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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.
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Resumo

Objetivo: verificar a associa¢do das variaveis espirométricas e sintomas respiratorios com
diagndstico clinico prévio de doenca respiratdria cronica em idosos na atencdo priméaria a
salde. Métodos: estudo transversal, observacional de idosos com diagnéstico clinico de
doencas respiratorias cronicas (DRC) em oito unidades de Estratégia Saude da Familia
randomizadas no interior de S&o Paulo. Foram avaliados dados socioecondmicos, medicagao
prescrita e exacerbac6es, funcdo pulmonar por espirometria e o impacto dos sintomas por
COPD Assessment Test (CAT). O nivel de significancia foi de 5%. Resultados: Foram
registrados 4.332 idosos e prevaléncia de 3,12% com DRC. Foram incluidos 89 idosos (48
mulheres, 70,7+6,4 anos e 41 homens, 72,6+7,3 anos); destes, 52% com diagnostico de
DPOC, no entanto 17% apresentaram espirometria normal, detectando sobrediagnostico.
Houve associacdo entre o diagnoéstico de DPOC e gravidade do distlrbio obstrutivo
moderado (26%; p=0,009). Houve associagdo entre funcdo pulmonar, sintomas respiratdrios
e diagnostico de DPOC; 57% dos idosos com DPOC que apresentaram disturbio obstrutivo
moderado também indicaram CAT moderado (p=0,03). Apenas 24% dos idosos faziam uso
de medicacdo para doencas respiratorias e 12% sofreram exacerbacdo uma vez no ultimo
ano. Concluséo: houve associacdo entre fungdo pulmonar e sintomas respiratorios com o

diagnostico de DPOC.

Palavras-chave: Atencdo primaria a saude; Doengas respiratorias; Servi¢os de saude para

idosos.
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Abstract

Objective: 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.
Methods: a cross-sectional, observational study of elderly with chronic respiratory disease
(CRD) in eight Family Health Strategy units randomized in the interior of Sao Paulo. Were
evaluated socioeconomic data, prescribed medication and exacerbations, lung function by
spirometry and the impact of symptoms to COPD Assessment Test (CAT). The level of
significance was 5%. Results: Were recorded 4.332 elderly and prevalence of 3,12% with
CRD. Including 89 elderly (48 women, 70,7+6,4 years and 41 men, 72,6+7,3 years); 52%
with COPD diagnosis, however 17% presented normal spirometry, detecting overdiagnosis.
There was an association between diagnosis of COPD and severity of moderate obstructive
disorder (26%; p=0,009). There was an association between pulmonary function, respiratory
symptoms and diagnosis of COPD; 57% of elderly with COPD with moderate obstructive
disorder presented moderate CAT (p=0,03). Only 24% of the elderly used medication for
respiratory diseases and 12% experienced an exacerbation once in the last year. Conclusion:
there was an association between pulmonary function and respiratory symptoms with the

diagnosis of COPD.

Keywords: Primary health care; Respiratory tract diseases; Health services for the aged.
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INTRODUCAO

A atencdo bésica de salde é considerada a principal porta de entrada e centro de
comunicacdo da rede de atengdo a salde. Respeita o individuo em sua singularidade e
inser¢do sociocultural e busca produzir a atencdo integral de acordo com os preceitos do
Sistema Unico de Sadde (SUS)*. No Brasil, com a nova Politica Nacional de Atencio Basica
(PNAB), houve a consolidacédo da Estratégia Satde da Familia (ESF) como forma prioritaria
para reorganizacao da atengdo bésica, constituida de trabalho do médico generalista e da
equipe multiprofissional?.

Para tanto, as unidades de ESF necessitam da incorporacéo de tecnologias para o diagnostico
precoce e 0 manejo adequado do doente, como eletrocardiografo, espirbmetro,
oftalmoscopio e camera digital para fotografia da retina®>. Em muitos casos, a falta de
estruturas de apoio e a insuficiente oferta de servicos especializados incapacitam o SUS em
prestar uma atencdo integral a todos os usudrios, em especial aos grupos de risco, como o
mapeamento de idosos e a identificacdo das condicdes cronicas de salide®.

Entre as condigdes cronicas de salde, cerca de um terco dos atendimentos nas unidades de
atencéo basica em todo 0 mundo se devem as Doencas Respiratorias Cronicas (DRC)®. Entre
elas, a asma e doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) sédo as mais comuns e a DPOC
esta entre as principais causas de mortalidade e morbidade em todo 0 mundo®.

O processo de deteccao das DRC deve ser, prioritariamente, de responsabilidade da atencéo
primaria, 0 que pressupde a capacitacdo adequada do médico generalista e a disponibilizacao
dos medicamentos e exames subsidiarios aos diagndsticos, como a espirometria, para que as
doencas sejam identificadas e tratadas em fase precoce’. E necessario, portanto, que os
profissionais das equipes da saude da familia estejam preparados para lidar com a doenca, e

que possam ofertar um melhor tratamento e acompanhamento do doente.
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Diante disso, 0 objetivo do estudo foi verificar a associacdo das varidveis espirométricas e
sintomas respiratérios com diagndstico clinico prévio de doenca respiratoria crénica em

idosos na atencao primaria a salde.

METODOS

Estudo observacional, transversal, realizado na cidade de Presidente Prudente (SP), com
populacdo estimada em 200 mil pessoas, desenvolvido em oito unidades de ESF, no periodo
entre janeiro de 2016 a julho de 2017. O critério de escolha foi em obter a metade (50%) da
representatividade das unidades de ESF, que foram selecionadas de forma aleatéria por meio
do programa Research Randomizer.

Foram incluidos no estudo idosos com idade igual ou superior a 60 anos, independente do
sexo, frequentadores das unidades de ESF incluidas no estudo, com diagnostico clinico
prévio de DRC (enfisema, bronquite cronica, DPOC e asma brénquica), segundo a
Classificacdo Internacional de Doengas (CID 10).

Foram excluidos idosos que ndo conseguiram realizar todas as avaliacOes e testes propostos
pelo estudo e que faltaram na data agendada para avaliacdo. O fluxograma elucidado na

Figura 1 representa o desenho do estudo.

