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Este modelo alternativo de tese contempla o material originado a partir da pesquisa intitulada:
“ATENCAO AO IDOSO COM DOENCAS RESPIRATORIAS CRONICAS NO CONTEXTO DA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA” realizada no Laboratério de Estudos do Aparelho Muco-
secretor (LEAMS), da Faculdade de Ciéncias e Tecnologia — FCT/UNESP, campus de Presidente
Prudente.

Em consonéancia com as regras do programa de Pos-graduagdo em Fisioterapia desta unidade,

0 presente material esta dividido nas seguintes sessdes:

e Contextualizagdo: fundamentacdo teorica, justificativa, objetivos e referéncias.

e Artigo cientifico I: “Associacdo da funcdo pulmonar e sintomas respiratérios com diagndstico
clinico de doenca respiratdria cronica em idosos na atencao primaria a satde”. Submetido a Revista
Ciéncia & Salde Coletiva (normas para submisséo no site:

http://www.scielo.br/revistas/csc/pinstruc.htm).

e Artigo cientifico Il: “Eficicia de questionarios de sintomas respiratorios para indicacdo de
distarbio ventilatorio obstrutivo de idosos com diagnostico de DPOC na atengdo primaria”. Seré
submetido no periddico Jornal Brasileiro de Pneumologia (normas para submissdo no site:

http://www.jornaldepneumologia.com.br/conteudo.asp?cont=5).

e Considerac0es finais: Obtidas a partir da pesquisa realizada.
¢ Atividades desenvolvidas no periodo do Doutorado: Resumo das atividades desenvolvidas no

periodo do doutorado.


http://www.scielo.br/revistas/csc/pinstruc.htm
http://www.jornaldepneumologia.com.br/conteudo.asp?cont=5

Resumo
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Introducdo: Entre as condicdes crbnicas de saude, cerca de um ter¢o dos atendimentos nas
unidades de atengdo basica em todo o mundo se devem as Doengas Respiratdrias Cronicas.
Entre elas, a asma e doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) s&o as mais comuns. E
necessario, portanto, que os profissionais das equipes da salde da familia estejam preparados
para lidar com a doenca, e que possam ofertar um melhor tratamento e acompanhamento do
doente. Objetivos: verificar a associacdo das variaveis espirométricas e sintomas
respiratorios com diagnostico clinico prévio de doenca respiratoria crénica em idosos na
atencdo primaria a salde; avaliar a eficacia de trés questionarios de sintomas respiratérios
para indicar a possibilidade de distarbio ventilatorio obstrutivo de idosos com diagnostico
prévio de DPOC. Métodos: estudo transversal, observacional com idosos com diagndstico
clinico de doenga respiratoria cronica como enfisema, bronquite cronica, DPOC e asma
brénquica, em oito unidades de Estratégia Saude da Familia randomizadas no interior de Sdo
Paulo. Os idosos com DPOC foram divididos em dois grupos a partir dos critérios
espirométricos: grupo controle com espirometria normal (G1) e grupo DPOC com distdrbio
ventilatorio obstrutivo (G2). Foram avaliados dados socioecondmicos, medicacao prescrita
e exacerbacOes, funcdo pulmonar por espirometria e o impacto dos sintomas por COPD
Assessment Test (CAT), dispneia pela escala do Medical Research Council modificada
(mMRC) e percepc¢do da qualidade de vida pelo Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ).
Resultados: Foram registrados 4.332 idosos e prevaléncia de 3,12% com doenca respiratdria
cronica. Foram incluidos 89 idosos (48 mulheres, 70,7+6,4 anos e 41 homens, 72,6+7,3
anos). Apenas 24% dos idosos faziam uso de medicacdo para doencas respiratdrias e 12%
sofreram exacerbagdo uma vez no Ultimo ano. Destes idosos, 46 apresentaram diagndstico
clinico de DPOC e 37% apresentaram espirometria normal (VEF1/CVF=0,798+0,06). O G1
obteve menor pontuacdo no CAT que o G2 (p=0,005). Notou-se tendéncia de sensibilidade
e especificidade do CAT para detectar obstrucdo (p=0,050). O mMRC e CAT se
correlacionaram (r=0,61; p<0,0001). Houve correlacdo negativa entre CAT e espirometria:
VEF: (r=-0,387; p=0,012) e VEFJ/CVF (r=-0,422; p=0,006). O mMRC apresentou
correlagdo negativa apenas com VEF: (r=-0,353; p=0,023). Conclusédo: o CAT mostrou
tendéncia de confiabilidade para indicar obstrucdo de vias aéreas, o que direciona com maior
precisdo a necessidade de se realizar espirometria. Além disso, 0 mMMRC pode ser utilizado
em conjunto com o CAT. O uso desses instrumentos deve ser encorajado na rotina de
atendimentos na atengdo priméria.

Palavras-chave: Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica.  Espirometria.  Inquéritos e
Questionarios. Servicos de Saude para Idosos.
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Introduction: Among chronic health conditions, about one third of primary care units around the
world are due to Chronic Respiratory Diseases. Among them, asthma and chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) are the most common. Therefore, it is necessary that family health team
professionals are prepared to deal with the disease, and that they can offer better treatment and
monitoring of the patient. Objectives: to verify the association of spirometric variables and
respiratory symptoms with a previous clinical diagnosis of chronic respiratory disease in elderly in
primary health care; to evaluate the efficacy of three respiratory symptom questionnaires to indicate
obstructive ventilatory disorder in elderly with a previous diagnosis of COPD. Methods: cross-
sectional, observational study of elderly with clinical diagnosis of chronic respiratory disease as
emphysema, chronic bronchitis, COPD and bronchial asthma, in eight Family Health Strategy units
randomized in the interior of Sao Paulo. The elderly with COPD were divided into two groups based
on spirometric criteria: control group with normal spirometry (G1) and COPD group with obstructive
ventilatory disorder (G2). Socioeconomic data, prescribed medication and exacerbations, lung
function by spirometry and the impact of symptoms by COPD Assessment Test (CAT), dyspnea to
Medical Research Council modified scale (MMRC) and perception of quality of life by Chronic
Respiratory Questionnaire (CRQ). Results: 89 elderly were included (48 women, 70.7 = 6.4 years
and 41 men, 72.6 £ 7.3 years). Only 24% of the elderly were taking medication for respiratory
diseases and 12% were exacerbated once in the last year. Of these elderly, 46 had a clinical diagnosis
of COPD and 37% had normal spirometry (FEF1/FVC=0,798+0,06). G1 scored lower on CAT than
G2 (p=0,005). CAT sensitivity and specificity tendency to detect obstruction (p=0,050). MMRC and
CAT correlated (r=0,61; p<0,0001). There was a negative correlation between CAT and spirometry:
FEV: (r=-0,387; p=0,012) e FEV1/FVC (r=-0,422; p=0,006). MMRC was negatively correlated with
FEV1 only (r=-0,353; p=0,023). Conclusion: CAT showed a tendency for reliability to indicate
airway obstruction, which more accurately addresses the need for spirometry. In addition, mMMRC
can be used in conjunction with CAT. The use of these instruments should be encouraged in routine
care in primary care.

Keywords: Pulmonary disease, Chronic obstructive pulmonary disease. Spirometry. Surveys and
questionnaires. Health services for the aged
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Atencdo Primaria a Saude

O conceito de Atencdo Primaria a Salude é discutido na literatura desde 1920, porém
surgiu com maior veeméncia em 1978, o que resultou na Declaracdo de Alma-Atal,
conceituando os cuidados primarios por:

Uma atencdo a saude essencial, baseada em métodos e tecnologias
praticas, cientificamente comprovadas e socialmente aceitaveis, cujo
acesso seja garantido a todas as pessoas e familias da comunidade
mediante sua plena participacdo, a um custo que a comunidade € 0
pais possam suportar, em todas as etapas de seu desenvolvimento,
com espirito de auto-responsabilidade e auto-determinacdo (ALMA-
ATA, 1978).

