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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: As doenças respiratórias crônicas, estão entre os principais 

fatores de elevados custos econômicos e perda de produtividade laboral 

(WHO, 2020). Atualmente a Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é a 

quarta principal causa de morte em todo o mundo, e a OMS prevê que se 

tornará a terceira causa principal até 2030 (WHO, 2020). Estima-se também 

que cerca de 300 milhões de pessoas no mundo tenham asma atualmente. De 

acordo com estimativas da OMS, o número de pacientes com asma chegará 

em 100 milhões em 2025 (MASOLI et al., 2004a; WHO, 2020). Outra doença 

respiratória muito prevalente, é a Apneia Obstrutiva do Sono (AOS), uma 

doença crônica, progressiva e incapacitante. Mesmo com o avanço nas 

pesquisas de epidemiologia no contexto mundial, são escassos os trabalhos 

que incluam a população da área rural. OBJETIVO: Estimar a prevalência de 

asma, DPOC e AOS em adultos moradores da área rural do município de 

Uberlândia. MÉTODOS: Trata-se de um estudo transversal de base 

populacional, com amostra representativa de adultos residentes da área rural 

de Uberlândia, realizado de agosto/2018 a dezembro/2019. Consistiu em 

visitas aos domicílios previamente sorteados e randomizados, nos quais foram 

incluídos todos os adultos residentes com idade ≥ 18 anos, e que concordaram 

em participar do estudo. Os participantes responderam: American Thoracic 

Society/Division Lung Diseases, The European Community Respiratory Health 

Survey II (ECRHS II), Lung Health Study, 2002 e SF-12, Escala de Sonolência 

de Epworth, NoSAS Score e o Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh 

(PSQI). Foram coletados também medidas antropométricas, sinais vitais e 

espirometria. RESULTADOS: Foram observadas taxas de prevalência de 

Asma (20,3%), DPOC (8,5%), e risco para AOS (37,3%). CONCLUSÃO: As 

doenças respiratórias obstrutivas são prevalentes, pouco diagnosticadas e 

subtratadas na população rural do município de Uberlândia. 

 
Palavras-chave: Epidemiologia; Asma; DPOC; AOS; População rural 



 

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Chronic respiratory diseases are among the main factors of 

high economic cost and loss of labor productivity (WHO, 2020). Chronic 

Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is currently the fourth leading cause of 

death worldwide, and the WHO predicts it will become the third leading cause 

by 2030 (WHO, 2020). It is also estimated that around 300 million people 

worldwide currently have asthma. According to the WHO estimates, the number 

of asthma patients will reach 100 million in 2025 (MASOLI et al., 2004a; WHO, 

2020). Another very prevalent respiratory disease is Obstructive Sleep Apnea 

(OSA), a chronic, progressive and disabling disease. Even with the advances in 

epidemiology research in the global context, there are few studies that include a 

rural population. OBJECTIVE: To estimate the prevalence of asthma, COPD 

and OSA in adults living in rural areas in the city of Uberlândia. METHODS: 

This is a cross-sectional population-based study, with a representative sample 

of residents of the rural area of Uberlândia, carried out from August / 2018 to 

December / 2019. It consisted of visits to previously drawn and randomized 

households, in which were included all the residents aged ≥ 18 years, who 

agreed to participate in this study. The participants responded to: American 

Thoracic Society / Division Lung Diseases, The European Community 

Respiratory Health Survey II (ECRHS II), Lung Health Study, 2002 and SF-12, 

Epworth Sleepiness Scale, NoSAS Score and the Sleep Quality Index of 

Pittsburgh (PSQI). Anthropometric measurements, vital signs and spirometry 

were also collected. RESULTS: Asthma prevalence rates (20.3%), COPD 

(8.5%), and risk for OSA (37.3%) were observed. CONCLUSION: Obstructive 

respiratory diseases are prevalent, poorly diagnosed and undertreated in the 

rural population of the municipality of Uberlândia. 

 
KEYWORDS:Epidemiology; Asthma; COPD; AOS; Rural population.
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INTRODUÇÃO 

 

As doenças não transmissíveis são a principal causa de incapacidades e 

perda de expectativa de vida atualmente. Constituem um dos principais 

problemas de saúde pública atualmente e têm gerado elevado número de 

mortes prematuras, perda de qualidade de vida (com alto grau de limitação e 

incapacidade para as atividades de vida diária), além de impactos econômicos 

para serviços de saúde, comunidades e a sociedade em geral (MALTA; 

JUNIOR, 2013; WHO, 2013) 

 
Entre elas, as condições respiratórias crônicas constituem uma classe 

importante, sendo a Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) e asma 

estão entre as mais comuns. (EHTESHAMI-AFSHAR et al., 2016). A 

Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que a DPOC afeta quase 329 

milhões de pessoas (4,8% da população mundial), mas é sub-diagnosticada e 

sub-tratada na maioria das populações (ALLWOOD; VAN ZYL-SMIT, 2015). 

Quanto a asma, estima-se que afete cerca de 334 milhões de pessoas, 4,9% 

da população do mundo. É relatado que 635 milhões de pessoas vivem com 

algum nível de sintomas semelhantes à asma (TO et al., 2012). 

 
As discussões ao redor do mundo acerca das condições respiratórias 

crônicas ocorrem na tentativa de reduzir a elevado impacto destas doenças para 

toda população afetada (SORIANO et al., 2017). Destaca-se a iniciativa 

estabelecida em 2001 com o Forum of International Respiratory Societies (FIRS). 

Neste fórum estão reunidos nove importantes membros: American College of 

Chest Physicians (ACCP), American Thoracic Society (ATS), Asian Pacific Society 

of Respirology (APSR), Asociación Latino Americana de Tórax (ALAT), European 

Respiratory Society (ERS), International Union Against Tuberculosis and Lung 

Diseases (The Union), Pan African Thoracic Society (PATS), the Global Initiative 

for Asthma (GINA) e the Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 

(GOLD). Estas organizações buscam não só identificar estratégias para redução

da morbimortalidade das doenças respiratórias crônicas, mas também emitir 

recomendações no que concerne às fragilidades relacionadas ao diagnóstico e, 

consequentemente, tratamentos inadequados (FIRS, 2020). 
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As doenças respiratórias crônicas (DRCs), especialmente asma e 

obstrução pulmonar crônica (DPOC), estão entre os principais fatores de 

elevados custos econômicos e perda de produtividade (WHO, 2020). A DPOC 

é uma das doenças crônicas e incapacitantes mais comuns e uma causa 

crescente de morbidade e mortalidade. Atualmente a DPOC é a quarta 

principal causa de morte em todo o mundo, e a OMS prevê que se tornará a 

terceira causa principal até 2030 (WHO, 2020). 

 
As DRCs são responsáveis por uma carga substancial de morbimortalidade 

nos sistemas de saúde e nos indivíduos de países com poucos recursos. (BERAN 

et al., 2015). O custo econômico da asma é considerável tanto em termos de 

custos médicos diretos (como internações hospitalares e custo de produtos 

farmacêuticos) quanto custos médicos indiretos (morte prematura e como tempo 

perdido no trabalho), visto que é mais prevalente entre faixa etária mais jovem e 

possui um grande impacto devido à perda de produtividade (FITZ GERALD; 

SADATSAFAVI, 2014; MASOLI et al., 2004). Estima-se que cerca de 300 milhões 

de pessoas no mundo tenham asma atualmente e de acordo com estimativas da 

OMS, o número de pacientes com asma aumentará em 100 milhões em 2025 

(MASOLI et al., 2004a; WHO, 2020). 

 
Sobre a morbidade causada por estas condições, no Brasil, em 2018, foram 

197.568 internações registradas no Sistema Único de Saúde (SUS) devido 
 

à asma e à DPOC. No mesmo ano, 2.063 pessoas morreram de asma no 

Brasil, isto é, aproximadamente 5 óbitos/dia. Já a doenças pulmonares 

obstrutivas crônicas tiveram uma taxa de mortalidade no mesmo ano de 

40.437, ou 110 óbitos/dia. (DATASUS,2020). 

 
Outra doença respiratória bastante prevalente, é a Apneia Obstrutiva do 

Sono. Trata-se de um distúrbio respiratório obstrutivo relacionado ao sono, 

caracterizado pela obstrução total ou parcial das vias aéreas superiores, 

levando a hipóxia intermitente, hipercapnia e despertares frequentes. É 

considerada uma doença crônica, progressiva e incapacitante. O estudo 

epidemiológico realizado na cidade de São Paulo, descreve uma prevalência 

de 32% na população adulta (TUFIK et al., 2010b). 
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Mesmo com o avanço nas pesquisas de epidemiologia no contexto 

mundial, são escassos os trabalhos que incluam a população da área rural. 

Nesse cenário, faz-se fundamental compreender o comportamento das 

doenças respiratórias crônicas, assim como avaliar sua prevalência em adultos 

moradores da área rural do município de Uberlândia-MG. Esse conhecimento é 

importante para auxiliar no planejamento de ações em saúde, decisões de 

gestores, avaliação dos serviços e formulação de políticas de assistência 

qualificadas, direcionadas as necessidades particulares da população rural. 
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FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
 
 
 
 

ASMA 

 

Definição 

 

A Estratégia Global para Gerenciamento e Prevenção da Asma pela 

Iniciativa Global para Asma (GINA), define asma como uma doença 

heterogênea, caracterizada por inflamação crônica das vias aéreas e 

remodelação variável, que resulta em uma variedade de apresentações clínicas 

e tratamentos. (GINA - GLOBAL INITIATIVE FOR ASTHMA, 2020). 

 
É caracterizada por sintomas variáveis de chiado no peito, falta de ar, 

aperto no peito e / ou tosse, causados por limitação expiratória variável do fluxo 

aéreo. Os pacientes (especialmente os adultos) apresentam mais de um 

desses tipos de sintomas. Os sintomas geralmente são piores à noite ou no 

início da manhã e junto a limitação do fluxo de ar variam caracteristicamente ao 

longo do tempo e em intensidade. Essas variações são frequentemente 

desencadeadas por fatores como exercício, alterações do clima, risos, 

infecções respiratórias virais, exposição a alérgenos ou irritantes, como 

fumaças ou cheiros fortes. (GINA - GLOBAL INITIATIVE FOR ASTHMA, 2020) 

 
Os ataques recorrentes de falta de ar e sibilância, que variam em 

gravidade e frequência de pessoa para pessoa, estão associados à 

hiperresponsividade brônquica a uma variedade de estímulos, fazendo com 

que as vias aéreas se estreitem e reduzam o fluxo de ar para dentro e para fora 

dos pulmões (WHO, 2020). Este estreitamento é usualmente reversível, 

podendo haver irreversibilidade em alguns pacientes com doença crônica de 

longa evolução, o chamado “remodelamento brônquico” que é um quadro que o 

tratamento visa reduzir (JAMESON et al., 2015). 

