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RESUMO  

 

ARAGÃO, Rafael Figueiredo Brandão. Prevalência de doença do refluxo 

gastroesofágico em portadores de doença pulmonar obstrutiva crônica em 

ambulatório de referência de Salvador - Bahia, de 2015 a 2020 

 

 

INTRODUÇÃO: A DRGE é uma doença bastante prevalente na população mundial, que 

apresenta diversos sintomas e efeitos. Uma das suas consequências é o agravamento de 

sintomas respiratórios, justificando sua relação com a DPOC e a importância do estudo 

do impacto dessa interação na saúde pública. OBJETIVO: Analisar a prevalência da 

DRGE em portadores de DPOC em ambulatório de referência em Salvador-Bahia, no 

período de 2015 a 2020. MÉTODO: Este trabalho é um estudo transversal, com dados 

secundários de uma amostra de conveniência de pacientes portadores de doença pulmonar 

obstrutiva atendidos em um ambulatório de referência em Salvador, Bahia. Utilizou-se 

um questionário para coleta de dados, analisando variáveis de identificação, presença de 

fatores de risco e presença de diagnóstico prévio de DRGE. A análise foi feita através do 

programa Microsoft Excel® Windows 10. RESULTADOS: Dos 202 prontuários 

coletados, foi visto uma prevalência de 39,6% de pacientes com DRGE, dos quais a 

maioria (55%) eram do sexo masculino, ao contrário do visto em pacientes sem DRGE, 

onde houve uma predominância feminina (60,7%). As principais queixas referidas pelos 

pacientes do ambulatório foram dispneia e tosse produtiva ou seca. Do total de pacientes, 

foi evidenciado 42,1% que possuíam contato com poluidores, 76,3% tabagistas ou ex-

tabagistas e 40,6% de portadores de asma. CONCLUSÃO: A prevalência de DRGE em 

pacientes com DPOC, apesar de não tão bem elucidada pela literatura, mostrou um alto 

número. Dessa forma, pressupõe-se que o entendimento da correlação entre sintomas e 

fatores de risco de ambas é de suma importância na abordagem ao paciente com DPOC.  

 

 

Palavras-chave: Perfil de Saúde, Assistência Ambulatorial, Refluxo Gastroesofágico, 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica, Tabagismo, Asma. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: GERD is a very prevalent disease in the world population, which 

has several symptoms and effects. One of its consequences is the worsening of respiratory 

symptoms, justifying its relationship with COPD and the importance of studying the 

impact of this interaction on public health. OBJECTIVE: To analyze the prevalence of 

GERD in COPD patients at a referral clinic in Salvador-Bahia, from 2019 to 2020. 

METHOD: This is a cross-sectional study, with secondary data from a convenience 

sample of patients with pulmonary disease obstructive patient treated at a referral 

outpatient clinic between January 2019 and September 2021 in Salvador, Bahia. A 

questionnaire was used for data collection, analyzing identification variables, presence of 

risk factors and presence of previous diagnosis of GERD. The analysis was performed 

using the Microsoft Excel® Windows 10 program. RESULTS: Of the 202 medical 

records collected, a prevalence of 39.6% of patients with GERD was observed, of which 

the majority (55%) were male, contrary to the seen in patients without GERD, where there 

was a female predominance (60.7%). The main complaints reported by outpatients were 

dyspnea and productive or dry cough. Of the total number of patients, 42.1% had contact 

with pollutants, 76.3% were smokers or ex-smokers and 40.6% had asthma. 

CONCLUSION: The prevalence of GERD in COPD patients, despite not being well 

elucidated in the literature, showed a high number. Thus, it is assumed that understanding 

the correlation between symptoms and risk factors for both is of paramount importance 

in approaching patients with COPD. 