No Brasil, a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) considera os termos
“Atenc¢do Basica” e “Atencdo Primaria a Saude” (APS) como termos equivalentes?. A
utilizacdo do termo APS expressa comumente o entendimento de uma atengdo ambulatorial
ndo especializada, ofertada por meio de unidades de saide de um sistema constituido de um
conjunto diversificado de atividades clinicas de baixa densidade tecnoldgica®. A APS se
encontra apoiada nos valores e preceitos do Sistema Unico de Satde (SUS), inscritos na
Constituicdo Federal de 1988, que conformam a ancora doutrinaria e organizativa para as
politicas e programas de salide no interesse publico®.

Internacionalmente, tem-se apresentado a APS como uma estratégia de organizagéo
da atencdo a salde voltada para responder de forma regionalizada, continua e sistematizada
as principais necessidades de saude de uma populacdo, integrando acdes preventivas e
curativas, bem como a atencéo a individuos e comunidades®. Com isso, a APS por ser um
centro coordenador da rede de atencdo, forma a base e determina o trabalho de todos os
outros niveis dos sistemas de saude, promovendo a organizacdo e racionalizagdo da
utilizacdo dos recursos, tanto basicos como especializados, direcionados para a promocao,
manutencdo e melhoria da sadde®.

A partir de uma atencdo bésica acolhedora, resolutiva que avanca na gestdo e
coordenacdo do cuidado do usuério nas demais redes de atencdo, houve a consolidacdo do
Programa Saude da Familia (PSF) como forma prioritaria para reorganizagéo da atencgao
primaria & satde no Brasil, de acordo com os preceitos do SUS’. O PSF, lancado em 1994,
incorporou desde seu inicio, o trabalho realizado em equipe multiprofissional composto por
médicos da familia, enfermeiros, técnicos de enfermagem, odont6logos, técnicos em salde
bucal, agentes comunitarios de sadde e, eventualmente, outros profissionais de salide®. Para

auxiliar a equipe, foram criados os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), com o
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objetivo de ampliar a abrangéncia e o escopo das acdes da atencdo basica, bem como sua
resolubilidade’.

Em 2006 o PSF deixou de ser “programa’ e passou a ser uma “estratégia” permanente
na atencdo basica em saude, justamente porque “programa” possui tempo determinado e
“estratégia” é permanente e continua. Desse modo, passou a ser denominado de Estratégia
Saude da Familia (ESF)°. A partir disso, o desenvolvimento da estratégia se deu pela atuagio
generalista das equipes de saude da familia no amplo e contextualizado cuidado dos
diferentes problemas de satde. Os usuarios, portanto, ndo eram mais vistos sob o olhar das
especialidades, e sim pelo cuidado da equipe multiprofissional’®. A ESF no Brasil, ao
contrério de outros modelos de medicina da familia praticados em alguns paises
desenvolvidos, estipulou 0 modelo do trabalho generalista e multiprofissional®.

O ponto central determinado foi o planejamento e a programacdo da atuacao
descentralizada, em consonancia com o principio da equidade. Também foi determinado o
vinculo e criacdo de lacos de compromisso entre profissionais e populacdo a partir do
entendimento do ambiente em que a familia vive e constréi suas relagbes, buscando
constantemente garantir a protecéo social por meio da universalidade e integralidade®!. Isto
demandou uma ampliacio da concepcéo de cuidado em relagio ao processo satde-doenca?.

Os demais atributos sdo: territorializacdo; integracdo de agdes programaéticas e
demanda esponténea; articulacdo das acbes de promocdo a salde, prevencdo de agravos,
vigilancia a satde, tratamento e reabilitacdo, trabalho de forma interdisciplinar e em equipe,
e coordenacdo do cuidado na rede de servicos; valorizacdo dos profissionais de salde por
meio do estimulo e acompanhamento constante de sua formacdo e capacitacdo; avaliacdo e
acompanhamento sistematico dos resultados alcancados, como parte do processo de
planejamento e de programacéo; e estimulo & participacdo popular e o controle social®®,

Com isso, a APS torna-se um espaco potencial de agdes que transcendam apenas a
busca da cura de enfermidades fisicas e emocionais. De outro modo, almeja-se que o espectro
de acdes da APS possa promover a melhoria da qualidade de vida das pessoas, prevenir 0s
agravos a saude com acdes especificas e educacdo em salde, fazer diagndstico precoce, a
reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencéo da satide!®.

Entretanto, o desconhecimento ou a ndo consideragdo dos principios e diretrizes que
regem o SUS, abrem espaco para inumeras fragilidades do sistema, que se traduzem em nao
atendimento, extenuantes filas de espera, uso pouco eficiente dos recursos e insatisfacao dos

trabalhadores e da populagdo®.
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Por isso, persistir no aprimoramento do modelo assistencial da APS brasileira por
meio da ESF contribui para maiores ganhos em salde e em acesso mais oportuno para a
populacéo brasileiral®, que opera, em geral, com baixa densidade tecnoldgica e apresenta
fragilidade dos sistemas de apoio diagnostico, o que é incompativel com as funcbes de uma
APS de qualidade. Tem sido levantada uma hipotese da fragilidade da ESF como forma de
organizar a APS. No relatorio sobre como fortalecer os acertos e corrigir as fragilidades da
ESF, promovido pela Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC)
em 2011, experientes médicos da familia propuseram, para que se tenha uma ESF
consolidada, a incorporacdo de tecnologias como eletrocardidgrafo, espirémetro,
oftalmoscopio, camara digital para fotografia da retina, tiras de urina, bidpsias de pele,
carrinho de emergéncia, telefone e internet®’.

Cabe, entdo, a toda a sociedade e em especial ao trabalhador da satde, médicos e
demais profissionais, saber como colaborar para que o SUS funcione e se aperfeicoe em
funcdo das necessidades de salde da populacdo. Compreendé-lo € mais do que uma questao
tedrica, pois se trata de um direito constitucional, de entender-se enquanto cidaddo e
protagonista de uma sociedade mais justa'®.

Em sintese, por sua capilaridade e complexidade a APS precisa ser compreendida e
receber investimentos capazes de garantir a operacionalizacéo de seus pressupostos, a partir
do trabalho da equipe de salide em parceria com a comunidade®.

Modelo de atencéo e cuidado a saude do idoso

O modelo de atengdo e cuidado baseado na APS, tendo a ESF como estratégia central,
responde a complexidade dos problemas de saude mais prevalentes por meio do trabalho em
equipe multiprofissional, capaz de reconhecer os determinantes da salde, fatores de risco e
vulnerabilidade das comunidades e familias, a fim de desenvolver intervencdes especificas™®.
Por isso, € fundamental que o profissional reconheca as necessidades de satde dos usuarios,
levando em consideragdo sua realidade social e familiar e o envolvendo nos processos de
deciséo sobre o cuidado?®.

