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RESUMO

Pilan RRM. Prevaléncia da rinossinusite crénica através de inquéritos
domiciliares na cidade de S&o Paulo [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2014.

INTRODUGCAO: A rinossinusite crénica (RSC) é uma doenca comum na
populacdo, com documentada repercussao na qualidade de vida e com alto
custo direto em saude publica que engloba consultas médicas, exames
complementares e radioldgicos, internacdes hospitalares, cirurgias e
tratamento medicamentoso. Apresenta também custos indiretos como
diminuicdo da produtividade no trabalho e absenteismo. Os dados
epidemiologicos sobre rinossinusite crénica sdo escassos; e as defini¢cdes de
rinossinusite crbnica estabelecidas, as metodologias das pesquisas e as
taxas de respostas diferem muito entre si. A pesquisa epidemiologica da
RSC é importante para avaliar sua distribuicdo, analisar seus fatores de risco
e fornecer dados para promocédo de politicas de saude publica, entretanto
nao existem dados epidemiolégicos sobre a prevaléncia desta doenca em
nossa populagdo. METODO: Foi realizado um inquérito transversal de base
populacional (survey) com plano de amostragem complexo realizado em
dois estagios: setor censitario e domicilio. Entrevistas foram conduzidas
pessoalmente, através de entrevistadores treinados, em 2003 individuos
com idade de 12 anos ou mais, residentes da cidade de S&o Paulo. O
guestionario incluiu o diagnostico de rinossinusite cronica segundo 0s
critérios epidemiolégicos estabelecido pelo EP?0S. Dados demogréficos,
diagnostico médico autorreferido de doencas respiratorias (asma, sinusite,
rinite), tabagismo, renda familiar, nivel educacional e caracteristicas do
domicilio também foram incluidas. RESULTADOS: A taxa de resposta total
foi de 87,8%. A idade média foi de 39,8 anos (DP= 21, 12-92), 45,33% do
sexo masculino. A prevaléncia da rinossinusite crénica na cidade de S&o
Paulo foi de 5,51% (IC 95%=3,99-7,58). Nao existiu uma diferenca
estatisticamente significativa na prevaléncia segundo o sexo. Foi encontrada
uma associacao estatisticamente significativa do diagnéstico de RSC com o
diagnostico de asma (OR=3.88), de rinite (OR=5,02) e com o subgrupo de
baixa renda (OR=2,28) As prevaléncias de RSC segundo o estado tabagico
(p=0,43), consumo tabagico em anos.maco (p=0,26) e tabagismo passivo
intradomiciliar (p=0,18) ndo apresentaram uma diferenca estatisticamente
significativa. CONCLUSAO: A prevaléncia estimada de RSC na populacdo
da cidade de Sdo Paulo é de 5,51% (aproximadamente 500.000 individuos).
Foi encontrada associagcdo com rinite, asma e com o0 subgrupo de baixa
renda. N&o houve associacéo com tabagismo.

DESCRITORES: Sinusite; Prevaléncia; Sinusite/epidemiologia; Doenca
cronica; Epidemiologia; Brasil/epidemiologia; Inquéritos epidemioldgicos;
Andlise por conglomerados; Habito de fumar/epidemiologia; Politicas
publicas de saude; Coleta de dados.



ABSTRACT

Pilan RRM. Prevalence of chronic rhinosinusitis by household surveys in the
city of Sdo Paulo [thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade
de Sao Paulo”; 2014.

INTRODUCTION: Chronic rhinosinusitis (CRS) is a common disease with
proven repercussions on quality of life and a high burden of direct costs to
public health, which included physician visits, laboratory tests and medical
imaging, hospital admissions, surgical intervention, and medical treatment. It
also carries indirect costs, such as decreased productivity in the workplace
and absenteeism. Epidemiological data on CRS are scarce, and the
established definitions of CRS, study methods, and response rates vary
widely. Epidemiological research into CRS is important to assess its
distribution, analyze its risk factors, and provide data to subsidize public health
policies; however, there are no epidemiological data on the prevalence of this
disease in our population. METHOD: This was a cross-sectional population-
based survey with a complex cluster sampling plan carried out in two stages:
census sector and household. Interviews of 2,003 individuals, aged 12 years
or older and living in the city of Sdo Paulo, were conducted face-to-face by
trained investigators. The questionnaire included diagnosis of CRS according
to the epidemiological criteria established by EP30S. Demographic data, a
self-reported history of physician-diagnosed respiratory diseases (asthma,
sinusitis, rhinitis), smoking, family income, educational attainment, and
household characteristics were also included. RESULTS: The overall
response rate was 87.8%. The mean age was 39.8 years (SD = 21 years;
range = 12-92), and 45.33% were male. The prevalence of CRS in the city of
Sdo Paulo was 5.51% (95%CIl = 3.99-7.58). There was no statistically
significant difference in prevalence between the sexes. Statistically significant
associations were found between diagnosis of CRS and diagnosis of asthma
(OR=3.88), of rhinitis (OR=5.02), and belonging to the low-income subgroup
(OR=2.28) The prevalences of CRS according to smoking status (p=0.43),
tobacco intake in pack years (p=0.26) or exposure to passive smoking in the
household (p=0.18) did not exhibit a statistically significant difference.
CONCLUSION: The estimated population-wide prevalence of CRS in the city
of Sdo Paulo is 5.51% (approximately 500,000 individuals). Associations were
found with rhinitis, asthma, and low income. There was no association with
smoking.

DESCRIPTORS: Sinusitis; Prevalence; Sinusitis/epidemiology; Chronic
disease; Epidemiology; Brazil/epidemiology; Health surveys; Cluster
analysis; Smoking/epidemiology; Health public policy; Data collection.
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1 INTRODUCAO

A rinossinusite cronica (RSC) é uma doenga comum na populacdo e
as pesquisas sobre seus dados epidemiolégicos sdo importantes para
avaliar sua distribuicdo, analisar os fatores de risco e promover politicas

publicas de saude.

Esta doenca apresenta um custo direto alto em saude publica que
engloba consultas médicas, exames complementares e radiologicos,
internacBes hospitalares, cirurgias e tratamento medicamentoso. Apresenta,
também, custos indiretos como diminuicdo da produtividade no trabalho
(presenteismo) e absenteismo ®¥. Nos Estados Unidos (EUA), o gasto
estimado dos pacientes com este diagndstico € de US$8,6 bilhdes por

ano ©, destes, US$150 milhdes sdo com o uso de antibidticos ©.

Os questionarios sobre avaliacdo da qualidade de vida dos tipos
global e doenca-especifica mostram o impacto da RSC na qualidade de vida
dos pacientes 9. O questiondrio de qualidade de vida global SF-36
(Medical Outcomes Study Short Form 36 Health Survey) é um instrumento
gue afere essa qualidade por meio de 36 questbes que abordam oito
dominios do individuo: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado
geral da saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude
mental “®. Em 2001, Durr et al.(” avaliaram a populacdo com rinossinusite

da cronica da cidade de Quebec aplicando o questionario SF-36. Houve
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reducdo estatisticamente significativa do escore em sete dos oito dominios
(exceto capacidade funcional), em comparacdo com individuos saudaveis.
No estudo de Glicklich et al.?) (1995) os pacientes com RSC apresentaram
uma morbidade maior do que doentes com insuficiéncia cardiaca congestiva,
angina, doenca pulmonar obstrutiva crénica e dor lombar, nos dominios

“Aspectos Sociais” e “Dor”.

Nos poucos estudos epidemiolégicos disponiveis, as definicdes de
rinossinusite crénica estabelecidas, os métodos das pesquisas e as taxas de
respostas diferem muito entre si. O recente estudo multicéntrico GA?LEN
(Global Allergy and Asthma Network of Excellence)?, ao aplicar os critérios
epidemiolégicos descritos no EP?0OS 2007 (European Positian Paper on
Rhinosinusitis and Nasal Polyps)®?, permitiu estimar uma prevaléncia da
RSC de 10,9% na populacdo europeia por meio de questionarios enviados
por correio. Nos Estados Unidos, o estudo realizado pelo Centro Nacional de
Estatisticas em Saude (National Center for Health Statistics — NCHS),
mediante inquéritos populacionais domiciliares, estimou a prevaléncia de
diagnéstico médico autorreferido de rinossinusite em 13% da populacdo*?.
Chen et al.* (2003) estimaram uma prevaléncia de 5% no Canada. Shashy
et al.™ (2004) estimaram que aproximadamente 2% da populacéo na cidade
de Olmsted (Minnesota, EUA) apresentaria o diagndstico de RSC segundo a
analise dos registros médicos baseados no Cdodigo Internacional de Doencas

(CID-9).

Dados epidemioldgicos sobre a rinossinusite sao raros e conflitantes

na literatura médica. Isto contrasta com a grande quantidade de publicagbes
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sobre microbiologia, diagndstico, tratamentos e repercussdes econdmicas

desta doenca 219

N&o existem dados na literatura internacional sobre a prevaléncia de
rinossinusite cronica obtidos em pesquisa domiciliar (face-to-face) de acordo
com os critérios definidos pelo EP?0S, assim como ndo existem dados

epidemioldgicos sobre a prevaléncia dessa doenca no Brasil.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo principal
Determinar a prevaléncia da rinossinusite cronica na cidade
de S&o Paulo por meio de entrevistas domiciliares utilizando
como diagndéstico o critério epidemioldgico definido pelo

EP30S(*2 16),

2.2 Objetivos secundarios
Analisar a associacdo de rinossinusite crénica com asma,
rinite, tabagismo, renda familiar e escolaridade.
Criar um banco de dados regional, para efeito de
comparacao estatistica com estudos subsequentes, a fim de
medir as mudancas e avaliar a eficacia de intervencodes

realizadas.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Diagndéstico de rinossinusite crénica

A rinossinusite é a inflamacdo da mucosa dos seios paranasais e da
cavidade nasal. Diversos critérios clinicos e procedimentos foram propostos
nas Ultimas décadas para estabelecer o diagnodstico de rinossinusite como
combinagdes de sintomas, temporalidade dos sintomas, coleta de material
para cultura, exame fisico por rinoscopia anterior ou endoscopia nasal, e

utilizacdo de exames radiol6gicos complementares.

Em 1996, a Academia Americana de Otorrinolaringologia promoveu
um encontro entre especialistas, denominada “Forca-Tarefa sobre
Rinossinusite” (Task Force on Rhinosinusitis), para definir o diagnoéstico da
RS e suas classificacdes, com o intuito de uniformizar o critério diagndstico a
ser utilizado em pesquisas®”. Conforme a associacdo entre a presenca de
determinados sintomas e o tempo de duracdo dos mesmos, a rinossinusite
em adultos foi classificada em cinco categorias: aguda, subaguda, cronica,
aguda recorrente e exacerbacédo aguda da RSC. Nesta classificacdo a RSC
foi definida pela presenca de dois ou mais sintomas maiores ou pela
combinacgéo de um sintoma maior e dois menores, com duragcéo acima de 12

semanas (Tabela 1)*"1®),
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Tabela 1 - Sintomas maiores e menores para o diagnéstico clinico de

rinossinusite

Sintomas Maiores Sintomas Menores

Dor / Presséo facial Cefaléia

Obstrucao nasal / Congestéo Halitose

Secrecdo nasal / retronasal purulenta Dor em arcada dentaria
Hiposmia / Anosmia Tosse

Secrecao nasal em exame fisico Otalgia ou pressédo nos ouvidos
Febre (apenas para rinossinusite aguda) Fadiga

e e ——, e,
Fonte: Lanza, Kennedy (1997)

Em 2002, uma nova Forca-Tarefa nos Estados Unidos, promovida
pela Sinus and Allergy Health Partnership (SAHP), envolveu diversos
especialistas internacionalmente reconhecidos, que tratam e pesquisam a
RSC para aperfeicoar a sua definicho. Houve uma preocupagdo em
estabelecer critérios que poderiam ser utilizados por médicos de qualquer
especialidade. Foi mantida a combinac&o entre sintomas maiores e menores
por uma duracdo maior que 12 semanas e introduzida a exigéncia de se
evidenciar sinais inflamatorios por meio do exame fisico ou de imagem. Os
sinais evidentes de inflamacdo crénica no exame fisico que poderiam ser
visualizadas por meio da rinoscopia anterior seriam: a presenca de secrecao
purulenta, pélipos, edema ou eritema de mucosa do meato médio durante

este periodo.

Em 2007, a Academia Americana de Otorrinolaringologia publicou

novas diretrizes sobre rinossinusites, elaboradas com base em evidéncias
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cientificas, sendo modificados os critérios diagndsticos. A RSC foi definida
de acordo com a presenca, por um periodo maior do que 12 semanas, de
dois ou mais dos sintomas seguintes: rinorreia purulenta (anterior, posterior
ou ambas); obstrugcdo nasal (ou congestédo); dor ou pressao facial; e,
reducdo do olfato. Além disso, seria obrigatéria a evidéncia de inflamacao
das cavidades paranasais pela presenca de uma ou mais das alteracdes, a
saber: secrecdo purulenta ou edema no meato médio ou regido etmoidal;
polipos na cavidade nasal ou meato médio (apenas por meio de exame
endoscopico nasal); e/ou, exame de imagem que mostrasse a inflamacéo

paranasal, sendo a tomografia computadorizada o exame padréo-ouro “?.

Em 2007, foi publicado o European Position Paper on Rhinosinusitis
and Nasal Polyps (EP?0S) “?, a partir do encontro de especialistas e
pesquisadores renomados internacionalmente que revisaram a literatura
cientifica e produziram uma extensa publicacdo sobre RS baseada em
evidéncias, com objetivo de atualizar os conhecimentos sobre diagndstico,
exames subsidiarios e tratamentos, e direcionar novas pesquisas. Nesta
publicacdo, a RSC foi definida de acordo com a presenca, por mais de 12
semanas, de dois ou mais sintomas, e um deles deveria, obrigatoriamente,
ser um dos dois primeiros, a saber: a) obstrucdo (congestdo) nasal; b)
rinorreia (anterior ou posterior); ¢) dor/presséo facial; d) reducéo ou perda do
olfato; e foi incluida a necessidade de evidenciar alteracfes inflamatérias no
exame endoscopico nasal e/ou tomografia computadorizada. Uma
publicacdo atualizada do EP?0S, de 2012, reitera 0s mesmos critérios

diagnésticos para rinossinusite em adultos “®. Em suas duas edicoes é
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descrita a definicdo do diagndstico de rinossinusite crénica para fins
epidemiologicos (Quadro 1) baseada apenas na sintomatologia, sem

necessidade de exame fisico otorrinolaringologico ou de imagem.

Quadro 1 - Definicdo epidemiolégica da Rinossinusite Cronica 2

Presenca de dois ou mais sintomas, e um deles deve ser: obstrucdo
(congestao) nasal ou rinorreia (anterior ou posterior), acompanhados ou néo
de dor/presséo facial e/ou reducédo ou perda do olfato, com duracdo maior

gue 12 semanas, podendo ser confirmada por telefone ou entrevista.

3.2 Epidemiologia

Segundo Almeida Filho e Rouquayrol®?:

“Epidemiologia € a ciéncia que estuda o processo saude-
enfermidade na sociedade, analisando a distribuicdo populacional,
e fatores determinantes do risco de doencas, agravos e eventos
associados; propondo medidas especificas de prevencéo, controle
ou erradicacdo de enfermidades, promocdo ou recuperagdo da
saude individual ou coletiva; produzindo informacdo e
conhecimento para apoiar a tomada de decisdo no planejamento,
administracdo e avaliacdo de programas e acdes de saude. A
determinacdo da prevaléncia indicard a quantidade de doentes na
populagdo em um determinado momento, e € um indicador valioso
para o planejamento do setor de saude.”
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Em 2000, Van Cauwenberge e Watelet ?® descreveram os problemas
gue seriam inerentes aos estudos epidemiolégicos em RSC: a dificuldade na
definicdo por causa da discrepancia dos critérios diagnésticos como duracao
ou intensidade dos sintomas; a falta de comprovacgdo por imagem e por
cultura; a dificuldade na diferenciacao de rinite e rinossinusite somente com
dados clinicos; e, o fato de considerar a RSC como uma doenga homogénea
por falta de conhecimento de histéria natural e da fisiopatologia da RSC. Os
autores ressaltaram a importancia deste tipo de estudo, em razdo de alto
impacto econémico na saude publica e na qualidade de vida do paciente,

apesar das limitagdes do trabalho epidemiologico.

