
RESSALVA 

Atendendo solicitação do(a) 
autor(a), o texto completo desta 

tese será disponibilizado 
somente a partir de 18/06/2020. 



 

 

 
 

 

Programa de Pós-graduação em Fisioterapia 

 

 

ALINE DUARTE FERREIRA 
 

 

 
 
 
 

 

 

ATENÇÃO AO IDOSO COM DOENÇAS RESPIRATÓRIAS 

CRÔNICAS NO CONTEXTO DA ESTRATÉGIA SAÚDE DA 

FAMÍLIA 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

PRESIDENTE PRUDENTE 

2019  



 

 

Programa de Pós-graduação em Fisioterapia 

 

 

 

 

ALINE DUARTE FERREIRA 

 
 
 
 

ATENÇÃO AO IDOSO COM DOENÇAS RESPIRATÓRIAS 

CRÔNICAS NO CONTEXTO DA ESTRATÉGIA SAÚDE DA 

FAMÍLIA 

 
 
 
 

 

Tese apresentada à Faculdade de Ciências e 

Tecnologia – FCT/UNESP, Campus de Presidente 

Prudente, para obtenção do título de Doutor no 

programa de Pós-graduação em Fisioterapia. 

 
Orientadora: Profª. Drª. Dionei Ramos 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

PRESIDENTE PRUDENTE 

2019  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FICHA CATALOGRÁFICA 

 

 
 

  



 

 

 
 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

_____________________Dedicatória 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ao meu amado esposo Diego Ceccato, por todo apoio e companheirismo. Todo 

meu amor a você. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

___________________Agradecimentos 



 

 

À Deus, que sempre guiou e guia meus passos. Por ser tão generoso e misericordioso com 

seus filhos. 

A minha orientadora Professora Dra. Dionei Ramos, que há 10 anos me acolheu em seu 

laboratório e me integrou ao seu grupo de pesquisa. A senhora me fez crescer como pesquisadora e 

como pessoa. Com toda a humildade, me apresentou a pessoas espetaculares, como os Professores Dr. 

Paulo Hilário Nascimento Saldiva e Dr. José Roberto Jardim. Conheci pesquisadores da Faculdade 

de Medicina da USP na época do mestrado e vivi momentos que nunca vou esquecer. Sempre 

compreendeu meu trabalho como fisioterapeuta durante o mestrado e como docente durante o 

doutorado, flexibilizou tempo e tarefas para mim sem jamais duvidar do meu comprometimento com 

o Programa de Pós-graduação e com o grupo de pesquisa. Agradeço a Deus por essa década de muito 

aprendizado e oportunidades com a senhora. Que nossa história continue, pois lhe admiro e respeito 

demais para dizer adeus.  

À Professora Dra. Ercy Mara Cipulo Ramos, que contagia com sua alegria e vontade de ir 

sempre além, sempre bem-humorada e de um coração enorme. Sua capacidade de se colocar no lugar 

do outro sempre foi inspiração para mim. Muito obrigada por todo carinho, contribuição intelectual 

com nossos trabalhos e atenção nesses anos de convivência.  

A todos os professores e pesquisadores da banca examinadora, pela disponibilidade e aceite 

em colaborar de maneira tão singular neste trabalho. Meu respeito e gratidão. 

Agradeço aos professores inseridos no Programa de Pós-Graduação da FCT/UNESP, por 

partilharem seus conhecimentos com os alunos e sempre buscarem melhorar as estruturas físicas de 

nossos laboratórios, ampliando as possibilidades da pesquisa qualificada.  



 

 

Aos funcionários do Centro de Estudos e Atendimento em Fisioterapia e Reabilitação 

(CEAFIR) da FCT/UNESP, todo meu respeito e agradecimento. 

Um agradecimento especial aos amigos que construí nos anos de convivência no Laboratório 

de Estudos do Aparelho Muco-secretor (LEAMS). Sei que no mestrado o vínculo foi mais intenso, 

e que no doutorado devido meu trabalho como docente em outra instituição, não pude desfrutar de 

todos os momentos com vocês, porém sempre que precisei vocês estavam lá, prontos para me ajudar. 

Agradeço pelos momentos de contribuição intelectual e também pelos momentos de descontração. 

Obrigada por todo o auxílio no período de desenvolvimento dos meus estudos e pelos 18 meses de 

coletas do projeto de pesquisa, percorrendo as Unidades de Estratégia Saúde da Família desta 

cidade, com pouca estrutura, mas sempre muita vontade em ajudar. Minha eterna gratidão a cada 

um de vocês, em especial à Iara Buriola Trevisan, Natália de Souza Pontes, Ana Paula Coelho 

Figueira Freire e Mahara Proença, que me ajudaram diretamente na construção do projeto de 

pesquisa e nas discussões sobre a tese. 

Agradeço também aos alunos de iniciação científica da FCT/UNESP e Unoeste que me 

ajudaram nas coletas. Meu muito obrigada, sem vocês não teria conseguido percorrer tantos lugares 

distantes neste tempo, vocês foram fundamentais! Em especial, agradeço à minha prima e ex-aluna 

do curso de fisioterapia da Unoeste, Isabela Cristina Duarte Araújo, por sempre me dizer sim, por 

toda a disposição, carinho e amizade. 

Aos funcionários das unidades de Estratégia Saúde da Família de Presidente Prudente/SP 

que permitiram o desenvolvimento desta pesquisa, e em especial aos idosos voluntários que 

depositaram sua confiança em nosso trabalho. Meu respeito e gratidão.  