Desta forma, 0 modelo bioldgico, centrado no médico apenas com foco na doencga e
na atuacdo queixa-conduta ndo é suficiente para atender os principios que norteiam a
compreensdo do modelo de cuidado em satde. Quando consideradas todas as dimensdes de
salde, é necessario ampliar o espectro de acdo, mobilizando 0s recursos necessarios para

garantir a integralidade do cuidado ofertado?..
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Entende-se, portanto, que o cuidado integral na APS envolve a promocéo da saude,
prevencéo de doencas, cura e reabilitagdo. E um cuidado mais complexo que necessita de
varias habilidades e conhecimentos para assistir a comunidade e familia. Cabe ao
profissional médico e a equipe de saude da familia acompanhar e orientar os usuarios sob
seus cuidados, na adequada utilizacdo da rede de servicos e recursos diagndsticos e de
tratamento para se atender com eficécia. Para este fim existem ferramentas de gestdo do
cuidado, tais como, visitas domiciliares, projeto terapéutico singular (PTS), discussoes
multiprofissionais, matriciamento, entre outros que auxiliam no planejamento de um cuidado
integral?.

O adequado planejamento do cuidado integral deve levar em consideracdo as
necessidades de saude da populacdo. No caso do Brasil, as necessidades vém se alterando
em funcéo das mudancas demograficas observadas no pais, que apontam para o significativo
aumento da idade e das condigBes cronicas em seu perfil de morbimortalidade®. Por isso, o
desenvolvimento de competéncias para os profissionais de salde atuarem na APS sdo
necessarios para o enfrentamento do envelhecimento populacional e as condicGes cronicas
de saude?.

As diretrizes sobre o cuidado da pessoa idosa iniciam-se com a corresponsabilidade
entre profissionais da equipe de satde. No elenco de ofertas, destaca-se a importancia de
acOes e servicos de promocao, prevencdo, protecdo, diagndstico e reabilitacdo da saude, por
meio da pratica de atividades fisicas, prevencdo de quedas, orientacdo e acompanhamento
das doengas cronicas e sofrimento mental. Uma funcdo fundamental nessa ampliacdo e
qualificacdo do acesso € a identificacdo da pessoa idosa no territério, mapeando os idosos
mais vulneraveis, de forma a atender suas necessidades de satide?*.

A ESF, de acordo com seus principios basicos referentes a populacéo idosa, aponta
para a abordagem das mudancgas fisicas consideradas normais e identificacéo precoce de suas
alteracOes patologicas. Visualizar e defender como fundamental a presenca da pessoa idosa
na familia e na sociedade de forma alegre, participativa e construtiva &€ uma das importantes
missdes daqueles que abracaram a proposta da atencdo basica resolutiva, integral e
humanizada®.

Entretanto, a desorganizacdo da rede, a falta de estruturas de apoio, a falta de
integracdo dos servicos existentes e a insuficiente oferta de servicos especializados ainda
incapacitam o SUS para prestar uma atencéo integral a satde do idoso?®. A atual prestacio
de servigos de salde fragmenta a atencdo ao idoso, com multiplicacdo de consultas de

especialistas, informagdo ndo compartilhada, polifarmacia?’-?, exames clinicos e imagens,
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entre outros procedimentos. Esse modelo sobrecarrega o sistema, provoca forte impacto
financeiro em todos os niveis e ndo gera beneficios significativos para a saude, nem para a
qualidade de vida?®. Os adequados modelos de atengdo a salide para idosos, portanto, séo
aqueles que apresentam uma proposta de linha do cuidado, com foco em a¢es de educacéo,
promocdo da saude, prevencdo de doencas evitaveis, postergacdo de moléstias, cuidado
precoce e reabilitacdo®.

O Brasil apresenta uma taxa de envelhecimento populacional exuberante,
correspondendo a 10,8% da populacéo brasileira. Estima-se que, em 2025, o Brasil ocupara
0 sexto lugar quanto ao contingente de idosos, alcangando cerca de 32 milhdes de pessoas
com 60 anos ou mais. Em 2050, a populac&o idosa alcangara os 22,71% da populag&o total?*.

Para orientar as a¢fes no campo do envelhecimento e salde, no Brasil foram
elaborados e publicados marcos legais e normativos, como a Politica Nacional de Satde do
Idoso (PNSI), criada por meio da Portaria n® 1395/1999, do Ministério da Saude (MS). Esta
Politica prevé a garantia dos direitos sociais e cuidado da pessoa idosa, e assume como
principal problema que pode afetar o idoso, a perda da capacidade funcional®. Também foi
criada a Politica Nacional de Salude da Pessoa Idosa (PNSPI), por meio da Portaria n® 2528/
GM, de 19 de outubro de 2006. A criacdo da PNSPI teve por objetivo permitir um
envelhecimento saudavel, o que significa preservar sua capacidade funcional, sua autonomia
e manter o nivel de qualidade de vida, em consonancia com os principios e diretrizes do
Sistema Unico de Satde (SUS), que direcionam medidas individuais e coletivas em todos 0s
niveis de atencdo a saude®.

Se por um lado o envelhecimento populacional trouxe os beneficios de uma maior
longevidade, por outro aumentou a ocorréncia do perfil de morbimortalidade, caracterizado
por um aumento de doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT)?%. O incremento dessas
doencas implica na necessidade de adequac@es das politicas sociais, particularmente aquelas
voltadas para atender as crescentes demandas nas areas da saude, previdéncia e assisténcia
social®. Alias, este € um dos desafios atuais: escassez e/ou restrigdo de recursos para uma
demanda crescente. O idoso consome mais servigos de saude, as internagdes hospitalares séo
mais frequentes e o tempo de ocupacédo do leito é maior quando comparado a outras faixas

etarias®.

Doencas Respiratdrias Cronicas no contexto da saude da familia
As doencas cronico-degenerativas, quando ndo prevenidas ou gerenciadas

adequadamente, demandam uma assisténcia médica de custos sempre crescentes em razdo
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da permanente e necessaria incorporagédo tecnologica. De acordo com o plano de a¢des das
DCNT no Brasil, as Doencas Respiratdrias Cronicas (DRC) ocupam a terceira colocagao
dentre as causas de internacdes®?, e cerca de um terco dos atendimentos nas unidades de APS
em todo 0 mundo se devem as essas doencas®. As DRC sio doencas cronicas tanto das vias
aéreas superiores como das inferiores. A asma, a rinite alérgica e a doenca pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC) sdo as mais comuns®’. Tanto a DPOC quanto a asma sdo doencas
cronicas que contribuem para a morbidade e mortalidade de adultos em todo 0 mundo®,

Estudos reforcam que dentre as dificuldades encontradas na APS em relacéo a esse
grupo de doencas, podem-se citar a consulta de curta duracio® e a imprecisdo no diagndstico
da asma e da DPOC*%°, De maneira geral, pouco se sabe sobre a habilidade diagndstica e
de elaboracdo de planos de tratamento para essas condi¢Bes pelos médicos da atengdo
primaria, bem como os fatores que as influenciam a elaboracao dos diagndsticos e dos planos
de tratamento dos médicos®.

O diagndstico precoce das DRC é um passo primordial para 0 manejo apropriado®4,
evitando muitas complicacGes além de altos custos financeiros que essas doencas
acarretam*’. Com isso, o processo de deteccdo deve ser, prioritariamente, de
responsabilidade da atencdo primaria, o que pressupfe capacitacdo adequada do médico
generalista e implementacdo de um programa horizontal de atengdo, incluindo a
disponibilizacdo dos medicamentos e dos exames subsidiarios aos diagnosticos, para que as
DRC sejam identificadas e tratadas em fase precoce®. A respeito dos medicamentos, no
estudo de Lucas et al., destacaram que 30% dos pacientes atendidos em unidade de APS
estavam fazendo uso de corticosteroides inalados sem indicacdo clara*?. Mostraram ainda
que a prescricdo era realizada a partir de queixas respiratorias, porém sem o diagnostico
adequado ou indicagéo para este tipo de terapia. Tal comportamento leva a altos custos para
a saude publica e mais, pessoas saudaveis correndo o risco de serem rotuladas como doentes
respiratorios cronicos*.