 

Keywords: Health Profile, Ambulatory Care, Gastroesophageal Reflux, Chronic 

Obstructive Pulmonary Disease, Smoking, Asthma. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é uma condição caracterizada pela 

obstrução progressiva do fluxo de ar, irreversível na maioria dos casos, sendo associada 

a uma resposta inflamatória anormal dos pulmões quando inaladas algumas substâncias 

nocivas, sendo a prática do tabagismo o principal provedor, resultando sintomas 

respiratórios persistentes1. Constitui-se um grave problema de saúde pública, por ser a 

quarta principal causa de morte no mundo, de acordo com a Organização Mundial de 

Saúde (OMS)2. No Brasil não é diferente, nos últimos anos, a DPOC foi a quinta maior 

causa de internação no Sistema Único de Saúde (SUS), convertendo-se em um gasto anual 

superior a 72 milhões de reais2. 

 

O refluxo gastroesofágico (RGE) consiste no retorno do conteúdo gástrico para o esôfago, 

de forma fisiológica3. A partir da associação do RGE com complicações e patologias, é 

estabelecida a Doença do Refluxo Gastroesofágico (DRGE), cujas manifestações típicas 

são pirose e regurgitação ácida4. Além disso, existem as manifestações atípicas da doença 

que, para esse estudo, são mais relevantes as pulmonares: tosse crônica, asma, pigarro, 

pneumonia e bronquiectasia5. Assim, é possível inferir que a DRGE possui grande 

impacto na qualidade de vida do paciente, visto que é uma doença prevalente em 

aproximadamente 20-30% principalmente pelo fato de estar associada a patologias 

pulmonares bem relevantes6. 

 

Dito isso, faz-se necessário compreender a relação estabelecida entre as duas doenças. 

Estudos recentes sugerem que, além de outros fatores, a presença do RGE um elemento 

determinante de exacerbação da DPOC6. O mecanismo de associação ainda não é 

completamente elucidado7, mas estima-se que a relação entre as duas doenças seja 

estabelecida a partir da microaspiração de conteúdo gástrico, pois aumenta a inflamação 

das vias aéreas6.  

 

O entendimento dessa associação é, portanto, de extrema importância para a realização 

do rastreio de eficiência e do tratamento precoce de ambas as comorbidades, objetivando 

acarretar melhoria na qualidade de vida dos pacientes. Diante disso, o presente estudo se 

propõe a investigar a prevalência de DRGE em pacientes atendidos em um ambulatório 

de Salvador-Bahia especializado para DPOC entre os anos de 2015 e 2020. 
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2. OBJETIVOS  

 

2.1. Primário: analisar a prevalência da DRGE em portadores de DPOC em 

ambulatório de referência em Salvador-Bahia, no período de 2015 a 2020. 

 

2.2. Secundários:  

2.2.1. Descrever o perfil demográfico e clínico dos pacientes; 

2.2.2. Descrever os fatores de risco da DRGE em pacientes com DPOC; 

2.2.3. Descrever as principais queixas clínicas dos pacientes com e sem DRGE. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA  

 

3.1. DPOC: 

A DPOC é uma enfermidade respiratória caracterizada pela obstrução crônica e 

progressiva do fluxo de ar nas vias aéreas inferiores1, geralmente decorrente da 

exposição inalatória prolongada a gases e partículas irritantes. Os principais fatores 

de risco para a doença são: a fumaça do cigarro, exposição a substâncias irritantes e 

contato com poeira e poluição e baixa renda, sendo o tabagismo o principal deles8. O 

contato com essas substâncias induz um processo inflamatório, caracterizado por 

alterações dos bronquíolos (bronquiolite obstrutiva), dos brônquios (bronquite 

crônica) e do parênquima pulmonar (enfisema pulmonar)1.  

 

A DPOC está associada a diversas manifestações clínicas, sendo as principais tosse e 

dispneia. A primeira é o sintoma mais encontrado nos pacientes e a segunda é 

geralmente progressiva e está associada à uma redução da qualidade de vida e um pior 

prognóstico da doença. O diagnóstico é realizado através da espirometria, com 

obtenção da curva expiratória volume-tempo a partir da suspeita por sintomatologia 

ou exames de imagem, e confirmado através da presença da relação volume 

expiratório forçado no primeiro segundo dividido pela capacidade vital forçada 

(VEF1/CVF) menor que 0,7 pós-broncodilatador1. O tratamento irá depender da 

gravidade da doença, entretanto, o Brasil passa por uma dificuldade em ofertar no 

SUS todos os medicamentos padronizados pelas diretrizes do “Global Initiative for 

Chronic Obstructive Lung Disease” (GOLD). Assim, de forma geral, a conduta passa 

pelo tratamento farmacológico complementado por mudanças no estilo de vida, como 

a cessação do tabagismo, incentivo à atividade física regular, além da reabilitação 

pulmonar, vacinação para prevenção de doenças virais e pneumonia e oxigenioterapia 

para os estágios mais avançados da doença9,10. 