 

 

Ao meu amado esposo, Diego Ariça Ceccato, que é minha inspiração diária, minha fortaleza 

e meu refúgio. Obrigada por tanto amor, zelo, proteção e cuidado. Sem você nada disso seria possível. 

Essa conquista também é sua! 

Aos meus pais, Antônio e Suely, que me apoiaram em todos esses anos de estudo. Na 

graduação, especializações, mestrado e doutorado. A caminhada foi longa, mas com vocês me 

auxiliando, tudo se tornou menos difícil. Todo o meu respeito e admiração pai e mãe, que sempre me 

ensinaram a ter coragem para arriscar com responsabilidade, respeito às pessoas e honestidade na 

vida. Amo vocês! 

Ao meu irmão Marcelo e sua família, que sempre estiveram por perto, nos momentos bons e 

em outros não tão bons. Sempre acreditaram em mim e vibraram com minhas conquistas. Todo meu 

amor a vocês. 

Ás minhas amigas/irmãs Cláudia Cruz e Milene Salvador, pelos momentos de “terapia em 

grupo”, pelas risadas, lágrimas e desabafos nestes mais de 18 anos de amizade. Foram tantos 

momentos e histórias partilhadas que daria um livro. E que livro! 

Aos amigos/professores que construí na Unoeste ao longo desses seis anos de docência, que 

sempre estiveram na torcida para tudo dar certo. Obrigada de coração à amizade de vocês!  

Por fim, gostaria de agradecer a todos que contribuíram direta ou indiretamente para a 

realização deste trabalho. Muito obrigada!  

Aline Duarte 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

______________________Epígrafe 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Prefiro os que me criticam, porque me corrigem, aos que me elogiam, porque me 

corrompem”.  

Santo Agostinho (354-430) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

_______________________Sumário 



 

 

 
Apresentação ....................................................................................................................... 15 

Resumo ................................................................................................................................ 17 

Abstract ................................................................................................................................ 19 

Contextualização ................................................................................................................. 21 

Artigo I ................................................................................................................................ 41 

Artigo II ............................................................................................................................... 62 

Considerações finais ............................................................................................................ 84 

Atividades desenvolvidas no período do doutorado ............................................................ 86 

 

 



15 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

_____________________Apresentação 
 



16 

 

Este modelo alternativo de tese contempla o material originado a partir da pesquisa intitulada: 

“ATENÇÃO AO IDOSO COM DOENÇAS RESPIRATÓRIAS CRÔNICAS NO CONTEXTO DA 

ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA” realizada no Laboratório de Estudos do Aparelho Muco-

secretor (LEAMS), da Faculdade de Ciências e Tecnologia – FCT/UNESP, campus de Presidente 

Prudente. 

Em consonância com as regras do programa de Pós-graduação em Fisioterapia desta unidade, 

o presente material está dividido nas seguintes sessões: 

 

 Contextualização: fundamentação teórica, justificativa, objetivos e referências. 

 Artigo científico I: “Associação da função pulmonar e sintomas respiratórios com diagnóstico 

clínico de doença respiratória crônica em idosos na atenção primária à saúde”. Submetido à Revista 

Ciência & Saúde Coletiva (normas para submissão no site: 

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

 Artigo científico II: “Eficácia de questionários de sintomas respiratórios para indicação de 

distúrbio ventilatório obstrutivo de idosos com diagnóstico de DPOC na atenção primária”. Será 

submetido no periódico Jornal Brasileiro de Pneumologia (normas para submissão no site: 

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

 Considerações finais: Obtidas a partir da pesquisa realizada. 

 Atividades desenvolvidas no período do Doutorado: Resumo das atividades desenvolvidas no 

período do doutorado. 

 

 

 

http://www.scielo.br/revistas/csc/pinstruc.htm
http://www.jornaldepneumologia.com.br/conteudo.asp?cont=5
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Introdução: Entre as condições crônicas de saúde, cerca de um terço dos atendimentos nas 

unidades de atenção básica em todo o mundo se devem às Doenças Respiratórias Crônicas. 

Entre elas, a asma e doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) são as mais comuns. É 

necessário, portanto, que os profissionais das equipes da saúde da família estejam preparados 

para lidar com a doença, e que possam ofertar um melhor tratamento e acompanhamento do 

doente. Objetivos: verificar a associação das variáveis espirométricas e sintomas 

respiratórios com diagnóstico clínico prévio de doença respiratória crônica em idosos na 

atenção primária à saúde; avaliar a eficácia de três questionários de sintomas respiratórios 

para indicar a possibilidade de distúrbio ventilatório obstrutivo de idosos com diagnóstico 

prévio de DPOC. Métodos: estudo transversal, observacional com idosos com diagnóstico 

clínico de doença respiratória crônica como enfisema, bronquite crônica, DPOC e asma 

brônquica, em oito unidades de Estratégia Saúde da Família randomizadas no interior de São 

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 distúrbio 

ventilatório obstrutivo (G2). Foram avaliados dados socioeconômicos, medicação prescrita 

e exacerbações, função pulmonar por espirometria e o impacto dos sintomas por COPD 

Assessment Test (CAT), dispneia pela escala do Medical Research Council modificada 

(mMRC) e percepção da qualidade de vida pelo Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ). 