Outra razéo dos erros diagnosticos decorre do baixo conhecimento sobre doencas
respiratorias por parte dos médicos generalistas. Tal fato aponta para a necessidade da
adoc¢do de medidas visando o aprimoramento da APS quanto ao diagnostico de sintométicos
respiratorios. Acredita-se que outros estudos sdo necessarios para o completo entendimento
dos fatores envolvidos na génese destes resultados. Uma situacao recorrente na APS € o fato
de muitos individuos sdo diagnosticados com DPOC quando eles de fato sio asmaticos**.
Ambas, asma e DPOC, possuem caracteristicas inflamatérias e uma taxa reduzida de fluxo

de ar pulmonar, mas a maioria evidéncia sugere que eles sdo doencas separadas com
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diferentes etiologias, fisiopatologia e resultados. Observa-se, portanto, que um dos principais
desafios na APS para os profissionais de salde encontra-se na diferenciacdo entre asma e
DPOC*.

Em sintese, 0 que se observa é que no Brasil ndo existem politicas pablicas para o
diagnostico e tratamento de individuos com DRC, pois muitas vezes ainda essas doengas ndo
sdo vistas como doengas sistémicas, e ndo sdo avaliadas como parte do sistema de vigilancia
de doengcas cronicas, como € o caso das doencas cardiovasculares e metabdlicas*®. A seguir,
limitaremos a contextualizacdo sobre 0 manejo da DPOC na atencdo primaria a saude, que
é objeto principal de estudo desta tese.

A DPOC ¢ caracterizada pela limitacdo persistente ao fluxo de ar e que ndo é
completamente reversivel. Os sintomas respiratérios mais comuns incluem dispneia, tosse
e/ou expectoragdo por producéo de secrecio, que sdo subnotificados pelos pacientes*’,

Uma andlise dos inquéritos nacionais e internacionais das populacdes em geral
mostrou heterogeneidade substancial nas taxas de prevaléncia de DPOC e nos altos niveis
de subdiagndstico da DPOC*8. Atualmente estima-se que a prevaléncia da DPOC seja cerca
de 10% e aumenta com a idade, podendo chegar a 15% naqueles individuos com mais de 65
anos de idade*. Esté projetada para ser a terceira causa mais importante de morte em 2020.
Apesar deste panorama, nao é dada a devida atencdo a doenca, seja pelas autoridades, midias
ou populagéo em geral®.

Estudos nacionais e internacionais apontam que a DPOC é frequentemente
superdiagnosticada e subdiagnosticada, além de ser classificada erroneamente,
especialmente em idosos, devido a presenca, na maioria dos casos, de comorbidades que
podem apresentar sintomas semelhantes aos da doenca®'>2. Ao mesmo tempo que se observa
gastos elevados e tratamentos desnecessarios aos pacientes, também se encontram em outros
casos altos indices de subtratamento, como observado em um estudo realizado em paises da
America Latina. O grupo de pesquisadores concluiram que o subtratamento era frequente
em pacientes que frequentavam centros de APS com DPOC diagnosticados a partir da
espirometria®. No Brasil, um estudo realizado no estado do Cearé observou que a maioria
dos pacientes com DPOC n&o eram diagnosticados nem tratados>*. Outro estudo envolvendo
unidades de ESF de Goiania detectou 71,4% de subdiagndstico e 14,6% de sobrediagnostico
da DPOC e concluiram que as unidades de ESF além de ndo disporem de espirometria,
tinham alta rotatividade de medicos, o que, provavelmente, afetou o acompanhamento

horizontal e o rendimento na identificagdo de casos de risco*.
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Exames complementares como a espirometria auxiliam na melhora da qualidade do
diagnostico da doenca®. A espirometria é considerada um exame de investigagdo essencial
para confirmar diagnostico da DPOC, bem como uma investigacdo Util em avaliar a
gravidade da doenca*”*®. E considerada o método gold standard indispensavel para o
diagnostico da DPOC e consta nos documentos de orientacdo clinica das mais importantes
sociedades internacionais, como a Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD)*, ATS (American Thoracic Society) e ERS (European Respiratory Society)®°. Para
o diagnostico da DPOC é imprescindivel realizar espirometria para confirmar a presenca de
obstrucéo fixa ao fluxo de ar®’ e o parametro utilizado € a relagio VEF1/CVF<0,7 apds 0 uso
de broncodilatador’.

A disponibilidade e desempenho da espirometria de qualidade garantida a todos 0s
pacientes suspeitos com DPOC antes da prescri¢cdo de inalador poderia ter um impacto
substancial na prescricdo e seu orcamento para medicamentos®®. No estudo realizado na
Groenlandia, evidenciou-se que apenas 18% dos usuarios de medicamentos realizaram
espirometria de rotina, demonstrando uso limitado da espirometria na atengdo primaria®. A
acuracia da espirometria para diagnosticar obstrucdo ao fluxo de ar em pacientes com DPOC
na atencdo primaria foi analisada em estudos prévios e notaram que 0 uso da espirometria é
viavel na clinica geral, entretanto apds o treinamento e manejo adequado do teste de
espirometria pelo profissional que fara o exame**®°, Estudos sobre a utilidade da triagem de
espirometria s3o escassos, provavelmente devido & suposicio de baixo custo-efetividadeb’.

A espirometria permite que o profissional de salde da atencdo primaria fazer uma
medida objetiva da limitacdo do fluxo de ar e grau em que € reversivel e é uma ferramenta
importante para diagnostico preciso e gestdo eficaz de doencas respiratdrias cronicas
incluindo asma e DPOC. Entretanto, executar uma espirometria adequada leva inicialmente
a uma quantidade substancial de tempo, considerando a preparacdo do doente e as tentativas
necessarias de forma a se obterem resultados de confianca®?. Médicos relataram ndo ter
tempo suficiente para melhorar a execugdo da espirometria, principalmente devido a uma
média de 15 minutos de visita atribuida a cada doente5®, um fator que se demonstrou poder
ser uma limitagdo importante ao uso da espirometria no diagndstico da DPOC. Mesmo a
espirometria sendo considerada uma ferramenta diagnostica mais utilizada na avaliagdo
funcional respiratoria® e essencial para o diagnostico clinico da DPOC®8, nem todos os
médicos de familia tém acesso a mesma ou apresentam dificuldades na sua execucao e/ou
interpretacdo®. Apesar de um aumento no uso de espirometria ao longo do tempo em idosos

mais recentemente diagnosticados com DPOC, o uso de espirometria permanece baixo>®.
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Com isso, apenas um terco dos pacientes com diagnostico de DPOC na atencdo primaria
foram devidamente verificados com a espirometria®’.

Outros obstaculos para a uso de espirometria incluem falta de tempo e acesso a
espirometros®®, treinamento de pessoal inadequado, falta de equipe disponivel, de sistemas
de controle de qualidade para assegurar resultados precisos e interpretagdo inadequada®® ™.
A interpretacdo dos resultados espirométricos é crucial pois influencia as decisdes do
tratamento dos doentes pelos médicos de familia’. Outro ponto importante é preferéncia dos
médicos para diagnosticar a doenca clinicamente e nio com base na espirometria’>’3, além
dos desincentivos financeiros™. Idealmente, a espirometria deveria estar disponivel no
préprio local nos cuidados de satde primarios. Espirdmetros portateis sao de facil utilizagéo
e podem ser particularmente convenientes na atengao primaria®®">. Mudancas na orientagdo
politica e na pratica clinica sdo necessarias para apoiar 0 uso da espirometria nos cuidados
de saude primarios, desenvolver estratégias para fomentar o seu uso e mais estudos para
resolver os obstaculos que impedem a sua implementac&o’®.