 
Na figura 1 pode ser visualizado uma seção transversal da via aérea de 

uma paciente com asma grave (direita) em comparação com uma via aérea 

normal (esquerda). Podemos observar importante hipertrofia e hiperplasia da 

musculatura lisa nos pacientes com asma. A asma envolve inflamação da 
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mucosa que consiste mais frequentemente de eosinófilos, mastócitos e linfócitos T 

ativados, além de metaplasia mucosa em epitélios respiratórios remodelados, 

aumento do músculo liso, fibrose e angiogênese (HOLGATE et al., 2015). 

 
 
 

Figura 1- Histopatologia da via aérea normal e na asma.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte: Nature Reviews, adaptada de Holgate et al. (HOLGATE et al., 2015) 
 

Legenda: Sm: smooth muscle (Músculo Liso); Bm: basement membrane (Membrana 
 

Basal); Bv: blood vessel (Vaso Sanguíneo); Ep: epithelium (Epitélio); 
 
 
 

Os sintomas e a limitação do fluxo aéreo podem resolver-se 

espontaneamente ou em resposta a broncodilatadores. Às vezes podem ser 

ausentes por semanas ou meses. Por outro lado, os pacientes podem sofrer crises 

episódicas (exacerbações) de asma que pode ser fatal, as vezes necessitando 

visitas a emergência ou necessidade de internação, acarretando consequências 

significativas para os pacientes e para a comunidade. A asma é geralmente 

associada à hiperresponsividade das vias aéreas a estímulos diretos ou indiretos e 

a vias aéreas crônicas inflamadas. Esta inflamação geralmente persiste, mesmo 

quando os sintomas estão ausentes ou a função pulmonar é 
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normal, mas pode normalizar com o tratamento (GINA - GLOBAL INITIATIVE 

FOR ASTHMA, 2020). 

 
 

 

Epidemiologia 

 

A asma é uma das doenças crônicas mais comuns no mundo. Segundo 

a Organização Mundial de Saúde, estima-se que atualmente cerca de 300 

milhões de pessoas no mundo tenham asma, podendo essa estimativa elevar-

se para 400 milhões no ano de 2025 (GOLD, 2020; WHO, 2020). 

 
No Brasil, a asma atinge 6,4 milhões de pessoas acima de 18 anos, de acordo 

com a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) do Ministério da Saúde e Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Considerada um importante problema 

de saúde pública, com morbidade e mortalidade ainda elevadas, o Departamento 

de Informática do Sistema Único de Saúde do Brasil (DATASUS) demonstrou que 

o Brasil tem mais de 120.000 hospitalizações por asma por ano, originando custo 

US$ 170 milhões para o Sistema Único de Saúde (SUS) no período de 2008 a 

2013. (CARDOSO et al., 2017; DATASUS, 2020; IBGE, 2014). 

 
Um estudo da Organização Mundial da Saúde entre adultos de 18 a 45 

anos indicou que 23% dos brasileiros tiveram sintomas de asma no último ano. 

No entanto, apenas 12% da amostra tinham diagnóstico prévio de asma 

(PIZZICHINI et al., 2020; TO et al., 2012). 

 
Em uma Pesquisa Nacional de Saúde, realizado pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) em 2013, que estimou a prevalência de 

diagnóstico médico de asma na população adulta brasileira em 4,4%, também 

com maior prevalência entre as mulheres do que em homens, 5,1% e 3,6%, 

respectivamente (IBGE, 2014). 

 
Ainda existem poucos inquéritos populacionais para determinar sintomas 

respiratórios e prevalência de asma em adultos no Brasil (FIORI, 2010; MACEDO 

et al., 2007). A maioria dos estudos sobre o tema é realizada entre escolares, 

adolescentes e adultos jovens por meio de inquéritos como o International Study 
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of Asthma and Allergies (ISAAC) e o Global Initiative for Asthma (GINA)(GINA - 

GLOBAL INITIATIVE FOR ASTHMA, 2020; PEARCE et al., 2007). 

 

No que diz respeito à população adulta, há muito menos informações sobre 

a prevalência de asma em comparação com crianças. Estudo sugere que a 

prevalência crescente e o controle deficiente provavelmente estão relacionados 

a carga alta e crescente da asma em populações adulta de baixa renda. 

(BERAN et al., 2015) 

 

As publicações encontradas na população adulta partem, em sua maioria, 

de informações de atendimentos nos serviços de saúde e de indivíduos com a 

doença já diagnosticada. Além disso, são escassos estudos que avaliam a 

prevalência da asma e seus fatores associados à áreas rurais do Brasil (FIORI, 

NS. 2010). 

 
Não se conhece a real prevalência de asma na cidade de Uberlândia. 

Mesmo com o avanço nas pesquisas de epidemiologia no contexto mundial, 

não há grande número de trabalhos que incluam a área rural, o que justifica a 

relevância dessa pesquisa. 

 
 

 

Fatores de risco e etiologia 

 

Os fatores de risco pré-natal para o desenvolvimento da asma incluem: 

predisposições genéticas, baixo nível socioeconômico, função pulmonar 

prejudicada e maturação imune retardada além do tabagismo materno. Por 

exemplo, a prematuridade confere um aumento de quatro vezes na risco de 

desenvolver asma (SONNENSCHEIN-VAN DER VOORT et al., 2014), 

representando o maior efeito de qualquer fator de risco epidemiológico 

conhecido para essa doença. (BELSKY; SEARS, 2014; HOLGATE et al., 2015) 

 

Fatores de risco pós-natais que aumentam o risco de asma incluem: 

exposição a alérgenos e poluição do ar; obesidade; crescimento pulmonar 

reduzido, resultando em baixa função pulmonar, no momento da aquisição de 

componentes da microbiota pulmonar; episódios repetidos de infecções virais 

do trato respiratório superior (ITRS) que se espalham vias aéreas inferiores e 
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resultam em infecções graves do trato respiratório inferior (ITRI); deficiências 

maturacionais nos fatores imunológicos adaptativos que aumentam o risco de 

ITRI graves e favorecem a sensibilização alérgica primária e repetidas 

exposição a alérgenos, resultando em inflamação persistente das vias aéreas. 

(HOLGATE et al., 2015). 

 
A asma é uma doença heterogênea, com diferentes processos subjacentes. 

Muitos fenótipos clínicos de asma foram identificados (GINA - GLOBAL 

INITIATIVE FOR ASTHMA, 2020; MOORE et al., 2010). Alguns dos mais 

comuns são: 

 

 Asma alérgica: este é o fenótipo de asma mais facilmente reconhecido, que 

geralmente começa na infância e é associado a uma história passada e/ou 

familiar de doença alérgica, como eczema, rinite alérgica ou alergia 

alimentar ou a medicamentos. O exame do escarro induzido desses 

pacientes antes do tratamento geralmente revela vias aéreas eosinofílicas. 

Pacientes com esse fenótipo de asma geralmente respondem bem ao 

tratamento com corticosteroides inalatórios (CI).

 Asma não alérgica: alguns pacientes têm asma que não está associada à 

alergia. O perfil celular do escarro desses pacientes pode ser neutrofílico, 

eosinofílico ou conter apenas algumas células inflamatórias 

paucigranulocíticas). Pacientes com asma não alérgica frequentemente 

demonstram menor resposta ao CI.

 Asma de início no adulto (início tardio): alguns adultos, principalmente 

mulheres, apresentam asma pela primeira vez na vida adulta. Esses 

pacientes tendem a não ser alérgicos e geralmente requerem doses mais 

altas de CI ou são relativamente refratários a tratamento com corticosteroide.

 Asma ocupacional (asma devido a exposições no trabalho) deve ser 

descartada em pacientes apresentando com asma de início adulto.

 Asma com limitação persistente do fluxo aéreo: alguns pacientes com asma 

de longa data desenvolvem limitação ao fluxo aéreo persistente ou 

incompletamente reversível. Pensa-se que isso se deva à remodelação da 

parede das vias aéreas.
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 Asma com obesidade: alguns pacientes obesos com asma apresentam 

sintomas respiratórios proeminentes e pouca eosinofilia inflamação das vias 

aéreas.
 
 
 
 

Diagnóstico 

 

O diagnóstico de asma é fundamentado por uma sintomatologia geralmente 

intermitente, relacionadas à inflamação e a obstrução das vias aéreas, sendo 

confirmada pela demonstração de limitação variável ao fluxo de ar (JAMESON 

et al., 2015). É importante destacar que a asma de início recente em adultos 

pode estar relacionada com exposições ocupacionais (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2012). 

 
O nível de gravidade da asma é avaliado retrospectivamente de acordo com 

o controle dos sintomas e exacerbações, a partir do tratamento requerido para 

sua manutenção. A distinção entre asma grave da asma não controlada devido 
 

à falta de adesão ao tratamento ou uso incorreto do dispositivo inalatório é um 

ponto crítico no manejo da condição (GINA - GLOBAL INITIATIVE FOR 

ASTHMA, 2020). O quadro 1 apresenta a classificação da gravidade da asma. 

 
As medidas da função pulmonar fornecem uma avaliação da gravidade da 

limitação ao fluxo aéreo, sua reversibilidade e variabilidade, além de fornecer 

confirmação do diagnóstico. Assim, este é o melhor e mais eficaz método de 

determinação do diagnóstico da doença e possui três utilidades principais: 

estabelecer o diagnóstico; documentar a gravidade da obstrução ao fluxo aéreo; e 

monitorar o curso da doença e as modificações decorrentes do tratamento 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2012). 

 
Neste exame, avalia-se principalmente o VEF1 (volume expiratório forçado no 

primeiro segundo) e a CVF/VEF1 (capacidade vital forçada/VEF1) pré e pós uso de 

broncodilatador (BD). O diagnóstico de limitação ao fluxo aéreo é estabelecido 

pela redução da relação VEF1/CVF, e a intensidade dessa limitação 
 

é determinada pela redução percentual do VEF1 em relação ao seu valor 

previsto. O diagnóstico de asma é confirmado não apenas pela detecção da 



 

26 
 
 

limitação ao fluxo de ar, mas principalmente pela demonstração de significativa 

reversibilidade, parcial ou completa, após a inalação de broncodilatador de curta 

ação (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2012) 

 
Segundo a SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 

2012, a resposta ao broncodilatador é considerada significativa e indicativa de 

asma quando o VEF1 aumenta, pelo menos 200 mL e 12% de seu valor pré-

broncodilatador ou 200 mL de seu valor pré-broncodilatador e 7% do valor 

previsto. 