 

De acordo com a OMS, a DPOC é a quarta principal causa de morte no mundo, e 

estudos recentes estipulam que logo se torne a terceira2. Nesse cenário, o programa 

“Burden of Obstructive Lung Diseases” (BOLD), junto com outros estudos, 

estimaram que a prevalência mundial da doença é de cerca de 11,7% da população 

acima dos 40 anos11. Apesar desses números, a realidade no Brasil é diferente, 

atingindo uma estimativa de cerca de 17% da população do país12, sendo ainda maior 
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do que a média mundial, configurando-se um grave problema para a saúde pública 

brasileira, que, em números, representa um gasto de cerca de 72 milhões de reais para 

os cofres públicos2. 

 

Fica evidente que a Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica representa um grave 

problema para a saúde pública mundial, já que é a principal causa de 

morbimortalidade crônica, sendo responsável pela grande marca de 3 milhões de 

morte anualmente, cerca de 6% dos óbitos11. No Brasil, este problema é ainda mais 

alarmante, exigindo uma atenção especial no diagnóstico e tratamento dessa doença 

tão frequente. 

 

3.2. DRGE: 

O RGE é uma condição complexa, que consiste no retorno involuntário de conteúdo 

gástrico, líquido ou gasoso, através do esôfago. Quando o refluxo é exacerbado e 

associado a sinais e sintomas clínicos ou complicações, é estabelecida a Doença do 

Refluxo Gastroesofágico13.  

 

A DRGE é um dos distúrbios mais prevalentes do mundo, estimando-se que atinja 

cerca de 12 a 20% da população brasileira4. Nesse cenário, a doença representa um 

grave problema na saúde pública, uma vez que exige custos com exames e 

medicamentos e, por outro lado, diversos portadores não procuram ajuda médica, pela 

sua fácil resolução com medicamentos sem prescrição14.  

 

O quadro clínico da DRGE é dividido nos sintomas típicos e atípicos e sinais de 

alarme. As manifestações típicas consistem em pirose – bastante referida como azia 

– e regurgitação ácida. As manifestações atípicas englobam diversas áreas, sendo 

frequentes a presença de dor torácica não cardíaca (DTNC), rouquidão, pigarro, 

sinusite, halitose e aftas, além de sintomas respiratórios, que exigem maior foco neste 

estudo15.  

 

O diagnóstico dessa enfermidade é estabelecido através de duas etapas4. A primeira 

fase é essencialmente clínica, descoberta através da anamnese a partir da exploração 

dos sinais e sintomas típicos referidos pelo paciente, intensidade, duração, frequência, 

fatores desencadeantes, evolução e manifestações associadas15. A segunda fase do 
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diagnóstico é apenas confirmatória ou investigativa, ou seja, não é necessária em 

todos os casos, porém consiste na realização de diversos exames, como a pHmetria, 

padrão ouro para DRGE, e a endoscopia digestiva alta (EDA), que permite a análise 

de lesões e complicações associadas à doença4. 

 

O tratamento da DRGE é realizado através de medidas não medicamentosas, que 

incluem mudanças no estilo de vida: alimentação saudável, prática de exercícios, 

perda de peso e elevação da cabeceira da cama. Além dessas instruções, em alguns 

casos também se faz necessário o uso de medicamentos que favorecem a inibição da 

secreção gástrica, realizada através de diversas classes como inibidores de bomba de 

prótons, antiácidos e inibidores dos receptores H2 da histamina4.  

 

3.3. Relação DPOC e DRGE 

A relação entre DPOC e DRGE é complexa e de significativa importância no curso 

de ambas as doenças. Dessa forma, faz-se necessário investigar a relação mais afundo, 

assim como sua relevância e fatores de associação, que será realizada através da 

análise de alguns aspectos das duas enfermidades.  