#FIGURA 1#

Os idosos incluidos no estudo (n=89) foram previamente comunicados sobre os objetivos e
procedimentos da pesquisa €, apés concordancia, assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Todos os procedimentos realizados foram aprovados pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Estadual Paulista FCT-UNESP (CAAE:

51132615.3.0000.5402).
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Nas dependéncias de cada ESF foram obtidos os dados pessoais, caracteristicas
demograficas e socioecondmicas por meio de questionario®. Seguiu-se com verificagio dos
sinais vitais, dados antropométricos, informaces a respeito de exposic¢des ao tabaco, fumos
metalicos e fogdo a lenha.

A funcéo pulmonar foi medida pelo espirdmetro portétil MIR—Spirobank (verséo 3.6, Itdlia),
antes e apos a utilizacdo de broncodilatador. A execucdo dos testes e 0s laudos seguiram 0s
critérios da American Thoracic Society (ATS) e European Respiratory Society (ERS)®, com
valores de normalidade relativos & populacdo brasileiral®. As variaveis espirométricas
estudadas foram capacidade vital forcada (CVF), volume expiratério forgado no primeiro
segundo (VEF1) e relacdo VEF1/CVF.

A classificacdo quanto a gravidade da DPOC foi definida pela GOLD*. Para fins de analise,
foi considerado sobrediagndstico os idosos com diagnéstico clinico prévio de DPOC, porém
com valores de espirometria normal.

Para avaliagdo da quantificacdo do impacto dos sintomas da DPOC foi aplicado o
questionario COPD Assessment Test (CAT). O CAT é composto de oito itens cuja
pontuacgéo varia de zero a cinco. Ao final do teste, soma-se a pontuacao de todas as respostas
e, assim, avalia-se o impacto clinico da DPOC conforme a pontuagio de estratificacio®2.

A concentracdo de monoxido de carbono do ar exalado (COex) foi mensurada antes das
avaliagBes para comprovar a abstinéncia tabagistica, com ponto de corte de 10 ppm®.

Para avaliar o estado cognitivo dos idosos, foi aplicado o questionario do Mini Exame do
Estado Mental (MEEM)*.

Para analise estatistica, recorreu-se aos programas Action Stat e RStudio, versdo 1.0.143.
Foram usados os testes T-Student, Qui-Quadrado e teste de Krukal-Wallis para as
comparac0es devido a ndo normalidade das variaveis. O nivel de significancia adotado para

todos os testes foi de 5%.
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RESULTADOS

No presente estudo, 4.332 idosos foram registrados como usuarios da atencdo primaria a
salde, frequentadores de oito unidades de ESF no oeste do estado de Sdo Paulo. Detectou-
se uma baixa prevaléncia de idosos com diagnoéstico clinico prévio de DRC (3,12%). A

caracterizagdo da amostra esta representada na Tabela 1.

#TABELA 1#

Quanto aos aspectos socioecondmicos, ndo houve diferenca significativa entre homens e
mulheres na escolaridade, entretanto, vimos que 80% dos idosos ndo completaram o ensino
fundamental. A maioria dos idosos eram aposentados e 90% deles recebiam até dois salarios
minimos. Sobre o estado civil, 52% dos idosos afirmaram ser casados, 30% residiam com o
conjuge, 25% com o conjuge e filhos e/ou netos, 17% com filhos e/ ou netos, 16% sozinhos
e 12% em outras situacBes. Quanto a situacdo da moradia, 77% relataram morar em
residéncia propria. Em relacdo ao convivio social, 90% dos idosos relataram que recebem
ou fazem visitas a amigos e/ou parentes e 70% fazem algum tipo de obra religiosa.

N&o foi observada diferenga significativa no namero idosos com diagndstico clinico prévio
de DPOC e Asma Bronquica entre as unidades de ESF. Apenas uma unidade de ESF
pertencente a um distrito da cidade ndo foi inserida no mapa (Figura 2), por se tratar de uma
unidade mais afastada das demais, impossibilitando a visualizacdo no mapa setorial do

municipio.

#FIGURA 2#



49

Entre os idosos com DRC (n=89), 52% (n=46) apresentaram diagnostico clinico prévio de
DPOC, sendo que destes 17% (n=15) apresentaram espirometria normal, ou seja, houve um
sobrediagnostico. Foi observada associagdo significativa entre o diagndéstico clinico prévio
de DPOC e a classificagdo da gravidade do distdrbio ventilatorio obstrutivo moderado
segundo GOLD (26%; p=0,009). O diagnostico clinico prévio da Asma Bronquica foi
detectado em 21% (n=17) dos idosos. Houve um caso de diagndstico clinico prévio de
overlap.

A Tabela 2 apresenta uma associacao significativa entre o diagnostico clinico de DPOC, a
classificacdo do CAT e a fungdo pulmonar, sendo observado que 57% dos idosos com DPOC
que apresentaram distdrbio ventilatorio obstrutivo moderado foram classificados com CAT
moderada (p=0,03). Ja os idosos com CAT leve, 47% apresentaram espirometria normal

(p=0,03).

#TABELA 2#

A medicacdo de uso dos idosos também foi levantada e relacionada com os diagnosticos
clinicos prévios de DRC. As porcentagens foram calculadas em relacdo ao total de idosos
com o respectivo diagndstico. E importante ressaltar que cada participante do estudo pode
ter feito uso de mais de uma medicacgéo. As analises apontaram que do total de idosos, apenas
20 (24%) faziam uso de medicagdo para doencas respiratorias. Desses idosos, 17 (85%)
tinham algum tipo de disturbio ventilatorio obstrutivo. Entre os idosos com DRC, 12%
sofreram exacerbacdo e 4% foram hospitalizados uma vez no dltimo ano. O historico
tabagistico dos idosos foi relacionado com o COex, evidenciando que 0s niveis variaram

significativamente de acordo com sua carga tabagica (p=0,002).
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DISCUSSAO