 
A asma é sub-diagnosticada e sub-tratada, criando uma carga substancial 

para os indivíduos e as famílias e restringindo as atividades dos pacientes por 

toda a vida. O manejo adequado da asma pode permitir que as pessoas

tenham uma boa qualidade de vida (WHO, 2020). 

 
O pouco acesso à prova de função pulmonar em regiões com poucos 

recursos é um grande obstáculo para compreender ônus da doença, sua 

identificação e manejo adequado dos pacientes. O diagnóstico preciso da 

doença das vias aéreas precisa de pelo menos espirometria, e isso não está 

disponível na maioria dos locais de atendimento primário ou mesmo secundário 

no Brasiol. O diagnóstico é, portanto, necessariamente baseado em sintomas 

e, portanto, propenso a resultados substanciais falso-positivos e falso-

negativos (BERAN et al., 2015). 

 
Em uma revisão recente, foi relatado que, entre médicos que trabalham na 

atenção primária de serviços de saúde, a precisão do diagnóstico de asma está 

longe de ser ideal, variando de 54% subdiagnóstico a 34% excesso de diagnóstico 

(DE SÃO JOSÉ et al., 2014). A baixa renda é comumente associada 

à restrição a espirometria; portanto, sempre que possível, o VEF1 e a CVF 

devem ser medidos (BURNEY et al., 2014). Essas observações demonstram 

como é importante aumentar a capacidade dos médicos da atenção básica 

para o diagnóstico e tratamento da asma. 
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Quadro 1 - Classificação da Gravidade da asma 
 

  
 

Gravidade Características 
 

  
 

 Bem controlada com os passos iniciais do protocolo de 
 

Asma Leve tratamento (estágios 1 e 2), ou seja, medicamentos de alívio 
 

 conforme  a  necessidade e  em  monoterapia,  ou  baixas 
 

 doses  de  corticosteróide  inalatório,  antagonistas  de 
 

 receptores de leucotrienos ou cromonas 
 

  
 

Asma Moderada 
Bem  controlada  com  medicamentos  preconizados  no 

 

estágio  3  de  manejo,  por  exemplo,  baixa  dose  de  

 
 

 corticosteroide associado a beta 2 adrenérgico de longa 
 

 duração. 
 

  
 

 Doença  que  requer  tratamento  preconizado  nas  etapas 
 

Asma Grave subsequentes, estágios 4 e 5, por exemplo, altas doses de 
 

 corticosteroide associado a beta  2 adrenérgico de longa 
 

 duração, para prevenir a falta de controle ou que permanece 
 

 descontrolada, mesmo com esse tratamento. 
 

  
 

Fonte: Adaptado de GINA 2020. 
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DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA (DPOC) 
 
 
 

 

Definição 

 
A Iniciativa Global para Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (GOLD), um 

projeto iniciado pelo Instituto Nacional do Coração, Pulmão e Sangue (NHLBI) e 

pela Organização Mundial da Saúde (OMS), define a DPOC como uma doença 

comum, evitável e tratável, caracterizada por sintomas respiratórios persistentes e 

limitação do fluxo aéreo devido a alterações nas vias aéreas e / ou alveolares, 

geralmente causadas por exposição significativa a partículas ou gases nocivos e 

influenciada por fatores do hospedeiro incluindo desenvolvimento anormal do 

pulmão. Comorbidade podem ter impacto significativo na morbidade e mortalidade. 

(GOLD, 2020; SILVA et al., 2012). 

 
A limitação crônica ao fluxo aéreo tem dois fatores causadores: doenças 

das pequenas vias aéreas (bronquiolite obstrutiva) e destruição do parênquima 

com perda de fibras elásticas (enfisema pulmonar), cujas contribuições variam de 

pessoa para pessoa. A inflamação crônica provoca alterações estruturais e 

estreitamentos das pequenas vias aéreas e destruição do parênquima pulmonar, 

levando a uma perda de ligações alveolares com essas pequenas vias aéreas e 

redução da retração elástica pulmonar. Por sua vez, essas mudanças diminuem a 

capacidade das vias aéreas permanecerem abertas durante a expiração. A perda 

de pequenas vias aéreas também pode contribuir para a limitação do fluxo aéreo e 

disfunção mucociliar, uma característica da doença (GOLD, 2020). 

 
A restrição do fluxo aéreo é geralmente medida por espirometria, pois este 

 
é a prova de função pulmonar mais amplamente disponível e reproduzível. A 

extensão da inflamação, fibrose e exsudato na luz das pequenas vias aéreas 

estão relacionadas com a redução do VEF1 (Volume Expiratório Forçado no 

primeiro segundo) e da relação VEF1/CVF (VEF1/Capacidade Vital Forçada), e 

com o característico declínio acelerado do VEF1 na DPOC. Essa obstrução das 

vias aéreas periféricas progressivamente aprisiona ar durante a expiração, 

resultando em hiperinflação pulmonar (GOLD, 2020). 
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A obstrução das vias aéreas na DPOC é predominantemente nas pequenas 

vias aéreas do pulmão, e resulta em uma redução no VEF 1 e no VEF 1 / CVF, 

que progride com o tempo. Uma aceleração do declínio normal do VEF 1 com a 

idade pode ser observado na maioria dos casos. Embora a função pulmonar 

deficiente possa resultar de declínio normal da função pulmonar do 

desenvolvimento pulmões comprometidos, o estreitamento fixo de pequenas vias 

aéreas e a perda de unidades alveolares devido ao enfisema resultam no 

fechamento prematuro das pequenas vias aéreas após a expiração, resultando em 

aprisionamento de ar (Figura 2). Ar aprisionamento provoca hiperinsuflação 

pulmonar (aumento da capacidade pulmonar total) e aumento do volume pulmonar 

em repouso (capacidade residual funcional). O aprisionamento de ar piora em 

resposta ao exercício (hiperinflações dinâmicas), dispneia ao esforço e menor 

tolerância ao exercício (BARNES et al., 2015). 

 
 

Figura 2- Aprisionamento de ar na DPOC.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fonte: Nature Reviews Disease Primers, adaptada de (BARNES et al., 2015).  
Legenda: Mecanismo de aprisionamento aéreo na DPOC. Na DPOC as vias aéreas são 
estreitadas e as ligações alveolares são interrompidas como resultado do enfisema, 
levando ao fechamento das vias aéreas após expiração. 
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Em indivíduos saudáveis, as vias aéreas estreitam, mas não fecham 

porque as conexões alveolares as mantém abertos, permitindo que o gás 

alveolar seja expirado. Naqueles pacientes com doença pulmonar obstrutiva 

crônica (DPOC), as vias aéreas são estreitadas e as conexões alveolares são 

interrompidas como resultado do enfisema, levando ao fechamento das vias 

aéreas na expiração. Esse fechamento resulta na retenção de ar alveolar, que 

piora com o exercício (hiperinsuflação dinâmica), resultando em dispneia aos 

esforços e redução da tolerância ao exercício. Leva ainda a acentuado 

comprometimento da qualidade de vida e do estado de saúde (Figura 2) 

(BARNES et al., 2015) 

 
A iniciativa GOLD não inclui termos como “enfisema” e “bronquite crônica” 

em sua definição. Desde a publicação de sua primeira versão em 2001, a diretriz 

GOLD preconiza que se destaque a denominação DPOC em vez dos termos 

“enfisema pulmonar” e “bronquite crônica”, que não são nem mencionados desde 

a versão GOLD 2010. Porém, ambos os termos permanecem ainda presentes, 

tanto entre os profissionais da saúde quanto entre os pacientes. 

 
Enfisema pulmonar é uma das alterações patológicas que podem 

ocorrer na DPOC e descreve a destruição da superfície alveolar, onde ocorrem 

as trocas gasosas nos pulmões e descreve apenas uma das várias 

características estruturais que pode estar presente em pacientes com DPOC. 

Bronquite crônica refere-se à presença de tosse e expectoração ao longo de 

pelo menos três meses, durante dois anos consecutivos (GOLD, 2020). 

 
 
 
 

Epidemiologia 

 

A DPOC é um problema importante de saúde pública no mundo. Estima-

se que o número de casos DPOC foi de 384 milhões em 2010, com uma 

prevalência global de 11,7% e cerca de três milhões de mortes por ano. Com a 

crescente prevalência de tabagismo nos países em desenvolvimento e o 

envelhecimento das populações em países de alta renda, prevê-se que a 

prevalência de DPOC aumente nos próximos 40 anos e, até 2060, pode haver 
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mais de 5,4 milhões de mortes por ano de DPOC, passando da quarta para a 

terceira causa específica de morte globalmente (GOLD, 2020; WHO, 2018). 

 
As taxas de prevalência, morbidade e mortalidade variam entre países e 

em diferentes grupos de pessoas em cada país (GOLD, 2020). Na cidade de 

São Paulo/SP/Brasil, a prevalência da DPOC foi de 18% para homens e 14% 

nas mulheres, o que representa uma estimativa de 5 a 6 milhões de brasileiros 

com DPOC. Além disso, a DPOC foi responsável por um custo de 103 milhões 

de reais ao Sistema Único de Saúde em 2011, referente a 142.635 internações 

(DATASUS, [s.d.]; MENEZES et al., 2005). 

 
O Projeto Latino-Americano para Investigação da Doença Pulmonar 

Obstrutiva (PLATINO) avaliou a prevalência e os fatores de risco associados à 

DPOC em cinco grandes cidades: São Paulo (Brasil), Santiago (Chile), Cidade 

do México (México), Montevidéu (Uruguai) e Caracas (Venezuela). Essas 

cidades representaram diferentes áreas geográficas da América Latina, sendo 

as maiores áreas metropolitanas de cada um dos países participantes. Foram 

investigados, aleatoriamente, indivíduos com mais de 40 anos, que 

responderam a um questionário sobre sintomas e fatores de risco e realizaram 

espirometria antes e após o uso de broncodilatador (MENEZES et al., 2005; 

MENEZES; VICTORA; PEREZ-PADILLA, 2004). 

 

Segundo o estudo PLATINO, a prevalência da DPOC variou de 7% 

(78/1.000) na Cidade do México a quase 20% (174/885) em Montevidéu. Em 

São Paulo, a prevalência foi de 15,8%. Foi constatada maior prevalência em 

homens e também em indivíduos mais idosos, com menor escolaridade, com 

menor índice de massa corporal (IMC) e com maior exposição ao tabaco 

(MENEZES et al., 2005; MENEZES; VICTORA; PEREZ-PADILLA, 2004). 