A execucdo de uma espirometria depende de varios fatores que vao determinar a
qualidade e a validade do teste. Os que se relacionam com o executor sdo: a qualidade da
instrucdo do paciente que a vai executar, a intensidade do treino durante as manobras
forcadas, a avaliacdo critica da aceitabilidade das manobras separadamente e a
reprodutibilidade do teste’”. Além do treino limitado e de atitudes que assegurem qualidade,
a falta de experiéncia e rotina serdo fatores preditivos importantes na elevada taxa de testes
espirométricos com baixa qualidade observados em Medicina Geral e Familiar’®. A
interpretacdo dos resultados espirométricos € crucial pois influencia as decisdes do
tratamento dos doentes pelos médicos de familia’.

Acredita-se, portanto, que um primeiro passo para aumentar o uso da espirometria
entre médicos de cuidados primarios € fazer com que eles acreditem em sua utilidade no
diagndstico e gestdo da DPOC*. Mais esforgos sdo necessarios para melhorar o desempenho
da espirometria, pois isso pode aumentar a precisdo do diagndstico’®.

A aplicacdo de questionarios para a avaliacdo de sintomas e impacto da doenca
respiratdria pode ser uma alternativa para auxiliar no manejo e diagnostico da doenca
respiratoria e detecgdo de obstrucio das vias aéreas®. Questionarios que avaliam a qualidade
de vida relacionada a saude de individuos com DPOC geram evidéncias confiaveis, validas
e reprodutiveis®. De acordo com as recomendacgdes da GOLD, quando a espirometria nio
estiver disponivel no servico de satde, o diagnéstico da doenca deve ser realizado por meio
de todos os dados possiveis, incluindo aplicaco de questionarios de sintomas®’.
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Portanto, questionarios de sintomas respiratérios curtos e de facil interpretacao
podem ser ferramentas Uteis de triagem para identificar pacientes com alto risco de obstrucéo
ao fluxo de ar®®8283 Qs questionarios baseados em sintomas tém como importante foco o
rastreio da DPOC e podem ser utilizados na atencdo primaria para identificar individuos com
alta probabilidade de apresentarem DPOC e para quem a indicacdo do teste espirométrico é
particularmente importante, aumentando assim a eficiéncia e a precisdo diagnostica e
melhorias no processo de triagem desses pacientes®,

Alguns questionarios especificos para a avaliacdo do impacto da DPOC séo bastante
utilizados em estudos clinicos; porém, ainda sdo considerados complexos e extensos,
demandando uma quantidade maior de tempo para que sejam respondidos. Dentre eles,
destacam-se 0 Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ, Questionario do Hospital
Saint George na Doenca Respiratdria)® e o Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ)%.

Ja o questionario COPD Assessment Test (CAT) tem se mostrado um instrumento
eficaz para a DPOC®. O CAT tem como caracteristica ser um instrumento curto e simples
para a quantificagdo do impacto dos sintomas da doenca na pratica clinica rotineira, além de
auxiliar na avaliacdo do estado de saude e facilitar a comunicacdo entre o paciente e 0s
profissionais de saude®®. Na avaliacdo da sensacdo de dispneia, 0 CAT mostrou boa
correlagdo com a escala do Medical Research Council modificada (MMRC)® e com o
dominio “sintomas” do SGRQ, mostrando que o CAT é capaz de captar as queixas
respiratorias dos individuos. Nota-se, portanto, que a versao brasileira do CAT é valida,
reprodutivel e confiavel quanto a avaliagdo do impacto da DPOC na vida dos pacientes®.

Apesar das diretrizes evidenciarem a necessidade de classificar a gravidade da DPOC
a partir de instrumentos validados, no Brasil, até o presente momento, ndo ha evidéncias

sobre 0 seu uso na prética clinica da atencéo primaria a salde.
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Justificativa

A APS deve ser capaz de prevenir, diagnosticar e tratar adequadamente 0s usuarios
com doencas respiratorias cronicas, a partir da adequada atuacdo do médico generalista e
equipe multiprofissional, da disponibilizacdo de exames subsidiarios para auxiliarem no
diagnostico e da oferta de medicamentos para o tratamento do doente crénico. Por ser o
primeiro nivel do sistema de servico de saude, funciona como porta de entrada preferencial
do sistema. Deve desenvolver agdes resolutivas sobre os problemas de salde, articulando-se
com os demais niveis de complexidade, formando assim uma rede integrada de servicos.
Todavia, observa-se que ainda permanece o desafio para as politicas publicas de superar as
desigualdades do cuidado.

Por isso, levantar, analisar e discutir os problemas que ainda cercam a APS,
especialmente no que se refere as doencgas respiratdrias cronicas, parece ser necessario. Até
0 momento ndo ha pesquisas cientificas suficientes que analisaram a qualidade do
diagndstico clinico dessas doencas no Brasil e que investigaram o uso da espirometria e de
questionarios de sintomas respiratorios na préatica clinica rotineira.

Justifica-se, portanto este estudo, pois 0s achados deste trabalho podem ser Uteis para
entender a importancia da implantacéo da espirometria e do uso de questionarios de sintomas

respiratdrios no refinamento do diagndstico e planejamento do cuidado do doente crénico.

Objetivos

1. Verificar a associacdo das varidveis espirométricas e sintomas respiratérios com
diagnostico clinico prévio de doenga respiratoria crénica em idosos na atencdo primaria a

salde.

2. Avaliar a eficacia de trés questionarios de sintomas respiratérios (CAT, mMRC e Chronic
Respiratory Questionnaire-CRQ) para indicar a possibilidade de distarbio ventilatorio

obstrutivo de idosos com diagndstico prévio de DPOC na atencdo primaria.



33

REFERENCIAS

1. Conferéncia Internacional sobre Cuidados Priméarios de Saude. Declaragdo de Alma-Ata,
URSS,1978.

2. Ministério da Saude. Politica Nacional de Atencdo Basica. Portaria n® 2436 de 21 de
setembro de 2017. Brasilia, DF, 2017.

3. Lavras, L. Primary Health Care and the Organization of Regional Health Care Networks
in Brazil. Saude Soc. Séo Paulo, 2011;20(4):867-874.

4. Brasil. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, de 05 de outubro de 1988. Brasilia,
DF: Senado Federal: Centro Grafico, 1988. 292 p.

5. Magalhdes Junior HM, Pinto HA. Atencdo Baésica enquanto ordenadora da rede e
coordenadora do cuidado: ainda uma utopia? Divulgacdo em saude para debate. 2014;51:14-
29.

6. Starfield B. Atencdo Primaria. Equilibrio entre necessidades de saude, servigos e
tecnologia. Brasilia: UNESCO, Ministério da Saude, 2002.

7. Brasil. Ministério da Saude. Portaria GM n. 648/2006. Aprova a Politica Nacional de
Atencdo Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organizacdo da
Atencdo Basica para o Programa Saude da Familia (PSF) e o Programa Agentes
Comunitarios de Satde (PACS). Brasilia: Ministério da Satde, 2006a.

8. Mendes EV. O cuidado das condi¢6es crdnicas na atencdo primaria a saude: o imperativo
da consolidacdo da estratégia da satde da familia. Brasilia: Organiza¢do Pan-Americana da
Saude, 2012. 512 p.: il.