Neste estudo, encontramos uma prevaléncia de idosos com diagndstico clinico prévio de
DRC de 3,12% atendidos na atencéo primaria. Entre os idosos avaliados com DRC, 52%
apresentaram diagnostico clinico prévio de DPOC, e destes, 17% com espirometria normal,
sendo observado um sobrediagndstico da doenca. O diagndstico clinico de asma brénquica
foi detectado em 21% dos idosos. Jardim et al., em um estudo realizado na atengdo primaria,
também constatou sobrediagndstico de DPOC, onde 30% dos pacientes com diagndstico
prévio da doenca apresentaram espirometria normal*®. Outro estudo afirma que ha baixa
acurécia dos diagnosticos de DPOC por generalistas nos cuidados primarios de satide’.
Dentre as dificuldades encontradas na atencéo primaria em relagcdo as DRC, podem-se citar
a imprecisdo no diagndstico da asma e da DPOC®®, De maneira geral, pouco se sabe sobre a
habilidade diagnoéstica e de elaboracdo de planos de tratamento para essas condi¢des pelos
médicos da atencdo primaria, bem como os fatores que as influenciam a elaboracdo dos
diagndsticos e dos planos de tratamento dos médicos’. Portanto, o diagnostico precoce das
DRC é um passo primordial para 0 manejo apropriado do doente crénico®®.

A DPOC pode ser definida com alta precisdo diagnéstica por meio da espirometria. Em
contraste, a espirometria apresenta valores limitados no diagnostico da asma. Isso pode ser
explicado pela reversibilidade da obstrugdo das vias aéreas na asma. Portanto, métodos
alternativos precisam ser encontrados para o diagndstico de asma na atencio primarial’. As
diretrizes mostram que o exame de espirometria € uma investigacdo essencial para confirmar
diagnostico clinico de DPOC, bem como uma investigacdo Util em avaliar a gravidade da
doenca'®!8, Para a asma, a espirometria também é um exame importante para investigagio e
confirmacéo do diagnostico clinico, assim como para avaliar a gravidade da asma e o padrédo
de limitagdo do fluxo aéreo?®. Por isso, neste estudo nos limitamos a discutir as associacdes

do diagnéstico clinico da DPOC com a espirometria.
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Em um estudo brasileiro com frequentadores de unidades de ESF, entre os 137 individuos
que ndo preencheram o diagnostico da DPOC por meio da classificacdo de distdrbios
ventilatorios obstrutivos na espirometria, 20 apresentavam diagnéstico clinico prévio,
destacando um sobrediagnéstico de 14,6%%°. Uma revisdo sistematica destacou que o
sobrediagnostico leva ao aumento de gastos e possiveis efeitos colaterais relacionados a
tratamentos desnecessarios’.

O diagnostico correto, principalmente nas fases iniciais da doenca, permite a intervencao
nos fatores de risco, além de trazer resultados positivos no aspecto econdmico envolvido no
manejo da doenca?l. O diagndstico tardio, feito quando os pacientes ja alcancaram padréo
de maior gravidade da obstrucéo ao fluxo aéreo, resulta em tratamentos mais dispendiosos
ao servico de salde e maiores repercussdes no estado de salde e capacidade funcional do
doente?.

No presente estudo, notou-se que 26% dos idosos com diagndstico prévio de DPOC
apresentaram distdrbio ventilatério obstrutivo moderado segundo GOLD. Queiroz et al.,
mostram que o grau de obstrugdo predominante foi o estagio leve e moderado?.

Somado a isso, 0 grupo PUMA identificou que 80% dos casos de DPOC permanecem nao
diagnosticada até que a doenca esteja avancada e um substancial dano ao 6rgao terminal
esteja presente. Também detectou, a partir de centros de atencao basica sem conexéo direta
com a especialidade da medicina respiratoria, que 30,4% dos idosos apresentaram
diagndstico equivocado da DPOC??,

Fica evidente, portanto, que a espirometria pode ser uma ferramenta de triagem simples com
bom custo-beneficio para o diagnéstico da DPOC?. No entanto, questdes ainda permanecem
sobre a sua qualidade geral na atencdo basica. Um editorial escrito por dois pesquisadores
pneumologistas brasileiros critica uma atencdo basica que considera que todo paciente que

apresenta chiado é portador de asma, e por isso ndo ha necessidade em se fazer a
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espirometria. O texto nos leva a refletir sobre a questdo de que se tratar menos pode fazer
respirar menos, tratar demais ndo necessariamente fara respirar mais*.

Neste estudo, houve uma relacdo significativa dos valores espirométricos com a
quantificacdo do impacto dos sintomas da DPOC, onde 57% dos idosos com diagndstico
prévio de DPOC apresentaram CAT moderado e distdrbio ventilatdrio obstrutivo moderado.
Portanto, ao aplicar questionarios que avaliem sintomas em pacientes com DPOC, é possivel
prever a presenca de obstrucdo ao fluxo aéreo. As diretrizes da ATS recomendam a
espirometria para qualquer individuo com presenca de sintomas respiratdrios?>.

A respeito da prescricdo de medicamentos, no presente estudo, apenas 24% dos idosos com
diagndstico prévio de DPOC faziam uso de medicacéo para doencas respiratérias. Um estudo
do grupo PLATINO corrobora com nossos achados, onde apenas 24,7% dos pacientes com
DPOC receberam medicagéo respiratoria®.

Pinto et al. evidenciaram em seu estudo que 63,7% dos pacientes com DPOC foram tratados
de forma inadequada, ndo seguindo as diretrizes nacionais. Além disso, mais da metade dos
pacientes subtratados ndo usava nenhuma medicacdo, inferindo uma possivel falha de
orientacdo na importancia do tratamento continuado?’.

Nos achados de Jardim et al, 20% dos pacientes com diagnostico prévio da doenga néo
recebiam nenhum medicamento. Evidenciaram também uma alta taxa de uso de
corticosteroide em pacientes com diagnostico prévio de DPOC, entretanto sem a presenca
do disturbio ventilatorio obstrutivo®.

Destaca-se, por fim, que o tratamento farmacologico da DPOC deve ser complementado por
medidas como a cessacdo do tabagismo, incentivo a pratica de atividade fisica regular,
reabilitagdo pulmonar e vacinagio®.