Resultados: Foram registrados 4.332 idosos e prevalência de 3,12% com doença respiratória 

crônica. Foram incluídos 89 idosos (48 mulheres, 70,7±6,4 anos e 41 homens, 72,6±7,3 

anos). Apenas 24% dos idosos faziam uso de medicação para doenças respiratórias e 12% 

sofreram exacerbação uma vez no último ano. Destes idosos, 46 apresentaram diagnóstico 

clínico de DPOC e 37% apresentaram espirometria normal (VEF1/CVF=0,798±0,06). O G1 

obteve menor pontuação no CAT que o G2 (p=0,005). Notou-se tendência de sensibilidade 

e especificidade do CAT para detectar obstrução (p=0,050). O mMRC e CAT se 

correlacionaram (r=0,61; p˂0,0001). Houve correlação negativa entre CAT e espirometria: 

VEF1 (r=-0,387; p=0,012) e VEF1/CVF (r=-0,422; p=0,006). O mMRC apresentou 

correlação negativa apenas com VEF1 (r=-0,353; p=0,023). Conclusão: o CAT mostrou 

tendência de confiabilidade para indicar obstrução de vias aéreas, o que direciona com maior 

precisão a necessidade de se realizar espirometria. Além disso, o mMRC pode ser utilizado 

em conjunto com o CAT. O uso desses instrumentos deve ser encorajado na rotina de 

atendimentos na atenção primária.  

 

Palavras-chave: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica.  Espirometria. Inquéritos e 

Questionários. Serviços de Saúde para Idosos. 

 

 

 

 

  



19 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

________________________Abstract 
 

 



20 

 

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: 

FEV1 (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, mMRC 

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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Atenção Primária à Saúde 

O conceito de Atenção Primária à Saúde é discutido na literatura desde 1920, porém 

surgiu com maior veemência em 1978, o que resultou na Declaração de Alma-Ata1, 

conceituando os cuidados primários por:  

Uma atenção à saúde essencial, baseada em métodos e tecnologias 

práticas, cientificamente comprovadas e socialmente aceitáveis, cujo 

acesso seja garantido a todas as pessoas e famílias da comunidade 

mediante sua plena participação, a um custo que a comunidade e o 

país possam suportar, em todas as etapas de seu desenvolvimento, 

com espírito de auto-responsabilidade e auto-determinação (ALMA-

ATA, 1978). 

 

No Brasil, a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) considera os termos 

“Atenção Básica” e “Atenção Primária à Saúde” (APS) como termos equivalentes2. A 

utilização do termo APS expressa comumente o entendimento de uma atenção ambulatorial 

não especializada, ofertada por meio de unidades de saúde de um sistema constituído de um 

conjunto diversificado de atividades clínicas de baixa densidade tecnológica3. A APS se 

encontra apoiada nos valores e preceitos do Sistema Único de Saúde (SUS), inscritos na 

Constituição Federal de 1988, que conformam a âncora doutrinária e organizativa para as 

políticas e programas de saúde no interesse público4.  

Internacionalmente, tem-se apresentado a APS como uma estratégia de organização 

da atenção à saúde voltada para responder de forma regionalizada, contínua e sistematizada 

as principais necessidades de saúde de uma população, integrando ações preventivas e 

curativas, bem como a atenção a indivíduos e comunidades5. Com isso, a APS por ser um 

centro coordenador da rede de atenção, forma a base e determina o trabalho de todos os 

outros níveis dos sistemas de saúde, promovendo a organização e racionalização da 

utilização dos recursos, tanto básicos como especializados, direcionados para a promoção, 

manutenção e melhoria da saúde6.  

A partir de uma atenção básica acolhedora, resolutiva que avança na gestão e 

coordenação do cuidado do usuário nas demais redes de atenção, houve a consolidação do 

Programa Saúde da Família (PSF) como forma prioritária para reorganização da atenção 

primária à saúde no Brasil, de acordo com os preceitos do SUS7. O PSF, lançado em 1994, 

incorporou desde seu início, o trabalho realizado em equipe multiprofissional composto por 

médicos da família, enfermeiros, técnicos de enfermagem, odontólogos, técnicos em saúde 

bucal, agentes comunitários de saúde e, eventualmente, outros profissionais de saúde8. Para 

auxiliar a equipe, foram criados os Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF), com o 
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objetivo de ampliar a abrangência e o escopo das ações da atenção básica, bem como sua 

resolubilidade1.  

Em 2006 o PSF deixou de ser “programa” e passou a ser uma “estratégia” permanente 

na atenção básica em saúde, justamente porque “programa” possui tempo determinado e 

“estratégia” é permanente e contínua. Desse modo, passou a ser denominado de Estratégia 

Saúde da Família (ESF)9. A partir disso, o desenvolvimento da estratégia se deu pela atuação 

generalista das equipes de saúde da família no amplo e contextualizado cuidado dos 

diferentes problemas de saúde. Os usuários, portanto, não eram mais vistos sob o olhar das 

especialidades, e sim pelo cuidado da equipe multiprofissional10. A ESF no Brasil, ao 

contrário de outros modelos de medicina da família praticados em alguns países 

desenvolvidos, estipulou o modelo do trabalho generalista e multiprofissional8. 