As publicacbes sobre a epidemiologia da RSC utilizaram diferentes
metodologias de pesquisa para estimar a sua prevaléncia na populacéo.
Algumas pesquisas foram executadas por meio de entrevistas domiciliares
ou telefénicas, em que a doenca foi autorreferida pelo entrevistado; outras,
em instituicGes de salude mediante levantamento de dados registrados pelo
médico, com auxilio do Codigo Internacional de Doencas (CID), o que torna

dificil realizar comparacoes.

O inquérito de saude de base populacional é uma ferramenta
importante para a obtencdo de informacdes necessarias e avaliacdo das
politicas sociais e intervencdes do setor de saude. Plano de amostragem,
gualidade e validade da informacdo e taxas de resposta sdo aspectos

relevantes para obter dados confiaveis®.



Revisao de Literatura 13

Nos Estados Unidos, o Inquérito Nacional de Entrevistas em Saude
(National Health Interview Survey - NHIS) é conduzido pelo Center for
Disease Control and Prevention (CDC) e pelo NCHS para estimar a
prevaléncia das doencgas cronicas na populacéo civil, ndo institucionalizada,
e promover medidas de saude publica. O objetivo principal deste inquérito é
0 monitoramento da saude da populacdo americana. Todos 0s anos, uma
amostra representativa de domicilios, em todo o pais, € selecionada por
meio do desenho de amostragem complexa por conglomerados e em
estagios multiplos. Diversos questionarios sdo aplicados nos residentes do
domicilio sorteado, e um deles designado para avaliacdo de doencas
crbnicas em adultos no qual € selecionado aleatoriamente um adulto do
domicilio sorteado, com idade igual ou superior a 18 anos, para responder
sobre as condi¢des cronicas. O relatorio mais recente, publicado em 2012,
definiu uma populacéo elegivel adulta de 35.153 pessoas, e foram coletados
dados de 27.157 adultos. A taxa de resposta final para o questionario em
adultos foi de 60,8%"“?. A rinossinusite cronica foi definida por este
guestionario em virtude de resposta afirmativa a questdo: “Nos udltimos 12
meses, Vocé teve sinusite diagnosticada por um médico ou profissional de
saude?”. Os resultados apresentaram prevaléncias altas (Tabela 2) de
rinossinusite (RS) que sdo citadas na maioria dos artigos médicos

publicados referindo-se como prevaléncia de RSC.
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Tabela 2 - Prevaléncia de RS em adultos nos Estados Unidos, entre 1990 e
2010

Ano (%)

135,6 a cada 1.000 pessoas

. (22)
1990 -1992 34 milhdes de pessoas

2005 @3 13
2006 @4 14
2007 11
2008 13
2009 @7 13
2010 ¥ 13

Fonte: National Health Interview Survey @* 2429

Chen et al.’® (2003) realizaram um trabalho epidemiolégico na
populacdo canadense analisando os dados do inquérito de saude da
populacdo nacional, de 1996 a 1997. Este estudo aplicou um desenho de
amostragem complexo, incorporando estratificagdo e multiplos estagios de
selecdo para obtencdo de amostra representativa da populacdo e
alcancaram taxa de resposta de 92,8%. Foram entrevistadas, por telefone,
73.364 pessoas com 12 anos ou mais nos domicilios sorteados. No inicio da
entrevista explicava-se que a pesquisa tinha objetivo de detectar doencas
crbnicas com sintomas persistentes por mais de seis meses e foram
considerados como portadores de rinossinusite crénica os entrevistados que

responderam afirmativamente a pergunta seguinte: “Vocé tem sinusite



Revisao de Literatura 15

diagnosticada por um profissional de saude?”. A prevaléncia de rinossinusite

autorreferida foi maior em mulheres (5,7%) que em homens (3,4%).

Shashy et al.*® (2004), por considerarem a questéo utilizada no NHIS
(“Vocé tem sinusite diagnosticada por um médico?”), passivel de estimativas
errbneas da prevaléncia da doenca, discutiram em seu artigo as possiveis
falhas desta metodologia como: a) a informacgéo do diagndstico ser fornecida
pelo individuo; b) o individuo pode se autodenominar portador do diagnéstico
de RSC por causa de sintomas que 0 sugerem ser portador da doenca,
porém nunca receberam este diagndstico; ¢) o individuo pode ter recebido
este diagnostico erroneamente; e, d) o individuo pode ter tido rinossinusite
tratada ou resolvida no passado mas continua a referir este diagnostico.
Estes autores consideraram a hipotese de que a prevaléncia publicada pelo
NHIS poderia estar superestimada e realizaram uma pesquisa
epidemiologica no condado de Omisted (Minnesota, EUA), com auxilio de
diagnosticos médicos de rinossinusite cronica registrados pelo CID-9 na
Clinica Mayo, no ano 2000. Esta clinica é responsavel pelo atendimento da
maior parte da populacdo desta regido. A quantidade estimada de individuos
com o diagnostico de RSC foi de 1.995 a cada 100.000 pessoas, ou seja,
aproximadamente 2% da populacdo. Os autores reconheceram como
limitacdo do estudo, o fato de que os pacientes com este diagnostico
poderiam néo ter procurado auxilio médico ou mesmo poderia ter havido

diagndstico incorreto por parte do médico.
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Bhattacharyya® (2011) em seu artigo, também questionou o0s
resultados da pesquisa americana realizada pela NHIS. Para ele, a maneira
como foi definida a presencga de “sinusite” ndo se refere necessariamente a
casos cronicos, apesar da prevaléncia estimada por este estudo ser
amplamente extrapolada como RSC na literatura otorrinolaringologica
internacional. O autor analisou o Painel de Levantamento de Despesas
Médicas (Medical Expenditure Panel Survey), de 2007, capaz de medir
gastos atribuidos a determinadas doencas, em particular as registradas pelo
Caodigo Internacional de Doencas. Desta forma, analisando registros
médicos de RSC, com esta doenca foi estimado um gasto de US$8,6 bilhdes
de ddlares, em 2007, e uma prevaléncia de RSC em 4,9%+0,2% da
populacdo que procurou auxilio meédico e recebeu este diagndstico.
Contudo, o autor ressaltou que a metodologia desta pesquisa nao foi
especificamente designada para estimar prevaléncias e que este dado

deveria ser analisado com cautela.

Kim et al.®? (2011) realizaram uma pesquisa por inquérito de base
populacional mediante amostragem complexa por conglomerados e estagios
multiplos, envolvendo 4.098 individuos em 18 provincias e 180 distritos da
Coréia do Sul, de janeiro a dezembro de 2008. Uma equipe médica com um
otorrinolaringologista visitou domicilios e registrou entrevistas de
participantes com 12 anos ou mais. O diagnostico de rinossinusite crénica foi
definido pela resposta positiva aos sintomas de obstrucédo nasal e rinorreia
por mais de trés meses e, a0 mesmo tempo, pelo exame endoscopico com

achados de secrecdo na cavidade nasal ou pdlipos. A prevaléncia estimada
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de RSC na Coréia do Sul foi de 6,95% sendo maior em homens do que em

mulheres (8,24% vs. 6,00%; p=0,005)

Em 2011, Hastan et al.*? publicaram parte dos resultados do estudo
multicéntrico GA?LEN (Global Allergy and Asthma Network of Excellence),
relativo a investigacdo da epidemiologia da RSC na populacdo europeia. Um
guestionéario foi enviado pelo correio para uma amostra randomizada de
adultos entre 15 e 75 anos, em 19 centros da Europa, abrangendo 12
paises. O critério diagndéstico utilizado foi a definicdo epidemioldgica
publicada no EP?*0S “?'®_Foram respondidos 57.128 questionarios e a taxa
de resposta total foi de 48%, porém, com grande variacdo entre 0s centros
(23,2% a 80,3%). A prevaléncia estimada de RSC na Europa foi de 10,9%

(6,9% — 27,1).

3.3 Validacéao do critério epidemiolégico de RSC

O critério epidemioldgico definido pelo EP?0S *? para diagnosticar
individuos com RSC foi escolhido pelo estudo europeu GA’LEN V). Este
estudo também questionou se o individuo havia sido diagnosticado com
RSC por um médico (diagnostico autorreferido) e mostrou uma correlagéo
alta (Pearson rho=0,76; p<0,01) entre o diagnostico médico autorreferido e o

diagnéstico de acordo com os sintomas do EP?0S. A prevaléncia do
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diagndstico médico autorreferido foi menor que a prevaléncia pelos critérios

do EP0OS em todos os centros. ¥

Em 2010, Tomassen et al.®? publicaram artigo sobre a consisténcia e
validade do critério epidemiolégico de RSC, definido pelo EP?0S sendo
utilizados dados do inquérito europeu GAZLEN. O estudo foi dividido em
duas fases. Na primeira fase, os questionarios foram enviados pelo correio
para, ao menos, 3.000 individuos com idades entre 15 e 75 anos em cada
um dos 11 centros participantes e foram respondidos 36.790 questionarios.
Na segunda fase, foi convocado um total de 1.700 individuos que
participaram da primeira fase. Cada um dos 11 centros convocou 120
individuos com asma, 120 com RSC, 40 com asma e RSC e 120 sem asma
e sem RSC. A correlacdo entre os dois questionarios demonstrou uma
concordancia satisfatéria a moderada (kappa = 0,396) nas duas ocasides.
Durante a segunda fase do estudo, 342 individuos em dois centros
realizaram endoscopia nasal e o0 examinador ndo tinha acesso aos sintomas
do paciente. O diagndstico epidemiolégico conforme o EP?0OS mostrou-se
significativamente associado a endoscopia positiva (OR 2,62; IC 95% 1,57-
4,39; p<0,001). Este estudo também mostrou associacdo entre o diagndéstico
epidemiolégico por sintomas do EP°0S o e o diagnéstico médico
autorreferido de rinossinusite crénica em todos os individuos (OR 3,67; IC
95% 2,03-6,60; p<0,001). Os autores concluiram que, conforme o critério
epidemiolégico do EP0S, o diagnéstico por sintomas mostrou uma
confiabilidade moderada em duas ocasifes, permaneceu estavel entre

diferentes centros, ndo foi influenciado pela presenca de rinite alérgica e
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seria aplicavel para avaliacdo em diferentes localizagbes geograficas para

estimar a prevaléncia de RSC.

3.4 RSC e Asma

Asma é uma doenca inflamatdria cronica das vias aéreas associada a
hiperresponsividade das vias aéreas levando a episodios de sibilos,
dispneia, opressao toracica e tosse, consequentes da obstrucdo ao fluxo
aéreo intrapulmonar, reversivel espontaneamente ou com tratamento®?. A
RSC é a comorbidade mais comum em pacientes com asma, e esta

associacao leva a maior gravidade da doenca pulmonar.

Jarvis et al.®® (2012), no estudo epidemiolégico GA’LEN, mostraram
uma forte associacdo entre asma e RSC (OR 3,47; IC 95% 3,20-3,76) em
todas as faixas etarias. Esta associacdo foi ainda maior em individuos
também portadores de rinite alérgica (OR 11,85; IC 95% 10,57-13,17). A
RSC, na auséncia de sintomas alérgicos nasais, foi positivamente associada

a asma de inicio tardio.

Bhattacharyya e Kepnes®? (2009) analisaram dados da NIHS de
11.813 individuos com asma associada ou ndo a rinite e/ou rinossinusite,
entre 1997 e 2006. A presenca destas doencas respiratérias foi verificada
por meio de diagnésticos médicos autorreferidos. Pacientes com o

diagnostico de asma e rinossinusite apresentaram mais visitas a sala de
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emergéncia que pacientes apenas com asma (p<0,001) ou com asma e
rinite (p<0,001). A prevaléncia de pacientes asmaticos com rinossinusite foi
40% maior que a prevaléncia de asma e rinite 29%. Estes dados sugeriram

uma associagao importante entre a rinossinusite e a asma.

Outros estudos clinicos mostraram que RSC esta associada a asma

(35-38) | : (37) . ]
severa . Liou et al.**” (2003) avaliaram causas e fatores que contribuem
para a gravidade da asma em 149 pacientes asmaticos e houve associacao
entre a presenca de RSC com asma de maior gravidade (OR 2,22; IC 95%
1,08-4,60; p=0,03). Um estudo realizado na Suécia permitiu constatar que os
sintomas de obstrucdo nasal e rinorreia, por mais de 12 semanas, foram
mais comuns em asmaticos com multiplos sintomas respiratorios (asma mais

grave) do que naqueles com poucos sintomas respiratérios 2.

Distintos estudos publicaram a associacdo de RSC com polipos a
asma ©° %9 e mostraram que 30% dos pacientes com RSC com pdlipos tem

asma associada, enquanto 7% dos asmaticos apresenta RSC com polipos

(12, 41)

Bachert et al.®*® (2010) publicaram um estudo de coorte com
amostras de 600 pacientes em nove centros europeus em que analisaram a
distribuicdo da doenca na via aérea inferior, em diferentes grupos de
pacientes com RSC. A asma brénquica estava presente em 45% dos

pacientes com RSC com polipose nasossinusal.
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3.5 RSC e Rinite

Rinite € uma doenca com alta prevaléncia na populacdo adulta. E
definida como inflamacdo da mucosa nasal e é caracterizada por sintomas
nasais que incluem coriza, prurido, espirros e/ou obstrucdo nasal. Rinite
alérgica é a forma mais comum das rinites ndo infecciosas e é associada a
uma resposta IgE mediada contra alérgenos. Além disso, muitas outras
condi¢cdes nao alérgicas podem desencadear os sintomas irritativos nasais,
e é denominada rinite ndo alérgica. A RSC e a rinite podem coexistir no
mesmo individuo, porém ndo esta estabelecida uma relacdo causal entre

estas doencas** *¥.

Bachert et al.“*¥ (2006) publicaram uma pesquisa realizada com 4959
individuos na Bélgica por meio de questionarios enviados pelo correio, para
identificar a prevaléncia da rinite alérgica (RA) e nao alérgica (RNA). O
guestionario incluia perguntas sobre os sintomas de rinite e seus fatores
desencadeantes. A prevaléncia estimada foi de 29,8% da populacdo com RA
e 9,6% com RNA. A atopia pode aumentar o risco para o desenvolvimento
de asma em pacientes com rinite alérgica ©?. Entretanto, a rinite é também

um fator de risco para asma em pacientes néo atépicos ©9.

Houser e Keen “® (2008) mostraram uma proporcéo alta de pacientes
(56,4%) com rinite alérgica comprovada (prick test e RAST) entre pacientes

submetidos a sinusectomia, sugerindo uma relacdo causal. Contudo, o
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modelo de estudo retrospectivo escolhido ndo era adequado para esta

inferéncia.

Tan et al.“? (2011) obtiveram 82,4% de testes cutaneos alérgicos por
puntura positivos para um ou mais antigenos em pacientes com RSC

refrataria ao tratamento clinico.

Berrettini et al.*” (1999) encontraram a IgE mediada para alérgenos
ambientais em 67,5% dos pacientes com RSC e em 33,4% do grupo
controle, e os pacientes com RSC tipicamente sensibilizados para alérgenos

perenes ao invés de sazonais.

Sedaghat et al.*® (2012) compararam de forma retrospectiva 0s
pacientes com rinite alérgica acompanhados em hospital terciario com
pacientes que inicialmente receberam diagnéstico de RA, porém,
posteriormente, desenvolveram RSC. Nestes pacientes alérgicos, ndo houve
associacdo do surgimento de RSC com idade, tabagismo, rinossinusite
aguda recorrente, asma, intolerancia ao &acido acetil salicilico ou

classificacao da rinite em intermitente ou persistente.

Nos inquéritos epidemiolégicos de base populacional, Chen et al.*¥

(2003) no Canada, também mostraram uma associacdo estatisticamente
significativa entre RSC e alergia, tanto em homens (OR 3,46; IC 95% 2,57-
4,65) quanto em mulheres (OR 3,30; IC 95% 2,77-3,94). Na Coréia do Sul,
Kim et al.?? (2011) encontraram maior prevaléncia de RSC em pacientes
com rinite alérgica (16,5% vs. 3.62%) e uma associacdo estatisticamente

significativa entre RSC e rinite alérgica persistente moderada/severa (OR
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8,23; IC 95% 4,70-14,43; p=0,000). Esta associacéo foi a maior entre todos
os fatores de risco analisados. Na Europa, no estudo GA’LEN, 56,7% dos
individuos com critério epidemiologico para RSC reportaram sintomas

alérgicos nasaisV.

A RA e a RSC séo caracterizadas pela inflamacéo, porém o papel da
alergia como mecanismo imunopatolégico causando inflamacdo e RSC
continua controverso?, entretanto, recomenda-se que os pacientes com
RSC sejam avaliados quanto ao diagnostico de rinite alérgica, inclusive por
meio da realizacdo de testes alérgicos. Desta forma, a terapia apropriada

pode ser instituida ©°.