 
O Burden of Obstructive Lung Disease (BOLD) também utilizou uma 

metodologia padronizada que compreende questionários e espirometria pré e 

pós broncodilatador para avaliar a prevalência e os fatores de risco para DPOC 

em pessoas com 40 anos ou mais em todo o mundo. As pesquisas foram 

concluídas em 29 países e os estudos estão em andamento em mais nove. O 

BOLD relatou pior função pulmonar do que estudos anteriores, com 
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prevalência de DPOC grau 2 ou superior de 10,1% no geral, 11,8% para 

homens e 8,5% para as mulheres e uma prevalência substancial de DPOC de 

3-11% entre os nunca fumantes (BOLD, [s.d.]; BUIST et al., 2007; GOLD, 2020; 

LAMPRECHT et al., 2011). 

 

Do ponto de vista epidemiológico, existem dois aspectos muito 

importantes relacionados ao diagnóstico da DPOC: a) Subdiagnóstico: sujeitos 

que têm a doença, mas não foram diagnosticados; b) Sobrediagnóstico: 

sujeitos sem a doença, mas que foram diagnosticados incorretamente 

(MOREIRA et al., 2013). 

 
Apesar de números tão grandiosos de prevalência, uma proporção 

pequena é efetivamente diagnosticada. O principal fator relacionado ao 

subdiagnóstico é a baixa utilização da espirometria como ferramenta 

diagnóstica. Esses achados demonstram que a DPOC é uma doença 

subdiagnosticada e subtratada, podendo gerar sérias consequências para os 

pacientes, como maior morbidade e mortalidade, bem como acarretar um 

considerável impacto econômico no sistema de saúde. Logo, informações 

atualizadas e precisas sobre o subdiagnóstico da DPOC são importantes para 

auxiliar autoridades e profissionais da saúde a implantarem estratégias para a 

identificação dos indivíduos com a doença, a fim de ajudá-los, 

independentemente da sua gravidade (MOREIRA et al., 2013) 

 
 
 
 

Fatores de risco e etiologia 

 
O tabagismo é o fator de risco mais importante ao desenvolvimento da 

DPOC (EISNER et al., 2010; GOLD, 2020; LÓPEZ-CAMPOS; TAN; SORIANO, 

2016; MANNINO; BUIST, 2007). Entretanto, não é o único fator de risco e existem 

evidências de estudos epidemiológicos de que não fumantes também podem 

desenvolver limitação crônica do fluxo aéreo (LAMPRECHT et al., 2011). 

 
Representam também riscos para DPOC em todo o mundo o tabagismo 

passivo, fumaça em ambientes internos, exposições e inalações ocupacionais 

em agricultura, mineração, construção, transporte e fabricação. Outros riscos 

para DPOC, especialmente em jovens, mulheres e residentes em países em 
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desenvolvimento incluem síndromes genéticas, como deficiência de alfa-1-

antitripsina, poluição do ar externo e outras doenças que envolvem as vias 

aéreas, como asma e tuberculose (EISNER et al., 2010). Além desses, a 

Exposição à fumaça na infância e fatores relacionados à dieta, também podem 

predispor para o desenvolvimento de doença pulmonar crônica na vida adulta 

(EISNER et al., 2010; GOLD, 2020) 

 
A inalação de fumaça de cigarro ou outras partículas nocivas, como 

fumaça de combustíveis de biomassa, causa inflamação nos pulmões. A 

inflamação pulmonar é uma resposta normal que parece ser modificada em 

pacientes que desenvolvem DPOC. Essa resposta inflamatória crônica pode 

induzir a destruição do tecido parenquimatoso (resultando em enfisema) e a 

interrupção de mecanismos normais de reparo e defesa (resultando em fibrose 

das pequenas vias aéreas). Essas alterações patológicas levam ao 

aprisionamento de gases e limitação progressiva do fluxo aéreo (GOLD, 2020). 

 
Indivíduos expostos aos mesmos fatores de risco, podem ou não 

desenvolver DPOC, já que essa condição resulta de uma interação complexa 

entre os genes e o meio ambiente (GOLD, 2020; SCOTT WEISS, [s.d.]). Por 

exemplo, o sexo pode influenciar se uma pessoa começa a fumar ou 

experimenta certas atitudes profissionais ou profissionais, exposições 

ambientais. O status socioeconômico pode estar ligado ao peso ao nascer da 

criança (pois afeta o crescimento pulmonar desenvolvimento e, por sua vez, 

suscetibilidade ao desenvolvimento da doença); e maior expectativa de vida 

permitirá maior exposição ao longo da vida a fatores de risco (GOLD, 2020). 

 
 
 
 

Diagnóstico 

 
A presença de sintomas compatíveis com a DPOC (por exemplo, dispnéia 

em repouso ou ao esforço, tosse com ou sem produção de escarro, limitação 

progressiva da atividade) é sugestiva do diagnóstico, principalmente se houver 

histórico de exposição a fatores desencadeantes da DPOC (por exemplo, fumaça 

de tabaco, poeira ocupacional, fumaça de biomassa interna), histórico familiar de 

doença pulmonar crônica ou presença de comorbidades associadas 
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(GOLD, 2020; RENNARD et al., 2013). História familiar de doença pulmonar 

crônica ou presença de comorbidades associadas, incluindo doença cardíaca, 

síndrome metabólica, osteoporose, apneia do sono, depressão e câncer de 

pulmão, também são importantes para que se considere a presença de DPOC 

(GOLD, 2020; MEILAN KING HAN et al., [s.d.]). 

 
Os provas de função pulmonar, particularmente a espirometria, são os 

pilares para a avaliação diagnóstica de pacientes com suspeita de DPOC 

(BRUSASCO; MARTINEZ, 2014). Além disso, as provas de função pulmonar são 

usadas para determinar a gravidade da limitação do fluxo aéreo, avaliar a resposta 

ao tratamento e acompanhar a progressão da doença. Na espirometria, preconiza-

se que um coeficiente VEF1/CVF < 0,7 após o uso de broncodilatador (em geral, 

15-20 minutos após salbutamol 400 µg inalado) confirma a presença de limitação 

persistente ao fluxo aéreo (GOLD, 2020). Testes de laboratório como alfa-1 

antitripsina e peptídeo natriurético cerebral, não são utilizados para confirmação do 

diagnóstico de DPOC, mas podem ser utilizados para excluir outras causas de 

dispneia e comorbidades (MEILAN KING HAN et al., [s.d.]). 

 
A espirometria é a medida acessível mais bem padronizada, a mais 

reprodutível e a mais objetiva para determinar limitação do fluxo aéreo. Os 

exames são avaliados comparando os valores obtidos com valores de 

referência com base na idade, altura, peso, etnia e gênero (GOLD, 2020). 

 
Ao avaliar um paciente com possível DPOC, a espirometria é realizada 

antes e após a administração de broncodilatador para determinar se a limitação 

do fluxo de ar está presente e não é totalmente reversível. A limitação do fluxo 

de ar que é irreversível ou apenas parcialmente reversível com broncodilatador 

é a característica fisiológica da DPOC. 

 
Os valores mais importantes medidos durante a espirometria são o VEF1 

e CVF. A razão pós-broncodilatador do VEF1 / CVF determina se a limitação do 

fluxo aéreo está presente (GOLD, 2020); o valor previsto percentual pós-

broncodilatador para o VEF1 determina a gravidade da limitação do fluxo de ar. 

 
O estadiamento em níveis de gravidade tem por finalidade dar uma ideia 

do prognóstico da doença e propor condutas terapêuticas de acordo com a 
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gravidade da mesma. Apresenta-se, a seguir, a classificação da gravidade da 

limitação do fluxo aéreo que é definida a partir do percentual do valor predito de 

VEF1, conforme o quadro 2 (GOLD, 2020). 

 
 
 

Quadro 2- Classificação da gravidade da limitação do fluxo aéreo  
 

Em pacientes com VEF1/CVF < 0,70 pós broncodilatador:
 

Classificação segundo Estádio da DPOC % VEF1 previsto 

GOLD    
    

GOLD 1 Leve VEF1 ≥ 80%  
    

GOLD 2 Moderado 50%  ≤ VEF1< 80%  
    

GOLD 3 Grave 30%  ≤ VEF1< 50 %  
    

GOLD 4 Muito Grave VEF1< 30 %  
    

 
Fonte: Adaptada de (GOLD, 2020). 

 
 

 

A iniciativa GOLD recomenda, ainda, que a gravidade da doença seja 

determinada, não só através da gravidade da limitação do fluxo aéreo, mas 

também considerando-se o perfil de sintomatologia de acordo com o questionário 

Modified British Medical Research Council (mMRC) e outros questionários 

específicos para avaliação de sintomas, como o COPD Assessment Test (CAT) e 

o COPD Control Questionnaire (CCQ), os quais são menos complexos e 

acessíveis para serem aplicados na prática clínica (GOLD, 2020). A avaliação do 

risco de exacerbações completm a avaliação de pacientes com DPOC e constitui 

uma ferramenta definida como “ABCD” que permite uma avaliação completa do 

paciente não somente considerando a espirometria, mas também visando prevenir 

exacerbações (GOLD, 2020). A figura 3 apresenta a ferramenta ABCD, adaptada 

de acordo com o protocolo GOLD. 
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Figura 3- Ferramenta ABCD para avaliação da DPOC.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fonte: Adaptada de (GOLD, 2020). 
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APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO (AOS) 
 
 

Definição 

 

Os distúrbios respiratórios relacionados ao sono são classificados como 

Apneia Obstrutiva do Sono, Apneia Central do Sono, Hipoventilação 

Relacionada ao Sono e Hipoxemia Relacionada ao Sono (AASM 2016). A 

Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) é caracterizada pela obstrução total (apneia) 

ou parcial (hipopneia) das vias aéreas superiores enquanto o paciente dorme, 

levanto a hipoxemia, hipercapnia e fragmentação do sono. (Bittencourt 2008). 

Esta doença se manifesta por sinais e sintomas típicos associados a fatores de 

risco já estabelecidos na literatura. Os principais fatores de risco são o sexo 

masculino, obesidade, história familiar, circunferência cervical aumentada, 

alterações craniofaciais (retrognatia mandibular, retroposicionamento maxilar, 

palato profundo), tabagismo, consumo de álcool e idade avançada. (NEELAPU 

et al., 2017) 

 
Os principais sinais e sintomas clínicos são a sonolência excessiva 

diurna, ronco, paradas respiratória testemunhadas durante o sono, alteração de 

humor, déficit cognitivo, dificuldade de concentração, irritabilidade, além de 

cefaleia matinal (PARK; RAMAR; OLSON, 2011). 