Como limitagdes do estudo, as espirometrias assim como a aplicacéo de questionarios foram

realizadas apenas uma vez. Sugere-se que estudos de seguimento sejam realizados.
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Acreditamos que a implementacdo da espirometria nos cuidados basicos de saude seja
possivel, porém € necessario que se encontrem padrbes de qualidade e de treino que levem
a uma uniformizacdo do teste. Sugere-se ainda, a implementagdo de questionarios para
quantificacdo do impacto dos sintomas da doenca respiratoria cronica no auxilio do
diagndstico precoce e eficaz. Tais medidas poderdo auxiliar gestores de salde a executarem
projetos de intervencdo que aumentem a taxa de diagndstico e tratamento precoce nas
doencas respiratorias cronicas.

Concluimos que houve associagdo entre a funcdo pulmonar e sintomas respiratérios com o
diagndstico clinico de DPOC, e um sobrediagnéstico da doenca foi detectado na atengédo

primaria.
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Unidades de Estratégia Saude da Familia (UESF)
n=16

\

8 UESF selecionadas aleatoriamente

A

Idosos cadastrados nas UESF selecionadas
n=4332

A

Idosos com DRC convidados a participar do estudo
n=135 (3,12%)

Excluidos do estudo (n=49)

motivos: Obito (n=2), ndao apresentou interesse em
participar da pesquisa (n=43), ndo compareceu no dia
do agendamento da avaliacdo (n=4).

v

Idosos incluidos no estudo
n=89 (65,93%)

Figura 1 - Fluxograma do estudo.
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Tabela 1 — Caracterizagdo da amostra segundo 0S Sexos.
Variaveis Mulheres (N=48) Homens (N=41) p-valor

Dados antropomeétricos

Idade (anos) 70,746,4 72,6173 0,18
Peso (Kg) 65,1+12,8 70,8+15,3 0,06
Altura (m) 1,50+0,07 1,64+0,06 1,37E-162

IMC (Kg/m?) 28,845,04 26%4,9 0,0009?

Sinais Vitais

PAS (mmHg) 135,3+21 132+22,7 0,486
PAD (mmHg) 8274138 80,5+13,5 0,445
FC (bpm) 80,1+12,2 80,7+16,6 0,838
FR (rpm) 18,9+4,6 20,1+4,7 0,234

Historico tabagistico

N&o tabagista 19 (39,6%) 4 (9,8%) 0,006°
Ex-tabagista 19 (39,6%) 24 (58,5%)
Tabagista 10 (20,8%) 13 (31,7%)

Carga tabagica

Tabagista leve 19 (65,5%) 13 (35,1%)
Tabagista moderado 7 (24,1%) 15 (40,5%) 0,046°
Tabagista pesado 3 (10,3%) 9 (24,3%)
Aspectos sociodemograficos 0,001°
Aposentado 24 (50%) 33 (80%)
Aposentado e trabalha 5 (10%) 7 (17%)
Dona de casa 10 (21%) 1 (2%)
Dona de casa e pensionista 2 (4%) 0 (0%)
Pensionista 7 (15%) 0 (0%)

Estado cognitivo

MEEM (pontos) 21,6+4,6 23,1+4,3 0,14
Normal 16 (33%) 14 (66%)
1
Abaixo do esperado 32 (67%) 27 (34%)

Legenda: a: Significativo pelo Teste T Student; b: Significativo pelo Teste Qui-Quadrado. Valores expressos em
médiazdesvio padrdo e N(%). IMC: Indice de Massa Corporal. PAS: Pressdo Arterial Sistolica. PAD: Pressdo Arterial
Diastolica. FC: Frequéncia Cardiaca. FR: Frequéncia Respiratdria. MEEM: mini exame do estado mental.
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Figura 2 - Mapa setorial das unidades de ESF no municipio de Presidente Prudente/SP e a
relacdo com a DRC.
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Tabela 2 - Associacao entre CAT e a classifica¢do do distarbio ventilatorio de idosos com
diagndstico prévio de DPOC.

CAT Normal Obstrucdo leve Obstrucédo moderada Obstrucéo severa Obstrugéo muito severa
N&o teve impacto 2 (13%) 0 (0%) 3 (13%) 0 (0%) 0 (0%)
Leve 7 (47%) 1 (50%) 1 (4%) 2 (40%) 0 (0%)
Moderado 4 (27%) 0 (0%) 13 (57%) 1 (20%) 0 (0%)
Grave 2 (13%) 1 (50%) 6 (26%) 2 (40%) 1 (100%)
Total 15 (100%) 2 (100%) 23 (100%) 5 (100%) 1 (100%)

Legenda: Teste exato de Fisher. Porcentagens em relacéo aos totais da classificacdo do distarbio ventilatdrio segundo
GOLD. CAT: questionario COPD Assessment Test.
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Resumo

Objetivo: Avaliar a eficicia de trés questionarios de sintomas respiratorios para indicar
distdrbio ventilatério obstrutivo de idosos com diagnostico de DPOC. Métodos: Estudo
observacional, transversal, randomizado, realizado em oito unidades de Estratégia Saude da
Familia (ESF) no oeste de S&o Paulo. Foram incluidos 46 idosos com diagndstico médico de
DPOC, divididos em dois grupos a partir dos critérios espirométricos: grupo controle com
espirometria normal (G1, n=17) e grupo DPOC com DVO (G2, n=29). O impacto da DPOC
sobre os pacientes foi avaliado pelo COPD Assessment Test (CAT); dispneia pela escala do
Medical Research Council modificada (mMMRC) e percep¢do da qualidade de vida pelo
Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ). Os testes estatisticos adotaram nivel de
significancia de 95%. Resultados: Do total de idosos (72,1£7,0 anos), 37% apresentaram
espirometria normal (VEF/CVF=0,798+0,06). O G1 obteve menor pontuacdo no CAT que
0 G2 (p=0,005). Notou-se tendéncia de sensibilidade e especificidade do CAT para detectar
obstru¢do (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 VEF1/CVF (r=-
0,422; p=0,006). O mMRC apresentou correlacdo negativa apenas com VEF; (r=-0,353;
p=0,023). Conclusédo: O CAT mostrou tendéncia de confiabilidade para indicar obstrucdo
de vias aéreas, 0 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 atencéo primaria.