3.6 RSC e Tabagismo

A mucosa do epitélio respiratorio € exposta a inumeros poluentes
inalatorios que podem contribuir para os sintomas e doencas do sistema
respiratério. A fumaca do cigarro € um irritante reconhecido que pode
provocar inflamagcdo da via aérea e ter efeitos adversos no clearance

mucociliar. Lieu e Feinstein®?

(2000), observaram que os tabagistas
apresentavam uma prevaléncia maior de RSC ou RSA recorrente, quando
comparados as pessoas nhdo tabagistas ou ex-tabagistas, porém nao

referiam aumento da prevaléncia entre 0s expostos passivamente ao tabaco.
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Nos estudos epidemioldgicos por inquérito de base populacional, no
Canada, Chen et al.*¥ (2003) mostraram uma associacao significativa entre
rinossinusite cronica e tabagismo apenas no género feminino (OR = 1,57; IC
95% 1,24-1,99) independente da presenca ou ndo de alergia. Nao houve
associacao de RSC e tabagismo no género masculino (OR =1,24; IC 95%

0,90-1,70).

Na amostra estudada por Kim et al.?® (2011) na Coréia do Sul, o

tabagismo ativo ndo apresentou associacao estatisticamente significativa.

Na Europa, a prevaléncia de tabagistas variou de 9,8% a 30,8% nos
centros estudados. Houve uma associacao significativa entre RSC e ser ex-
tabagista (OR 1,28; IC 95% 1,18-1,38) e uma associacao forte entre RSC e

tabagismo ativo (OR 1,91; IC 95% 1,77-2,05) ®V.

As possiveis explicacdes fisiopatologicas para RSC incluem alteracéo
na imunidade inata da mucosa, alteracdo na regulacdo inflamatéria,
biofiimes bacterianos e fungos. A formacdo de biofiimes é um mecanismo
importante na sobrevivéncia dos microrganismos para adesdo as
superficies. Na ultima década, alguns estudos tém mostrado o papel do
biofilme bacteriano na rinossinusite cronica ®* 5. Algumas das explicacdes
para a presenca de RSC em tabagistas pode ser o efeito da fumaca de
cigarro sobre a funcéo ciliar da mucosa nasal® e a maior predisposicéo

para a formacao de biofiimes nas fossas nasais de tabagistas®® .

Em estudo recente, Goldstein-Daruech et al.®® (2011) realizaram

coleta de secrecdo nasal de pacientes com RSC, tabagistas e né&o
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tabagistas, e expuseram todas as culturas a fumacga do tabaco (in vitro) por 3
horas e posteriormente analisaram a formacdo de biofiimes. A exposicao
aguda (in vitro) ao tabaco aumentou a formacéo de biofilmes em 12 das 16
culturas de tabagistas e ndo houve aumento da formacdo de biofilmes em
nenhuma das 18 culturas de ndo tabagistas. Posteriormente, as culturas
provenientes de ndo tabagistas foram expostas a fumaca de tabaco por 3
horas ao dia durante quatro dias seguidos e todas as culturas iniciaram
formacé&o de biofilme. Os resultados sugeriram que as bactérias isoladas de
tabagistas sdo mais suscetiveis a formacao de biofilmes, em resposta a
exposicdo ao tabaco do que as bactérias de nao tabagistas. Aléem disso,
bactérias de n&o tabagistas desenvolveram a habilidade de produzir
biofilmes quando expostas ao tabaco in vitro. A exposicdo ao tabaco pode
ter induzido alteracdes no ciclo de vida bacteriano resultando em formacéao

de biofilmes.

3.7 RSC e Fatores socioecondmicos

Com relacéo ao nivel socioecondmico, Kilty et al.®*® (2011) avaliaram
127 pacientes com RSC por meio de questionario de doenca—especifica
(SNAQ11) e escore tomografico de Lund-MacKay e encontraram renda
familiar baixa associada a maior severidade de sintomas nasossinusais

(OLS 6,89; p=0,05) apesar de ndo haver diferenca no escore tomografico.
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Chen et al.*? (2003) encontraram uma associacao estatisticamente
significativa entre RSC e renda baixa tanto em homens (OR 2,06; IC 95%
1,30-3,27) quanto em mulheres (OR 1,37; IC 95% 1,05-1,79). Nao houve
associacdo estatistica significativa de RSC em relacdo a quantidade de

habitantes do domicilio, quantidade de quartos e nivel educacional.

Kim et al ©® (2011), na Coréia do Sul, n&o encontraram associacio
entre renda baixa e presenca de RSC (OR 0,86; IC 95% 0,67-1,11) e entre

nivel de escolaridade e presenca de RSC (OR 1,35; IC 95% 0,96-1,91).



4 METODOS
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4 METODOS

4.1 Aspecto ético

O presente estudo obteve aprovacdo da Comissdo de Etica para
Andlise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo (HCFMUSP), sob o

protocolo de pesquisa n° 0399/09. (Apéndice 1)

4.2 Auxilio pesquisa

O projeto de pesquisa contou com auxilio financeiro da FAPESP
(Fundacao de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo) sob o processo
namero 2009/00574-1 e da Associacdo Brasileira de Otorrinolaringologia e

Cirurgia Cérvico Facial (ABORLCCF) para sua execucao.

4.3 Tipo de estudo

Inquérito transversal de base populacional (survey).
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4.4 Plano de amostragem — Calculo do tamanho da amostra

Populacédo de estudo

A populacéo de estudo era constituida por residentes da area urbana®

do municipio de Sao Paulo.

Frente aos objetivos do estudo, foram considerados quatro grupos de
idade, para os quais foram obtidas estimativas independentes da prevaléncia
de rinossinusite cronica. Esses grupos (criangcas menores de 12 anos,
adolescentes entre 12 anos completos e 19 anos, adultos entre 20 anos
completos e 59 anos, e idosos com 60 anos ou mais de idade) foram
considerados dominios de estudo. Na Tabela 3 estdo apresentados os
dados referentes a populacdo de acordo com o Censo Demogréfico do ano

2000, distribuida segundo os grupos etarios de interesse.

Tabela 3 - Populacédo residente no Municipio de Sdo Paulo, segundo a idade

de acordo com o Censo Demogréafico do ano 2000

Idade (anos) Populacao %
<12 1.876.831 19,12
12a19 1.431.705 14,59
20 a 59 5.551.894 56,58
>60 952.757 9,71
Total 9.813.187 100,00

“-noreoriyronte: 2CCE . IR RO
% = porcento; Fonte: IBGE — SIDRA

0

! Residentes em setores censitarios urbanos (area urbanizada, n&o urbanizada e
urbanizada isolada) e que séo constituidos por domicilios particulares ou coletivos nao
institucionais.
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Tamanho da amostra

Uma vez que 0s parametros populacionais sédo estimados em
proporcdes, para fins de calculo do tamanho da amostra, foi utlizada a

expressao algébrica seguinte ©& 59:

_P-(1-P)

> deff
(@)

Onde:

P = proporcéo estimada de individuos;

d = 0,04 é o erro de amostragem a ser tolerado;

z = 1,96 € o valor da curva normal correspondente ao nivel de confianca de
95% dos intervalos de confianca a serem construidos;

deff = 1,5 é o efeito do delineamento esperado em funcdo do sorteio de

conglomerados (setores censitarios).

Ao aplicar os valores acima, o tamanho de amostra foi calculado em,

no minimo, 325 pessoas por grupo etario.

Para manter a proporcionalidade da amostra e garantir que em todos
0S grupos etéarios fossem entrevistadas no minimo 325 pessoas, 0 tamanho
final da amostra seria de 3.351 (segunda coluna da Tabela 2). No entanto,
por ser excessiva a quantidade prevista de adultos entre 20 e 59 anos de
idade, foi proposto que para eles o tamanho da amostra fosse diminuido
para a metade, de modo que o tamanho final da amostra fosse de 2.403

pessoas (terceira coluna da Tabela 2).

Essa distribuicdo ndo proporcional da amostra pelos grupos etarios

faz com que as probabilidades de sorteio (fracdes de amostragem) em cada
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grupo sejam distintas e como consequéncia, levando a necessidade de
introducdo de pesos para obter estimativas referentes ao conjunto da

populacéo (quarta coluna da Tabela 4).

Tabela 4 - Tamanho de amostras proporcionais, planejadas e pesos,

segundo a idade

Idade (anos) Amos_tra Amo;tra Pesos
proporcional planejada

<12 641 641 1

12a19 489 489 1

20 a 59 1.896 948 2

>60 325 325 1

Total 3.351 2.403

Uma vez que os individuos foram entrevistados em seus domicilios,
foi necessario determinar a quantidade minima de domicilios sorteados para
gue fossem alcancados o0s tamanhos de amostras planejadas.
Considerando-se que a quantidade de domicilios particulares permanentes
urbanos contabilizados no municipio de S&o Paulo (Censo Demogréfico de
2000) era de 2.827.849, estimou-se a média esperada de pessoas por
domicilio (razdo pessoas/domicilios) para cada faixa etaria. A partir dessas
médias foi calculada a quantidade de domicilios que foram visitados para

atingir o tamanho de amostra previsto (Tabela 5).
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Tabela 5 - Razdo pessoas / domicilios e quantidade de domicilios a serem

visitados, segundo idade

Razéo Domicilios a serem
Idade (anos) .
pessoas/domicilios visitados
<12 0,663696 966
12a 19 0,506288 966
20 a 59 1,963292 483
>60 0,336919 966

Dessa forma, para alcancar as 2.403 entrevistas planejadas, a
guantidade de domicilios visitados seria de 966 (arredondado para 1.000).
Porém, para proteger dos efeitos da ndo resposta e considerando que o
porcentual de pessoas selecionadas que nao aceitariam responder ao
guestionario (casa fechada e recusa) poderia chegar a 20% e, ainda,
considerando taxa de 10% de domicilios vagos, deveriam ser sorteados, no
minimo, 1.375 domicilios. Ao final, optou-se por uma quantidade de
domicilios multiplos de quatro, para que a divisdo da amostra em quatro
trimestres resultasse em amostras de tamanhos iguais. Dessa forma, o total

de domicilios da amostra foi inicialmente determinado em 1.600.

Seguindo este planejamento, todas as pessoas menores de 20 anos
ou maiores de 60 anos, residentes no domicilio, deveriam ser entrevistadas.
E, em metade desses domicilios (um a cada dois), seriam entrevistadas as

pessoas com 20 anos a 59 anos de idade.
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Critérios de inclusao
Foram incluidas na amostra deste estudo todas as pessoas residentes
nos domicilios sorteados do municipio de Sao Paulo, seguindo o

planejamento conforme o grupo etario.

Critérios de excluséo

Foram excluidas as pessoas que nao residiam no domicilio visitado.
Também foram excluidos os domicilios coletivos, casas comerciais e casas
desabitadas e as pessoas dentro do domicilio que ndo aceitaram participar
do estudo e que nao assinaram o Termo de Consentimento Informado

(Apéndice 2).

4.5 Sorteio dos setores censitarios

O processo de amostragem foi realizado em dois estagios: setor

censitario e domicilio.

Definido pelo IBGE, o setor censitario € uma unidade territorial de
coleta das operacdes censitarias com limites fisicos identificados, em areas
continuas, e respeitando a divisdo politico-administrativa do Brasil.
Apresenta dimensdo e quantidade de domicilios que permitam o
levantamento das informac8es por um Unico recenseador, em um territorio

gue abriga em média 300 domicilios.
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Figura 1 - No detalhe: distrito de Pinheiros e seus setores censitarios.
Fonte: IBGE ©? (2010)

Para que a quantidade de entrevistas, por grupo etario, nao
excedesse 20 em cada setor censitario foram sorteados 50 setores
censitarios. Dessa forma, o efeito do desenho foi inferior a 1,5 (valor previsto

no célculo do tamanho da amostra)?.

Esse sorteio foi realizado a partir de uma listagem com todos os
setores existentes no Municipio de Sdo Paulo, montada para o Censo
Demografico do ano 2000. Dessa lista constam 13.278 setores, entre os

guais 12.504 (94,2%) pertencentes a area urbana do municipio (Tabela 6).

2 deff =1+ p- (b —1) onde b =19 ¢ a quantidade de pessoas a serem entrevistadas por

setor, no maior grupo etario e p=0,025 é o valor estimado para o grau de homogeneidade
intraclasse.
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Foram excluidos os setores rurais, bem como o0s setores especiais, a

excecao dos Especiais Aglomerados Urbanos, constituidos, em sua maioria,

por favelas.

Tabela 6 - Setores censitarios do Censo do IBGE (2000), classificados por

situacao e tipo

Classificacao dos setores Censo (2000) | Amostra
Situacao
Area urbanizada 12.416 49
Area ndo urbanizada 2 -
Urbanizada isolada 86 1
Rural de extenséo urbana 607
Rural povoado 6
Rural nucleo -
Rural outros 23
Rural exclusiva aglomerado 138
Tipo
Comum ou néo especial 12.162 46
Esp. aglomerado subnormal 1.067 4
Esp. quartéis, bases militares, etc. 2
Esp. alojamento, acampamentos, etc. 10
Esp. embarcacdes, barcos, navios, etc. -
Esp. aldeia indigena 2
Esp. penitenciarias, cadeias, etc. 9
Esp. asilos, orfanatos, hospitais, etc. 26
Total 13.278 50
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Antes do sorteio, os setores foram ordenados segundo o porcentual
de responsaveis dos domicilios que possuiam 12 ou mais anos de estudo.
Essa ordenacéo, associada a utilizacdo de sorteio sistematico, produziu uma
estratificacdo implicita da amostra, segundo a escolaridade do responsavel

pelo domicilio.

Os setores foram, ainda, sorteados com probabilidade proporcional ao

tamanho, resultante da quantidade de domicilios.

4.6 Sorteio dos domicilios

No Anexo A estdo listados os setores sorteados, com indicacdo do
distrito a que pertencem. Para cada um deles, foi copiado o croqui da area,

fornecido pelo IBGE.

De posse do croqui, pesquisadores de campo visitaram todos os
setores da amostra para atualizar o mapa fornecido pelo IBGE, conferindo
os limites do setor e os nomes das ruas (tanto as que constituem o limite do
setor como as internas a ele) e identificando novas ruas, ruelas e
passagens. Além dessa atividade, todos os enderecos existentes no setor
foram listados em formulario especifico, identificando os enderecos de
domicilios e comerciais (“arrolamento de domicilios”). Todos os enderegos

referentes aos domicilios foram numerados excluindo-se aqueles em
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construcdo, sem possibilidade de ocupacao durante o periodo de realizacdo

da pesquisa.

Inicialmente foram selecionados 32 domicilios, por meio de sorteio
sistematico entre 1.600 domicilios da amostra, divididos em quatro trimestres

ou estacdes, nomeadas conforme as estacdes do ano.
As fracdes de amostragem de cada grupo etario séo:

Menores de 20 anos e maiores de 60 anos =

_50.M; 32 1600 1
M "M 2827849 1.767,4056

Adultos de 20 anos a 59 anos 2>

_50.M; 32/2 800 1
M M, 2.827.849 3.543,8112

Onde,

M = quantidade de domicilios no Municipio de Sado Paulo no ano 2000
(M=2827849);

M; = quantidade de domicilios no setor censitario i no Censo do ano 2000; e,

M’ = quantidade de domicilios arrolados no setor censitario i.

Os ‘Pesos’ foram resultado da razao M’/M; e considerados na andlise

de dados.

4.7 Processo de amostragem - Adequacdes na fase de campo

Foram realizadas reunides periddicas com a equipe de estatisticos

populacionais para andlise do processo de amostragem e realizacdo de
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adequacdes da amostra, conforme as condi¢bes encontradas durante a

pesquisa de campo.

Ao visitarem o setor de numero 355030823000009, correspondente a
uma favela no distrito de Cidade Dutra, os pesquisadores de campo foram
informados de que a favela seria removida. Decidiu-se pela excluséo desse
setor, considerando-se que, com 0s 49 setores restantes as estimativas
previstas na pesquisa seriam obtidas sem comprometimento da precisao
desejada. Em nova visita feita ao local apés o inicio das entrevistas foi
verificado que parte importante das residéncias ja havia sido, de fato,

removida.

As fracbes de amostragem correspondentes a primeira etapa de
entrevistas (outono) foram:

Menores de 20 anos e maiores de 60 anos =

M M, 2827849  7.069,6225

_ 50.M; 8 400 1

Adultos com idades entre 20 anos e 59 anos 2>

50.M; 4 200 1

L= =M M~ 2827849 141392450

Apés a avaliacdo das atividades de campo referentes a primeira
estacdo (outono), observou-se a realizacdo de uma quantidade de
entrevistas maior que o previsto. Abaixo estdo detalhadas duas razfes para

0 ocorrido.
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Nas fracbes de amostragem constou o sorteio de 400 domicilios
considerando os tamanhos dos setores no Censo demografico do ano 2000,
ou seja, foi mantida a fracdo de amostragem no sorteio, permitindo que a
guantidade de domicilios sorteados fosse diferente do previsto, caso o setor

tivesse mudado de tamanho.