 
A AOS apresenta sérias consequências clínicas, metabólicas e sociais 

como complicações cardiovasculares, hipertensão arterial sistêmica, acidente 

vascular cerebral, síndrome metabólica, ganho de peso, diabetes, além de 

alterações cognitivas, déficit de atenção, dificuldade de concentração, 

sonolência excessiva diurna e risco aumentado de acidente de trânsito e de 

trabalho. (GARBUIO et al., 2009; NARCISO; MELLO, 2017; PARK; RAMAR; 

OLSON, 2011) 
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Epidemiologia 

 

Considerando a sonolência excessiva diurna associada a 5 eventos 

obstrutivos por hora de sono, medido por polissonografia, os estudos 

demonstram uma prevalência de 1,2 a 7,5% da população (PUNJABI et al., 

2009; UDWADIA et al., 2004). Um estudo epidemiológico realizado na cidade 

de São Paulo, descreveu que 32,9% da população avaliada apresenta mais de 

5 eventos obstrutivos por hora de sono (PEPPARD et al., 2013; TUFIK et al., 

2010a). Já um estudo realizado na sueca, entre 2019 e 2013, descreveram que 

23,4% das mulheres e 49,7% dos homens apresentam AOS (HEINZER et al., 

2015). 

 

 

Diagnóstico 

 

A Classificação Internacional dos Distúrbios do Sono descreve que o 

diagnóstico da AOS envolve questionários específicos, história clínica, exame 

físico e polissonografia (PSG) clássica (AASM, 2014). O uso da PSG em 

laboratório especializado com acompanhamento de profissionais treinados 

permite avaliar o registro do eletroencefalograma (EEG), do eletro-oculograma 

(EOG), da eletromiografia (EMG) não invasiva do mento e dos membros 

inferiores, das medidas do fluxo oronasal, do movimento torácico-abdominal, do 

eletrocardiograma (ECG), da oximetria de pulso e da posição corporal. Com 

esses registros, podemos calcular o índice de apnéia e hipopnéia (IAH), a 

dessaturação da oxi-hemoglobina, as porcentagens dos estágios do sono, a 

eficiência e a fragmentação do sono, que podem ser atribuídas aos eventos 

respiratórios. 

 
Segundo a classificação de 2014 da Academia Americana de Medicina 

do Sono (AAMS), a definição dos critérios de diagnóstico para AOS associa a 

presença dos fatores A, B e C, descritos abaixo: 

 
A- Presença de um ou mais dos seguintes itens: 

 

- Queixa de sonolência, sono não reparador, fadiga ou sintomas de insônia. 

 
- Despertar com suspensão da respiração, ofegante ou asfixia. 
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- Parceiro de cama ou outro observador relatar ronco habitual, interrupções de 

respiração ou ambos durante o sono do paciente. 

 
- Diagnóstico de hipertensão, distúrbio de humor, disfunção cognitiva, doença 

arterial coronariana, acidente vascular cerebral, insuficiência cardíaca 

congestiva, fibrilação atrial ou diabetes mellitus tipo 2. 

 
B - Polissonografia ou poligrafo portátil apresentando: 

 

- Cinco ou mais eventos respiratórios obstrutivos predominantes por hora de 

sono durante a polissonografia ou por horas de monitorização. 

 
C - Polissonografia ou poligrafo portátil apresentando: 

 

- Quinze ou mais eventos obstrutivos predominantes (apneias, hipopneias ou 

esforço respiratório associado a despertar) por horas de sono durante a 

polissonografia ou por hora na monitorização. 

 
Os questionários também podem ser utilizados como ferramenta e 

avaliação de qualidade de sono, assim como ferramenta para triar um possível 

distúrbio respiratório relacionado ao sono, dentre eles podemos citar: 

 
 
 
 

Escala de Sonolência de Epworth 

 

A Escala de Sonolência de Epworth (ESE) é uma avaliação subjetiva da 

sonolência. Consiste em um questionário de 8 questões que abordam a 

propensão que o paciente apresenta, considerando as últimas semanas, em 

cochilar durante várias situações, as quais requerem desde pouca atenção até 

um grau elevado de concentração, numa escala de 0 (nenhuma chance de 

cochilar) a 3 (alta chance de cochilar). A pontuação máxima atinge 24 pontos, 

sendo que pacientes que apresentaram pontuação maior ou igual a 10, sugere 

sonolência diurna excessiva.(JOHNS, 1991). 
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Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) 

 

Questionário Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) O PSQI 

avalia a qualidade e perturbações do sono durante o período de um mês e foi 

desenvolvido por Buysse et al., sendo um questionário padronizado, simples e 

bem aceito pelos pacientes. 

 
O instrumento é constituído por 19 questões em auto-relato e cinco 

questões direcionadas ao cônjuge ou acompanhante de quarto. As últimas cinco 

questões são utilizadas apenas para a prática clínica, não contribuindo para a 

pontuação total do índice. As 19 questões são categorizadas em sete 

componentes, graduados em escores de zero (nenhuma dificuldade) a três 

(dificuldade grave). Os componentes do PSQI são: C1 qualidade subjetiva do 

sono, C2 latência do sono, C3 duração do sono, C4 eficiência habitual do sono, C5 

alterações do sono, C6 uso de medicamentos para dormir C7 disfunção diurna do 

sono. A soma dos valores atribuídos aos 7 componentes varia de 0 a 21 pontos no 

escore total do questionário indicando que quanto maior o número pior é a 

qualidade do sono. Pontuações acima de 5 pontos são indicativas de padrão de 

sono de baixa qualidade, permitindo, assim, que a classificação padrão seja “boa” 

ou “ruim". (BERTOLAZI et al., 2011; BUYSSE et al., 1989). 

 
 
 
 

NoSAS Score 

 
O Lausane NoSAS é um questionário, adaptado em aplicativo de celular 

que propicia identificar o risco que o paciente tem de desenvolver a AOS. São 

utilizados 5 parâmetros: circunferência cervical, obesidade, ronco, sonolência, 

idade e sexo. Atribui-se 4 pontos para circunferência cervical maior que 40 cm. 3 

pontos para índice de massa corporal maior que 25 kg/m2 e menor que 30 kg/m2. 

5 pontos para índice de massa corporal igual ou maior que 30 kg/m2. 2,2 pontos 

para ronco, 4 pontos para maiores de 55 anos de idade e 2 pontos para mulheres. 

Na escala de 0 a 17 o paciente tem probabilidade de ter AOS se ele tiver 8 pontos 

ou mais. Este sistema permite identificar o risco da doença e quem está fora de 

risco com valor preditivo negativo (NPV) em 90 a 98% de uma 
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população etnicamente diferente numa base de corte.(COUTINHO COSTA et 

al., 2019) 

 

A pontuação NoSAS apresenta grande sensibilidade e valor preditivo 

positiva (PPV) para AOS com especificidade e precisão diagnóstica, 

aumentando com seu nível de pontuação. Permite também alto valor preditivo 

para exclusão da apneia moderada/severa. A literatura descreve que este 

aplicativo pode ser utilizado de forma eficiente para rastrear possíveis 

portadores de AOS (COUTINHO COSTA et al., 2019). 
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OBJETIVOS 
 
 
 
 

Estimar a prevalência de asma, DPOC e AOS em adultos moradores 

da área rural do município de Uberlândia. 
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ARTIGO: 

 

Prevalência de doenças respiratórias em população adulta rural do 

município de Uberlândia - EPIDORSU - Estudo Epidemiológico 

 
 
 

 

OBJETIVO: Estimar a prevalência de asma, Doença Pulmonar Obstrutiva 

Crônica (DPOC) e Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) em adultos moradores da 

área rural do município de Uberlândia. MÉTODOS: Trata-se de um estudo 

transversal de base populacional, com amostra representativa de adultos 

residentes da área rural de Uberlândia, realizado de agosto/2018 a 

dezembro/2019. Consistiu em visitas aos domicílios aleatórios previamente 

sorteados, nos quais foram incluídos todos os adultos residentes com idade ≥ 

18 anos, e que concordaram em participar do estudo. Os participantes 

responderam a um conjunto de questionários validados para o português, a 

saber: American Thoracic Society/Division Lung Diseases, The European 

Community Respiratory Health Survey II (ECRHS II), Lung Health Study, 2002 

e SF-12, Escala de Sonolência de Epworth, NoSAS Score e o Índice de 

Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI). Além do questionário principal, 

coletou-se medidas antropométricas, sinais vitais e exame de prova de função 

pulmonar. RESULTADOS: Foram observadas taxas de prevalência de risco 

para AOS (37,3%), ASMA (20,33%) e DPOC (8,47%), além de 78% da 

população entrevistada apresentam má qualidade do sono. Observamos que 

dos 22 pacientes de risco para AOS, n=4 (18,2%) apresentam também ASMA e 

n=2 (9,1 %) apresentam também DPOC. Dos 5 pacientes com DPOC, n=3 

(60%) também tinham asma associado. Enquanto que n=2 (9,1%) apresentam 

ASMA e DPOC e AOS. CONCLUSÃO: As doenças respiratórias obstrutivas 

são prevalentes, pouco diagnosticadas e subtratadas na populacão rural do 

município de Uberlândia. 

 
Palavras-chave: Epidemiologia; Asma; DPOC; AOS; População rural 
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ABSTRACT: 

 

Prevalence of respiratory diseases in an adult rural population in the city 

of Uberlândia - EPIDORSU - Epidemiological Study 

 
 
 
 

OBJECTIVE: To estimate the prevalence of asthma,Chonic Obstructive 

Pulmonary Disease (COPD) and Obstructive Sleep Apnea (OSA) in adults living 

in rural areas in the city of Uberlândia. METHODS: This is a cross-sectional 

population-based study, with a representative sample of residents of the rural 

area of Uberlândia, carried out from August / 2018 to December / 2019. It 

consisted of visits to random households previously drawn, which included all 

residents adults aged ≥ 18 years, and who agreed to participate in the study. 

The participants responded to a set of questionnaires validated for Portuguese, 

namely: American Thoracic Society / Division Lung Diseases, The European 

Community Respiratory Health Survey II (ECRHS II), Lung Health Study, 2002 

and SF-12, Sleepiness Scale of Epworth, NoSAS Score and the Pittsburgh 

Sleep Quality Index (PSQI). In addition to the main questionnaire, 

anthropometric measurements, vital signs and pulmonary function tests were 

collected. RESULTS: Risk prevalence rates for OSA (37.3%), ASTHMA 

(20.33%) and COPD (8.47%) were observed, in addition to 78% of the 

interviewed population reported poor sleep quality. We observed that of the 22 

patients at risk for OSA, 4 (18.2%) also had ASTHMA and 2 (9.1%) also had 

COPD. Of the 5 patients, n=3 (60%) also had associated asthma. While 2 

(9.1%) had ASTHMA and COPD and OSA. CONCLUSION: O Obstructive 

respiratory diseases are prevalent, poorly diagnosed and undertreated in the 

rural population of the municipality of Uberlândia. 