O ponto central determinado foi o planejamento e a programação da atuação 

descentralizada, em consonância com o princípio da equidade. Também foi determinado o 

vínculo e criação de laços de compromisso entre profissionais e população a partir do 

entendimento do ambiente em que a família vive e constrói suas relações, buscando 

constantemente garantir a proteção social por meio da universalidade e integralidade11. Isto 

demandou uma ampliação da concepção de cuidado em relação ao processo saúde-doença12.  

Os demais atributos são: territorialização; integração de ações programáticas e 

demanda espontânea; articulação das ações de promoção à saúde, prevenção de agravos, 

vigilância à saúde, tratamento e reabilitação, trabalho de forma interdisciplinar e em equipe, 

e coordenação do cuidado na rede de serviços; valorização dos profissionais de saúde por 

meio do estímulo e acompanhamento constante de sua formação e capacitação; avaliação e 

acompanhamento sistemático dos resultados alcançados, como parte do processo de 

planejamento e de programação; e estímulo à participação popular e o controle social13. 

Com isso, a APS torna-se um espaço potencial de ações que transcendam apenas a 

busca da cura de enfermidades físicas e emocionais. De outro modo, almeja-se que o espectro 

de ações da APS possa promover a melhoria da qualidade de vida das pessoas, prevenir os 

agravos à saúde com ações específicas e educação em saúde, fazer diagnóstico precoce, a 

reabilitação, a redução de danos e a manutenção da saúde14. 

Entretanto, o desconhecimento ou a não consideração dos princípios e diretrizes que 

regem o SUS, abrem espaço para inúmeras fragilidades do sistema, que se traduzem em não 

atendimento, extenuantes filas de espera, uso pouco eficiente dos recursos e insatisfação dos 

trabalhadores e da população15. 



24 

 

Por isso, persistir no aprimoramento do modelo assistencial da APS brasileira por 

meio da ESF contribui para maiores ganhos em saúde e em acesso mais oportuno para a 

população brasileira16, que opera, em geral, com baixa densidade tecnológica e apresenta 

fragilidade dos sistemas de apoio diagnóstico, o que é incompatível com as funções de uma 

APS de qualidade. Tem sido levantada uma hipótese da fragilidade da ESF como forma de 

organizar a APS. No relatório sobre como fortalecer os acertos e corrigir as fragilidades da 

ESF, promovido pela Sociedade Brasileira de Medicina de Família e Comunidade (SBMFC) 

em 2011, experientes médicos da família propuseram, para que se tenha uma ESF 

consolidada, a incorporação de tecnologias como eletrocardiógrafo, espirômetro, 

oftalmoscópio, câmara digital para fotografia da retina, tiras de urina, biópsias de pele, 

carrinho de emergência, telefone e internet17. 

Cabe, então, a toda a sociedade e em especial ao trabalhador da saúde, médicos e 

demais profissionais, saber como colaborar para que o SUS funcione e se aperfeiçoe em 

função das necessidades de saúde da população. Compreendê-lo é mais do que uma questão 

teórica, pois se trata de um direito constitucional, de entender-se enquanto cidadão e 

protagonista de uma sociedade mais justa18. 

Em síntese, por sua capilaridade e complexidade a APS precisa ser compreendida e 

receber investimentos capazes de garantir a operacionalização de seus pressupostos, a partir 

do trabalho da equipe de saúde em parceria com a comunidade6. 

 

Modelo de atenção e cuidado à saúde do idoso 

O modelo de atenção e cuidado baseado na APS, tendo a ESF como estratégia central, 

responde à complexidade dos problemas de saúde mais prevalentes por meio do trabalho em 

equipe multiprofissional, capaz de reconhecer os determinantes da saúde, fatores de risco e 

vulnerabilidade das comunidades e famílias, a fim de desenvolver intervenções específicas19. 

Por isso, é fundamental que o profissional reconheça as necessidades de saúde dos usuários, 

levando em consideração sua realidade social e familiar e o envolvendo nos processos de 

decisão sobre o cuidado20.  

Desta forma, o modelo biológico, centrado no médico apenas com foco na doença e 

na atuação queixa-conduta não é suficiente para atender os princípios que norteiam a 

compreensão do modelo de cuidado em saúde. Quando consideradas todas as dimensões de 

saúde, é necessário ampliar o espectro de ação, mobilizando os recursos necessários para 

garantir a integralidade do cuidado ofertado21. 
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Entende-se, portanto, que o cuidado integral na APS envolve a promoção da saúde, 

prevenção de doenças, cura e reabilitação. É um cuidado mais complexo que necessita de 

várias habilidades e conhecimentos para assistir a comunidade e família. Cabe ao 

profissional médico e a equipe de saúde da família acompanhar e orientar os usuários sob 

seus cuidados, na adequada utilização da rede de serviços e recursos diagnósticos e de 

tratamento para se atender com eficácia. Para este fim existem ferramentas de gestão do 

cuidado, tais como, visitas domiciliares, projeto terapêutico singular (PTS), discussões 

multiprofissionais, matriciamento, entre outros que auxiliam no planejamento de um cuidado 

integral22. 

O adequado planejamento do cuidado integral deve levar em consideração as 

necessidades de saúde da população. No caso do Brasil, as necessidades vêm se alterando 

em função das mudanças demográficas observadas no país, que apontam para o significativo 

aumento da idade e das condições crônicas em seu perfil de morbimortalidade3. Por isso, o 

desenvolvimento de competências para os profissionais de saúde atuarem na APS são 

necessários para o enfrentamento do envelhecimento populacional e as condições crônicas 

de saúde23. 