Foi observada, ainda, uma taxa de resposta de 86%, maior que 0s
80% previstos, 0 que também acarretou um acréscimo na quantidade de

entrevistas.

Em funcdo disso e para adequar-se ao orcamento do projeto,
planejou-se uma diminuicdo da quantidade de domicilios sorteados para a
segunda estacado (inverno) — sete domicilios por setor, 0 mesmo ocorrendo
na terceira e quarta estacdes (primavera e verdo) — 6 seis domicilios por

setor. As fracdes de amostragem passaram a ser no inverno:

Menores de 20 anos e maiores de 60 anos =
_50.M; 7 350 1

M M, 2.827.849 8079568571

Adultos com idades entre 20 anos e 59 anos =2

_50.M; 35 175 1
M M, 2827.849 1.615,13714

E, nas duas ultimas estacdes, primavera e verao:
Menores de 20 anos e maiores de 60 anos >

_ 50.M; 6 300 1

M M, 2827.849  9.426,16333
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Adultos com idades entre 20 anos e 59 anos 2>

M M, 2827.849 18.85232667

_ 50.M; 3 150 1

Em funcdo dessas diferencas nas fracdes de amostragem que
representam as diferentes probabilidades de selecdo utilizadas nos sorteio
de domicilios, novos pesos foram associados as pessoas entrevistadas,
conforme a estacdo do ano em que as entrevistas foram realizadas. Na

Tabela 7, estéo descritos os pesos utilizados.

Tabela 7 - Pesos segundo estacao e faixa etaria

Peso Peso relativo
Estacao <20 anos e entre <20 anos e entre
>59 anos 20 e 59 anos >59 anos 20 e 59 anos
Outono 7.069,62250 14.139,24500 1 2
Inverno 8.079,56857 16.159,13714 1,14286 2,28571
Primavera 9.426,16333 18.852,32667 1,33333 2,66667
Verao 9.426,16333 18.852,32667 1,33333 2,66667

4.8 Preparacéo e coleta de dados nos domicilios

Foram contratados supervisores e entrevistadores especializados em

coletas de inquéritos de base domiciliar, e a supervisdo e todas as
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entrevistas remuneradas. Em fevereiro de 2010, foi realizado o treinamento
dos supervisores e entrevistadores por meio de aula expositiva que abordou
a definicdo e classificacdo de rinossinusite, e conceitos sobre sintomas e
diagnéstico diferencial entre rinite, gripe, resfriado, rinossinusite aguda
bacteriana e rinossinusite crénica. Posteriormente foi ministrada aula pratica
com aplicagdo do questionério e esclarecimento de duvidas sobre seu

preenchimento.

Duas semanas antes do inicio das entrevistas, foi feita uma ampla
divulgacdo na midia (radio, jornal, internet e televiséo) sobre a pesquisa com
o intuito de melhorar a aceitacdo das entrevistas. Nos setores censitarios de
maior nivel socio econbmico e, geralmente, com maior dificuldade no
recebimento do entrevistador, foram enviadas cartas registradas com timbre
da Universidade de S&o Paulo, informando ao morador que seu domicilio
havia sido sorteado e que em breve ele receberia a visita do entrevistador da
pesquisa. Também foi feito contato com administradoras e com os sindicos

de edificios para orienta-los sobre a idoneidade do projeto.

Foi divulgado um namero de telefone exclusivo para a pesquisa para
contato com a supervisdo e com a pesquisadora com intuito de esclarecer

duvidas tanto dos entrevistadores quanto dos entrevistados.

Os entrevistadores foram treinados quanto a abordagem e postura,
sendo recomendado uso de avental e cracha. Em seu material, além dos

guestionarios, apresentavam as cartas explicativas sobre a pesquisa e
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entregavam coépias das matérias veiculadas na midia para auxiliar a

permissdo a visita domiciliar do entrevistador.

Foi dada a recomendacédo de que os entrevistadores nao citassem,
durante a sua apresentacdo, que a pesquisa seria sobre “sinusite”, e foi
sugerido informar que se tratava de questdes sobre “doencgas respiratorias”,

para que o entrevistado néo ficasse sugestionado.

A coleta de dados no presente estudo foi iniciada em 21 de marcgo de
2010 e terminada em 20 de marco de 2011, e foi dividida em quatro etapas
coincidentes com as estacfes do ano: 0 outono a primeira estacdo da
pesquisa, seguida do inverno, primavera e verdo. A quantidade total de
domicilios visitados foi dividida entre as quatro esta¢cées do ano para reduzir
efeito de mais respostas positivas proOXimo ao inverno e para permitir

adequacdes durante o processo de amostragem.

Os entrevistadores seguiam cronograma de trés meses para efetuar
as entrevistas nos domicilios sorteados em cada estacdo. Para aumentar a
taxa de resposta, foi recomendado que se visitasse o domicilio todas as
vezes que estivessem no setor enquanto ndo houvesse uma recusa formal a
pesquisa, e além de material explicativo era oferecido agendamento da

entrevista em uma data e horario oportuno.

Todos os individuos entrevistados assinaram consentimento
informado. O termo de consentimento e o questionario deveriam ser
assinados e respondidos apenas por outra pessoa responsavel, se a idade

do entrevistado fosse inferior a 12 anos.
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Em reunibes semanais os entrevistadores recebiam o material para as
entrevistas e retornavam os questionarios preenchidos, os quais passavam
por conferéncia das supervisoras para Vverificacdo de possiveis
inconsisténcias. Relatérios com a quantidade de entrevistas e recusas,
domicilios visitados e fechados eram obtidos mensalmente e analisados pela

pesquisadora e pela equipe de estatisticos populacionais.

Os dados coletados foram digitados duplamente por digitadores
treinados. Para confirmacéo da visita dos entrevistadores e da concordancia
das respostas, foi feito contato telefébnico em uma amostra aleatéria de 3%

dos entrevistados para responder novamente algumas questoes.

4.9 Definicdo das variaveis do estudo

Conforme sugerido no EP?0S dos anos 2007 e 2012, a definicdo
epidemiologica de rinossinusite cronica € definida pela presenca de dois ou
mais sintomas, sendo um deles obrigatoriamente: 1. Obstrucdo nasal /
congestdo nasal ou 2. Rinorréia (anterior ou posterior). Os outros sintomas
avaliados sédo: 3. Dor ou pressao facial e 4. Reducao ou perda do olfato. Os

sintomas devem estar presentes por mais de 12 semanas 2.

Durante a aplicacdo do questionario (Anexo B), o diagnéstico de
rinossinusite cronica foi realizado em duas etapas. Primeiro, foi questionado

sobre a duragdo dos sintomas obrigatorios, obstrucdo nasal e secrecdo
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nasal nos ultimos 12 meses, classificando a resposta em: a) auséncia do
sintoma; b) menos de 10 dias; c) de 10 dias a 3 meses; d) maior que 3
meses, registrando o episédio de maior permanéncia do sintoma. Durante
este questionamento o entrevistador mostrava um cartdo com as alternativas
de temporalidade para facilitar a determinacdo do periodo exato. O passo
seguinte foi questionar a presenca dos sintomas de dor ou pressao facial e
reducdo de olfato. Consideramos a presenca destes dois Ultimos sintomas

apenas se estivessem presentes durante o periodo do sintoma obrigatorio.

Asma foi definida mediante resposta positiva a questao: “Nos ultimos
12 meses, algum médico disse que vocé tem asma ou chiado no peito?”.
Rinite foi definida pela resposta positiva a questao: “Nos ultimos 12 meses,
algum médico disse que vocé tem rinite?”. Dados sobre tabagismo (fumante,
ex-fumante ou nunca fumou), tempo e quantidade de cigarros consumidos,
tabagismo passivo (definido pela resposta positiva a questao “Alguém fuma
em seu domicilio?”), renda mensal e anos de escolaridade do chefe da

familia e caracteristicas do domicilio também foram questionados.

O diagnéstico médico autorreferido de rinossinusite foi definido por
resposta positiva a questao “Nos ultimos 12 meses, vocé teve o diagnostico
de sinusite feito por um médico?” (questdo semelhante a utilizada na

pesquisa nacional americana pela NHIS) @),

Aos que respondiam
positivamente perguntava-se se tinham conhecimento se o diagndstico era

de doenca aguda ou crénica.
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Em 2007, o projeto epidemioldgico foi idealizado e iniciou-se a
elaboracdo do questionario que seria aplicado na amostra do estudo,
amplamente discutido com especialistas do grupo de Rinologia do
HCFMUSP e em reunibes metodolbgicas, e, por diversas vezes, foram

incorporadas sugestfes para melhoria do instrumento, até a sua versao final.

Um estudo preliminar foi realizado para a adequacao das questdes e
calculo do tempo de entrevista com 80 pacientes de um hospital terciario
atendidos no Departamento de Otorrinolaringologia e divididos em trés
grupos: rinossinusite aguda bacteriana, rinossinusite cronica e grupo
controle (com diagnostico de rinite ou queixas ndo nasossinusais). Uma
concordancia moderada foi obtida entre diagnostico epidemioldgico pelos
critérios do questionario e o diagndstico clinico pelo otorrinolaringologista
conforme o EP®0S, incluindo, além dos sintomas, as alteracdes na

endoscopia nasal e/ou tomografia de seios da face (kappa=0,63).

4.10 Andalise estatistica

Conforme descrito previamente, na populacdo de estudo foram
considerados quatro grupos de idade, para os quais foram obtidas
estimativas independentes da prevaléncia de rinossinusite crénica. Nesta
tese, como nao haveria nenhuma repercussdo na analise de dados, optou-

se por exclusdo da faixa etaria pediatrica em decorréncia de diversos
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fatores: a) para adequar a comparacao entre estudos, pois os trabalhos
publicados na literatura que descrevem a prevaléncia da RSC excluem
idades abaixo de 12 anos; b) possibilidade de comorbidades frequentes
como hipertrofia de adenoide como fator de confusdo; e c) questionario
respondido pelo responsavel com questdes tdo peculiares como olfato e dor
facial. Além disso, depois que havia sido decidido pela exclusédo deste grupo
etario, a publicacdo do EP?0S (2012)"® descreveu novos critérios
diagnosticos para a populacdo pediatrica substituindo a alteracdo do olfato

pela presenca de tosse.

As analises estatisticas foram processadas mediante uso do
programa STATA versao 10.0, do qual se utilizou 0 médulo “SVY” adequado
para obtencdo de estimativas ndo viciadas quando os dados sao
provenientes de planos de amostragem complexos. Pesos de pos-
estratificacdo foram adicionados para ajuste da populacdo segundo idade,
género e escolaridade conforme o Censo demografico do IBGE (2010) ®V e
a Pesquisa de Orcamentos Familiares (2008 - 2009)®?. Foi calculada a
prevaléncia de rinossinusite crénica e o0 correspondente intervalo de

confianca de 95% de acordo com as caracteristicas individuais.

A significancia da comparacdo entre variaveis qualitativas
pesquisadas com o diagnéstico dos individuos (presenca ou nao de

rinossinusite crénica) foi determinada pelo teste do chi-quadrado.

Foi adotado o valor alfa de significancia <0,05.
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5 RESULTADOS

5.1 Entrevistas realizadas e taxas de resposta

A quantidade de entrevistas realizadas esteve muito proxima das
planejadas. Para comparar esses valores, na Tabela 8 estdo apresentados
0s tamanhos de amostra previstos e realizados para cada faixa etaria,

segundo o plano de amostragem.

Tabela 8 - Quantidade de entrevistas previstas na amostra e de entrevistas
realizadas, Sao Paulo, SP, 2010-2011

Tidade (anos) | Entrevistas previstas | Entrevistas realizadas
12229 489 504
20 a 59 948 1.032
> 60 325 470
Total 1.762 2.006

Apés as adequacdes durante o processo de amostragem foram
sorteados 1.480 enderecos, dos quais 110 foram descartados por ndo serem
domicilios. Em 93,9% dos 1.370 domicilios visitados, foi possivel contatar
algum morador para explicar a pesquisa e identificar as pessoas a serem

entrevistadas. Ou seja, somente 6,1% dos domicilios sorteados mantiveram-
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se fechados em todas as visitas feitas ou possuiam moradores que se
recusaram a receber o entrevistador ou a dar informacdes sobre os
moradores existentes, o que corresponde a uma taxa de resposta de
domicilios de 94%.

Da populacdo elegivel, 93,5% responderam o0 questionario,

representando uma taxa de resposta total de 87,8%.

5.2 Dados da amostra

Participaram da amostra 2.006 individuos com 12 ou mais anos de
idade, porém trés entrevistas foram excluidas da analise estatistica por
apresentarem questionarios incompletos, totalizando 2.003 entrevistados. A
idade média foi de 39,8 anos (DP 21, 12-92), 45,33% (908/2.003x100) eram

do género masculino; e 54,67% (1.095/2.003x100) do feminino.

A prevaléncia da rinossinusite cronica na cidade de Sao Paulo foi de
551% (IC 95% 3,99-7,58). N&o existiu diferenca estatisticamente
significativa na prevaléncia segundo o género [Masculino vs. Feminino:
5,04% (IC 95% 3,32-7,56) vs. 5,92% (IC 95% 4,17-8,34), p=0.41] (Tabela 9).
A prevaléncia de rinossinusite autorreferida diagnosticada por um médico
(sem distincdo entre aguda e cronica) foi de 16,55% (IC 95% 14,18-19,23)

(Tabela 10).
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Tabela 9 - Distribuicdo da amostra e prevaléncia da rinossinusite cronica em

pessoas com 12 anos ou

mais,

segundo variaveis

sociodemograficas, condicbes de saude e estado tabagico, Sao

Paulo, SP, 2010-2011

n

RSC

Variaveis n RSC (%) IC 95% p-valor
Género
Masculino 908 47 5,04 [3,32 - 7,56] 0,4125
Feminino 1.095 57 5,92 [4,17 - 8,34]
Quantidade de moradores no domicilio
[1; 2] 435 28 6,55 [3,85-10,92] 0,5046
3 492 23 4,22 [2,49, - 7,08]
4 516 24 5,05 [3,29 - 7,68]
[5; 20] 560 29 6,47 [3,63 - 11,28]
Quantidade de quartos no domicilio
1 519 28 5,77 [3,60 - 9,12] 0,4282
2 976 57 6,17 [4,05 - 9,32]
3ab 508 19 4,07 [2,18 - 7,50]
Anos de estudo do chefe da familia
[0; 8] 1030 51 4,74 [3,28 - 6,79] 0,6416
[9; 11] 626 35 6,13 [3,79 - 9,76]
12 ou mais 347 18 6,05 [3,16 - 11,26]
Renda mensal do chefe de familia (salario minimo)
[0; 1] 376 30 8,11 [5.82-11.2] 0,0677
[2; 3] 907 38 5,00 [3.33 - 7.45]
3 ou mais 576 33 5,71 [3.42 - 9.39]
N&o sabe / ndo respondeu 144 3 1,86 [5.79 - 5.80]
Estado tabagico
N&o tabagista 1.378 64 4,95 [3,39 - 7,17] 0,4344
Tabagista 289 18 6,53 [3,36 - 12,30]
Ex-tabagista 336 22 6,76 [4,30 - 10,47]
Nao tabagista 1.378 64 4,95 [3,39 - 7,17]
Consumo tab4gico em anos x mago
Menor ou igual a 10 152 7 5.21 [2,33-11,24] 0,3686
11 ou mais 133 11 8,45 [4,08 - 16,66]

Continua
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Continuacdo da Tabela 9

Variaveis n RgC I?;;: IC 95% p-valor
Tabagismo passivo (no domicilio)
Sim 738 44 6,62 [4.30-10.06] 0,1819
N&o 1265 60 4,92 [3.43 - 7.01]
Asma autorreferida diagnosticada por médico
Sim 131 19 16,47 [8,92 - 28,44]  0,0001
N&o 1.868 84 4,82 [3,47 - 6,67]
N&o sabe / N&o respondeu 3 1 - -
Rinite autorreferida diagnosticada por médico
Sim 351 53 15,14  [10,81-20,80] 0,0000
N&o 1.649 51 3,44 [2,31 - 5,09]
N&o sabe / N&o respondeu 3 - - -
n = amostra; RSC = rinossinusite crénica; IC = intervalo de confianca
Tabela 10 - Prevaléncia de rinossinusite crénica (segundo critério

epidemiolégico EP?0S) x prevaléncia de rinossinusite
autorreferida, em pessoas com 12 anos ou mais, Sao
Paulo, SP, 2010-2011

Prevaléncia de RSC pelos critérios de Prevaléncia de rinossinusite
sintomas do questionario autorreferida diagnosticada por um
meédico
% IC 95% % IC 95%
5,512 [3,99 — 7,58] 16,55 [14,18 — 19,23]

% = porcento; IC = intervalo de confianca

As prevaléncias de RSC segundo a quantidade de moradores no
domicilio (p=0,50), quantidade de quartos no domicilio (p=0,43) e a
guantidade de anos de estudo do chefe de familia (p=0,64) ndo mostrou

uma diferenga estatisticamente significativa (Tabela 9). Os subgrupos de
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renda mensal do chefe de familia apresentaram uma diferenca tendendo a
significAncia estatistica (p=0,0677), com uma associacdo estatisticamente
significativa entre o subgrupo de baixa renda (OR 2,24; IC 95% 1,06-4,72;

p=0,036) (Tabela 11).