9. Brasil. Ministério da Saude (MS). Politica nacional de atencéo basica. Brasilia: MS; 2006.
Série A. Normas e Manuais Técnicos. Série Pactos pela Saude.

10. Arce VAR, Sousa MF. Integralidade do Cuidado: representagdes sociais das equipes de
Saude da Familia do Distrito Federal. Saude Soc. S&o Paulo, 2013;22(1):109-123.

11. Brasil. Conselho Nacional de Secretarios de Saude. Atencdo priméaria e promocéao da
saude. Brasilia, DF, 2007.

12. Mendonga M H M, Vasconcellos MM, Viana ALA. Atencdo primaria & saude no Brasil.
Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 24, p. s4-s5, 2008. Suplemento 1.

13. Ministério da Saude. Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011. Regulamenta a Lei no
8.080/ 1990. Brasilia, 2011.

14. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Salde. Departamento de Atencdo Basica.
Nucleo de Apoio a Saude da Familia / Ministério da Saude, Secretaria de Atengdo a Saude,



34

Departamento de Atencdo Bésica. — Brasilia: Ministério da Saude, 2014. 116 p.: il. —
(Cadernos de Atencéo Basica, n. 39).

15. Ministério da Satde. Sistema Unico de Satde (SUS): principios e conquistas. Brasilia,
DF, 2000.

16. Pinto LF, Giovanella L. Do Programa a Estratégia Satde da Familia: expansao do acesso
e reducdo das internacfes por condicBes sensiveis a atencdo bésica (ICSAB). Ciéncia &
Saude Coletiva. 2018;23(6):1903-1913.

17. Gérvas J, Fernandez MP. Uma atencdo primaria forte no Brasil: relatorio sobre como
fortalecer os acertos e corrigir as fragilidades da Estratégia de Saude da Familia. 2011.

18. Forster AC, Ferreira JBB, Vicentine FB. Atencdo a salde da comunidade no ambito da
atencdo primaria a saide na FMRP-USP. Ribeirdo Preto, SP: Funpec Editora, 2017.

19. Organizacdo Pan-americana da Saude. A atencdo a saude coordenada pela APS:
construindo as redes de atencdo no SUS: contribuicbes para o debate. Brasilia, DF:
Organizacao Pan-Americana da Saude, 2011a.

20. Giovanella L, Mendon¢ca MHM. Atencdo Priméria a Saude: seletiva ou coordenadora
dos cuidados? Rio de Janeiro: CEBES, 2012.

21. Oliveira MAC, Pereira IC. Atributos essenciais da atencdo Primaria e a Estratégia Saude
da Familia. Revista Brasileira de Enfermagem, v.66(esp), p.158-64, 2013.

22. Dubois A, Stpierre L, Veras MA. Scoping review of definitions and frameworks of
intersectoral action. Revisdo de ambito das definices e modelos conceituais de agdes
intersetoriais. Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de Janeiro. v.20, n.10, p. 2933- 2942, 2015.
DOI: 10.1590/1413-812320152010.01222014.

23. US National Institute of Aging. World Health Organization. Global health and aging.
Bethesda: National Institutes of Health, 2011.

24. Ministério da Saude. Diretrizes para o cuidado das pessoas idosas no sus: proposta de
modelo de atengdo integral XXX congresso nacional de secretarias municipais de saude,
2014.

25. Silvestre JA, Costa Neto MM. Abordagem do idoso em programas de saude da familia.
Cad. Saude Publica, 2003;19(3):839-847.

26. Motta LB, Aguiar AC, Caldas CP. Estratégia Saude da Familia e a atencéo ao idoso:
experiéncias em trés municipios brasileiros. Cad. Saude Pudblica, Rio de Janeiro,
2011;27(4):779-786.

27. World Health Organization. Medication Without Harm — Global Patient Safety
Challenge on Medication Safety. Geneva: World Health Organization, 2017.



35

28. McGrath K, Hajjar ER, Kumar C, Hwang C, Salzman B. Deprescribing: A simple
method for reducing polypharmacy. J Fam Pract. 2017 Jul;66(7):436-445.

29. Veras RP, Caldas CP, Cordeiro HA. Modelos de atengdo a satde do idoso: repensando
0 sentido da prevencdo. Physis 2013; 23(4):1189-1213.

30. Oliveira MR, et al. Idoso na satde suplementar: uma urgéncia para a satde da sociedade
e para a sustentabilidade do setor. Rio de Janeiro: Agéncia Nacional de Salde Suplementar.
2016.

31. Brasil, 1999. Portaria do Gabinete do Ministro de Estado da Saude de no 1395, de 9 de
dezembro de 1999, que aprova a Politica Nacional de Saude do Idoso e da outras
providéncias. Brasilia: Diario Oficial [da] Republica Federativa do Brasil, no 237-E, pp. 20-
24, dez, secdo 1.

32. Brasil. Lei n° 2,528, de 19 de outubro de 2006. Aprova a Politica Nacional de Saude da
Pessoa ldosa. Brasilia, DF, 19 out. 2006.

33. Mendes, EV. As redes de atengdo a saude. 2. ed. Brasilia: Organizagdo Pan-Americana
de Saude, 2011.

34. Veras RP, Oliveira MR. Linha de cuidado para o idoso: detalhando o modelo. Rev. bras.
Geriatr. Gerontol. 2016; 19(6):887-905.

35. Sdo José BP, Camargos PAM, Cruz Filho AAS, Corréa RA. Diagnostic accuracy of
respiratory diseases in primary health units Rev. Assoc. Med. Bras. 2014;60(6):603-616.
36. Ottmani S, Scherpbier R, Chaulet P. Respiratory care in primary care services. A survey
in 9 countries. Geneve: WHO; 2004. Document WHO/HTM/TB/n. 333.

37. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Aten¢do a Salde. Departamento de Atencédo
Basica. Doencas respiratorias cronicas. Brasilia: Ministério da Saude, 2010. 160 p.: il.

38. Montes de Oca M, Varela MVL, Laucho-Contreras ME, Casas A, Schiavi E, Mora JC.
Asthma—COPD overlap syndrome (ACOS) in primary care of four Latin America countries:
the PUMA study. BMC Pulmonary Medicine. 2017;17:69.

39. Nascimento OA, Camelier A, Rosa FW, Menezes AMB, Pérez-Padilla R, Jardim JR;
Latin American Project for the Investigation of Obstructive Lung Disease (PLATINO)
Group. Chronic obstructive pulmonary disease is underdiagnosed and undertreated in S&o
Paulo (Brazil). Results of the PLATINO Study. Braz. J. Med. Biol. Res. 2007;40:887-95.
40. Adams RJ, Wilson DH, Appleton S, Taylor A, Dal Grande E, Chittleborough CR, Ruffin
RE. Underdiagnosed asthma in South Australia. Thorax. 2003;58:846-50.



36

41. Queiroz MCCAM, Moreira MAC, Rabahi MF. Underdiagnosis of COPD at primary
health care clinics in the city of Aparecida de Goiénia, Brazil. J. Bras. Pneumol.
2012;38(6):692-699.

42. Lucas AE, Smeenk FW, Smeele 1J, van Schayck CP. Overtreatment with inhaled
corticosteroids and diagnostic problems in primary care patients, an exploratory study. Fam.
Pract. 2008;25(2):86-91.

43. Joo MJ, Sharp LK, Au DH, Lee TA, Fitzgibbon ML. Use of Spirometry in the Diagnosis
of COPD: A Qualitative Study in Primary Care. COPD. 2013;10(4):444-449.