As diretrizes sobre o cuidado da pessoa idosa iniciam-se com a corresponsabilidade 

entre profissionais da equipe de saúde. No elenco de ofertas, destaca-se a importância de 

ações e serviços de promoção, prevenção, proteção, diagnóstico e reabilitação da saúde, por 

meio da prática de atividades físicas, prevenção de quedas, orientação e acompanhamento 

das doenças crônicas e sofrimento mental. Uma função fundamental nessa ampliação e 

qualificação do acesso é a identificação da pessoa idosa no território, mapeando os idosos 

mais vulneráveis, de forma a atender suas necessidades de saúde24.  

A ESF, de acordo com seus princípios básicos referentes à população idosa, aponta 

para a abordagem das mudanças físicas consideradas normais e identificação precoce de suas 

alterações patológicas. Visualizar e defender como fundamental a presença da pessoa idosa 

na família e na sociedade de forma alegre, participativa e construtiva é uma das importantes 

missões daqueles que abraçaram a proposta da atenção básica resolutiva, integral e 

humanizada25.  

Entretanto, a desorganização da rede, a falta de estruturas de apoio, a falta de 

integração dos serviços existentes e a insuficiente oferta de serviços especializados ainda 

incapacitam o SUS para prestar uma atenção integral à saúde do idoso26. A atual prestação 

de serviços de saúde fragmenta a atenção ao idoso, com multiplicação de consultas de 

especialistas, informação não compartilhada, polifarmácia27,28, exames clínicos e imagens, 
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entre outros procedimentos. Esse modelo sobrecarrega o sistema, provoca forte impacto 

financeiro em todos os níveis e não gera benefícios significativos para a saúde, nem para a 

qualidade de vida29. Os adequados modelos de atenção à saúde para idosos, portanto, são 

aqueles que apresentam uma proposta de linha do cuidado, com foco em ações de educação, 

promoção da saúde, prevenção de doenças evitáveis, postergação de moléstias, cuidado 

precoce e reabilitação30. 

O Brasil apresenta uma taxa de envelhecimento populacional exuberante, 

correspondendo a 10,8% da população brasileira. Estima-se que, em 2025, o Brasil ocupará 

o sexto lugar quanto ao contingente de idosos, alcançando cerca de 32 milhões de pessoas 

com 60 anos ou mais. Em 2050, a população idosa alcançará os 22,71% da população total24. 

Para orientar as ações no campo do envelhecimento e saúde, no Brasil foram 

elaborados e publicados marcos legais e normativos, como a Política Nacional de Saúde do 

Idoso (PNSI), criada por meio da Portaria nº 1395/1999, do Ministério da Saúde (MS). Esta 

Política prevê a garantia dos direitos sociais e cuidado da pessoa idosa, e assume como 

principal problema que pode afetar o idoso, a perda da capacidade funcional31. Também foi 

criada a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI), por meio da Portaria nº 2528/ 

GM, de 19 de outubro de 2006. A criação da PNSPI teve por objetivo permitir um 

envelhecimento saudável, o que significa preservar sua capacidade funcional, sua autonomia 

e manter o nível de qualidade de vida, em consonância com os princípios e diretrizes do 

Sistema Único de Saúde (SUS), que direcionam medidas individuais e coletivas em todos os 

níveis de atenção à saúde32. 

Se por um lado o envelhecimento populacional trouxe os benefícios de uma maior 

longevidade, por outro aumentou a ocorrência do perfil de morbimortalidade, caracterizado 

por um aumento de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT)23. O incremento dessas 

doenças implica na necessidade de adequações das políticas sociais, particularmente aquelas 

voltadas para atender as crescentes demandas nas áreas da saúde, previdência e assistência 

social33. Aliás, este é um dos desafios atuais: escassez e/ou restrição de recursos para uma 

demanda crescente. O idoso consome mais serviços de saúde, as internações hospitalares são 

mais frequentes e o tempo de ocupação do leito é maior quando comparado a outras faixas 

etárias34.  

 

Doenças Respiratórias Crônicas no contexto da saúde da família 

As doenças crônico-degenerativas, quando não prevenidas ou gerenciadas 

adequadamente, demandam uma assistência médica de custos sempre crescentes em razão 
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da permanente e necessária incorporação tecnológica. De acordo com o plano de ações das 

DCNT no Brasil, as Doenças Respiratórias Crônicas (DRC) ocupam a terceira colocação 

dentre as causas de internações35, e cerca de um terço dos atendimentos nas unidades de APS 

em todo o mundo se devem às essas doenças36. As DRC são doenças crônicas tanto das vias 

aéreas superiores como das inferiores. A asma, a rinite alérgica e a doença pulmonar 

obstrutiva crônica (DPOC) são as mais comuns37. Tanto a DPOC quanto a asma são doenças 

crônicas que contribuem para a morbidade e mortalidade de adultos em todo o mundo38. 

Estudos reforçam que dentre as dificuldades encontradas na APS em relação a esse 

grupo de doenças, podem-se citar a consulta de curta duração8 e a imprecisão no diagnóstico 

da asma e da DPOC39,40. De maneira geral, pouco se sabe sobre a habilidade diagnóstica e 

de elaboração de planos de tratamento para essas condições pelos médicos da atenção 

primária, bem como os fatores que as influenciam a elaboração dos diagnósticos e dos planos 

de tratamento dos médicos35.  