Tabela 11 - Raz&o de chances (odds ratio) de rinossinusite cronica, segundo
caracteristicas sociodemograficas e condicées de saude, Séo
Paulo, SP, 2010-2011

RSC
OR | Ic9s5% | p-valor

Género

Homens 1

Mulheres 1,19 [0,78 - 1,80] 0,413
Quantidade de moradores no domicilio

[1;2] 1

3 0,63 [0,29 - 1,35] 0,229

4 0,76 [0,38 - 1,52] 0,429

[5; 20] 0,99 [0,53 - 1,82] 0,967
Quantidade de quartos

1 1

2 1,07 [0,58 - 1,98] 0,813

3a6 0,69 [0,34 -1,41] 0,304
Anos de estudo do chefe da familia

[0; 8] 0,77 [0,36 - 1,64] 0,495

[9; 11] 1,01 [0,44 - 2,32] 0,973

12 ou mais 1,00
Renda do chefe de familia

[0; 1] 2,24 [1,06 - 4,72] 0,036

[2; 3] 1,46 [0,88 - 2,42] 0,135

3 ou mais 1

Continua
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Continuacéo da Tabela 11

RSC

OR IC 95% p-valor
Asma diagnosticada por médico
Sim 3,88 [1,94 -7,77] 0,001
Nao 1
Rinite diagnosticada por médico
Sim 5,02 [3,35 - 7,53] 0,00
Nao 1

RSC =rinossinusite cronica ; OR = odds ratio ; IC = intervalo de confianga

As prevaléncias de RSC conforme presenca ou nao de asma [16,47%
(IC 95% 8,92-28,44) vs. 4,82% (IC 95% 3,47-6,67); p=0,0001)] e de rinite
[15,14% (IC 95% 10,81-20,80) vs. 3,44% (IC 95% 2,31-5,09); p=0,000)]
apresentaram uma diferenca estatisticamente significativa (Tabela 9).
Também foi encontrada associacdo estatisticamente significativa do
diagnostico de RSC com o diagndstico de asma (OR 3,88; IC 95% 1,94-7,77;

p=0,0001) e de rinite (OR 5,02; IC 95% 3,35-7,53; p=0,0000) (Tabela 11).

As prevaléncias de RSC, segundo o estado tabagico (p=0,43),
consumo tabagico em anos x maco (p=0,26) e tabagismo passivo
intradomiciliar (p=0,18) ndo apresentaram uma diferenca estatisticamente
significativa (Tabela 9). Da mesma forma, ndo foi encontrada uma
associacao estatisticamente significativa do diagnoéstico de RSC segundo

estes subgrupos (Tabela 12).
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Tabela 12 - Raz&o de chances (odds ratio) de rinossinusite cronica, segundo
estado tabagico, Sao Paulo, SP, 2010-2011

RSC Geral
OR | 1IC95% | P

Tabagismo

N&o tabagista 1

Tabagista 1,34 0,70 2,59

Ex-tabagista 1,39 0,80 2,43
Tabagistas (magos x ano)

1a10 0,98 0,43 2,25

11 ou mais 1,28 0,89 1,86
Tabagismo passivo (no domicilio)

Sim 1,37 0,86 2,19

Nao 1

RSC =rinossinusite crénica ; OR = odds ratio ; IC = intervalo de confian¢a; p = valor p
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6 DISCUSSAO

6.1 Metodologia

Amostra

Inquéritos populacionais (surveys) produzem estimativas confiaveis,
dependendo do rigor metodolégico e operacional da estratégia de
amostragem. Em surveys, a obtencdo de uma amostra representativa da
populacéo, utilizando desenho complexo de amostragem e a minimizagéao da

guantidade de néo respondedores € uma preocupacgao constante.

A estimativa de prevaléncia por meio de registros médicos (CID)
abrange apenas pacientes que procuram atendimento médico de um
determinado centro ou hospital, e podem refletir apenas uma determinada
regido da cidade atendida por aquela instituicio ou uma populacdo nédo

residente na cidade quando avaliada em hospitais terciarios.

Os inquéritos populacionais com entrevistas domiciliares objetivam
eliminar o viés de amostragem incluindo os pacientes que ndo tiveram
acesso ao atendimento médico, e, assim, aproximando-se de uma amostra

representativa da populacéo.

Dentre os principais estudos epidemiolégicos, Schiller et al.*¥ (2012),
Chen et al.*¥ (2010), Kim et al.®? (2011) apresentam um desenho complexo

de amostragem, assim como proposto no presente estudo, para obter uma
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amostra representativa da populagédo (Tabela 13). Shashy et al.*® (2004)
utiizaram a codificacdo internacional (CID-9), porém apresentam a
justificativa de escolhé-la, pois trata-se do hospital responsavel pelo
atendimento de quase a totalidade da populacdo da cidade (Clinica Mayo
Rochester, EUA). Hastan et al.“? (2011) ndo detalharam o processo de
amostragem, citando apenas ter escolhido aleatoriamente pacientes
cadastrados nos centros terciarios envolvidos na pesquisa (19 centros em 12
paises europeus), obtendo uma amostra baseada na populacdo destes

locais.

Tabela 13 — Plano de amostragem, critério diagnostico e taxa de resposta

entre os estudos analisados

Taxa de
Resposta
(%)

EP°0S 87,8

Critério

Autores Localizagéo Amostragem Diagnostico

Pilan et al. © Ao Paulo Amostra complexa
(2012) Entrevista domiciliar
Questionario pelo
correio — escolha
Hastan et al. Y Europa .aleatorla entre EP%OS (23,2 - 80,3)
(2011) pacientes cadastrados 48
em 19 centros

terciarios

Obstrugdo nasal e
Amostra complexa

Kim et al. € Coréia do . o rinorreia por . .
Entrevista domiciliar néo publicada
(2011) Sul . 3 meses +
(médico) . .
endoscopia positiva
. Amostra Doenca
13)
Schiller et a1.2012) EUA complexa autorreferida 60,8
Entrevista domiciliar (sinusite)
Amostra de
Shashy et al. ®® Olmsted, o . .
conveniéncia CID-9 nao se aplica
(2004) EUA )
Hospital
Doenca
Chenetal. @ ) Amostra complexa s@
Canada ) autorreferida 92,8
(2003) Entrevista por telefone L
(sinusite)

CID = Cddigo Internacional de Doengas
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6.2 Critério diagndstico

Existe uma diversidade de metodologias para obtencdo dos dados
epidemioldgicos referentes a prevaléncia da rinossinusite cronica na
literatura, contudo este € o primeiro artigo a estimar a prevaléncia da RSC
segundo os critérios epidemiolégicos validados do EP?0S obtida por meio
de entrevistas domiciliares (face-to-face). Na Europa, Hastan et al.*" (2011)
utilizaram o critério epidemiolégico de sintomas do EP0S para determinar a

prevaléncia da RSC, por meio de questionario enviado por correio.

Schiller et al.*¥ (2012) e Chen et al.** (2003), utilizaram o diagnéstico
médico autorreferido, considerando a resposta afirmativa a questdo “Vocé
teve sinusite diagnosticada por um profissional de saude?”. Nao foi citada a
classificacdo aguda ou crbnica na questdo. Desta forma, é possivel que
tenham sido incluidos pacientes com diagndstico de rinossinusite aguda, ou
seja, ha o risco de superestimativa do diagnostico. Este tipo de questédo
também exclui doentes que néo tiveram acesso a atendimento médico. Por
outro lado, Chen et al.®® (2003), apesar de utilizar a mesma quest&o,
destacaram no inicio de seu questionario para abordagem de multiplas
doencas, que fossem respondidas afirmativamente apenas as doencas que
apresentaram sintomas por mais de seis meses, com o intuito de excluir

pacientes com doenca aguda.

Um fato importante a ser ressaltado € que no Brasil a resposta

negativa a pergunta “Durante os ultimos 12 meses, vocé teve o diagndstico



Discusséao 59

de sinusite dado por um médico?” poderia significar que a pessoa nao teve o
diagnéstico realizado por ndo ter procurado um médico ou porque néo teve a
oportunidade de ser atendida por um médico. A resposta afirmativa também
poderia resultar em uma prevaléncia superestimada pela inclusdo de
pacientes com diagnéstico de rinossinusite aguda (bacteriana ou viral)
porque o diagnostico médico foi realizado em servicos de pronto-
atendimento ou por médico nao especialista que ndo dispde da endoscopia
nasal e que, em geral, também n&o realiza rinoscopia anterior. No presente
estudo obteve-se 16,55% de diagnostico autorreferido utilizando a mesma
guestdo sem especificar doenca aguda ou crbnica no questionamento, e
observou-se uma quantidade expressiva de pacientes (45,6%) que né&o
sabiam informar se a rinossinusite era aguda ou crbnica dentre 0s que
responderam ter um diagnostico médico de sinusite. Esta informacdo € um
reflexo da falta de uma orientacéo detalhada do médico, apos o diagndstico
da doenca ou do desinteresse do paciente sobre o carater agudo ou crénico

da mesma.

A obtencdo dos dados em entrevistas domiciliares também permite
uma maior confiabilidade nas repostas e um maior detalhamento das
informacdes, o0 que provavelmente nao seria tdo eficaz com aplicacdo de um
guestionario de auto preenchimento enviado pelo correio, como o utilizado

por Hastan et al.*? (2011).

Kim et al.®? (2011) utilizaram como critério diagndstico os sintomas

de obstrucdo nasal e rinorreia por mais de trés meses associados a
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endoscopia nasal positiva (presenca de secrecdo, edema ou polipos em
meato medio), sendo a entrevista e exame realizados por medico
otorrinolaringologista. Esta pesquisa apresenta o critério diagndstico mais
especifico dentre os estudos epidemiolégicos, pois a presenca destes
sintomas e endoscopia positiva se enquadrariam no diagnéstico clinico

estabelecido pelo EP?0S.

Shashy et al.*¥ (2004) utilizaram o Cédigo Internacional de Doencas
(CID-9) para determinar a prevaléncia da RSC, e como critério diagnostico,
precisa-se estar certo que nao houve falha no preenchimento médico, o que
pode ocorrer, mesmo sem intencdo, por erro diagndstico e que nos
pacientes com multiplas doencas também foi incluido o CID de RSC se esta
estivesse presente. Além disso, 70% dos diagnosticos foram dados por
médicos de familia ou por clinicos gerais e apenas 8% pelo departamento de

Otorrinolaringologia desta instituicao.

6.3 Taxa de resposta

Em surveys, a minimizacdo da quantidade de ndo respondedores €&
um fator crucial para a inferéncia estatistica correta. A busca ativa de
sujeitos por entrevista domiciliar, apesar de mais custosa, € uma forma de
avaliacdo de prevaléncia com menor chance de vieses. No presente estudo

obteve-se taxa de resposta acima do esperado (87,8%) para uma cidade
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como Sao Paulo, que seria considerado um bom resultado se estivesse

préxima de 80%.

Entrevistas por correspondéncia podem ter viés de amostragem, pois
individuos sintomaticos podem ser mais propensos a responder o
questionario. Hastan et al.®Y (2011), utiizaram questionarios de
autopreenchimento enviados por correio. Caso ndo houvesse resposta em
trés meses um novo questionario seria enviado. Entretanto, ndo ha detalhes
sobre o perfil dos néo respondedores. Apenas em oito centros havia
informacédo sobre o género e idade dos nao respondedores, mas sem
informag&o sobre os sintomas nasais ou outros diagnosticos. Além disso,
houve grande variabilidade da taxa de resposta entre os centros (23,2% -
80,3%) e foi considerada a taxa de resposta total de 48% que envolvia todos

os centros. (Tabela 13)

Entre os inquéritos com desenho de amostragem complexo e
diagnéstico autorreferido, Schiller et al.*® (2012) obtiveram taxa de resposta
de 60,8% e Chen et al.*® (2003) de 92,8%. Kim et al.®” (2011) ndo

publicaram a taxa de resposta encontrada.

6.4 Prevaléncia

Sem duvida o diagnostico epidemiolégico apresenta limitacfes

guando é comparado com o diagndstico clinico na pratica médica. A

anamnese realizada por médico, os achados endoscopicos ou as alteragcdes
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na TC séo parte essencial para o diagndstico clinico. Os custos altos e 0s
problemas logisticos implicados na confirmacado clinica do diagnéstico de
RSC tornam a sua realizagdo invidvel em uma pesquisa epidemioldgica.
Além disso, um estudo epidemioldgico adequado pode inferir a prevaléncia

da doenca e trazer informacgdes relevantes sobre a doenca.

Considerando todas as limitagcbes encontradas entre os estudos
epidemioldgicos mais importantes publicados na literatura, encontrou-se
uma prevaléncia entre 2% e 13%, e esta discrepancia pode refletir a falta de

uniformidade na metodologia dos estudos. (Tabela 14)

Tabela 14 — Caracteristicas da amostra e prevaléncia de RSC entre os

trabalhos analisados

Localizagéo / x . Prevaléncia
Autores Ano do inquérito Populagéo n; idade (%)
Pilan et al.®® S5o Paulo / L (.:Id?de 2.003;
11 milhdes de 5,51
(2012) 2010-2011 . >12 anos
habitantes
Europa /
Hastan et al.®V 115 f:r:riss 12 paises europeus / 57.128; 10,9
(2011) - 19 centros terciarios 15a 75 anos (6,9-27,1)
terciarios
2008
Kim et al. ®® Coréia do Sul / Amostra r~1aC|onaI 4.098:
48 milhdes de 6,95
(2011) 2008 . >12 anos
habitantes
: (13) .
Schiller et al. EUA /2010 Amostra nacional 27.157; 13
(2012) >18 anos
Condado (Cidade de 2 405
Shashy et al.*®  Olmsted, EUA / Rochester + e
. . 4 meses a 1,96
(2004) 2000 13 cidades satélites) 94 anos
124 mil habitantes
Amostra nacional 3,4% de
Chen et al.®¥ Canada/ 20 milhGes de 73.364; homens,
(2003) 1996-1997 . >12 anos 5,7% de
habitantes
mulheres

n = quantidade de pessoas; % porcento
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A prevaléncia encontrada no presente estudo (5,51%; IC 95% 3,99-
7,58) foi menor do que a publicada recentemente no estudo GASLEN
(10,9%; IC 95% 6,9-27,1)*Y, o qual utiliza o0 mesmo critério diagndstico,
sendo encontrada associagdo com o género feminino (OR 1,08; IC 95% 1,02
—1,15; p=0,16). Apesar dos dados deste estudo serem baseados na analise
dos mesmos sintomas, foram obtidos por meio de questionarios enviados
por correio. Houve grande variacdo entre as taxas de resposta de cada
centro deste estudo (23,2% a 80,3%), e ndo foram reportadas as
caracteristica dos nao respondedores. Sempre é possivel que haja maior
estimulo e interesse em responder a pesquisa quando o entrevistado tem a
doenca ou os sintomas questionados. Hipoteses para esta diferenca de
prevaléncia entre o presente estudo e o estudo GA’LEN, pode ser a
variacdo das caracteristicas geograficas, das caracteristicas da populacéo

estudada e reflexo da menor taxa de resposta (amostra selecionada?).