Palavras-chave: Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica.  Espirometria.  Inquéritos e

Questionarios. Servigos de Saude para Idosos.
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Abstract

Objective: to evaluate the efficacy of three respiratory symptom questionnaires to indicate
obstructive ventilatory disorder in elderly with a previous diagnosis of COPD. Methods: A
cross-sectional observational study was carried out in eight Family Health Strategy units
(ESF) in western Sdo Paulo. We included 46 elderly patients with medical diagnosis of
COPD, divided into two groups based on spirometric criteria: control group with normal
spirometry (G1, n=17) and COPD group with obstructive ventilatory disorder (G2, n=29).
The impact of COPD on patients was assessed by COPD Assessment Test (CAT); dyspnea
of modified scale of Medical Research Council (MMRC) and the perception of quality of
life of Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ). All statistical tests adopted a significance
level of 95%. Results: Of the total of the elderly (72,1+7,0 years), 37% presented normal
spirometry (FEV1/FVC=0,79840,06). G1 scored lower on CAT than G2 (p=0,005). A
tendency of CAT sensitivity and specificity to detect obstruction was noted (p=0,050). The
mMRC and CAT correlated (r=0,61; p<00001). There was a negative correlation between
CAT and spirometric variables: FEV1 (r=-0,387; p=0,012) and FEVY/FVC (r=-0,422;
p=0,006). The mMRC only showed a negative correlation with FEV1 (r=-0,353; p=0,023).
Conclusion: The CAT showed a tendency of reliability to indicate airway obstruction, which
directs more accurately need for spirometry. In addition, MMRC may be used in conjunction

with CAT. The use of these instruments should be encouraged in the routine in primary care.

Keywords: Pulmonary disease, Chronic obstructive pulmonary disease. Spirometry.
Surveys and questionnaires. Health services for the aged.
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INTRODUCAO

A doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é caracterizada pela limitacdo persistente ao
fluxo de ar e que ndo é completamente reversivell. Atualmente é a quarta principal causa de
morte no mundo?, mas esta projetada para ser a terceira maior causa de morte até 2020*. No
Brasil, é a terceira causa de morte entre as doencas cronicas ndo transmissiveis® e sua
prevaléncia varia de acordo com a regifo e a prevaléncia de tabagismo*. Os sintomas
respiratérios mais comuns incluem dispneia, tosse e/ou expectoracdo por producdo de
secrecgdo, que sdo subnotificados pelos pacientes®.

O manejo da DPOC ¢ desafiador, necessita diagnostico precoce e requer estratégias que
atendam as necessidades individuais®. Por isso, recomenda-se a realizagdo de espirometria
em populacdes com fatores de risco além da analise de sinais e sintomas clinicos'®, evitando
diagndsticos erréneos e auxiliando na avaliagéo da gravidade da limitacdo do fluxo de ar ’.
Entretanto, na atencdo primaria a saude, a espirometria é raramente utilizada como
ferramenta de triagem para DPOC® Um estudo brasileiro® mostrou alto percentual de
subdiagostico da doenca (71,4%), sobrediagnoéstico (14,6%) e um indice baixo de utilizacdo
da espirometria como ferramenta para o auxilio diagnoéstico (1,5%). Alternativas como o uso
de questionarios para a avalia¢do de sintomas e impacto da doenca seriam Uteis para detec¢do
precoce e manejo adequado®®. O documento da Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease (GOLD), considerado como estratégia para avaliacdo e manejo da DPOC,
passou a incluir a partir de 2011, além da obstrucéo do fluxo de ar pela espirometria, 0
namero de exacerbacdes e sintomas avaliados pelo questionario COPD Assessment Test
(CAT) e a Escala Modificada do Medical Research Council (nMRC), para classificar a
gravidade da doenca, posteriormente reformulada, classificando inicialmente o grau de
obstrucdo (1 a 4) e, em um segundo tempo, nos estadios ABCD pelos sintomas e
exacerbacdes, alcangando 16 classificacdes. Essa classificacdo é muito difundida, pois além
de auxiliar na opcdo terapéutica, avalia o impacto da doenca para o paciente e riscos futuros.
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 o seu
uso na pratica clinica da atencdo primaria a satde. Dados provenientes do nosso estudo
podem ser Gteis para entender a importancia do uso de tais instrumentos para o diagndstico
precoce e planejamento de iniciativas que melhorem a qualidade do gerenciamento dessa
doenca.

Sendo assim, 0 objetivo do presente estudo foi avaliar a eficacia de trés questionarios de
sintomas respiratérios (CAT, mMRC e Chronic Respiratory Questionnaire-CRQ) para
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indicar a possibilidade de disturbio ventilatério obstrutivo de idosos com diagnostico prévio

de DPOC na atengdo primaria.

METODOS

Estudo observacional, transversal, realizado na cidade de Presidente Prudente (SP), com
populacdo estimada em 200 mil pessoas, randomizado em oito unidades de Estratégia de
Saude da Familia (ESF) no ano de 2017. O critério de escolha foi obter sujeitos da metade
(50%) da representatividade das unidades de ESF, que foram selecionadas de forma aleatéria
por meio do programa Research Randomizer®.

Foram incluidos no estudo idosos com idade igual ou superior a 60 anos, independente do
sexo, frequentadores das unidades de ESF selecionadas, com diagnostico presuntivo prévio
de DPOC (diagndstico que constava no prontuario médico). Foram excluidos idosos que ndo
conseguiram realizar todas as avaliacOes e testes devido a algum déficit cognitivo avaliado
por meio do Mini Exame do Estado Mental (MEEM)*?*3, ou que faltaram na data agendada
para avaliagdo.

Os idosos foram comunicados sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa e, ap0s
concordancia, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual Paulista —
FCT/UNESP (CAAE: 51132615.3.0000.5402).