 

A DRGE está atrelada a diversas manifestações atípicas, as mais significativas para o 

presente estudo são as respiratórias, que consistem em exacerbação da asma, tosse 

crônica, bronquite, bronquiectasia e pneumonias de repetição4,16. Nem sempre o 

refluxo patológico irá causar as afecções, mas também o contrário, as patologias e 

sintomas da DPOC podem aumentar a suscetibilidade do desenvolvimento da DRGE, 

ilustrado, por exemplo, pelas chances de 30% de ocorrência de DRGE em pacientes 

portadores de asma e tosse crônica4.  

 

A microaspiração e o reflexo vagal esôfago-brônquico, envolvidos no refluxo, são os 

principais propiciadores da relação entre a DPOC e a DRGE, pois estão intimamente 

relacionados com a colonização bacteriana nas vias aéreas inferiores, propiciando a 

inflamação local e a suscetibilidade a exacerbações16. Além disso, em alguns casos 

de DRGE ocorre a presença de neutrofilia, secundária à inflamação, assim como 

ocorre na DPOC, ou seja, na associação das duas enfermidades os efeitos 

inflamatórios são potencializados6. 
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As exacerbações da DPOC secundárias à presença de DRGE demandam alto custo 

aos serviços de saúde, principalmente devido ao aumento da chance de internações. 

Nesse quadro, surgiram diversas alternativas de tratamentos farmacológicos isolados 

ou combinados que visam reduzir as chances de complicações na associação das duas 

doenças que demonstraram uma redução de cerca de 25% nas complicações. A terapia 

medicamentosa mais notável trata-se do uso de inibidores de bomba de prótons, 

relacionada principalmente ao aumento da sobrevida dos pacientes portadores de 

DPOC16. 
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4. METODOLOGIA  

 

4.1. Desenho de estudo  

Trata-se de um estudo transversal observacional.  

 

4.2.  Local e período do estudo 

O estudo foi realizado no Ambulatório de referência para DPOC em um Hospital 

Filantrópico, com mais de 400 anos de atendimento à população em salvador-Bahia, a 

qual foi a única instituição a prestar serviços de saúde durante 200 anos na capital baiana. 

A Santa Casa possui atuação no Sistema Único de Saúde (SUS), possui grande área de 

ensino e pesquisa, contando com programa de residência médica, além de ser a única 

unidade de acolhimento para crianças e adolescentes dependentes de álcool da Bahia.  

 

 4.3. População do estudo 

Pacientes atendidos no ambulatório de DPOC do referido hospital e período. 

 

 4.3.1 Critérios de inclusão  

Prontuário eletrônico. 

Idade maior que 40 anos. 

Diagnóstico de DPOC segundo critérios da SBPT. 

Diagnóstico de DRGE segundo os critérios da SBMDN2 ou em uso de inibidores de 

bomba de prótons (IBP). 

 

 4.3.2 Critérios de exclusão  

Pacientes que se recusaram a participar da pesquisa. 

Pacientes com dados incompletos no prontuário. 

Pacientes residentes em outro município que não Salvador. 

 

 4.3.3 Amostra  

A amostra por conveniência, recebida através de uma lista disponibilizada pelo 

ambulatório. A lista possuía um total de 425 pacientes, dos quais 325 foram analisados, 

porém apenas 202 tiveram seus dados expostos em prontuário eletrônico. 
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4.4. Operacionalização da pesquisa 

Os dados foram coletados dos prontuários eletrônicos dos pacientes, segundo 

questionário (Apêndice A) no serviço de arquivo médico, em local distinto do local onde 

os pacientes eram atendidos.  

 

4.5. Variáveis 

As variáveis estudadas foram: ano de atendimento, sexo, presenças de fatores de risco 

(tabagismo, asma e contato com poluidores ambientais - definidos por: contato 

prolongado com substâncias tóxicas laborais, fogão a lenha ou outros poluentes) e 

presença de diagnóstico prévio de DRGE (sim ou não). 

