aos sintomas respiratorios)

1. Sexo: Masc O Fem[l
2. Idade :0103

Eu vou lhe fazer algumas perguntas. Gostaria que o(a) Sr(a) sc limitasse a responder SIM ou
NAO, sempre que possivel. Se niio entender alguma pergunta, avise-me imediatamente.

A- TOSSE
1. Nas ultimas 2 semanas, o(a) Sr(a) teve tosse na maioria dos dias ? (Diferenciar tosse de pigarro)
SimOd Naoll

2. O(A) Sr(a) costuma ter tosse pela manhd, depois de se levantar 7 (Marcar SIM em caso de tosse & primeira
tragada do dia ou ao sair de casa pela primeira vez no dia.)
SimO NiolO

3. O(A) Sr(a) costuma ter tosse durante o resto do dia ou a noite ?
Sim0 NioO

EM CASO DE RESPOSTA AFIRMATIVA A QUALQUER UMA DAS QUESTOES 1-3:
4. De 1 ano para c4, o(a) Sr(a) chegou a fer tosse na maioria dos dias, durante 3 meses seguidos 7
SimO Naod N#o se aplicald

EM CASO DE RESPOSTA AFIRMATIVA A QUESTAO 4: -
5. H4 quantos anos o(a) Sr(a) vem tossindo dessa maneira - pelo menos 3 meses seguidos por ano ? 0o
Nio se aplicall

B- EXPECTORACAQ
6. Nas tltimas 2 semanas, o(a) Sr(a) teve expectoragdo na maior parte dos dias ? (Explicar que expectoragio ¢
catarro vindo do peito, ndo do nariz ou da garganta).

SimO NioDd

7. O(A) Sr{(a) costuma ter cxpectoragdo pela manhd, depois de se levantar 7 (Marcar SIM em caso de
expectoragio 4 primeira tragada do dia ou em caso de expectoragio deglutida.)
Sim[d Niol[

8. O(A) Sr(a) costuma ter expectoracio durante o resto do dia ou a noite 7
SimO NioO

EM CASO DE RESPOSTA AFIRMATIVA A QUALQUER UMA DAS QUEST()ES 7-8:
9, De 1 ano para ci, o{a) Sr(a) chegou a ter expectoragiio na maioria dos dias, durante 3 meses scguidos ?
Simd Niod Nio se aplicall

EM CASO DE RESPOSTA AFIRMATIVA A QUESTAO 9:
10. H4 quantos anos o(a) Sr(a) vem tendo expectoragio dessa maneira - pelo menos 3 meses seguidos por ano?

00 Nio se aplicall

C- CHIADOS NO PEITO
11. Nos ultimos 12 meses, o(a) Sr(a) sentiu chiados no peito alguma vez ?
Sim[O Nio

EM CASO DE RESPOSTA AFIRMATIVA A QUESTAOQ 11:

12. Nos tltimos 12 meses, o(a) Sr(a) teve chiados no peito na maioria dos dias ou das noites ?
Sim0 Naod Nio se aplicald
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D - ASMA
13. O(A) Sr(a) acha que tem - ou teve - asma, ou bronquiic asmatica, ou bronquite alérgica ?
SimO Ndold

14. Algum médico ja disse que o(a) Sr(a) tinha asma, ou bronquite asmatica, ou bronquite alérgica ?
SimOd Naod

15, Estando em repouso, o{a) Sr(a) ja teve alguma crise de falta de ar, acompanhada de chiados no peito, que
durasse mais de 10 minutos ?
SimO Naoll

EM CASO DE RESPOSTA AFIRMATIVA A QUALQUER UMA DAS QUESTOES 13, 14 OU 15:
16. Com que idade o(a) Sr(a) teve a primeira crise ? CJCJ  N#o se aplicall

17. Com que idade o(a) Sr(a) teve a Gltima crise ? OO Nio se aplical

18. Nos ultimos 12 meses, o(a) Sr(a) teve alguma dessas crises 7
SimO Niold Nio se aplicald

19. Nos ultimos 12 meses, o(a) Sr(a) precisou fazer algum tratamento para evitar essas crises 7

SimO Nio[d Nio se aplicald

EM CASO DE RESPOSTA AFIRMATIVA A QUESTAO 19: =
(Marcar S ou N. Em caso de NAO SE APLICA, marcar NA)

20. Beta 2 adrenérgico por via oral sOO ~NO ~NaO
21. Beta 2 adrenérgico pela via inalatéria  SCJ  NO  NALD
22. Teofilina por via oral sO ~NO w~NaO
23. Aminofilina pela via oral sOO ~NO w~NaOl
24. Aminofilina por via retal (supositério) SO0 NO NAO
25. Corticoide por via oral sO ~NO w~NaDO
26. Corticoide por via inalatéria sO ~NO w~NaO
27. Corticdide por via intramuscular s ~NO ~NaO
28. Outro sOO ~NO ~NaO

29. S6 usa remédio na crise:
Beta 2 adrenérgico por via oral
Beta 2 adrenérgico pela via inalatéria
Teofilina por via oral
Aminofilina pela via oral
Aminofilina por via retal (supositorio)
Corticoide por via oral
Corticbide por via inalatoria
Corticoide por via intramuscular
Outro

O0000O0000

30. Quando o(a) Sr(a) tem crise de asma {(ou bronquite), costuma faltar ao trabalho (ou a escola)?
SimO Ndod Nio se aplicald
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Fatores desencadeantes:

(Marcar S ou N.Em caso de NAO SE APLICA, marcar NA)
O(A) Sr(a) costuma ter crise de falta de ar, acompanhada de chiado no peito quando:

31. Entra em contato com poeira de casa ?

sO NO NAD

32. Faz algum exercicio fisico vigoroso, como jogar bola ou correr, por exemplo? SCOINCONAD

33. O tempo muda ?

34. Toma algum remédio para dor ou febre ?
35. Fica gripado ou resfriado ?
36. Come algum tipo especial de alimento ?

Fregiiéncia das crises:

SO NO NAO 4%,

st NO NAO
sO NO NaO
SO NO NAO

37. O(A) Sr(a) costuma passar mais de 1 semana sem ter crise 7
SimO N&o[d Nio se aplicald

38. O(A) Sr(a) costuma passar mais de 1 més sem ter crise ?
SimOO Ndo[O Nio se aplicald

39. O(A) Sr(a) costuma passar mais de 3 meses sem ter crise ?
Sim0 Ndo[d Nao se aplicald

40. O(A) Sr(a) costuma passar mais de 6 meses sem ter crise ?
SimO N3doO Nao se aplicald B

41. O(A) Sr(a) costuma passar mais de 1 ano sem ter crise ?
SimOd Nio[O Nio se aplicald
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