Protocolo do estudo: A partir do levantamento dos prontuarios, foram encontrados 4.332
pacientes sendo 92 com diagnostico clinico de DPOC, os quais foram convidados a
participar da segunda etapa do estudo. Destes foram excluidos aqueles que néo
comparecerem no dia de agendamento para avaliacdes (n=4), 6bito (n=2) e ndo apresentarem
interesse em participar do estudo (n=40), obtendo assim 46 idosos na amostra final. Todos
pacientes realizaram espirometria pré e pos-broncodilatador e responderam aos
questionarios CAT, mMRC e CRQ. Os 46 idosos com diagnostico clinico prévio de DPOC,
foram divididos em dois grupos a partir dos critérios espirométricos segundo a GOLD: grupo
controle, com espirometria normal (G1, n=17) e grupo DPOC com presenca de distdrbio
ventilatorio obstrutivo (DVO) (G2, n=29). A classificacdo da gravidade da DPOC para o G2
se deu a partir dos estadios ABCD segundo a GOLD. Determinou-se, portanto, que 0s idosos
com espirometria normal ndo possuiam de fato a doenca, por ndo possuir DVO. A DPOC
foi classificada de modo categorico de acordo com a presenca (SIM) ou auséncia do DVO
(NAO).
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Espirometria: A determinacdo do DVO foi atestada pela espirometria por meio do
espirdbmetro portatil MIR-Spirobank (versdo 3.6, Itdlia), antes e apds a utilizacdo de
broncodilatador com base nos critérios da Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia'* e os resultados foram interpretados de acordo com os valores previstos por
Pereira et al*®. As variaveis espirométricas estudadas foram capacidade vital forcada (CVF),
volume expiratorio no primeiro segundo (VEF:1) e relacdo VEF1/CVF. A execugéo dos testes
e os laudos seguiram os critérios da American Thoracic Society (ATS) e European
Respiratory Society (ERS)*®. A classificacdo quanto & gravidade da DPOC foi definida pela
GOLD.

Questionérios: Para avaliacdo da dispneia utilizou-se a escala do Medical Research Council
modificada (MMRC)**" validada na lingua portuguesa do Brasil'8. Esta escala é composta
por cinco itens, dentre os quais 0 paciente escolhe o item que corresponde a limitacao
causada pela dispneia em sua vida diaria.

Para avaliagdo da quantificagdo do impacto dos sintomas da DPOC foi aplicado o
questionario COPD Assessment Test (CAT)!®. O CAT é composto de oito itens cuja
pontuacdo varia de zero a cinco, sendo zero a auséncia do sintoma e cinco a sua presenca
continua. Ao final do teste soma-se a pontuacdo de todas as respostas e, assim, avalia-se 0
impacto clinico da DPOC conforme a pontuacdo de estratificacdo. Quanto maior a pontuacao
obtida no CAT, pior o estado de satide?.

Para a avaliacdo da percepcao da qualidade de vida, foi aplicado o questionario Chronic
Respiratory Questionnaire (CRQ), traduzido e validado para o portugués do Brasil?*. Esse
questionario contém 20 questdes divididas em quatro dominios: dispneia, fadiga, funcédo
emocional e autocontrole. A pontuacédo de cada questdo varia de acordo com uma escala de
um (maximo comprometimento) a sete (nenhum comprometimento). Quanto maior a
pontuacdo, melhor a qualidade de vida do individuo.

O nivel de atividade fisica foi analisado por meio do questionario Baecke modificado para
idosos?223, utilizado como fator de correcdo nas analises comparativas, uma vez que o estilo
de vida mais ativo pode levar a melhora nos sintomas e qualidade de vida destes individuos.
Classificacéo da gravidade: A classificagdo da gravidade da DPOC foi aplicada ao G2, a
partir dos estadios A, B, C e D segundo GOLD foi realizada para avaliar o impacto da doenga
para os idosos e os riscos de futuras exacerbacdes. Cada estadio é caracterizado pela
combinagio de trés pardmetros: espirométrico, sintomas e exacerbacéo®.

Analise estatistica: Os dados foram expressos em frequéncia e porcentagens para os dados

qualitativos e média e desvio-padrdo ou mediana e intervalo interquartilico para as variaveis
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quantitativas de acordo com a normalidade dos dados testada por meio do teste de Shapiro-
Wilk. Para comparacdo dos dados quantitativos entre os grupos foi utilizada a analise de
covariancia (ANCOVA) ajustada para idade, sexo, indice de massa corporal (IMC),
tabagismo, nivel cognitivo e nivel de atividade fisica. Para avaliar a comparacao dos dados
qualitativos foi utilizado o teste qui-quadrado com correcdo de Fisher. A acurécia,
sensibilidade e especificidade das ferramentas com o desfecho da presenca do DVVO por meio
da espirometria foi realizada por meio da curva ROC e os dados foram expressos em
porcentagens, sendo que o ponto do corte foi estabelecido no programa MedCalc (versao
18.11.6). A relacdo entre mMRC, CAT e CRQ foi realizado por meio do teste de correlacao
parcial ajustado para idade, sexo, IMC, tabagismo, nivel cognitivo e nivel de atividade fisica.
O programa estatistico utilizado foi o SPSS 22.0. Todos os testes adotaram nivel de
significancia de 95% (p<0,05).

RESULTADOS

Foram avaliados 46 idosos com média de idade de 72,1+7,0 anos que apresentaram
diagnostico clinico prévio de DPOC, sendo que, destes, 17 (37%) idosos apresentaram
espirometria normal (VEF1/CVF=0,798%0,06). Foi encontrado apenas um prontuario com o
laudo da espirometria (presenca de obstrucdo). Os demais idosos foram diagnosticados com
DPOC sem a confirmacdo da espirometria, apenas por serem sintomaticos respiratorios. A
partir da classificacdo da gravidade da DPOC, foi detectado no G2 seis (21%) idosos no
estadio A e 23(79%) idosos no estadio B.

O G1 apresentou frequéncia de trés exacerbagdes nos ultimos doze meses com média de
0,2+0,4 e 0 G2 apresentou frequéncia de quatro exacerba¢des com média de 0,1+0,4.

A Tabela 1 representa as caracteristicas gerais da amostra em estudo. A maioria dos idosos
(70%) apresentaram pontuacdo do MEEM abaixo do esperado a partir do ponto de corte

relacionado a escolaridade.