Os resultados aqui apresentados assemelham-se a prevaléncia da
RSC em canadenses em aproximadamente 5% (género feminino 3,4% vs.
género masculino 5,7%). Chen et al.®® (2003) obtiveram uma amostra
representativa da populacdo e uma alta taxa de resposta. Utilizaram o
diagnostico médico autorreferido de RSC e ao iniciar orientavam o
entrevistado que a pesquisa se limitava a perguntas sobre doencas cronicas
com sintomas de duracdo superior a seis meses. A duracdo dos sintomas
avaliados por Chen et al.®™ foi maior do que a sugerida pelo EP0S (trés
meses), 0 que pode ter subestimado a prevaléncia desta doenca segundo

este critério.
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No presente estudo foi incluida a questao sobre o diagnostico médico
autorreferido, da mesma forma como é realizada na populagdo americana. A
prevaléncia de RSC autorreferida encontrada em Sao Paulo (16,55%) foi
maior do que da populacdo americana, publicada pelo National Center of
Health Statistics de 2012 (13%) ™. No presente estudo, a diferenca entre a
prevaléncia obtida pelo critério epidemiolégico EP?0OS e o diagndstico
autorreferido (5,51% vs. 16,55%) possivelmente representa a inclusdo de
casos agudos no diagnostico medico autorreferido. Ainda, considerando a
populacdo estadunidense, Shashy et al ™ (2004) obtiveram prevaléncia de
2%, utilizando o diagnostico por CID obtido em hospital que atende a quase
totalidade da populacéo da cidade, havendo muita discrepancia com o valor
obtido no inquérito domiciliar no mesmo pais (13%), mesmo considerando

perdas de individuos com RSC que néo procuraram auxilio médico.

Kim et al ®9 (2011), na Coréia do Sul, utilizaram o melhor critério
diagnostico, com a entrevista feita por otorrinolaringologista associado a
realizacdo de endoscopia nasal, e pela metodologia descrita apresentavam
uma amostra representativa da populacéo, obtendo prevaléncia de 6,95% de
RSC, valor préximo ao encontrado no presente estudo, sendo a prevaléncia

maior em homens (8,24% vs. 6,00%).

Os inquéritos domiciliares sdo ferramentas valiosas para a obtencao
de informacdo e monitoracdo da saude da populacdo, entretanto sua
realizacdo tém custo alto, por isso, geralmente sdo pesquisadas mdultiplas

doencas cronicas na mesma entrevista, o que difere do objetivo do inquérito
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do presente estudo que foi direcionado apenas para rinossinusite. O
diagnéstico médico autorreferido utiliza uma questao simples (“Vocé tem o
diagnodstico de sinusite feito por um médico?”), que é facilmente reprodutivel,
e pode ser comparada em pesquisas subsequentes ou entre populacdes, e
traduz um dado importante da repercussao da rinossinusite na sociedade.
Porém, como existe a subclassificacdo de rinossinusite aguda ou cronica,
diferentemente de outras doencas cronicas como hipertensdo arterial ou
diabetes, torna-se um fator de confusdo e, do ponto de vista da
pesquisadora, este dado ndo pode ser considerado como prevaléncia de
RSC e sim de rinossinusite, doenca aguda e cronica pela falta de
especificidade da questao por ndo assegurar que 0s sintomas duraram mais

de trés meses.

6.5 RSC e Asma

Schiller et al.*® (2012) e Shashy et al.™® (2004) n&do pesquisaram
diagnostico de asma como fator associado a RSC em suas pesquisas
epidemioldgicas. Kim et al.®” (2011) ndo encontraram associacdo entre

presenca de asma e RSC (OR 1,91; IC 95% 0,80-4,55; p=0,143).

Chen et al.*¥ (2003) encontraram prevaléncia de RSC duas a trés
vezes maior em individuos asmaticos do que em ndo asmaticos (homens:
OR 7,4%; IC 95% 5,4-9,4 vs. 3,2%; IC 95% 2,7-3,7; mulheres OR 11,5%; IC

95% 9,7-13,3 vs. OR 5,1%; IC 95% 4,7-5,6) e a associagdo caracterizada
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pelo OR 1,94, IC 95%: 1,24-3,03 para homens e OR 1,73; IC 95% 1,36-2,20

para mulheres (Tabela 15).

Tabela 15 - Razdo de chances (odds ratio) de rinossinusite crbnica e

presenca de asma, entre os estudos analisados

Autores OR RSC vs. Asma

Chen et al.®¥ Homens: OR 1,94; IC 95% 1,24-3,03
(2003)  Mulheres: OR 1,73: IC 95% 1,36-2,20

Pilan et al.®®
(2012)

OR 3,88; IC 95% 1,94- 7,77

Jarvis et al.®” OR 3,48: IC 95% 3,21-3.77
(2012)

H (30)
Kim et al. (o11) OR L9 IC 95% 0,80-4,55; p=0,143

OR = odds ratio; RSC = rinossinusite cronica; IC = intervalo de confianca; p = p-valor

Hastan et al.™¥ (2011) também nado pesquisaram associacdo com
asma em sua publicacdo, porém o estudo GAZLEN (Global Allergy and
Asthma Network of Excellence) em publicacéo de Jarvis et al.®® (2012), com
analise de outros dados dos mesmos questionarios e com a mesma
metodologia, encontraram uma forte associacao entre o diagnéstico de asma
e RSC (OR 3,48; IC 95%: 3,21-3,77). A associacdo com asma foi ainda
maior quando ambas, a RSC e a rinite alérgica, eram reportadas (OR 11,85;
IC 95% 10,57-13,17). No presente estudo a prevaléncia de RSC em
pacientes com asma autorreferida diagnosticada por um médico foi
significativamente maior do que nos pacientes sem esta doenga com uma

associacao importante (OR 3,88; IC 95% 1,94-7,77%).
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As evidéncias cientificas sugerem que a inflamacgéo coexiste nas vias
aéreas superiores e inferiores, e devem ser consideradas como um

continuum ©9

, sendo importante uma abordagem integrada das duas
doencas para se instituir uma terapéutica adequada. Contudo, mais ensaios
clinicos s@o necessarios para comprovar que o tratamento da rinossinusite

melhore os sintomas de asma.

6.6 RSC e Rinite

Ha uma grande dificuldade em realizar comparacdes entre os estudos
epidemiologicos pela diversidade de critérios diagnosticos utilizados para
rinite / alergia. Na maioria dos estudos epidemiolégicos ndo houve
realizacdo de exame fisico e nenhum deles utilizou exames especificos para
comprovar a reacdo IgE mediada, e a maioria dos diagnésticos foi baseada

nos sintomas e em diagnosticos médicos autorreferidos.

Chen et al.*¥ (2003) encontraram forte associacdo de RSC e
diagnéstico médico autorreferido de alergia. Kim et al.®® (2011) encontraram
associacao entre RSC e rinite apenas quando a rinite foi classificada pela
frequéncia e gravidade segundo os critérios da iniciativa ARIA®Y e a
associacdo presente apenas nha rinite persistente (leve ou moderada-

severa). (Tabela 16)
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Tabela 16 — Raz&o de chances (odds ratio) de rinossinusite crénica e

presenca de rinite, entre os estudos analisados

Critério diagnéstico
darinite
Diagndstico médico
autorreferido de alergias
(incluindo alimentar)

Autores OR RSC e Rinite

Chen et al.“¥ Homens: OR 3,46; IC 95%: 2,57-4,65
(2003) Mulheres: OR 3,30; IC 95%: 2,77-3,94

OR 5,02; IC 95%: 3;35-7;53
50,9% (53/104) dos individuos com RSC e
diagnostico medico autorreferido de rinite

Diagndstico médico
autorreferido de rinite

Pilan et al.®®
(2012)

GA’LEN
Hastan et al.®®  56,7% dos individuos com RSC reportaram

(2011)  sintomas alérgicos nasais
Jarvis et al. ®®  RSC + Rinite + Asma OR 11,85; IC 95% 10,57-13,1

Diagnostico autorreferido

(2012)
OR 1,38; IC 95% 0,87-2,21; p=0,16 o o
_ _ Rinite alérgica segundo
Kim et al.®? RA intermitente leve OR 1 ARIA (sintomas + exame
(2011) RA intermitente mod.-severa OR 1,61; p=0,l3 ﬁsico) sem rea"zagéo de

RA perSiStente leve OR 2,57, p=0,006* testes a|érgicos
RA persistente mod.-severa  OR 8,20; p= 0,000*

OR = odds ratio; RSC = rinossinusite cronica; RA = rinite alérgica; IC = intervalo de confianga; p = p-valor; mod. =
moderada

Hastan et al.* (2011) n&o descreveram a associacdo RSC e rinite
em seu estudo, porém Jarvis et al.®® (2012), utilizando a mesma amostra do
estudo GA?LEN em seu artigo com enfoque em asma, relataram que 56,7%
dos pacientes que preencheram critério epidemiolégico para RSC

reportaram sintomas alérgicos nasais.

No presente estudo, a prevaléncia de RSC em pacientes com rinite
autorreferida foi significativamente maior do que em pacientes sem esta
doenca com uma associacdo importante (OR 5,02; IC 95% 3,35-7,53), e
50,9% (53/104) dos pacientes com diagndstico de RSC reportaram rinite

diagnosticada por médico.
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Embora artigos de revisdo sugiram que a alergia predispde a
rinossinusite e os artigos publicados, inclusive epidemioldgicos, reportem
uma prevaléncia alta de alergia neste grupo de pacientes citando-a como um
fator associado, e que atua como um gatilho ou fator exacerbador da
doenca, ndo existe uma forte evidéncia para uma relacédo causal clara entre

g (4749, 65, 66)

rinite alérgica e rinossinusite crénic , entretanto considera-se

fundamental o diagnéstico e tratamento da rinite em pacientes com RSC.

6.7 RSC e Tabagismo

No presente estudo o tabagismo ndo foi mais prevalente na
populacdo com rinossinusite cronica (17,30%) em relacdo a populacéo geral
e ndo houve associacdo entre RSC e tabagismo (OR 1,34; IC 95% 0,70-
2,59) na amostra estudada, mesmo quando foi feita analise separadamente
por género. Uma das hipéteses por nao ter sido encontrada esta associacao
€ que a prevaléncia de tabagistas na populacdo adulta >18 anos de Séo
Paulo foi estimada em 20%, segundo dados do VIGITEL®? (2010) um
inquérito populacional por telefone e no presente estudo foi encontrada uma
prevaléncia de tabagistas na populacdo com idade >12 anos de 16,23% (IC
95% 13,2-19,2). Esta taxa menor de prevaléncia pode ter influenciado os

dados obtidos.

Na Europa houve forte associagao entre RSC e tabagismo (OR 1,91;

IC 95% 1,77-1,05)™Y. (Tabela 17)
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Tabela 17 — Razé&o de chances (odds ratio) de rinossinusite crénica e estado

tabagico entre os estudos analisados

ORRSCe

tabagismo passivo

Autores OR RSC e tabagismo

Chen et al."™ Mulheres: OR 1,57; IC 95%: 1,24-1,99

(2003) Homens: OR 1,24; IC 95%: 0,90-1,70 Néo investigado

Hastan et al.""" . .
OR 1,91; IC 95% 1,77-1,05 N&o investigado
(2011) ° g
Kim et al.® N&o houve associacéo (Dados estatisticos
’ ndo publicados, apenas comentados na N&o investigado
(2011) . N
discusséo)
; (©3)
Pilan et al. (2o12) OR1L:341C95%0,70-259 OR 1,37; IC 95% 0,86-2,19

OR = odds ratio; RSC = rinossinusite crénica; IC = intervalo de confianga

Chen et al.® (2003) encontraram associacdo significativa entre
rinossinusite crénica e mulheres tabagistas (OR 1,57; IC 95% 1,24-1,99),
porém, ndo foi encontrada associacdo com homens tabagistas (OR 1,24; IC

95% 0,90-1,70).

Kim et al.G?

(2011) obtiveram uma porcentagem de 47,7% de
homens tabagistas em sua amostra, em comparac¢ao com 7,3% de mulheres
e a prevaléncia de RSC entre os homens foi maior que em mulheres (8,24%

vs. 6%; p=0,005), entretanto, de maneira geral, o tabagismo nao se

caracterizou como fator de risco em sua populacao.

Um aumento da prevaléncia de RSC em tabagistas por causa de
todas as evidéncias cientificas do seu maleficio para as vias aéreas, embora
fosse esperado ndo se confirmou e os dados encontrados em estudos
epidemioldgicos ainda se mostram conflitantes. Provavelmente deve haver

caracteristicas individuais que estejam associadas ao diagnéstico de RSC
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em tabagistas e um questionamento mais detalhado sobre quantidade de
cigarros, presenca de alergia e outros fatores pudessem trazer mais
informacdes para estabelecer esta associacao ou relagcdo causal em estudos

futuros.

6.8 RSC e Fatores socioecondmicos

Chen et al.™ (2003) ndo encontraram associacdo entre presenca de
RSC e escolaridade baixa (OR 0,88; IC 95% 0,68-1,15 em homens e OR
0,83; IC 95% 0,70-1,00 em mulheres). Da mesma forma, Kim et al ©%
(2011), ndo observaram esta associacéao (OR 1,35; IC 95% 0,96-1,91) assim

como no presente estudo (OR 0,77; 1C 95% 0,36-1,64).

Fatores econdmicos observados por Kim et al.®” (2011) na Coréia do
Sul, ndo mostram uma associacao de renda baixa e presenca de RSC (OR

0,86; IC 95% 0,67-1,11). (Tabela 18)

Tabela 18 - Razdo de chances (odds ratio) de rinossinusite crénica e
caracteristicas econdmicas entre os estudos analisados
Autores OR RSC e baixarenda

Mulheres: OR 1,37; IC 95% 1,05-1,79
Homens: OR 2,06; IC 95% 1,30-3,27

Chen et al." (2003)

Kim et al.®” (2011) N&o houve associag&o OR 0,86 IC 95% 0,67-1,11 p=0,2

Pilan et al.®¥ (2012) OR 2,24; IC 95% 1,06-4,72, p=0,036

OR = odds ratio; RSC =rinossinusite cronica; IC = intervalo de confianca
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Chen et al.®¥ (2003), no Canad4, obtiveram associacdo de RSC e
renda baixa (OR 2,06; IC 95% 1,30-3,27 em homens e OR 1,37; IC 95%

1,05-1,79 em mulheres).

No presente estudo o subgrupo de renda mensal do chefe de familia
apresentou uma diferenga tendendo a significaAncia estatistica (p= 0,0677).
Este p marginalmente significativo pode traduzir alguma tendéncia a, de fato,
haver uma maior prevaléncia de RSC nessa faixa de renda da populacgéo.
Isto foi confirmado com uma associacéo estatisticamente significativa entre a
presenca desta doenca e o subgrupo de renda baixa (OR 2,24; IC 95% 1,06-

4,72; p=0,036).

Estes resultados nao permitem explicar qual a relacdo causal da
associacao, porem pode-se supor a dificuldade de acesso ao atendimento

médico ou dificuldade em adquirir medicamentos como explicacoes.



7 CONCLUSAO
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7 CONCLUSAO

O inquérito populacional sobre rinossinusite crénica na populacdo da
cidade de S&o Paulo permitiu estimar a prevaléncia de RSC em 5,51% da
populacdo com idade de 12 anos ou mais. Os fatores associados a RSC
encontrados foram asma, rinite e renda baixa. Nao houve associacdo de

RSC com tabagismo e escolaridade.



ANEXOS
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RELACAO DOS SETORES SORTEADOS

ANEXO A

DO MUNICIPIO DE SAO PAULO

Distrito . Cép!igo - Domicilios
identificacao
Alto de Pinheiros 355030802000002 160
Brasilandia 355030811000056 211
Brasilandia 355030811000087 246
Brasilandia 355030811000143 369
Campo Belo 355030815000002 316
Campo Belo 355030815000094 124
Casa Verde 355030821000051 234
Cidade Ademar 355030822000044 240
Cidade Ademar 355030822000050 385
Cidade Ademar 355030822000094 217
Cidade Ademar 355030822000095 255
Cidade Dutra 355030823000009 239
Cidade Lider 355030824000087 156
Ermelino Matarazzo 355030828000058 222
Grajau 355030830000271 225
Itaim Bibi 355030835000132 309
Itaim Paulista 355030836000238 150
ltaquera 355030837000129 247
Jabaquara 355030838000067 230
Jabaquara 355030838000212 329
Jaragua 355030842000019 383
Jardim Angela 355030843000255 278
Jardim Helena 355030844000136 365
Jardim Paulista 355030845000038 321
Jardim Paulista 355030845000163 263
Jardim Sao Luiz 355030846000295 283
Mandaqui 355030851000094 295
Parelheiros 355030855000067 324
Parque do Carmo 355030857000025 283
Pedreira 355030858000132 185

Continua
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Continuacao - Relagdo dos setores sorteados do Municipio de Sdo Paulo

Distrito ide(r??iﬁlcga?;éo Domicilios
Perus 355030861000029 357
Perus 355030861000031 322
Republica 355030866000054 134
Republica 355030866000055 241
Rio Pequeno 355030867000024 206
Sacoma 355030868000249 368
Santana 355030870000082 213
Santana 355030870000129 263
Séo Lucas 355030872000103 276
Sao Mateus 355030873000036 208
Séao Rafael 355030875000133 135
Sapopemba 355030876000035 229
Se 355030878000022 241
Tatuapé 355030880000071 276
Tucuruvi 355030882000011 376
Tucuruvi 355030882000049 177
Vila Andrade 355030883000050 343
Vila Formosa 355030885000010 196
Vila Guilherme 355030886000034 275
Vila Sonia 355030894000005 172




Anexo B 78

ANEXO B

Fundogto

Otarrinclaringologia

PROJETO SINUSITE

| RELACAO DOS MORADORES DOS DOMICILIOS SORTEADOS

BLOCO A
Telefone:
NOME DO RESULTADO 1 - REALIZADA
VISITA DATA HORA OBSERVAGOES 2 —NAO PERTENCE A
ENTREVISTADOR DA VISITA POPULAGAO EM
ESTUDO
1 / 3 — NUMERO
EXISTENTE
2 / 4 —DOMICILIO
FECHADO
3 / 5 — NAO E DOMICILIO
6 - RECUSA
4 / 7 — DOMICILIO VAGO
8 — OUTROS, ESPECIF
5 /
6 /
A 03. RESULTADOS DAS VISITAS | .o, A 04. N° DE VISITAS:

A 05. ENTREVISTADOS

A 06. DATA DO PREENCHIMENTO DO QUADRO DE MORADORES
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A 07.