 
Keywords: Epidemiology; Asthma; COPD; AOS; Rural population. 
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INTRODUÇÃO 

 

As doenças respiratórias crônicas (DRCs) estão entre os principais 

fatores de elevados custos econômicos e perda de produtividade laboral.(1) 

Dentro das principais DRCs estão a Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

(DPOC) e asma,(2) além da Apnéia Obstrutiva do Sono (AOS).(3)
 

 
A DPOC caracteriza-se por limitação do fluxo aéreo devido a alterações 

nas vias aéreas e/ou alveolares geralmente causadas por exposição 

significativa a partículas ou gases nocivos.(4,5) Atualmente, a DPOC é a quarta 

principal causa de morte em todo o mundo, e a OMS prevê que se tornará a 

terceira causa principal até 2030.(1)
 

 
A asma é uma doença inflamatória crônica caracterizada por hiper-

responsividade brônquica das vias aéreas inferiores e por limitação variável ao 

fluxo aéreo.(6) Estima-se que cerca de 300 milhões de pessoas no mundo 

tenham asma atualmente e de acordo com estimativas da Organização Mundial 

de Saúde (OMS), o número de pacientes com asma aumentará em 100 

milhões em 2025.(1,7)
 

 
Quanto a AOS, trata-se de um distúrbio respiratório relacionado ao sono, 

caracterizado pela obstrução total ou parcial das vias aéreas superiores, 

levando a hipóxia intermitente, hipercapnia e despertares. É considerada uma 

doença crônica, progressiva e incapacitante. O estudo epidemiológico realizado 

na cidade de São Paulo, descreve uma prevalência de 32% na população 

adulta.(8) São quase 1 bilhão de pessoas acometidas mundialmente e com 

prevalência superior a 50% em alguns países.(3)
 

 
Sendo assim, o objetivo deste estudo foi estimar a prevalência de 

ASMA, DPOC e risco para AOS em adultos moradores da área rural do 

município de Uberlândia/MG. 
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MÉTODOS 

 

Trata-se de um inquérito populacional com amostra representativa de 

adultos residentes da área rural de Uberlândia – MG. 

 
Desenho do estudo 

 

Os participantes foram convidados a responder um questionário, 

aplicados por entrevistadores previamente treinados e calibrados. O 

“Questionário Principal” foi composto por um conjunto de questionários 

validados para o português, sendo eles: American Thoracic Society/Division 

Lung Diseases (Ferris, 1978), The European Community Respiratory Health 

Survey II (ECRHS II), Lung Health Study, 2002 e SF-12 (1995), Escala de 

Sonolência de Epworth (ESE), NoSAS Score para avaliar a probabilidade de 

AOS e o Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) (1989). 

 
Foram coletadas variáveis demográficas, socioeconômicas, relato de 

sintomas e doenças respiratórias, história pessoal e familiar de asma e atopia, 

uso de medicamentos para doenças de pulmão, diagnósticos prévios de 

doenças respiratórias, comorbidades, história de tabagismo, popuição intra-

domiciliar e exposição a poeiras. Foram realizados ainda, espirometria, 

medidas de dados antropométricos, questionários abrangendo qualidade de 

vida, aspectos nutricionais, avaliação de risco de AOS e avaliação de 

sonolência diurna. 

 

Um questionário reduzido foi aplicado aos indivíduos que se recusaram 

a responder o Questionário Principal (Grupo perdas), abordando idade, sexo, 

diagnóstico médico sobre enfermidades respiratórias e determinadas 

comorbidades (doenças cardíacas, Hipertensão arterial, diabetes, câncer 

pulmonar, Acidente Vascular Cerebral ou tuberculose) e tabagismo. 

 

O tamanho amostral calculado baseado em uma população de 9.908 

(>18 anos), foi de 57 participantes, no entanto, prevendo eventuais perdas e 

recusas, foram incluídos no estudo 59 indivíduos. Considerou-se um intervalo 

de confiança de 95%, uma prevalência conservadora de 50% e um erro 

amostral de 0,13. 
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A seleção da amostra ocorreu em duas etapas. Primeiramente, foram 

selecionados os distritos da zona rural (Tapuirama, Miraporanga e Martinésia), 

unidades amostrais primárias e posteriormente, os domicílios, unidades 

amostrais secundárias. A amostra foi sorteada sistematicamente com 

probabilidade proporcional ao tamanho da população do distrito. O sorteio 

ocorreu de forma aleatoria através da função “sample” do programa R for 

Windows, considerando mesmo peso amostral. 

 

Foram incluídos todos os adultos com idade ≥ 18 anos, residentes da 

área rural, em domicílio particular pertencente à área de abrangência durante o 

período de coleta e que concordaram em participar do estudo. Foram excluídos 

todos que não cumpriam os critérios de inclusão e os que não aceitassem a 

participar da pesquisa foram incluídos no grupo de perda. 

 
O presente estudo foi realizado no período de agosto de 2018 a 

dezembro de 2019 e consistiu em visitas às residências selecionadas na área 

rural do município de Uberlândia-MG. 

 

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade Federal de Uberlândia – UFU (Protocolo n°: 2.645.334). 

 
Os critérios de exclusão para a realização da espirometria foram: 

indivíduos submetidos a cirurgia torácica, abdominal ou oftalmológica nos 

últimos três meses; indivíduos com angina e/ou infarto agudo do miocárdio nos 

últimos três meses; indivíduos com tuberculose; indivíduos com FC > 120 bpm 

ou < 60 bpm; indivíduos com pressão arterial sistêmica > 180/90 mmHg; 

gestantes; indivíduos com infecção respiratória nas três semanas anteriores à 

avaliação; indivíduos incapazes de realizar espirometria. 

 

Os participantes foram submetidos a uma espirometria simples com 

curva fluxo-volume, pré e pós broncodilatador, conforme as recomendações da 

American Thoracic Society. Todas as espirometrias foram realizadas com o 

MedGraphics CPFS/D USB Spirometer no Laboratório de Função pulmonar do 

Hospital de Clínicas de Uberlândia-HC UFU. 
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Com o objetivo de controle da qualidade do estudo, os supervisores da 

pesquisa entraram em contato por telefone com 10% dos entrevistados para 

aplicação de uma versão curta do questionário. Essa técnica permitiu a 

avaliação da qualidade dos dados e correção de possíveis falhas na aplicação 

do questionário. 

 
 
 

Critérios de diagnóstico utilizados para: ASMA, DPOC e triagem para AOS. 

 

ASMA: 

 

Utilizamos o diagnóstico médico de asma, avaliado pela pergunta: 

“Algum médico já lhe deu o diagnóstico de asma (ou bronquite asmática) ?”. 

Também foi avaliada a presença de sibilo nos últimos 12 meses (sim/não) entre 

aqueles que haviam respondido “sim” para a pergunta anterior. Nesse 

subgrupo, também foi avaliado o uso de medicamentos para asma (sim/não) e 

o grau de dispneia de acordo com a escala de dispneia do Medical Research 

Council modificada (mMRC).(9,10)
 

 
Para o subdiagnóstico da asma, considerou-se aqueles pacientes que 

apresentavam sintomas respiratórios (sibilos no último ano), faziam uso de 

medicamento para asma e relataram que nunca tiveram o diagnóstico médico 

para asma. Excluimos aqueles com suspeita de DPOC conforme espirometria. 

 
DPOC: 

 

O  diagnóstico  da  DPOC  foi  feito com  os  pacientes  com sintomas 
 

respiratórios e/ou história de exposição a fatores de risco e teste de função 

pulmonar apresentando relação VEF1/CVF pós-broncodilatador < 0,70.(4)
 

 

 

Foi considerado como subdiagnóstico o fato de o indivíduo não ter 

diagnóstico prévio sobre DPOC e apresentar uma relação VEF1/CVF < 0,7 na

espirometria após o uso de broncodilatador. 
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Em relação a carga tabágica, essa foi medida em maço/ano, que 

representa o produto do número de maços utilizados em um dia pelo número 

de anos que o paciente fumou. 

 
Risco para AOS 

 

Utilizamos o escore Neck circumference, Obesity, Snoring, Age, and Sex 

(NoSAS), que é uma ferramenta de triagem, para a identificação de indivíduos 

em risco de distúrbios respiratórios do sono.

 
A pontuação do escore NoSAS é distribuída da seguinte forma: 

Circunferencia do Pescoço > 40 cm, 4 pontos; IMC de 25-29 kg/m2 e IMC ≥ 30 

Kg/m2, 3 e 5 pontos, respectivamente; presença de ronco, 2 pontos; idade > 55 

anos, 4 pontos; e ser do sexo masculino, 2 pontos. Consideramos risco para AOS 

aqueles que tiveram o escore NoSAS com ≥ 8 pontos (0-17 pontos).(11,12)
 

 
Escala de Sonolência de Epworth (ESE): Escore > 10 indica sonolência 

diurna excessiva. (13)
 

 
Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI): Escore > 5 indica 

qualidade ruim do sono.(14)
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ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A análise estatística foi realizada no programa SPSS (versão 24.0 para 

Windows). Para verificação da normalidade das variáveis contínuas foi utilizado 

o teste de Kolmogorov-Smirnov. Foi utilizado o Z escore para a padronização 

dos dados que não seguiam a curva da normalidade. 
 

Para a caracterização dos grupos, foi utilizada a análise descritiva por 

meio de média ± desvios-padrão. Para a análise das variáveis contínuas 

(parâmetros de espirometria e questionários), foi utilizado o teste do Modelo 

Linear Geral (GLM) univariado para comparação entre os grupos. A análise das 

variáveis categóricas foi realizada pelo teste de Qui-Quadrado e, quando 

necessário, Teste de Fisher. 
 

As análises de correlação (Pearson) foram realizadas entre os 

questionários e variáveis contínuas descritivas. O valor de significância adotado 

foi de α ≤ 0.05. 
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RESULTADOS 

 

Foram 74 indivíduos elegíveis para o estudo, contudo, as perdas e 

recusas em responder ao questionário totalizaram 15 indivíduos, sendo a 

maioria homens (n=10, 66,7%), com média de idade de 43 anos. Três 

indivíduos foram reavaliados por telefone após a fase de auditoria de dados 

(Figura 1). Para investigação da asma a risco para AOS utilizamos a amostra 

de 59 indivíduos que responderam ao questionário. Para o diagnóstico da 

DPOC a amostra estudada foi de acordo com os indivíduos que realizaram a 

espirometria, ou seja, 38 pessoas. 