#TABELA 1#

A Tabela 2 destaca que o G1 obteve menor pontuagcdo do CAT comparado com o G2
(p=0,005), constatando que o impacto dos sintomas da DPOC é maior naqueles idosos com
algum grau de DVO. Do mesmo modo, no dominio autocontrole do CRQ, os idosos do G1

apresentaram menor escore em comparagdo aos idosos do G2 (p<0,0001).
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#TABELA 2#

Foi verificada a acuracia, sensibilidade e especificidade dos instrumentos de avaliacdo da
dispneia (MMRC), quantificacdo do impacto dos sintomas (CAT) e percepcao da qualidade

de vida (CRQ) em relacéo a presenca ou auséncia do DVO (Tabela 3).

#TABELA 3#

Notou-se uma tendéncia de sensibilidade (79%) e especificidade (59%) do CAT para
detectar presenca de DVO (p=0,050). O dominio autocontrole do CRQ apresentou
sensibilidade (86%) e especificidade (65%) para detectar DVO (p=0,002). Os demais
dominios do CRQ e o mMRC se mostraram sensiveis, no entanto ndo sao especificos para

detectar presenca de DVO (Figura 1).

#FIGURA 1#

Foi analisado o coeficiente de correlacdo parcial entre CAT, mMRC, CRQ e valores
espirométricos ajustados para idade, sexo, IMC, tabagismo, nivel cognitivo e nivel de
atividade fisica. Como era esperado, o CAT e o0 mMRC se correlacionaram (r=0,61;
p<0,0001; Figura 2A).

Houve correlacdo negativa entre CAT e variaveis espirométricas, isto €, quanto maior a
pontuacdo do CAT menor o valor do VEF: (r=-0,387; p=0,012; Figura 2B) e da relacdo
VEF1/CVF (r=-0,422; p=0,006; Figura 2C). J& o mMRC somente apresentou correlacéo
negativa com o VEF; (r=-0,353; p=0,023; Figura 2D).

O mMMRC e o dominio dispneia do CRQ ndo se correlacionaram (r=0,052; p=0,749),

mostrando que ha divergéncias entre ferramentas que analisam o0 mesmo dominio.

#FIGURA 2#

DISCUSSAO

Foram avaliados 46 idosos com diagndstico clinico de DPOC, sendo verificada a acuracia,
sensibilidade e especificidade do CAT, mMRC e CRQ em relacéo a ter ou ndo ter obstrucéo.
Notou-se uma tendéncia de sensibilidade e especificidade do CAT quando analisando de

forma isolada, mostrando ser uma possivel ferramenta para deteccdo de obstru¢do em
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paciente com DPOC. A pontuacdo do CAT foi significativamente maior nos idosos com
algum tipo de DVO, com a diferenca do valor médio maior que dois pontos, considerada
como minima diferenca clinicamente importante (MDCI)?*, constatando que o impacto dos
sintomas da doenca é maior naqueles com algum grau de DVO. Um estudo de base
populacional apontou que o CAT é sensivel para diferenciar o estado de salde de pacientes
com DPOC daquele de individuos sem a doenga®. O fato é que desde a estratégia de manejo
multidimensional da DPOC enfatizada na atualizacio da GOLD em 2011, o0 uso do CAT
nos cenarios clinicos e de pesquisa tem se tornado cada vez mais comum. Jones et al.
sugerem que devido a capacidade do CAT de diferenciar o estado de salde de pacientes com
DPOC de individuos sem a doenca, o instrumento possa ser Util no sentido de identificar
possiveis casos de DPOC na populagio geral®.

De acordo com as recomendac6es da GOLD, quando a espirometria ndo estiver disponivel
no servico de salde, o diagnostico da doenca deve ser realizado por meio de cuidadosa
anamnese e exame fisico, e deveria incluir a aplicagdo de questionarios de sintomas®. Na
atencdo priméria, 0s questionarios que avaliam impacto da DPOC poderiam ser amplamente
utilizados por serem considerados ferramentas simples e confidveis a pratica clinica diaria,
de baixo custo e auxiliariam na comunicacéo entre o paciente e o clinico, otimizando assim
o tratamento?®, como o CAT, questionario unidimensional de facil algoritmo de calculo?’ e
0 mMRC.

No entanto, no presente estudo, 0 MMRC se correlacionou negativamente com o VEF;,
entretanto, ndo se correlacionou com a relagdo VEF{/CVF, mostrando ndo ser especifico
para detectar obstrucdo quando analisado de forma isolada. Uma explicacéo é o fato de que
a dispneia, além de ser subjetiva, ¢ comum a vérias doencas®®, e neste estudo ndo foram
analisadas as possiveis comorbidades que também poderiam causar dispneia nos pacientes
sem obstrucdo. A literatura traz que o fato da DPOC impactar o estado de saude do paciente
por varias razdes, a avaliacdo isolada da dispneia muitas vezes ndo é sensivel?® e pacientes
com 0 mesmo grau de obstrucio ao fluxo de ar podem exibir diferentes graus de dispneia®.
Recomenda-se, portanto, que o mMMRC ndo seja aplicado de forma isolada por néo ter sido
especifico para detectar obstrucao, visto que o VEF: em estédio inicial da doenca pode estar
normal. Além disso, a dispneia € um sintoma comum a outras doengas respiratorias, como
as doengas intersticiais e asma, ou cardiacas. Nesses casos, 0 CAT deveria ser melhor para
uma sugestdo de diagnostico de DPOC, pois inclui tosse, catarro, além da dispneia, que sdo
sintomas centrais na doenga. Nossos achados corroboram, pois, o CAT apresentou
significativa correlagdo negativa com VEF; e com a relagdo VEF:/CVF, onde quanto maior
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era a pontuacdo do questionario menor eram os valores das variaveis espirométricas. Por
1SS0, a utilizacdo do CAT permite uma classificagdo dos pacientes com DPOC de forma mais
adequada®®, no entanto, a predigdo da presenca de DPOC néo deve ser feita baseada somente
no escore do CAT3!, apesar da sua capacidade discriminativa, deve ser aplicado associado a
espirometria.

O CAT também se relacionou significativamente com o mMRC, destacando que a aplicacdo
dos dois instrumentos de forma conjunta pode ser mais indicada. Um estudo afirmou que o
CAT se correlaciona bem com o questionario de qualidade de vida St. George's Respiratory
Questionnaire (SGRQ), VEF1 e mMMRC?, 0 que corrobora com nossos resultados.