A 08.

NUMERO DE FAMILIAS NO DOMICILIO: .....ocvcuiuiicieeiiciceeeeicveee e

QUADRO DE MORADORES NO DOMICILIO:

N°

NOME

IDADE
Se menor
anotar 000

SEXO

RELACAO Marque com X
PARENTESCO o morador que
COM CHEFE foi sorteado

N° DE

ORDEM Resultado

A 08a

A 08b

A 08c

A 08d

A 08e

A 08f

A 08g

A 08i

A 08]

A 08k

A 08l

A 08m

A 08n

A 080

A 08p

A 08q

A 08r

A 08s

A 08t

Rl Rl R k| k| k] ] R R R R R R R R R R R R
[SYIENY BT IS B I NY BT IS BN XY ST I NY BT IS BT IR BT R BT

Relagéo parentesco com o chefe:

02. cdnjuge

03. filho/enteado

04. pai/mae/sogro

05. neto/bisneto

06. irméao/ima

07. outro parente

08. agregado

09. pensionista

10. empregado doméstico

11. parente do empregado doméstico
12. outro: .

Resultado:

. Realizada
. Agendada
. Ausente

. Recusada

a B W N P

. Impossibilidade de
responder
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Fundacdo
Otorrinolaringologia

PROJETO RINOSSINUSITE

BLOCO B
ID Ne da familia N° de ordem
END.: NC: COMPL.:
E-MAIL: TEL.:

NOME COMPLETO DO (A) ENTREVISTADO (A):

VISITA NOME DO = RESULTADO
DATA  HORA ENTREVISTADOR OBSERVAGOES: DAVISITA | Leal ZADA

1 / 2 - ADIADA
3 - MORADOR

2 ! AUSENTE

5 ; 4 - RECUSA TOTAL
5 - RECUSA PARCIAL

7 i 6 - IMPOSSIBILITADO
DE RESPONDER

5 / 7 - OUTROS,
ESPECIF.:

6 /

(O] o 1T PPPPRPRIRS

B 01. RESULTADO DAS

o .
VISITAS: B 02. N*. DE VISITAS:

B 04. DATA DA

B 03. ENTREVISTADOR: ENTREVISTA:
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IDENTIFICACAO:

B 05- DATA DE NASCIMENTO:

B 06- SEXO: 1 - MASCULINO

2 - FEMININO

B 07- QUAL A SUA COR OU RACA?

(LER AS ALTERNATIVAS)

1-
BRANCA

2.
PRETA

3-
AMARELA

4-

PARDA/MORENA

5-

INDIGENA

9-
NS/NR

SAUDE - PERGUNTAS REFERENTES AOS ULTIMOS 12 MESES

B 8- NOS ULTIMOS 12 MESES, QUAL O PERIODO MAIS LONGO QUE VOCE FICOU COM O NARIZ
ENTUPIDO OU TAMPADO? (MOSTRAR CARTAO COM ALTERNATIVAS)

2 - Durou mais
de 10 dias e
menos que 3

meses seguidos

3 - Durou mais de
3 meses ou fica o
tempo todo assim

1 - Durou menos
de 10 dias

4 — Nunca fico
com o nariz
entupido

9 - NS/NR

B 9- NOS ULTIMOS 12 MESES, QUAL O PERIODO MAIS LONGO EM QUE VOCE APRESENTOU
SECREGCAO NASAL AMARELADA OU ESVERDEADA? (MOSTRAR CARTAO COM ALTERNATIVAS)

4 — Nao tive
2 - Durou mais _ secregdo no_nanz
. 3 - Durou mais de (meu nariz
1 - Durou menos de 10 dias e ) .
. 3 meses ou ficao | sempre esta seco 9- NS/NR
de 10 dias menos que 3 )
; tempo todo assim ou apenas com
meses seguidos ) ~
coriza — secregéo
clara como agua)
SE RESPONDER 4 E 4 NAS PERGUNTAS 8 E 9 — PULE PARA A PERGUNTA 12

B 10 - NOS ULTIMOS 12 MESES, VOCE TEVE
DIFICULDADE EM SENTIR CHEIRO NO PERIODO EM QUE 1- 2- 9-
ESTAVA COM (SECRECAO NASAL OU COM O -
NARIZ ENTUPIDO)? (COMPLETAR COM A ALTERNATIVA SIM NAO NS/NR
DE DURACAO MAIS LONGA ENTRE AS QUESTOES 8 OU
9)
B 11 - NOS ULTIMOS 12 MESES, VOCE SENTIU DOR OU
SENSACAO DE PRESSAO NO ROSTO NO PERIODO EM 1- 2- 9-
QUE ESTAVA COM (SECRECAO NASAL OU COM O
NARIZ ENTUPIDO)? (COMPLETAR COM A ALTERNATIVA SIM NAO NS/NR
DE DURACAO MAIS LONGA ENTRE AS QUESTOES 8 OU
9)
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B 12 - NOS ULTIMOS 12 MESES, QUANTAS VEZES VOCE
UTILIZOU ANTIBIOTICOS (comMmo AMOXICILINA,
LEVOFLOXACINA, AZITROMICINA, CEFALEXINA - ver
lista) APENAS PARA DOENGCAS NASAIS (SINUSI'[E, 99 — NS/NR -
RINITE, GRIPE, RESFRIADO): SE RESPONDER QUE NAO

UTILIZOU NENHUMA VEZ, PULE PARA B14. Se 00, pular para questdo 14

28
B 13 - GERALMENTE ESTE 3 dias 7 dias :_LO %4 ?1 dias NS/NR
MEDICAMENTO FOI dias dias dias ou
PRESCRITO POR mais [
QUANTOS DIAS?
1 2 3 4 5 6 9

B 14 — NOS ULTIMOS 12 MESES, QUANDO VOCE ENTROU EM CONTATO COM PO, MOFO, PELOS DE
ANIMAIS, POLEN E NAO ESTAVA GRIPADO OU RESFRIADO, VOCE APRESENTOU ALGUM DESTES
SINTOMAS? SE RESPONDER NAO PARA TODOS OS SINTOMA, PULE PARA B17
SIM NAO NS/NR
CORIZA (SECRECAO NASAL CLARA COMO 1 2 9
AGUA)
COCEIRA NO NARIZ 1 2 9
COCEIRA NOS OLHOS 1 2 9
ESPIRROS (GERALMENTE VARIOS EM 1 2 9
SEQUENCIA)
OBSTRUCAO NASAL / NARIZ ENTUPIDO 1 2 9

B 15 — NOS ULTIMOS 12 MESES, QUANDO VOCE ENTROU EM CONTATO COM IRRITANTES NASAIS
(PO, MOFO, PELOS DE ANIMAIS, POLEN) E NAO ESTAVA GRIPADO OU RESFRIADO, POR QUANTO
TEMPO PERSISTIRAM ESTES SINTOMAS (CORIZA, COCEIRA, ESPIRROS, OBSTRUCAQ)?

1 - MENOS DE 4 DIAS NA SEMANA OU MENOS DE 4 SEMANAS CONSECUTIVAS

2 - MAIS DE 4 DIAS POR SEMANA E MAIS DE 4 SEMANAS CONSECUTIVAS

2 - NS/INR
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B 16 - QUANDO VOCE APRESENTA ESTES SINTOMAS (CORIZA, COCEIRA, ESPIRROS, OBSTRUCAO) E
NAO ESTA GRIPADO OU RESFRIADO, VOCE ACHA QUE:
SIM NAO NS/NR
ESTES SINTOMAS APARECEM MAS NAO 1 2
INCOMODAM MUITO / SAO SINTOMAS (NAO 9
LEVES E NAO O MOTIVAM A PASSAR EM (INCOMODAM) INCOMODAM)
CONSULTA MEDICA
PERTURBAM O SONO? 1 2 9 -
ATRAPALHAM AS ATIVIDADES DIARIAS, O 1 2 9
LAZER E ESPORTES
ATRAPALHAM O TRABALHO OU ESTUDO 1 2 9
B 17- VOCE TRABALHA EM LOCAL COM MUITO PO? 1- 2- 9-
SIM NAO NS/NR
B 18- VOCE SE EXPOE A AR CONDICIONADO 1- 2. 9-
FREQUENTEMENTE? (+ 3 dias / semana por mais de 4 horas / SIM NAO NS/NR E—
dia)
B 19- VOCE TRABALHA EXPOSTO A PRODUTOS QUIMICOS? 1= 2= %
’ IM NAO NS/NR
B 20- VOCE CONVIVE EM AMBIENTE COM MOFO / 1- 2— 9-
UMIDADE? SIM NAO NS/NR —

B 21- FUMA ATUALMENTE?

1-SIM

QUANTOS CIGARROS POR DIA?

HA QUANTO TEMPO FUMA? ANOTAR EM
ANOS
(tempo inferior a 1 ANO — anotar 00)

anos

2 - NAO, NUNCA
FUMOU

3 - NAO, EX-
FUMANTE

HA QUANTO TEMPO PAROU DE FUMAR?
ANOTAR EM ANOS (tempo inferior a 1
ANO — anotar 00)

anos
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B 22A- NOS ULTIMOS 12 MESES, ALGUM MEDICO DISSE QUE VOCE TEM:

SIM NAO NS/NR

RINITE 1 2 9
ASMA OU CHIADO NO PEITO 1 2 9

2 9
SINUSITE 1 (Pule p:alra (Pule p:s\ra

questao questao ——
23) 23)
B 22B- O MEDICO DISSE SE A SINUSITE E 2-
AGUDA OU CRONICA? 1-AGUDA = ponica | O~ NSAR
B 23A- VOCE JA PASSOU EM CONSULTA COM 2-NAO 9-
OTORRINOLARINGOLOGISTA (MEDICO ESPECIALISTA | 1-SIM | (Encerrar NS/NR
EM NARIZ, OUVIDO E GARGANTA)? questionario)
B 23B- O OTORRINOLARINGOL OGISTA JA DISSE QUE VOCE TEM:
SIM NAO NS/NR
RINITE 1 2 9
DESVIO DE SEPTO 1 2 9
POLIPO NASAL / POLIPOSE NASAL 1 2 9
ADENOIDE (PARA MENORES DE 12 ANOS) 1 2 9
SINUSITE L 2 9
(Encerrar (Encerrar

B 23C- O MEDICO ESPECIALISTA 1- 5. 9.
(OTORRINOLARINGOLOGISTA) DISSE SE A <
SINUSITE E AGUDA OU CRONICA? AGUDA CRONICA NS/NR
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Fundacdo
Otorrinolaringologia
Distrito/Setor: [/ o: o
Nome do entrevistado:
DOMICILIO
BLOCO C
PREENCHER UM BLOCO PARA CADA FAMILIA
(SOMENTE PODERA SER RESPONDIDO POR PESSOA MAIOR DE 18 ANOS)
C 01- QUANTAS PESSOAS HABITAM ESTA CASA? R
99 — NS/NR
C 02- QUAL O NUMERO DE COMODOS UTILIZADOS COMO
DORMITORIO? EE—
99 — NS/NR

C 03- SOBRE O CHEFE DA FAMILIA - ATE QUE ANO DA ESCOLA COMPLETOU?
01 - NUNCA FREQUENTOU, NAO SABE LER E 07 - CURSOS TECNICOS DE NIVEL MEDIO
ESCREVER INCOMPLETOS

02 - NUNCA FREQUENTOU, MAS SABE LER E 08 - CURSOS TECNICOS DE NIVEL MEDIO
ESCREVER COMPLETOS

03 - ALFABETIZAGAO DE ADULTOS 09 - CURSO SUPERIOR INCOMPLETO

4 __ ANO OU SERIE (DE 1 A 4) DO 1° GRAU 10 - CURSO SUPERIOR COMPLETO

OU PRIMARIO

5  ANO OU SERIE (DE5A 8) DO 1°GRAU OU 11 - POS GRADUACAO COMPLETA

GINASIO

6___ ANO OU SERIE (DE 1 A 3) DO 2° GRAU OU 99 - NS/NR

COLEGIAL
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C 04- QUAL A 1 (2 (3 4) (5 (6) 9
RENDA
BN (2D Até 1 la3 3ab 5a10 >10
CHE',:E I?)E ,t\:::: salario (511,00 (1.531,00 | (2.551,00 (Acima NS/NR -
FAMILIA’ e e . ) ) e

) 510,00) 1.530,00) ;| 2.550,00) | 5.100,00) : 5.101,00)
(EM SALARIOS
MINIMOS) (R$)
C 05 - ALGUEM FUMA NA SUA CASA? L- 2- 9-

: SIM NAO NS/NR —




REFERENCIAS



Referéncias 88

REFERENCIAS

10.

11.

Bhattacharyya N. Contemporary assessment of the disease burden of
sinusitis. American Journal of Rhinology & Allergy. 2009;23(4).

Anand VK. Epidemiology and economic impact of rhinosinusitis. Annals
of Otology Rhinology and Laryngology. 2004;113(5).

Bhattacharyya N, Orlandi RR, Grebner J, Martinson M. Cost Burden of
Chronic Rhinosinusitis: A Claims-Based Study. Otolaryngology-Head and
Neck Surgery. 2011;144(3).

Ray NF, Baraniuk JN, Thamer M, Rinehart CS, Gergen PJ, Kaliner M, et
al. Healthcare expenditures for sinusitis in 1996: contributions of asthma,
rhinitis, and other airway disorders. J Allergy Clin Immunol. 1999;103(3
Pt 1):408-14.

Bhattacharyya N. Incremental Health Care Utilization and Expenditures
for Chronic Rhinosinusitis in the United States. Annals of Otology
Rhinology and Laryngology. 2011;120(7).

Bhattacharyya N. The economic burden and symptom manifestations of
chronic rhinosinusitis. Am J Rhinol. 2003;17(1):27-32.

Durr DG, Desrosiers MY, Dassa C. Impact of rhinosinusitis in health care
delivery: the Quebec experience. J Otolaryngol. 2001;30(2):93-7.

Bezerra TF, Piccirillo JF, Fornazieri MA, de M Pilan RR, Abdo TR, de
Rezende Pinna F, et al. Cross-Cultural Adaptation and Validation of
SNOT-20 in Portuguese. Int J Otolaryngol. 2011;2011:306529.

Gliklich RE, Metson R. The health impact of chronic sinusitis in patients
seeking otolaryngologic care. Otolaryngol Head Neck Surg.
1995;113(1):104-9.

Ware JE, Sherbourne CD. The MOS 36-item short-form health survey
(SF-36). I. Conceptual framework and item selection. Med Care.
1992;30(6):473-83.

Hastan D, Fokkens WJ, Bachert C, Newson RB, Bislimovska J,
Bockelbrink A, et al. Chronic rhinosinusitis in Europe - an underestimated
disease. A GA(2)LEN study. Allergy. 2011;66(9).



Referéncias 89

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Fokkens W, Lund V, Mullol J, group EPPoRaNP. European position
paper on rhinosinusitis and nasal polyps 2007. Rhinol Suppl. 2007(20):1-
136.

Schiller JS, Lucas JW, Ward BW, Peregoy JA. Summary health statistics
for U.S. adults: National Health Interview Survey, 2010. Vital Health Stat
10. 2012(252):1-207.