 

4.6 Plano de análise 

As variáveis coletadas na análise dos prontuários foram transferidas para um banco de 

dados no programa Excel 2010®, versão 2016. Em seguida, foram analisadas 

descritivamente por meio de frequências absolutas e relativas com a finalidade de 

identificar as características da amostra estudada. Os resultados foram expostos por meio 

de tabelas. 

 

4.7 Considerações éticas  

O estudo seguiu a resolução Nº 466, de 2016, do Comitê de Ética e Pesquisa, 

considerando o respeito e proteção aos dados dos participantes envolvidos no trabalho 

científico, sendo registrado sob o CAAE: CAAE 51803121.8.0000.5520 e aprovado sob 

número de parecer 5.000.965. 

As informações obtidas foram utilizadas com fins restritos a pesquisa a que se destinam 

garantindo a confidencialidade dos mesmos e anonimato dos participantes. Os 

pesquisadores se comprometem a utilizar as informações obtidas somente para fins 

acadêmicos e sua divulgação exclusivamente em eventos científicos como Seminário, 

Simpósios, Congressos e outros similares e publicação em revistas científicas. 

Os pesquisadores se comprometem a cuidar dos materiais necessários para coleta – no 

caso, os computadores – assim como cuidar das informações coletadas. 
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5. RESULTADOS 

 

No período estudado, foram atendidos 425 pacientes, dos quais 325 (76,5%) foram 

analisados, resultando 202 (62,2%) que possuíam dados relatados no prontuário 

eletrônico.  

 

Dos 202 pacientes inseridos no estudo, 80 apresentaram DRGE, resultando em uma 

prevalência de 39,6%. Desses 80 pacientes com DRGE, 44 (55,0%) são do sexo 

masculino (Tabela 01).  

 

Tabela 01: Número e percentual de pacientes com DPOC e DRGE atendidos no Ambulatório 

especializado. Salvador-Bahia. 2015 – 2020. 

 SEM DRGE COM DRGE TOTAL 

SEXO N % N % N % 

MASCULINO 48 39,3 44 55 92 45,5 

FEMININO 74 60,7 36 45 110 54,5 

TOTAL 122 100 80 100 202 100 

Fonte: o autor 

 

Os pacientes buscaram o serviço do ambulatório com, ao menos, uma queixa. Tanto nos 

pacientes com DRGE quanto nos sem DRGE, a dispneia foi a queixa mais frequente 

(85,5% e 91,8%, respectivamente), seguida da tosse produtiva (31,25% e 34,4%, 

respectivamente). A Tabela 02 apresenta todas as queixas registradas nos prontuários, 

seguidas de suas respectivas frequências em pacientes com e sem DRGE. 

 

Tabela 02: Principais queixas referidas pelos pacientes do ambulatório. Salvador-Bahia. 2015 – 2020. 

 SEM DRGE COM DRGE TOTAL 

QUEIXAS N % N % N % 

DISPNEIA 112 91,8 70 87,5 182 90 

TOSSE PRODUTIVA 42 34,4 25 31,25 67 33,2 

TOSSE SECA 19 15,6 15 18,75 34 16,8 

DOR TORÁCICA 5 4,1 4 5 9 4,45 

ROTINA 2 1,6 1 1,25 3 1,5 

Fonte: o autor 
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Em relação aos fatores de risco, foram analisados o contato com poluidores, o histórico 

de tabagismo ou tabagismo atual e diagnóstico de asma. 

 

Quanto ao contato com poluidores, foram identificados 85 (42,1%) pacientes que tiveram 

contato com poluidores, 26 (12,9%) que não tiveram e 91 (45%) dados estavam ausentes 

no prontuário. Quanto à história atual ou prévia de tabagismo, foi observado que 148 

(76,3%) eram tabagistas ou ex-tabagistas, 46 (22,7%) não foram tabagistas e 8 (4%) dados 

estavam ausentes no prontuário. Quanto ao diagnóstico de asma, foram identificados 82 

(40,6%) pacientes asmáticos, 89 (44,1%) não eram asmáticos e 31 (15,3%) estavam 

ausentes no prontuário. De forma complementar, as queixas referidas foram divididas em 

duas categorias com base na presença ou não de DRGE, como consta na Tabela 03. 