 
 
 

 

Figure 1 - Fluxograma da seleção de indivíduos incluídos na análise  
 
 

74 Indivíduos elegíveis  
 
 
 
 
 
 
 

59 indivíduos entrevistados  

 
 
 
 
 
 

 

15 Perdas e recusas  
 
 
 
 
 
 

 

3 reavaliados após auditoria  
dos dados  

 

21 Recusas para fazer a  
espirometria 

 

 

38 Entrevistas + Espirometria 
 

 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 
 
 
 
 

A tabela 1 apresenta uma análise descritiva da população do estudo. A 

amostra geral foi composta por 59 voluntários que responderam os 

questionários, com idade média de 49 anos, da cor parda (n=25, 42%), e IMC: 

28,5 ± 7 kg/m². A maior frequência foi do sexo feminino (n=40, 68%) e o nível 



 

61 
 
 

de escolaridade mais frequente foi o secundário/ginásio (n=27, 46%). Entre os 

distritos avaliados, Tapuirama e Miraporanga tiveram n=22 cada (37%), 

Martinésia n=15 (25%). 

 
Em relação ao diagnóstico das doenças obstrutivas: 12 (20,3%) 

indivíduos apresentavam o diagnóstico de asma, sendo a maioria deles do 

sexo feminino (n=7, 58%), cor parda (n=7, 58%) e nível de escolaridade 

secundário/ginásio (n=7, 58%). Já para o diagnóstico de DPOC 5 (8,5%) 

indivíduos, sendo a maioria do sexo masculino (n=3, 60%) e nível de 

escolaridade primário/admissão (n=3, 60%). Para o risco de AOS n=22 (37%), 

a maioria foi do sexo masculino (n=12, 55%), da cor parda (n=9, 41%), com 

nível de escolaridade primário/admissão (n=10, 46%). 

 
Entre os entrevistados, 14 (23,7%) relataram ser fumantes atuais, com 

uma carga tabágica média de 21,9 ± 13. Já os ex-fumantes (n=15, 33,3%) 

apresentaram uma carga tabágica média de 23,4 ± 23. O cigarro mais 

consumido entre os fumantes atuais é o artesanal (n=9, 64,3%). 

 
A taxa de tabagismo atual foi semelhante entre os grupos com 

diagnóstico de asma e DPOC, sendo respectivamente (n=5, 41,7%) e (n=2, 

40%). Entre os ex-fumantes, a maioria obteve diagnóstico de AOS (n=12, 75%). 

Entre os indivíduos com diagnóstico de DPOC, n=3 (60%) relataram morar com 

alguém que fuma. A exposição ocupacional se destacou em todos os grupos, 

mas no grupo DPOC (n=5) 100% relataram já ter trabalhado por mais de 6 

meses em algum local com muita poeira ou pó. Já em relação a poluição 

intradomiciliar (exposição à queima de madeira e carvão), n=47 (79,6%) da 

população rural do estudo são expostas a queima de carvão ou lenha. 



 

62 

 
Tabela 1 – Características da amostra do estudo       

     
 AMOSTRA ASMA DPOC Risco  para AOS 

VARIÁVEIS GERAL N=59 N=1 2 (20,3%) N=5 (8,5%) N=2 2 (37,3%) 
     
 n (%) n (%) n (%) n (%) 
Sexo        
Feminino 40  (67,8) 7 (58,3) 2 (40) 10 (45,5) 
Masculino                19 (32) 5 (41,7) 3 (60) 12  (54,5) 

Raça        
Branco 22  (37,3) 4 (33,3) 2 (40) 8 (36,4) 
Negro 10  (16,9) 1 (8,3) 1 (20) 5 (22,7) 
Pardo 25  (42,4) 7 (58,3) 2 (40) 9 (40,9) 
Indígena   0 0 0  0 
Amarelo 2  (3,4) 0 0  0 

Escolaridade        
Nenhum 2 (3,4) 1 (8,3) 2 (40) 4 (18,2) 
Primário/admissão 24 (40,7) 4 (33,3) 3 (60) 10  (45,5) 
Secundário/ginásio 27 (45,8) 7 (58,3) 0 6 (27,3) 
2° grau/ Magistério/ Técnico 3 (5,1) 0 (0) 0  0 
Universidade/pós 3 (5,1) 0 (0) 0 2  (9,1) 

 
 Não n(%) Sim n (%) Não n (%) Sim n(%) Não n (%) Sim n(%) Não n (%) Sim n(%) 

Tabagismo         
Fumante atual 45 (76,3) 14 (23,7) 7 (58,3) 5 (41,7) 3 (60) 2 (40) 16 (72,7) 6 (27,3) 
Ex Fumante 30 (66,7) 15 (33,3) 4 (57,1) 3 (42,9) 1 (33,3) 2 (66,7) 4 (25) 12 (75) 
Nunca fumante 29 (49,1) 30 (50,8) 8 (66,7) 4 (33,3) 4 (80) 1 (20) 18 (81,8) 4 (18,2) 
Mora com alguém que fuma 34 (57,6) 25 (42,4) 6 (50) 6 (50) 2 (40) 3 (60) 15 (68,2) 7 (31,8) 

Exposição Ocupacional         
Exposição à poeira ou pó 21 (35,6) 38 (64,4) 3 (25) 9 (75) - 5 (100) 7 (31,8) 15 (68,2)

Poluição Intradomiciliar         
Exposição à queima de carvão 23 (39) 36 (61) 6 (50) 6 (50) 3 (60) 2 (40) 7 (31,8) 15 (68,2)
Exposição à queima de madeira 48 (81) 11 (18,6) 9 (75) 3 (25) 2 (40) 3 (60) 17 (77,3) 5 (22,7) 

Fonte: Elaborada pela autora         
Dados apresentados em frequência absoluta (n) e percentual (%). 
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Entre os pacientes com asma, 58% relataram presença de sibilo (n=7). 

Dos indivíduos que relataram sintomas no último ano e usavam algum 

medicamento, n=3 (7,8%) não sabiam do diagnóstico de asma, o que 

demonstra possível subdiagnóstico. 

 
Os pacientes com diagnóstico de asma tiveram um pior manejo e uso da 

medicação, apenas 8,33% (n=1) informaram que faziam uso de medicação sendo 

Aerolin (n=1, 50%). Outro indivíduo entrou como sobrediagnóstico (n=1, 8,33%), 

pois apesar de afirmar ter a diagnóstico médico para asma, utilizava Spiriva (n=1, 

50%) e teve diagnóstico para DPOC confirmado pela espirometria. 

 
Ambos com apresentação em spray (n=2, 100%) e frequência de uso de 

5 a 7 dias na semana (n=1, 50%), ou apenas nos sintomas de 1 a 2 dias na 

semana (n=1, 50%). Em relação ao tempo de uso, mostrou-se parecido ao 

grupo com DPOC, com utilização recente da medicação: ≤ 3 meses (n=1, 

50%), e de 4 a 6 meses (n=1, 50%) no último ano. 

 
 
 

Tabela 2 -  Comparação da amostra, conforme diagnóstico da Asma 
 

 Sem asma Com asma P 
 Media ±DP Media ± DP  
 (n=47) (n=12)  
    

Idade (Anos) 7,6±2,3 8,1±1,6 0,55 

Carga Tabágica (Fumante 23,4±10 19,2±18,2 0,58 
Atual)    

Carga Tabágica (Ex Fumante) 24,9±24,4 17,0±19,3 0,61 

Total Pittsburgh 7,1±3,6 7,6±3,3 0,67 

Total Epworth 9,5±5,0 11,4± 6,0 0,25 

Total NoSAS 6,1±4,0 6,4±3,3 0,76 

Obeso (IMC>30Kg/m²) £ 13 (27,65%) 6 (50,0%) 0,13 

C. Cintura (cm) 95,8±14,8 100,2±16,0 0,37  
 

Dados apresentados em média e DP, Teste GLM univariado *p<0,05 
Dados não paramétricos foram padronizados com escore Z £ Teste 
Qui- Quadrado, p<0,05 
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Quanto ao grupo com diagnóstico de DPOC, a maioria apresentava 

sintomas respiratórios, sendo o mais frequente a dispneia, presente em (n=5) 

100% dos entrevistados. 

 

A carga tabágica entre os fumantes e entre os ex-fumantes no grupo 

com DPOC apresentou média de, respectivamente, 17 anos/maço (DP: ± 4,24) 

e 19 anos/maço (DP: ± 26,79). Já em relação a exposição a queima de 

biomassa, os entrevistados relataram já ter sido expostos a queima de carvão e 

madeira (média de 29 e 30 respectivamente) (Tabela 3). 

 
 
 
 

Tabela 3  – Características demográficas dos pacientes com DPOC N=5 (8,5%) 
 

  n Mínimo Máximo Média Desvio 
      padrão 
       
 Idade (anos) 5 33 86 60 19,32 

 Carga tabagica (Fumante) 2 14 20 17 4,24 

 Carga tabagica (Ex-fumante) 2 0,10 38 19 26,79 

 Anos de exposição ocupacional 5 1 10 4 3,46 

 Exposição a queima de carvão 2 8 50 29 29,69 

 Exposição a queima de Madeira 3 20 40 30 10,06 

 Total Epworth 5 3 16 8 4,95 

 Total NoSAS 5 2 11 6 3,42 

 Peso (kg) 5 46,70 99 69 18,89 

 Circunferência Cintura (cm) 5 71 120 93 18,25 

 IMC 5 16,95 39,66 26 8,70 

 Tempo de tabagismo (anos) 2 2 19 10 12,02 
       

 Dados apresentados em média e DP.      
 
 
 
 

Em relação ao manejo, quando questionados sobre o uso de medicação, 

apenas 2 dos voluntários com DPOC (40%) usavam algum tipo de fármaco para 

pulmão ou respiração, sendo Spiriva (n=1, 50%) e Salbutamol (n=1, 50%). Para 

apresentação em Spray (n=2, 100%), com uma frequência de utilização de 5 a 7 
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dias na semana (n=2, 100%), entretanto com um tempo recente de utilização ≤ 

3 meses (n=2, 100%). 

 
Quanto a taxa de subdiagnóstico no grupo de DPOC foi de n=4, 80%. 

Dos n=5 sujeitos diagnosticados com DPOC através da espirometria, apenas 

n=1 havia recebido o diagnóstico prévio da doença, e esses indivíduos já 

apresentavam um perfil clínico com presença de sintomas respiratórios. 

 
Avaliando a qualidade de sono, observamos que 22 participantes (37,3%) 

apresentaram alto risco para AOS avaliados pelo NoSAS. Apresentaram escore 

superior a 10 na escala de sonolência de Epworth 29 participantes (49,2%), 

revelando sonolência excessiva diurna. Enquanto que 46 participantes (78%) 

relataram qualidade de sono ruim avaliados pelo questionário de Pittsburg. 

 
Avaliando a sobreposição das comorbidades, observamos que 3 indivíduos 

apresentavam simultaneamente risco aumentado para AOS, sonolência excessiva 

diurna e baixa qualidade de sono. Quatro pessoas (33,3%) com asma têm AOS; 1 

(20%) pessoa com DPOC tem AOS pelo NoSAS. 