O diagnóstico precoce das DRC é um passo primordial para o manejo apropriado39,40, 

evitando muitas complicações além de altos custos financeiros que essas doenças 

acarretam41. Com isso, o processo de detecção deve ser, prioritariamente, de 

responsabilidade da atenção primária, o que pressupõe capacitação adequada do médico 

generalista e implementação de um programa horizontal de atenção, incluindo a 

disponibilização dos medicamentos e dos exames subsidiários aos diagnósticos, para que as 

DRC sejam identificadas e tratadas em fase precoce35. 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 indicação clara42. Mostraram ainda 

que a prescrição era realizada a partir de queixas respiratórias, porém sem o diagnóstico 

adequado ou indicação para este tipo de terapia. Tal comportamento leva a altos custos para 

a saúde pública e mais, pessoas saudáveis correndo o risco de serem rotuladas como doentes 

respiratórios crônicos43.  

Outra razão dos erros diagnósticos decorre do baixo conhecimento sobre doenças 

respiratórias por parte dos médicos generalistas. Tal fato aponta para a necessidade da 

adoção de medidas visando o aprimoramento da APS quanto ao diagnóstico de sintomáticos 

respiratórios. Acredita-se que outros estudos são necessários para o completo entendimento 

dos fatores envolvidos na gênese destes resultados. Uma situação recorrente na APS é o fato 

de muitos indivíduos são diagnosticados com DPOC quando eles de fato são asmáticos44. 

Ambas, asma e DPOC, possuem características inflamatórias e uma taxa reduzida de fluxo 

de ar pulmonar, mas a maioria evidência sugere que eles são doenças separadas com 



28 

 

diferentes etiologias, fisiopatologia e resultados. Observa-se, portanto, que um dos principais 

desafios na APS para os profissionais de saúde encontra-se na diferenciação entre asma e 

DPOC45.  

Em síntese, o que se observa é que no Brasil não existem políticas públicas para o 

diagnóstico e tratamento de indivíduos com DRC, pois muitas vezes ainda essas doenças não 

são vistas como doenças sistêmicas, e não são avaliadas como parte do sistema de vigilância 

de doenças crônicas, como é o caso das doenças cardiovasculares e metabólicas46. A seguir, 

limitaremos a contextualização sobre o manejo da DPOC na atenção primária à saúde, que 

é objeto principal de estudo desta tese.  

A DPOC é caracterizada pela limitação persistente ao fluxo de ar e que não é 

completamente reversível. Os sintomas respiratórios mais comuns incluem dispneia, tosse 

e/ou expectoração por produção de secreção, que são subnotificados pelos pacientes47. 

Uma análise dos inquéritos nacionais e internacionais das populações em geral 

mostrou heterogeneidade substancial nas taxas de prevalência de DPOC e nos altos níveis 

de subdiagnóstico da DPOC48. Atualmente estima-se que a prevalência da DPOC seja cerca 

de 10% e aumenta com a idade, podendo chegar a 15% naqueles indivíduos com mais de 65 

anos de idade49. Está projetada para ser a terceira causa mais importante de morte em 2020. 

Apesar deste panorama, não é dada a devida atenção à doença, seja pelas autoridades, mídias 

ou população em geral50.  

Estudos nacionais e internacionais apontam que a DPOC é frequentemente 

superdiagnosticada e subdiagnosticada, além de ser classificada erroneamente, 

especialmente em idosos, devido à presença, na maioria dos casos, de comorbidades que 

podem apresentar sintomas semelhantes aos da doença51,52. Ao mesmo tempo que se observa 

gastos elevados e tratamentos desnecessários aos pacientes, também se encontram em outros 

casos altos índices de subtratamento, como observado em um estudo realizado em países da 

América Latina. O grupo de pesquisadores concluíram que o subtratamento era frequente 

em pacientes que frequentavam centros de APS com DPOC diagnosticados a partir da 

espirometria53. No Brasil, um estudo realizado no estado do Ceará observou que a maioria 

dos pacientes com DPOC não eram diagnosticados nem tratados54. Outro estudo envolvendo 

unidades de ESF de Goiânia detectou 71,4% de subdiagnóstico e 14,6% de sobrediagnóstico 

da DPOC e concluíram que as unidades de ESF além de não disporem de espirometria, 

tinham alta rotatividade de médicos, o que, provavelmente, afetou o acompanhamento 

horizontal e o rendimento na identificação de casos de risco41. 
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Exames complementares como a espirometria auxiliam na melhora da qualidade do 

diagnóstico da doença42. A espirometria é considerada um exame de investigação essencial 

para confirmar diagnóstico da DPOC, bem como uma investigação útil em avaliar a 

gravidade da doença47,55. É considerada o método gold standard indispensável para o 

diagnóstico da DPOC e consta nos documentos de orientação clínica das mais importantes 

sociedades internacionais, como a Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 

(GOLD)47, ATS (American Thoracic Society) e ERS (European Respiratory Society)56. Para 

o diagnóstico da DPOC é imprescindível realizar espirometria para confirmar a presença de 

obstrução fixa ao fluxo de ar57 e o parâmetro utilizado é a relação VEF1/CVF<0,7 após o uso 

de broncodilatador47. 