 

 

Tabela 03: Distribuição em número e porcentagem de pacientes tabagistas ou ex-tabagistas, que tem 

ou tiveram contato com poluidores e que são ou não asmáticos. 

 SEM DRGE (122) COM DRGE (80) TOTAL (202) 

POLUIDORES N % N % N % 

SIM 47 38,5 38 47,5 85 42,1 

NÃO 20 16,4 6 7,5 26 12,9 

IGNORADO 55 45,1 36 45 91 45 

TABAGISMO       

SIM 93 76,2 55 68,75 148 76,3 

NÃO 27 22,1 19 23,75 46 22,7 

IGNORADO 2 1,7 6 7,5 8 4 

ASMA       

SIM 53 43,4 29 36,25 82 40,6 

NÃO 60 49,2 29 36,25 89 44,1 

IGNORADO 9 7,4 22 27,5 31 15,3 

Fonte: o autor 
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6. DISCUSSÃO 

 

A doença pulmonar obstrutiva crônica caracteriza-se pela obstrução progressiva do fluxo 

de ar, na maioria dos casos de modo irreversível. Comumente o desenvolvimento da 

DPOC ocorre na meia-idade ou em idosos, com histórico de exposição às substâncias 

causadoras, como cigarros e fogão à lenha. Os portadores costumam manifestar sintomas 

como dispneia e tosse crônica com presença de escarro17. A doença possui alta 

prevalência no Brasil: cerca de 17,6% em homens e 11,8% em mulheres, e 17% na 

população geral12. 

 

A doença do refluxo gastroesofágico é um distúrbio crônico do trato gastrointestinal 

caracterizado pela regurgitação de conteúdo gástrico, que possui alta prevalência no 

Brasil: em torno de 11,8 a 20%4,18. A doença pode se manifestar em diferentes grupos de 

sintomas, sendo os típicos: pirose e regurgitação ácida e os atípicos (extra-esofágicos) dor 

torácica, disfagia e tosse17.   

 

A DRGE é uma enfermidade muito associada ao desenvolvimento de manifestações e 

patologias extra-esofágicas, de causa e efeito ainda não tão bem elucidados pela literatura. 

Entretanto, sabe-se que o refluxo de conteúdo gástrico está ligado ao acometimento direto 

de tecidos próximos e à ativação do reflexo esôfago-brônquico mediado pelo nervo 

vago19. Desse modo, observa-se uma relação causal entre a DRGE e doenças pulmonares, 

tanto pelo sintoma de tosse em comum, quanto pelo acometimento por proximidade 

relatado16. 

 

A associação entre DPOC e DRGE foi visto no estudo realizado nos Estados Unidos, em 

um hospital para veteranos de guerra em Chicago, que relatou maior prevalência de 

sintomas de DRGE em pacientes com DPOC do que no grupo controle de pacientes 

isentos de doença pulmonar. Foi visto 10% de pacientes com DRGE sem doença 

pulmonar, enquanto na população diagnosticada com DPOC foi de 19%20. Em um outro 

estudo observacional do The New England Journal of Medicine 2010, foi relatada a 

prevalência de 27% de pacientes que manifestaram DRGE como exacerbação da DPOC21. 

A associação entre as doenças se baseia na alta prevalência de ambas na sociedade, na 

correlação entre os sintomas respiratórios, como a tosse, e no ambiente facilitador que a 
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DPOC promove, através do estímulo da tosse, que estimula o nervo vago e possibilita a 

regurgitação de conteúdo estomacal7.  

 

Quanto à presença de DRGE na população do estudo, foi visto que 39,6% dos pacientes 

possuíam a doença associada à DPOC, sendo a maioria dos portadores do sexo masculino. 

O número observado é superior ao visto no estudo realizado no hospital de veteranos em 

Chicago, que obteve o resultado de 26% de pacientes com DRGE associado a DPOC20. 

Possivelmente, a superioridade do número justifica-se pelo fato do presente estudo ser 

realizado em hospital especializado de DPOC, já que a prevalência mundial da doença 

tem valores similares tanto no Brasil como nos EUA - 17%12 e 14%20 respectivamente.  