Chen Y, Dales R, Lin M. The epidemiology of chronic rhinosinusitis in
Canadians. Laryngoscope. 2003;113(7).

Shashy RG, Moore EJ, Weaver A. Prevalence of the chronic sinusitis
diagnosis in Olmsted County, Minnesota. Archives of Otolaryngology-
Head & Neck Surgery. 2004;130(3).

Fokkens WJ, Lund VJ, Mullol J, Bachert C, Alobid I, Baroody F, et al.
European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps 2012.
Rhinol Suppl. 2012(23):3 p preceding table of contents, 1-298.

Report of the Rhinosinusitis Task Force Committee Meeting. Alexandria,
Virginia, August 17, 1996. Otolaryngol Head Neck Surg. 1997;117(3 Pt
2):S1-68.

Lanza DC, Kennedy DW. Adult rhinosinusitis defined. Otolaryngol Head
Neck Surg. 1997;117(3 Pt 2):S1-7.

Benninger MS, Ferguson BJ, Hadley JA, Hamilos DL, Jacobs M,
Kennedy DW, et al. Adult chronic rhinosinusitis: definitions, diagnosis,
epidemiology, and pathophysiology. Otolaryngol Head Neck Surg.
2003;129(3 Suppl):S1-32.

Rosenfeld RM, Andes D, Bhattacharyya N, Cheung D, Eisenberg S,
Ganiats TG, et al. Clinical practice guideline: Adult sinusitis.
Otolaryngology-Head and Neck Surgery. 2007;137(3).

Almeida Filho N, Rouquayrol MZ. Introducdo a Epidemiologia. 4a. ed.
rev. e ampliada ed. Koogan G. Rio de Janeiro. 2006.

Van Cauwenberge P, Watelet JB. Epidemiology of chronic rhinosinusitis.
Thorax. 2000;55 Suppl 2:520-1.

Barros M. Inquéritos domiciliares de saude: potencialidades e desafios.
Rev Bras Epidemiol2008. p. 6-19.

Collins JG. Prevalence of selected chronic conditions: United States,
1990-1992. Vital Health Stat 10. 1997(194):1-89.



Referéncias 90

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Pleis JR, Lethbridge-Cejku M. Summary health statistics for U.S. adults:
National Health Interview Survey, 2005. Vital Health Stat 10.
2006(232):1-153.

Pleis JR, Lethbridge-Cejku M. Summary health statistics for U.S. adults:
National Health Interview Survey, 2006. Vital Health Stat 10.
2007(235):1-153.

Pleis JR, Lucas JW. Summary health statistics for U.S. adults: National
Health Interview Survey, 2007. Vital Health Stat 10. 2009(240):1-159.

Pleis JR, Lucas JW, Ward BW. Summary health statistics for U.S. adults:
National Health Interview Survey, 2008. Vital Health Stat 10.
2009(242):1-157.

Pleis JR, Ward BW, Lucas JW. Summary health statistics for U.S. adults:
National Health Interview Survey, 2009. Vital Health Stat 10.
2010(249):1-207.

Kim YS, Kim NH, Seong SY, Kim KR, Lee G-B, Kim K-S. Prevalence and
risk factors of chronic rhinosinusitis in Korea. American Journal of
Rhinology & Allergy. 2011;25(3).

Tomassen P, Newson RB, Hoffmans R, Lotvall J, Cardell LO,
Gunnbjornsdottir M, et al. Reliability of EP30S symptom criteria and
nasal endoscopy in the assessment of chronic rhinosinusitis - a GA2LEN
study. Allergy. 2011;66(4).

Diretrizes da Sociedade de Pneumologia e Tisiologia para o Manejo da
Asma. J Bras Pneumol2012. p. S1-S46.

Jarvis D, Newson R, Lotvall J, Hastan D, Tomassen P, Keil T, et al.
Asthma in adults and its association with chronic rhinosinusitis: The
GAZ2LEN survey in Europe. Allergy. 2012;67(1).

Bhattacharyya N, Kepnes LJ. Additional disease burden from hay fever
and sinusitis accompanying asthma. Ann Otol Rhinol Laryngol.
2009;118(9):651-5.

Dixon AE, Kaminsky DA, Holbrook JT, Wise RA, Shade DM, Irvin CG.
Allergic rhinitis and sinusitis in asthma: differential effects on symptoms
and pulmonary function. Chest. 2006;130(2):429-35.

Lin DC, Chandra RK, Tan BK, Zirkle W, Conley DB, Grammer LC, et al.
Association between severity of asthma and degree of chronic
rhinosinusitis. Am J Rhinol Allergy. 2011;25(4):205-8.



Referéncias 91

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

48.

Liou A, Grubb JR, Schechtman KB, Hamilos DL. Causative and
contributive factors to asthma severity and patterns of medication use in
patients seeking specialized asthma care. Chest. 2003;124(5):1781-8.

Lotvall J, Ekerljung L, Lundback B. Multi-symptom asthma is closely
related to nasal blockage, rhinorrhea and symptoms of chronic
rhinosinusitis-evidence from the West Sweden Asthma Study. Respir
Res. 2010;11:163.

Bachert C, Claeys SE, Tomassen P, van Zele T, Zhang N. Rhinosinusitis
and asthma: a link for asthma severity. Curr Allergy Asthma Rep.
2010;10(3):194-201.

Seybt MW, McMains KC, Kountakis SE. The prevalence and effect of
asthma on adults with chronic rhinosinusitis. Ent-Ear Nose & Throat
Journal. 2007;86(7).

Bachert C, Patou J, Van Cauwenberge P. The role of sinus disease in
asthma. Curr Opin Allergy Clin Immunol. 2006;6(1):29-36.

Bousquet J, Khaltaev N, Cruz AA, Denburg J, Fokkens WJ, Togias A, et
al. Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA) 2008 update (in
collaboration with the World Health Organization, GA(2)LEN and
AllerGen). Allergy. 2008;63 Suppl 86:8-160.

[l Consenso Brasileiro sobre Rinites - 2012. Braz J Otorhinolaryngol.
2012. p. S1-S51.

Bachert C, van Cauwenberge P, Olbrecht J, van Schoor J. Prevalence,
classification and perception of allergic and nonallergic rhinitis in
Belgium. Allergy. 2006;61(6):693-8.

Houser SM, Keen KJ. The role of allergy and smoking in chronic
rhinosinusitis and polyposis. Laryngoscope. 2008;118(9):1521-7.

Tan BK, Zirkle W, Chandra RK, Lin D, Conley DB, Peters AT, et al.
Atopic profile of patients failing medical therapy for chronic rhinosinusitis.
Int Forum Allergy Rhinol. 2011;1(2):88-94.

Berrettini S, Carabelli A, Sellari-Franceschini S, Bruschini L, Abruzzese
A, Quartieri F, et al. Perennial allergic rhinitis and chronic sinusitis:
correlation with rhinologic risk factors. Allergy. 1999;54(3):242-8.

Sedaghat AR, Gray ST, Wilke CO, Caradonna DS. Risk factors for
development of chronic rhinosinusitis in patients with allergic rhinitis. Int
Forum Allergy Rhinol. 2012;2(5):370-5.



Referéncias 92

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Pant H, Ferguson BJ, Macardle PJ. The role of allergy in rhinosinusitis.
Current Opinion in Otolaryngology & Head and Neck Surgery.
2009;17(3).

Lee S, Kundaria S, Ferguson BJ. Practical clinical management
strategies for the allergic patient with chronic rhinosinusitis. Curr Opin
Otolaryngol Head Neck Surg. 2012;20(3):179-87.

Lieu JE, Feinstein AR. Confirmations and surprises in the association of
tobacco use with sinusitis. Arch Otolaryngol Head Neck Surg.
2000;126(8):940-6.

Cryer J, Schipor I, Perloff JR, Palmer JN. Evidence of bacterial biofilms in
human chronic sinusitis. ORL J Otorhinolaryngol Relat Spec.
2004;66(3):155-8.

Bezerra TF, Padua FG, Gebrim EM, Saldiva PH, Voegels RL. Biofilms in
chronic rhinosinusitis with nasal polyps. Otolaryngol Head Neck Surg.
2011;144(4):612-6.

Tamashiro E, Xiong G, Anselmo-Lima WT, Kreindler JL, Palmer JN,
Cohen NA. Cigarette smoke exposure impairs respiratory epithelial
ciliogenesis. Am J Rhinol Allergy. 2009;23(2):117-22.

Goldstein-Daruech N, Cope EK, Zhao KQ, Vukovic K, Kofonow JM,
Doghramji L, et al. Tobacco smoke mediated induction of sinonasal
microbial biofilms. PLoS One. 2011;6(1):e15700.

Kilty SJ, McDonald JT, Johnson S, Al-Mutairi D. Socioeconomic status: a
disease modifier of chronic rhinosinusitis? Rhinology. 2011;49(5):533-7.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE [internet]. Sistema
IBGE de Recuperacdo Automatica - SIDRA. Banco de Dados
Agregados. Disponivel em: http://www.sidra.ibge.gov.br/.

Kish L. Survey sampling. New York: John Wiley & Sons; 1965. 643 p.

Silva NNd. Amostragem probabilistica: um curso introdutério. 2a. ed ed.
Sao Paulo: Editora da Universidade de Sao Paulo; 2001. 125 p.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE [internet]. Sinopse
por Setores. Disponivel em: http://www.censo02010.ibge.gov.br
/sinopseporsetores/?nivel=st.


http://www.sidra.ibge.gov.br/

Referéncias 93

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE [internet]. Censo
Demogréfico 2010. Disponivel em;  http://www.ibge.gov.br/home/
estatistica/populacao/censo2010/tabelas_pdf/Sao_paulo.pdf.

Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo (BR). Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE [internet]. Pesquisa de
Orcamentos Familiares 2008-2009. Despesas, Rendimentos e
Condicbes de Vida. Disponivel em: http://www.ibge.gov.br
/home/estatistica/populacao/condicaodevida/pof/2008_2009/POFpublica
cao.pdf.

Pilan RR, Pinna FR, Bezerra TF, Mori RL, Padua FG, Bento RF, et al.
Prevalence of chronic rhinosinusitis in Sao Paulo. Rhinology.
2012;50(2):129-38.

Bousquet J, Van Cauwenberge P, Khaltaev N, Group AW, Organization
WH. Allergic rhinitis and its impact on asthma. J Allergy Clin Immunol.
2001;108(5 Suppl):S147-334.

Kaliner M. Treatment of sinusitis in the next millennium. Allergy Asthma
Proc. 1998;19(4):181-4.

Karlsson G, Holmberg K. Does allergic rhinitis predispose to sinusitis?
Acta Otolaryngol Suppl. 1994;515:26-8; Discussion 9.

Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Secretaria de
Gestado Estratégica e Participativa. Vigitel Brasil 2010: vigilancia de
fatores de risco e protecdo para doencas crbnicas por inqueérito
telefénico / Ministério da Saulde, Secretaria de Vigilancia em Saude,
Secretaria de Gestéo Estratégica e Participativa. — Brasilia: Ministério da
Saude, 2011. Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br
/bvs/publicacoesl/vigitel 2010.pdf.


http://www.ibge.gov.br/home/%20estatistica/populacao/censo2010/tabelas_pdf/Sao_paulo.pdf
http://www.ibge.gov.br/home/%20estatistica/populacao/censo2010/tabelas_pdf/Sao_paulo.pdf

APENDICES



Apéndice 1

APENDICE 1

CARTA DA COMISSAO DE ETICA

APROVACAO

A Comis@o de Elico pore AndHe de Projelos de Pasquisa -
CAPPeify da Direlorda Cirico deo Fospial dos Oinfcos e do Foouldade de
Faglz, e osendo o D&/Q5Z2007, APROYVOD o
Prelacelo de Pasguisa n® 0399/0%, in7ru ozo: DETERMINAGAD DA PREVALEMCIA DA
RINOSSIMUSITE ATRAVES DE INQUERITOS DOMICILIAKES NA PO FULACAD DA CIDADE
DE SAD PAULD" opresentado pelo Ceparoments de OFTALMOLOGIA E
DTORRINOLARINGOLOGIA, inclusive o Termo de  Consentimenio Llivie &
Esclarecida,

redicing da Uriversidode ds 580

Caire o pesguisador elaborar e apresentor 0 CaPPesq, o

relatarios porc' oy = ool soore o pesquiEa (Resclugdio do Conselho Maocional da
Sadde n® 193, gz 10070 755 mcien 1.2, letra Mg,

Pesquisadear |a) Feszz=:2. 2 Prof Dr. Richard Lowis Voegels

Pesquisadoras Execo-z--2: Dro. RBencta Riseiro de Mendanca Filan e Dra, Francinl

Grecco de Melle Padua

TaATTerm O7 e oo de Y

i '-'J—__

Prof. Dr. Edvarde Mossod
Presldenle do Comilssao de
Fico para Apndlise de Projefos
de Pesquisa

Camss8s dn Elica para Andlise de Projeios g2 Pesguiss 4o HCFMUSP @ da FRLIGE Diretana Clinea ga
Heznnal gas Clinices da Facukdads de Medicing oz Universdade de 530 Pauls Rua Dyvidio Pires d8 Campos,
225 &% ardar - CEP 03403 010 - 530 Paulo = 5P Fone 011 362 B442 Fao £171 3055 6492 e-mail;
caapasniihonat Usp br f seoetarazappesqd Ehonelusp i



Apéndice 2

APENDICE 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA
DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP
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2. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
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RISCO BAIXO O RISCO MAIOR O

3. DURACAO DA PESQUISA: 2 anos
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Il - REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE
OU SEU REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA
CONSIGNANDO:

1. Justificativa e os objetivos da pesquisa:

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO - HCFMUSP

As doencas respiratérias sdo muito comuns na populacdo e podem ser
causada por virus, bactérias ou fungos. Quando é causada por virus, chamamos de
“gripe” ou “resfriado”. Sabemos que uma gripe ou resfriado mal tratado pode evoluir
com infeccdo bacteriana e teremos a sinusite aguda. Tanto a gripe/resfriado quanto
a sinusite aguda, quando ndo bem tratados, podem evoluir com complica¢cdes como
a pneumonia, e podem ser graves especialmente em criangas e idosos. A sinusite
também pode ser crbnica, podendo também gerar alteracbes pulmonares nos
pacientes, piorando a asma, a bronquite, e facilitando a pneumonia. De um modo
geral, o paciente tem diminui¢cdo de sua qualidade de vida, muitas vezes tendo que
faltar ao trabalho pelo mal estar causado.

Essas informacdes estdo sendo fornecidas para sua participacdo voluntaria
neste estudo, que visa estimarmos qual o nimero de pessoas que tém doencas
respiratorias na cidade de Sdo Paulo e instituirmos uma politica de prevencéo
assim como para elaboracdo de um tratamento mais adequado para todos 0s casos
diagnosticados, reduzindo as possiveis complicacbes dessa doenca.

Necessitamos apenas alguns minutos de sua atencdo para responder ao
guestionario. As respostas serdo analisadas pelo coordenador do estudo, e o seu
nome sera mantido em sigilo. As informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto
com outros pacientes, ndo sendo divulgada a identificacdo de nenhum paciente.
Caso vocé se sinta constrangido em responder alguma questdo, vocé ndo é
obrigado a respondé-la. E garantida a liberdade da retirada de consentimento a
qualquer momento e deixar de participar do estudo. Nao ha despesas pessoais
para o participante em qualquer fase do estudo e também ndo ha compensacéo
financeira relacionada a sua participagdo. No final do estudo, pacientes com
sinusite diagnosticada, que necessitem de tratamento, serdo encaminhados para
tal. Caso o participante opte em ndo ter tratamento, ele ndo é obrigado a aceita-lo.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O principal
investigador € o Dr. Richard Louis Voegels que pode ser encontrado no endereco
Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 255 6° andar — Departamento de
Otorrinolaringologia - Telefone: 3069-6000. Se vocé tiver alguma consideragdo ou
duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel: 3069-6442
ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 3069-6442 ramal 26 — E-mail: cappesg@hcnet.usp.br

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que
li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo "Determinagado da
Prevaléncia de Rinossinusite através de Inquéritos Domiciliares na Populacdo da
Cidade de Sé&o Paulo”.


mailto:cappesq@hcnet.usp.br

Apéndice 2

Eu discuti com o entrevistador responsavel sobre a minha decisdo em
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo 0s propositos do
estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro
também que minha participacdo é isenta de despesas. Concordo voluntariamente
em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer
momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de
gualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Sado Paulo, ............... Lo, /20..........

Assinatura do paciente/ Assinatura da testemunha
representante legal

Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semianalfabetos ou

portadores de deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacdo neste estudo.

Assinatura do responsavel pela pesquisa