A disponibilidade e desempenho da espirometria de qualidade garantida a todos os 

pacientes suspeitos com DPOC antes da prescrição de inalador poderia ter um impacto 

substancial na prescrição e seu orçamento para medicamentos58. No estudo realizado na 

Groenlândia, evidenciou-se que apenas 18% dos usuários de medicamentos realizaram 

espirometria de rotina, demonstrando uso limitado da espirometria na atenção primária59. A 

acurácia da espirometria para diagnosticar obstrução ao fluxo de ar em pacientes com DPOC 

na atenção primária foi analisada em estudos prévios e notaram que o uso da espirometria é 

viável na clínica geral, entretanto após o treinamento e manejo adequado do teste de 

espirometria pelo profissional que fará o exame44,60. Estudos sobre a utilidade da triagem de 

espirometria são escassos, provavelmente devido à suposição de baixo custo-efetividade61.  

A espirometria permite que o profissional de saúde da atenção primária fazer uma 

medida objetiva da limitação do fluxo de ar e grau em que é reversível e é uma ferramenta 

importante para diagnóstico preciso e gestão eficaz de doenças respiratórias crônicas 

incluindo asma e DPOC. Entretanto, executar uma espirometria adequada leva inicialmente 

a uma quantidade substancial de tempo, considerando a preparação do doente e as tentativas 

necessárias de forma a se obterem resultados de confiança62. Médicos relataram não ter 

tempo suficiente para melhorar a execução da espirometria, principalmente devido a uma 

média de 15 minutos de visita atribuída a cada doente63, um fator que se demonstrou poder 

ser uma limitação importante ao uso da espirometria no diagnóstico da DPOC. Mesmo a 

espirometria sendo considerada uma ferramenta diagnóstica mais utilizada na avaliação 

funcional respiratória64 e essencial para o diagnóstico clínico da DPOC58, nem todos os 

médicos de família têm acesso à mesma ou apresentam dificuldades na sua execução e/ou 

interpretação65. Apesar de um aumento no uso de espirometria ao longo do tempo em idosos 

mais recentemente diagnosticados com DPOC, o uso de espirometria permanece baixo58,66. 
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Com isso, apenas um terço dos pacientes com diagnóstico de DPOC na atenção primária 

foram devidamente verificados com a espirometria67. 

Outros obstáculos para a uso de espirometria incluem falta de tempo e acesso a 

espirômetros68, treinamento de pessoal inadequado, falta de equipe disponível, de sistemas 

de controle de qualidade para assegurar resultados precisos e interpretação inadequada69,70. 

A interpretação dos resultados espirométricos é crucial pois influencia as decisões do 

tratamento dos doentes pelos médicos de família71. Outro ponto importante é preferência dos 

médicos para diagnosticar a doença clinicamente e não com base na espirometria72,73, além 

dos desincentivos financeiros74. Idealmente, a espirometria deveria estar disponível no 

próprio local nos cuidados de saúde primários. Espirômetros portáteis são de fácil utilização 

e podem ser particularmente convenientes na atenção primária69,75. Mudanças na orientação 

política e na prática clínica são necessárias para apoiar o uso da espirometria nos cuidados 

de saúde primários, desenvolver estratégias para fomentar o seu uso e mais estudos para 

resolver os obstáculos que impedem a sua implementação76.  

A execução de uma espirometria depende de vários fatores que vão determinar a 

qualidade e a validade do teste. Os que se relacionam com o executor são: a qualidade da 

instrução do paciente que a vai executar, a intensidade do treino durante as manobras 

forçadas, a avaliação crítica da aceitabilidade das manobras separadamente e a 

reprodutibilidade do teste77. Além do treino limitado e de atitudes que assegurem qualidade, 

a falta de experiência e rotina serão fatores preditivos importantes na elevada taxa de testes 

espirométricos com baixa qualidade observados em Medicina Geral e Familiar78. A 

interpretação dos resultados espirométricos é crucial pois influencia as decisões do 

tratamento dos doentes pelos médicos de família71. 

Acredita-se, portanto, que um primeiro passo para aumentar o uso da espirometria 

entre médicos de cuidados primários é fazer com que eles acreditem em sua utilidade no 

diagnóstico e gestão da DPOC43. Mais esforços são necessários para melhorar o desempenho 

da espirometria, pois isso pode aumentar a precisão do diagnóstico79. 

A aplicação de questionários para a avaliação de sintomas e impacto da doença 

respiratória pode ser uma alternativa para auxiliar no manejo e diagnóstico da doença 

respiratória e detecção de obstrução das vias aéreas80. Questionários que avaliam a qualidade 

de vida relacionada à saúde de indivíduos com DPOC geram evidências confiáveis, válidas 

e reprodutíveis81. De acordo com as recomendações da GOLD, quando a espirometria não 

estiver disponível no serviço de saúde, o diagnóstico da doença deve ser realizado por meio 

de todos os dados possíveis, incluindo aplicação de questionários de sintomas47.  
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Portanto, questionários de sintomas respiratórios curtos e de fácil interpretação 

podem ser ferramentas úteis de triagem para identificar pacientes com alto risco de obstrução 

ao fluxo de ar80,82,83. Os questionários baseados em sintomas têm como importante foco o 

rastreio da DPOC e podem ser utilizados na atenção primária para identificar indivíduos com 

alta probabilidade de apresentarem DPOC e para quem a indicação do teste espirométrico é 

particularmente importante, aumentando assim a eficiência e a precisão diagnóstica e 

melhorias no processo de triagem desses pacientes84. 