 

Quanto às principais queixas referidas pelos pacientes do ambulatório, o resultado foi 

similar nos pacientes com e sem DRGE, havendo a maioria dos pacientes referido 

dispneia e tosse produtiva ou seca, em primeiro e segundo lugar, respectivamente. A 

ordem de apresentação dos sintomas destoa do encontrado na literatura trazida pelo Jornal 

Brasileiro de Pneumologia, que retrata a tosse como principal sintoma, seguida da 

dispneia1. Pode-se imaginar que este fato se deve ao público do ambulatório ser composto 

por maioria de faixa etária idosa ou próxima disso, como traz o critério de inclusão, pois 

a dispneia é o principal sintoma associado a incapacidade, à um maior tempo de 

progressão da doença e ao envelhecimento1,11. 

 

Quanto aos fatores de risco relatados, a maioria dos pacientes apenas com DPOC relatou 

tabagismo, seguido por contato com poluidores e por asma em terceiro lugar. Os pacientes 

com DRGE seguiram o mesmo padrão de referência dos fatores de risco, sendo 68,75% 

dos pacientes referenciaram tabagismo atual ou prévio e 47,5% referenciaram contato 

com poluidores. O padrão de apresentação desses dados é relatado na literatura, como no 

estudo realizado em São Paulo que traz o tabagismo como principal causa e a exposição 

à poluentes - principalmente poeiras ocupacionais, irritantes químicos e poluição 

ambiental - como facilitadores recorrentes22; e no estudo realizado no Rio grande do sul, 

que trouxe, principalmente, o tabagismo como fator predisponente da DRGE23 . A 

concomitância dos fatores de risco nas duas doenças expressa a ideia de semelhança do 

quadro secundária a proximidade da fisiopatologia.  
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O estudo possui como principais limitações a qualidade de preenchimento dos prontuários 

eletrônicos - realizado por alunos do curso de medicina - que apresentou diversas 

variáveis com campos ignorados ou deixados em branco, podendo refletir na qualidade 

da análise dos dados. Além disso, é preciso considerar a possibilidade de falhas na 

realização dos diagnósticos de DRGE - realizado pela presença do quadro clínico ou pelo 

uso de IBP - e da DPOC, que pode não ter sido investigada em todos os pacientes.  
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7. CONCLUSÃO 

 

A prevalência de DRGE em pacientes com DPOC atendidos em ambulatório de referência 

de Salvador entre 2015 e 2019 foi de 39,6%, sendo as principais queixas apresentadas 

dispneia e tosse produtiva. 

 

Apesar da falta de literatura que correlacione a DPOC e a DRGE, a demonstração dos 

dados explicitados no presente estudo levam a pressupor que o entendimento da relação 

entre ambas e da correlação de sintomas e de fatores de risco é de suma importância na 

abordagem do paciente com DPOC. 

 

O presente traz dados relevantes para instigar o entendimento da correlação entre ambas 

as doenças. Assim, a partir do presente momento, este estudo pode ser fornecido aos 

estudantes e profissionais do ambulatório, para que seja possível o aprofundamento do 

tema e a adequação na triagem da DRGE. Entretanto, faz-se necessária a realização de 

mais estudos sobre o tema afim de elucidar melhor os mecanismos fisiopatológicos que 

envolvem as duas doenças e que reforcem a qualidade técnica de preenchimento dos 

dados na consulta, com intuito de reduzir o número de variáveis ausentes ou não 

exploradas, levando a uma análise mais fidedigna. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE A 

Questionário para coleta de dados  

 

Data da coleta: ___/___/____ 

 

Identificação  

Nome (iniciais): _________________________________________________________ 

Data de nascimento: ___/___/____ 

Cidade/Bairro de residência: _______________________________________________ 

Sexo:      F        M 

 

DRGE 

 Sim  

 Não  

 

Fatores de Risco 

Tabagismo atual ou pregresso: _________________________ 

Tempo de tabagismo: _____________________ 

Contato com poluidores ambientais:  

    Sim 

    Não  

 

Histórico das consultas 

Ano do primeiro atendimento: ______ 

Observações: 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 
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ANEXOS 

ANEXO A 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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