44. Jones RC, Dickson-Spillmann M, Mather MJ, Marks D, Shackell BS. Accuracy of
diagnostic registers and management of chronic obstructive pulmonary disease: the Devon
primary care audit. Respir. Res. 2008;9:62.

45. Levy ML, Fletcher M, Price DB, Hausen T, Halbert RJ, Yawn BP. International Primary
Care Respiratory Group (IPCRG) Guidelines: Diagnosis of respiratory diseases in primary
care. Primary Care Respiratory Journal. 2006;15:20-34.

46. Ministério da Saude (BR), Secretaria de Politicas de Saude, Departamento de AcGes
Programaticas Estratégicas. Plano de reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo arterial e ao
Diabetes mellitus [Internet]. Brasilia (DF): Ministério da Saude; 2002,

47. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) [homepage on the
Internet]. Bethesda: GOLD [cited 2019 Jan 10]. Global Strategy for the Diagnosis,
Management, and Prevention of COPD — 2019 Report. [Adobe Acrobat document, 155p.].
Available from: https://goldcopd.org/wp-content/uploads/2018/11/GOLD-
2019-v1.7-FINAL-14Nov2018-WMS.pdf

48. Lamprecht B, Soriano JB, Studnicka M, Kaiser B, Vanfleteren LE, Gnatiuc L, Burney
P, Miravitlles M, Garcia-Rio F, Akbari K, Ancochea J, Menezes AM, Perez-Padilla R,
Montes de Oca M, Torres-Duque CA, Caballero A, Gonzalez-Garcia M, Buist S; BOLD
Collaborative Research Group, the EPI-SCAN Team, the PLATINO Team, the PREPOCOL
Study Group. Determinants of Underdiagnosis of COPD in national and international
surveys. Chest 2015; 148:971-85. doi: 10.1378/chest.14-2535 PMID: 25950276

49. Orvoen-Frija E, Benoit M, Catto M, Chambouleyron M, Duguet A, Emeriau JP, Ferry
M, Hayot M, Jeandel C, Morize V, Nassih K, Ouksel H, Piette F, Prefaut C, Roche N, de
Wazieres B, Zureik M. Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) in the elderly. Rev
Mal Respir. 2010; 27: 855-73.



37

50. Pereira, Sheila Alves. [Dissertacdo]. Prevaléncia da Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica e de seu subdiagnostico em pacientes hipertensos do Programa HIPERDIA de uma
unidade de atencdo primaria a salde na cidade de Goiania. 2013. 82 f.

51. National Heart, Lung, and Blood Institute. Morbidity & mortality: 2012 chart book on
cardiovascular, lung, and blood diseases. National Institutes of Health 2012.

52. Sharma G, Hanania NA, Shim YM. The aging immune system and its relationship to the
development of chronic obstructive pulmonary disease. Proc. Am. Thorac. Soc. 2009;6:573—
580.

53. Jardim JR, Stirbulov R, Moreno D, Zabert G, Lopez-Varela MV, Oca MM. Respiratory
medication use in primary care among COPD subjects in four Latin American countries. Int.
J. Tuberc. Lung Dis. 2017. 21(4):458—465.

54. Ceara. Secretaria da Saude do Estado. Protocolo de atendimento a pacientes portadores
de doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) no Estado do Ceara. Fortaleza: Secretaria
da Saude do Estado do Ceard, 2010. 36 p.

55. Bellamy D, Bouchard J, Henrichsen S, Johansson G, Langhammer A, Reid J, van Weel
C, Buist S. International Primary Care Respiratory Group (IPCRG) Guidelines: management
of chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Prim Care Resp J 2006;15:48-57.
http://dx.doi.org/10.1016/j.pcrj.2005.11.003

56. Miller MR, Hankinson J, Brusasco V, Burgos F, Casaburi R, Coates A, Crapo R, Enright
P, van der Grinten CPM, Gustafsson P, Jensen R, Johnson DC, Macintyre N, McKay R,

Navajas D, Pedersen OF, Pellegrino R, Viegi G, Wanger J. Standardisation of spirometry.
The European Respiratory Journal. 2005;26(2):319-38.

57. Stirbulov R, Jardim JR. Diretrizes Brasileiras para 0 manejo da DPOC da Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia— Adaptagdo para o Brasil do consenso Latino
Americano de DPOC. 2016.

58. Starren ES, Roberts NJ, Tahir M, O'Byrne L, Haffenden R, Patel IS, Partridge MR. A
centralised respiratory diagnostic service for primary care: a 4-year audit. Prim. Care Respir.
J. 2012;21(2):180-186.

59. Olsen S, Jarbgl DE, Kofoed M, Abildskov K, Pedersen ML. Prevalence and management
of patients using medication targeting obstructive lung disease: A cross-sectional study in
primary healthcare in Greenland. Int. J. Circumpolar Health. 2013,72: 20108.

60. Lange P, Andersen KK, Munch E, Sorensen TB, Dollerup J, Kasso K. Quality of COPD
care in hospital outpatient clinics in Denmark: the KOLIBRI study. Respir Med
2009;103(11):1657-62. http://dx.doi.org/10.1016/j.rmed.2009.05.010



http://dx.doi.org/10.1016/j.pcrj.2005.11.003
http://dx.doi.org/10.1016/j.rmed.2009.05.010

38

61. Zielin“ski J, Bednarek M. Early detection of COPD in a high risk population using
spirometric screening. Chest 2001;119(3):731e6.

62. Kaminsky DA, Marcy TW, Bachand M, Irvin CG. Knowledge and use of office
spirometry for the detection of chronic obstructive pulmonary disease by primary care
physicians. Respir Care. 2005 Dec;50(12):1639-48.

63. Moore PL. Practice management and chronic obstructive pulmonary disease in primary
care. Am J Med. 2007 Aug;120(8 Suppl 1):S23-7.

64. Trindade AM, Sousa TLF, Albuquerque ALP A interpretacdo da espirometria na pratica
pneumoldgica: até onde podemos avancar com 0 uso dos seus parametros? Pulmdo RJ
2015;24(1):3-7.

65. Duvall K, Frank GW. Identifying chronic obstructive pulmonary disease in primary care
of urban underserved patients: tools, applications, and challenges. J. Natl. Med. Assoc.
2010;102(7):570-8.

66. Nishi SPE, Wang Y, Kuo YF, Goodwin JS, Sharma G. Spirometry Use among Older
Adults with Chronic Obstructive Pulmonary Disease: 1999-2008. Annals ATS. 2013;10(6).
67. Arne M, Lisspers K, Stéllberg B, Boman G, Hedenstrom H, Janson C, Emtner M.. How
often is diagnosis of COPD confirmed with spirometry? Respir. Med. 2009;104(4):550-556.
68. Naberan K, De la Roza C, Lamban M, Gobartt E, Martin A, Miravitlles M. Use of
spirometry in the diagnosis and treatment of chronic obstructive pulmonary disease in
primary care. Arch. Bronconeumol. 2006;42(12):638-44.

69. Price D, Crockett A, Arne M, Garbe B, Jones RC, Kaplan A, Langhammer A, Williams
S, Yawn BP. Spirometry in primary care case identification, diagnosis and management of
COPD. Prim. Care Respir. J. 2009;18(3):216-223.

70. Dales RE, Vandemheen KL, Clinch J, Aaron SD. Spirometry in the primary care setting:
influence on clinical diagnosis and management of airflow obstruction. Chest.
2005;128(4):2443-2447.