 
Na tabela 04, temos os dados da análise descritiva das características 

clínicas dos indivíduos sem e com o diagnóstico de risco para AOS, avaliados 

através do questionário NoSAS. A idade (p: <0,001*), IMC (p: <0,001*) e ex-

tabagismo (0,004*) foi significativamente diferente entre os grupos. Não foram 

observadas diferenças estatisticamente significantes para raça ou nível de 

escolaridade e o acometimento de doença em nossa amostra. 
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Tabela 4 - Características Clínicas dos indivíduos sem e com diagnóstico de Risco para Apneia 
Obstrutiva do sono 

 
 SEM APNEIA COM APNEIA P 

 

VARIÁVEIS (n=32) (n=22)  
 

     

 Média±DP Média ±DP  
 

     

Idade (anos) 41±16,7 64±9,50 <0,001* 
 

Sexo    
 

Feminino 24 (66,7%) 12 (33,3%) 
0,14  

Masculino 8 (44,4%) 10 (55,6%)  

 
 

Tabagismo    
 

 Não Sim  
 

Fumante atual 16 (72,7%) 6 (27,3%) 0,75 
 

Ex Fumante 4 (25%) 12 (75%) <0,001* 
 

IMC (kg/m²) 26,2±7,1 31,6±5,3 0,004* 
 

Horas dormidas 8,1 ±2,1 7,4±2,0 0,22 
   

Valores expressos em n (%) e média e DP. 
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DISCUSSÃO 
 

 

Os resultados do estudo EPIDORSU na população rural realizado na 

cidade de Uberlândia demonstram altas taxas de prevalência para ASMA 

(20%), DPOC (8,5%) e AOS (37%). 

 
Estudos de base populacional avaliando a prevalência de doenças 

respiratórias crônicas em adultos são escassos, principalmente na população 

rural no Brasil. Até onde sabemos, este é o primeiro estudo de base 

populacional no Brasil envolvendo adultos com idade ≥ 18 anos da área rural, 

investigando a associação entre fatores de risco e sintomas respiratórios com 

doenças respiratórias crônicas. 

 
ASMA 

 

No presente estudo, a prevalência estimada para diagnóstico médico de 

asma entre adultos moradores da área rural foi de 20,3%, se revelando 

superior a dados descritos previamente na literatura. Um estudo da 

Organização Mundial da Saúde entre adultos de 18 a 45 anos indicou que 23% 

dos brasileiros tiveram sintomas de asma no último ano. No entanto, apenas 

12% da amostra tinha diagnóstico prévio de asma.(15) Entre os entrevistados, 

houve uma alta taxa de tabagismo (n=8 - 66,7%), exposição a poeira (n=9 - 

75%) e poluição intradomiciliar (n=9 - 75%), tais achados podem ter contribuído 

para alta prevalência de asma na amostra estudada. 

 

Os estudos populacionais avaliando a prevalência da asma demonstram 

resultados bastante variáveis. Essa observação relaciona-se à variabilidade na 

prevalência da doença entre populações distintas. Em contra partida, 

expressam a dificuldade de estabelecer critérios diagnósticos confiáveis em 

estudos epidemiológicos para a doença, uma vez que o diagnóstico da mesma 

baseia-se fundamentalmente em parâmetros clínicos.(16)
 

 
No presente estudo, apenas 1 indivíduos (8,3%) com asma fazia uso de 

medicação para controle da asma, sendo que não utilizava corticoides inalatórios 

de forma regular. Um inquérito nacional revelou que apenas 32% dos asmáticos 

são aderentes ao tratamento.(17) A principal causa de falta de controle da asma 
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é a baixa adesão ao tratamento, decorrente de fatores voluntários (medos e 

mitos sobre o tratamento) e de fatores involuntários (falta de acesso ao 
 

tratamento ou dificuldade no uso do dispositivo)(9). Tudo indica que uma 

parcela substancial dos asmáticos ainda é subdiagnosticada e subtratada na 

população rural do município. 

 

DPOC 

 

Segundo os nossos resultados, 8,47% da população rural adulta da 

cidade de Uberlândia apresentam DPOC. Esta prevalência é menor quando 

comparada a população rural de outros países como Espanha (15,8%),(18) 

Tanzânia (17,5%)(19) e Estados Unidos da América (EUA) (15,4%).(20) Uma 

das possíveis razões é que a idade média dos participantes foi menor em 

nosso estudo (49 anos), quando comparada aos estudos dos EUA e Espanha: 

58 e 59 anos, respectivamente(15,17). 

 
Estima-se que a DPOC seja a quarta maior causa de morte no mundo 

em 2020(21) e, apesar do seu grande impacto social e econômico, essa é uma 

doença ainda subdiagnosticada. A taxa de subdiagnóstico em nosso estudo foi 

de 80% para DPOC. O que chama atenção é que esses indivíduos já 

apresentavam sintomas respiratórios. 

 
Taxas similares de DPOC não diagnosticada (71,4%) também foram 

reportadas em uma amostra de unidades básicas de saúde em Aparecida de 

Goiânia-Brasil (22) e em estudos epidemiológicos transversais realizados com a 

população rural em outros países, como Espanha(23) e EUA(24) (78,2% e 74,9%, 

respectivamente), demonstrando que a ausência do diagnóstico de DPOC não é 

uma realidade somente da população rural ou de países em desenvolvimento. 

 

Muitas barreiras continuam atrasando o reconhecimento e o diagnóstico 

de DPOC na atenção primária, incluindo subnotificação potencial de sintomas 

respiratórios e limitação de atividade pelos pacientes, acesso limitado à 

espirometria, falta de conhecimento em interpretação da espirometria. Como 

consequência, esse subdiagnóstico leva ao fracasso em prescrever o 

tratamento adequado para a DPOC.(25,26)
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Observamos ainda uma alta carga tabágica e exposição à biomassa no 

grupo com DPOC. Fatores de risco já bem estabelecidos na literatura, pois uma 

carga tabágica igual ou maior do que 10 anos/maço ou uma exposição à 

biomassa por mais de 200 horas-ano ou 10 anos, especialmente em indivíduos 

com idade de 40 anos ou mais, representa um risco elevado para DPOC.(27)
 

 
Nosso estudo encontrou que apenas 2 pacientes com DPOC faziam 

tratamento e apenas um dele com broncodilatador de longa duração. A adesão 
 

à medicação na DPOC é multifatorial e é afetada pelos pacientes (crenças de 

saúde, habilidades cognitivas, autoeficácia, comorbidades, perfil psicológico, 

consciência), médicos (método de administração, regime de dosagem, 

polifarmácia, efeitos colaterais) e sociedade (relação paciente-prescritor, apoio 
 

social,acessoamedicamentos,treinamentododispositivo, 
 

acompanhamento).(28) Comunicação paciente-profissional de saúde é 

fundamental para otimizar a adesão do paciente. 
 
 
 
 

AOS 

 

A alta prevalência de má qualidade do sono (n=46; 78%), sonolência (n=29; 

49,2%) e risco para AOS (n=22; 37,3%) que descrevemos corroboram com 

estudos sobre sono de populações rurais já descritos na literatura. Amostras 

chinesas na população rural revelam uma prevalência de 4,78% a 56,7% da 

população com má qualidade do sono ou com algum distúrbio do sono. (29–37)
 

 
Altas taxas de prevalência de má qualidade do sono, todas encontradas 

através de questionários, também foram observadas em outros estudos no 

Brasil, na população urbana como descrito por Zanuto e colaboradores em 

2015 (46,7%), Hirotsu e colaboradores em 2014 (76%) e também na zona rural 

de Pelotas, que mostrou que a cada dez moradores, sete têm problemas 

relacionados ao sono. (38)
 

 
Notamos que 29 (49,2%) dos entrevistados relataram sonolência 

excessiva diurna, índice superior aos estudos já descritos na literatura. Tanto 

na zona urbana como na rural do Canadá, através do questionário Epworth 
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Sleepiness Scale (ESS), observou-se que 15,9% das pessoas com 18 anos ou 

mais apresentavam sonolência excessiva diurna.(39) Talvez essa diferença se 

justifique pela alta prevalência de AOS encontrada em nosso estudo (37%), 

quando comparado ao estudo de GJEVRE et al. em 2014 que foi de 6%, sendo 

o IMC semelhante entre os estudos. 

 

A partir da análise dos nossos resultados, pudemos observar que um 

risco de AOS na população rural (n=22, 37,3%) e sua prevalência foi 

significativamente maior nos grupos de ex-fumantes, naqueles com maior idade 

e com maiores IMC, parâmetros estes já estabelecidos na literatura, como 

possíveis fatores associados a presença de AOS. (38,40,41)
 

 
A nossa amostra de pacientes diagnosticados com DPOC associado a AOS 

foi de (n=2) 9,1% e está dentro do relatado na literatura. A associação entre AOS e 

DPOC tem prevalência descrita na literatura entre 8% a 39%.(42,43)
 

 
 

 

LIMITAÇÕES 

 

Precisamos considerar algumas limitações neste estudo 

epidemiológico. Apesar dos resultados aqui apresentados corroborarem com 

dados já apresentados na literatura, foram avaliados apenas parâmetros 

subjetivos com relação a qualidade de sono, além disso, é um estudo 

unicêntrico. Mais estudos são necessários utilizando polissonografia e com um 

número maior de indivíduos. 

 
 
 
 

CONCLUSÃO 

 

Este estudo descreve que 20,3% da população entrevistada apresenta 

ASMA, 8,47% apresenta DPOC, 37,5% apresenta risco alto para AOS, 29 

(49,2%) possuem sonolência e 78% relatam baixa qualidade de sono. Além 

disso, as doenças respiratórias obstrutivas são prevalentes, pouco 

diagnosticadas e subtratadas na populacão rural do município de Uberlândia. 
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MATERIAL SUPLEMENTAR 
 
 

 
Tabela S 1: Questionário Simplificado (Perdas) – Área Rural 

 
Variáveis Feminino Masculino 

 

 n(%) n(%) 
 

    

Sexo 5 (33,3) 10 (66,7) 
 

Idade média 40,6 anos 44,6 anos 
 

    

 Sim n(%) Não n(%) 
 

Doença obstrutiva 
   

2 (13,3%) 13  (86,7%) 
 

(asma/ DPOC)   
 

Comorbidade (Hipertensão 1 (6,7%) 14  (93,3%) 
 

arterial, diabetes, AVC, TB)   
 

    

  Sim n(%) 
 

Fumante atual 
   

 3 (20%) 
 

Ex fumante  4 (26,7%) 
 

Nunca fumante  8 (53,3%) 
   

Fonte: Elaborada pela autora  
Dados apresentados em frequência absoluta (n) e percentual (%). 
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