Alguns questionários específicos para a avaliação do impacto da DPOC são bastante 

utilizados em estudos clínicos; porém, ainda são considerados complexos e extensos, 

demandando uma quantidade maior de tempo para que sejam respondidos. Dentre eles, 

destacam-se o Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ, Questionário do Hospital 

Saint George na Doença Respiratória)85 e o Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ)86. 

Já o questionário COPD Assessment Test (CAT) tem se mostrado um instrumento 

eficaz para a DPOC87. O CAT tem como característica ser um instrumento curto e simples 

para a quantificação do impacto dos sintomas da doença na prática clínica rotineira, além de 

auxiliar na avaliação do estado de saúde e facilitar a comunicação entre o paciente e os 

profissionais de saúde88. Na avaliação da sensação de dispneia, o CAT mostrou boa 

correlação com a escala do Medical Research Council modificada (mMRC)89 e com o 

domínio “sintomas” do SGRQ, mostrando que o CAT é capaz de captar as queixas 

respiratórias dos indivíduos. Nota-se, portanto, que a versão brasileira do CAT é válida, 

reprodutível e confiável quanto à avaliação do impacto da DPOC na vida dos pacientes90. 

Apesar das diretrizes evidenciarem a necessidade de classificar a gravidade da DPOC 

a partir de instrumentos validados, no Brasil, até o presente momento, não há evidências 

sobre o seu uso na prática clínica da atenção primária à saúde. 
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Justificativa  

A APS deve ser capaz de prevenir, diagnosticar e tratar adequadamente os usuários 

com doenças respiratórias crônicas, a partir da adequada atuação do médico generalista e 

equipe multiprofissional, da disponibilização de exames subsidiários para auxiliarem no 

diagnóstico e da oferta de medicamentos para o tratamento do doente crônico. Por ser o 

primeiro nível do sistema de serviço de saúde, funciona como porta de entrada preferencial 

do sistema. Deve desenvolver ações resolutivas sobre os problemas de saúde, articulando-se 

com os demais níveis de complexidade, formando assim uma rede integrada de serviços. 

Todavia, observa-se que ainda permanece o desafio para as políticas públicas de superar as 

desigualdades do cuidado. 

Por isso, levantar, analisar e discutir os problemas que ainda cercam a APS, 

especialmente no que se refere às doenças respiratórias crônicas, parece ser necessário. Até 

o momento não há pesquisas científicas suficientes que analisaram a qualidade do 

diagnóstico clínico dessas doenças no Brasil e que investigaram o uso da espirometria e de 

questionários de sintomas respiratórios na prática clínica rotineira. 

Justifica-se, portanto este estudo, pois os achados deste trabalho podem ser úteis para 

entender a importância da implantação da espirometria e do uso de questionários de sintomas 

respiratórios no refinamento do diagnóstico e planejamento do cuidado do doente crônico.  

 

Objetivos 

 

1. Verificar a associação das variáveis espirométricas e sintomas respiratórios com 

diagnóstico clínico prévio de doença respiratória crônica em idosos na atenção primária à 

saúde. 

 

2. Avaliar a eficácia de três questionários de sintomas respiratórios (CAT, mMRC e Chronic 

Respiratory Questionnaire-CRQ) para indicar a possibilidade de distúrbio ventilatório 

obstrutivo de idosos com diagnóstico prévio de DPOC na atenção primária. 
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A proposta desta tese foi discutir a respeito do diagnóstico de doenças respiratórias 

crônicas de idosos na atenção primária à saúde, em especial a DPOC. Vimos a partir das 

análises dos dados, que diagnosticar e tratar adequadamente os usuários com doenças 

respiratórias crônicas não é uma tarefa fácil na atenção primária, visto trata-se de doenças 

complexas e na maioria dos casos, os pacientes idosos apresentam outros comprometimentos 

e doenças, dificultando assim o manejo. 

Encontramos neste estudo uma baixa prevalência de idosos com doenças 

respiratórias crônicas, e acreditamos que um dos fatores possa ser a falta de padronização do 

diagnóstico clínico, realizado na maioria dos casos a partir dos sintomas e queixas do 

paciente. 

Observamos que a disponibilidade de exames subsidiários, como a espirometria, para 

auxiliarem no diagnóstico clínico e na oferta de medicamentos para o tratamento do doente 

crônico são inexistentes na atenção primária. Acreditamos que a implementação da 

espirometria nos cuidados básicos de saúde seja possível, porém é necessário que se 

encontrem padrões de qualidade e de treino que levem à uniformização do teste.  

Mostramos que uso de instrumentos curtos e objetivos como o CAT e o mMRC 

também não se trata de uma prática rotineira, entretanto, detectamos que esses instrumentos 

são confiáveis, e devem ser encorajados ao uso, pois se mostraram sensíveis e específicos 

para a indicação de obstrução de vias aéreas, e para direcionar com mais precisão a indicação 

da realização de espirometria nos serviços de saúde. Tais medidas poderão auxiliar gestores 

de saúde a executarem projetos de intervenção que aumentem a taxa de diagnóstico e 

tratamento precoce nas doenças respiratórias crônicas. 

Sugerimos a continuidade de estudos na atenção primária à saúde que envolvam 

doentes respiratórios crônicos, para que políticas públicas de saúde sejam melhor ofertadas 

a esse grupo vulnerável. Estudos de seguimento deve ser realizado com avaliações mais 

frequentes dos instrumentos de analisem função pulmonar e sintomas respiratórios.  

 

 

 

 

  