71. Walker PP, Mitchell P, Diamantea F, Warburton CJ, Davies L. Effect of primarycare
spirometry on the diagnosis and management of COPD. Eur. Respir. J. 2006;28(5):945-52.
72. Walters JA. Under-diagnosis of chronic obstructive pulmonary disease: a qualitative
study in primary care. Respir. Med. 2008;102(5):738.

73. Eaton T, Withy S, Garrett JE, Mercer J, Whitlock RM, Rea HH. Spirometry in primary
care practice: the importance of quality assurance and the impact of spirometry workshops.
Chest. 1999;116(2):416-23.



39

74. Walters JA, Hansen EC, Johns DP, Blizzard EL, Walters EH, Wood-Baker R. A mixed
methods study to compare models of spirometry delivery in primary care for patients at risk
of COPD. Thorax. 2008;63(5):408-14.

75. Soriano JB, Zielinski J, Price D. Screening for and early detection of chronic obstructive
pulmonary disease. Lancet. 2009;374(9691):721-732.

76. Lusuardi M, De Benedetto F, Paggiaro P, Sanguinetti CM, Brazzola G, Ferri P, Donner
CF. A randomized controlled trial on office spirometry in asthma and COPD in standard
general practice. Chest. 2006;129(4):844-852.

77. Schermer T, Jacobs J, Chavannes N, Hartman J, Folgering H, Bottema B, van Weel C.
Validity of spirometric testing in a general practice population of patients with chronic
obstructive pulmonary disease (COPD). Thorax. 2003 Oct;58(10):861-6.

78. Poels PJ, Schermer TR, Jacobs A, Akkermans RP, Hartman J, Bottema BJ, van Weel C.
Variation in spirometry utilization between trained general practitioners in practices
equipped with a spirometer. Scand J Prim Health Care. 2006 Jun;24(2):81-7.

79. Schneider A, Gindner L, Tilemann L, Schermer T, Dinant GJ, Meyer FJ, Szecsenyi J.
Diagnostic accuracy of spirometry in primary care. BMC Pulmonary Medicine
2009;9:(31):1-10 http://www.biomedcentral.com/1471-2466/9/31

80. Yawn BP, Mapel DW, Mannino DM, Martinez FJ, Donohue JF, Hanania NA, Kosinski
M, Rendas-Baum R, Mintz M, Samuels S, Dalal AA; Lung Function Questionnaire Working
Group. Development of the Lung Function Questionnaire (LFQ) to identify airflow
obstruction. Int. J. Chron. Obstruct. Pulmon. Dis. 2010;5(1):1-10.

81. Ferreira CA, Cukier A. Evaluating COPD from the perspective of the patient. J Bras
Pneumol. 2006;32(2):vii-viii. PMid:17273576.

82. Levy MK, Fletcher M, Price DB, Hausen T, Halbert RJ, Yawng BP. International
Primary Care Respiratory Group (IPCRG) Guidelines: Diagnosis of respiratory diseases in
primary care. Primary Care Respiratory Journal (2006) 15, 20—34.

83. Price DB, Yawn BP, Jones RC. Improving the Differential Diagnosis of Chronic
Obstructive Pulmonary Disease in Primary Care Mayo Clin Proc. 2010;85(12):1122-1129
d0i:10.4065/mcp.2010.0389

84. Zonzin GA, Clemente RSG, Correia JV, Silveira JCDF, Costa AF. O que é importante
para o Diagnéstico da DPOC? Pulméo RJ 2017;26(1):5-14.

85. Sousa TC, Jardim JR, Jones P. Validacdo do Questionario do Hospital Saint George na

Doenca Respiratoria (SGRQ) em pacientes portadores de doenga pulmonar obstrutiva


http://www.biomedcentral.com/1471-2466/9/31

40

crénica no Brasil. J Pneumol. 2000; 26(3):119-28. http:// dx.doi.org/10.1590/S0102-
35862000000300004

86. Moreira GL, Pitta F, Ramos D, Nascimento CS, Barzon D, Kovelis D, et al. Portuguese-
language version of the Chronic Respiratory Questionnaire: a validity and reproducibility
study. J Bras Pneumol. 2009;35(8):737-44. http://dx.doi.org/10.1590/S1806-
37132009000800004 PMid:19750325

87. Jones PW, Harding G, Berry P, Wiklund I, Chen WH, Kline Leidy N. Development and
first validation of the COPD Assessment Test. Eur Respir J. 2009;34(3):648- 54.
http://dx.doi.org/10.1183/09031936.00102509 PMid:19720809

88. Cave AJ, Atkinson L, Tsiligianni 1G, Kaplan AG. Assessment of COPD wellness tools

for use in primary care: an IPCRG initiative. International Journal of COPD 2012:7 447—
456.

89. Kovelis D, Segretti NO, Probst VS, Lareau SC, Brunetto AF, Pitta F. Validation of the
Modified Pulmonary Functional Status and Dyspnea Questionnaire and the Medical
Research Council scale for use in Brazilian patients with chronic obstructive pulmonary
disease. J Bras Pneumol. 2008;34(12):1008-1018.

90. Silva GPF, Morano MTAP, Viana CMS, Magalhdes CBA, Pereira EDB. Portuguese-
language version of the COPD Assessment Test: validation for use in Brazil. J Bras Pneumol.
2013;39(4):402-408.


http://dx.doi.org/10.1590/S1806-37132009000800004%20PMid:19750325
http://dx.doi.org/10.1590/S1806-37132009000800004%20PMid:19750325
http://dx.doi.org/10.1183/09031936.00102509%20PMid:19720809

84

Consideragdes finais



85

A proposta desta tese foi discutir a respeito do diagndstico de doencas respiratorias
cronicas de idosos na atencdo priméria a satde, em especial a DPOC. Vimos a partir das
andlises dos dados, que diagnosticar e tratar adequadamente os usudrios com doengas
respiratorias cronicas ndo € uma tarefa facil na atencdo primaria, visto trata-se de doencas
complexas e na maioria dos casos, 0s pacientes idosos apresentam outros comprometimentos
e doengas, dificultando assim o manejo.

Encontramos neste estudo uma baixa prevaléncia de idosos com doengas
respiratorias cronicas, e acreditamos que um dos fatores possa ser a falta de padronizacéo do
diagnostico clinico, realizado na maioria dos casos a partir dos sintomas e queixas do
paciente.

Observamos que a disponibilidade de exames subsidiérios, como a espirometria, para
auxiliarem no diagndstico clinico e na oferta de medicamentos para o tratamento do doente
crénico sdo inexistentes na atencdo primaria. Acreditamos que a implementacdo da
espirometria nos cuidados béasicos de salde seja possivel, porém € necessario que se
encontrem padrdes de qualidade e de treino que levem a uniformizacéo do teste.

Mostramos que uso de instrumentos curtos e objetivos como o0 CAT e 0 mMRC
também néo se trata de uma pratica rotineira, entretanto, detectamos que esses instrumentos
sdo confiaveis, e devem ser encorajados ao uso, pois se mostraram sensiveis e especificos
para a indicacdo de obstrucdo de vias aéreas, e para direcionar com mais precisao a indicacao
da realizacdo de espirometria nos servicos de saude. Tais medidas poderdo auxiliar gestores
de salde a executarem projetos de intervencdo que aumentem a taxa de diagndstico e
tratamento precoce nas doengas respiratdrias crénicas.

Sugerimos a continuidade de estudos na atencdo primaria a saide que envolvam
doentes respiratdrios cronicos, para que politicas publicas de satde sejam melhor ofertadas
a esse grupo vulneravel. Estudos de seguimento deve ser realizado com avaliagdes mais

frequentes dos instrumentos de analisem fungdo pulmonar e sintomas respiratérios.