Em contrapartida o dominio dispneia do CRQ ndo se correlacionou com 0 mMRC,
mostrando divergéncias entre ferramentas que analisam o mesmo sintoma. Estudos destacam
que apesar de questionarios de qualidade de vida serem muito importantes para avaliar a
eficacia dos tratamentos, eles sdo inviaveis para uso de rotina devido a sua extensdo e tempo
para aplicacdo e analise®, e muitas vezes ndo fornecem informagdes especificas da doenca
e seu uso pode ter um valor limitado para a DPOCZ%,

O que se nota € que utilizar instrumentos de avaliacdo de sintomas respiratorios oferece
vantagens para a indicacdo de obstrucdo de vias aéreas, e quando tais instrumentos sdo
utilizados de forma conjunta com a espirometria, os resultados sdo ainda mais precisos, pelo
fato de que a espirometria, com base na literatura, é o padrdo ouro para o diagnostico da
doenca®.

Para o The Respira Floripa Group, o uso da relacdo VEF1/CVF para o diagnostico de DPOC
é um método simples e tem sido amplamente utilizado em numerosos estudos em todo o
mundo a partir das diretrizes da doenga®. Entretanto, sabe-se que a espirometria é pouco
utilizada na atencdo primaria. Um estudo qualitativo sugere que o primeiro passo para
aumentar o uso da espirometria entre clinicos da atencdo primaria é fazer com que eles
acreditem na utilidade da espirometria no diagnostico e gestdio da DPOC®*. O estudo
PLATINO apontou que em Sao Paulo ¢ baixa a utilizacao da espirometria para o diagnéstico
da DPOC na atencdo primaria, e que mesmo diante dos sinais e sintomas comuns para a
DPOC, os generalistas ndo foram capazes de elaborar o diagndstico corretamente, o que faz
crer um possivel desconhecimento dos generalistas da doenga®. No presente estudo, apenas
um paciente havia realizado espirometria prévia que constava no prontuario médico,
corroborando com os achados do grupo PLATINO sobre a baixa utilizacdo como exame

complementar no diagnéstico da DPOC.
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Com a falta de utilizacdo da espirometria, 0 equivoco no diagndstico clinico pode ser mais
recorrente. Neste estudo, dos idosos com diagnéstico clinico de DPOC, 37% idosos
apresentaram espirometria normal, apontando um possivel sobrediagndstico da doenca.
Jardim et al. constatou um sobrediagnéstico de 30% na atengdo primaria®*, corroborando
com nossos resultados.

Como limitagdes do estudo, as espirometrias assim como a aplicagdo de questionarios foram
realizadas apenas uma vez. Uma vez que existe uma variabilidade diaria no tbnus brénquico
e na percepcao da qualidade de vida, sugere-se que estudos de seguimento sejam realizados
com a avaliacdo mais frequente destes testes.

Concluimos que instrumentos que avaliem sintomas respiratérios, como o CAT associado a
escala de dispneia mMRC sdo confidveis para indicacdo de obstrucao de vias aéreas, 0 que
direciona com maior precisdo a necessidade de se realizar a espirometria nos servicos de
salde. O uso desses instrumentos deve ser encorajado na rotina de atendimentos na atengéo

primaria.
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Tabela 1. Caracterizacdo demografica dos pacientes.
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Variaveis Total (n=46) G1 (n=17) G2 (n=29)
Sexo (F), n(%) 20(43,5) 10(58,8) 10(34,5)
Idade (anos), média(DP) 72,1(7,0) 71,2(8,5) 72,7(6)
Peso (kg), média(DP) 68,5(14,5) 70,3(13,3) 67,5(15,3)
Altura (m), média(DP) 1,6(0,1) 1,6(0,1) 1,6(0,1)
IMC (kg/cm?), média(DP) 27,2(5,3) 28,6(4,5) 26,4(5,6)
Historico tabagistico

Né&o tabagista, n(%) 7(15,2) 3(17,7) 4(13,8)
Tabagista, n(%) 14(30,4) 5(29,4) 9(31,0)
Ex-tabagista, n(%) 25(54,4) 9(52,9) 16(55,2)
Anos/maco, mediana (IQR) 19,2(4,4-51,3) 5,0(1,7-47,5) 20(6,6-56,5)
VEF1/CVF (l), média(DP) 0,67(0,117) 0,798(0,06) 0,594(0,064)
VEF1 (%pred), mediana (IQR)  70(55,8-80,5) 91(77-97,5) 59(50,5- 70)
Estratificacdo do grau de

obstrucao

GOLD 1, n(%) 2(4,35) NA 2(6,9)
GOLD 2, n(%) 21(45,65) NA 21(72,4)
GOLD 3, n(%) 5(10,87) NA 5(17,2
GOLD 4, n(%) 1(2,17) NA 1(3,5)
Medicacdo (DPOC), n(%) 18(39,1) 5(29,4) 13(44,8)
Exacerbacdo, n(%) 7(15,2) 3(17,7) 4(13,8)
MEEM, mediana (IQR) 25(25-25,4) 25(25-25) 25(25-26,5)
Baecke, mediana (IQR) 6,3(5,5-7,4) 6,3(5,6-7,2) 6,5(5,1-7,5)

Legenda: G1: sem DPOC; G2: com DPOC; n(%): frequéncia e porcentagens; DP: desvio padrdo; IQR: intervalo

interquartilico; F: feminino; kg: quilogramas; m: metros; cm2: centimetros quadrado; IMC: indice de massa corporal;

VEF1/CVF: relagdo entre volume expiratorio forcado no primeiro segundo e capacidade vital forcada; VEFi: volume

expiratorio forcado no primeiro segundo; %pred: porcentagem do predito;, GOLD 1: VEFI (%pred) >80, GOLD 2: VEFI
(Yopred) 50-<80; GOLD 3: VEF1 (%pred) <30-50; GOLD 4: VEF1 (%pred) <30; NA: ndo se aplica; MEEM: Mini Exame

do Estado Mental.
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Tabela 2. Comparacao dos sintomas intergrupos.

Questionarios G1 (n=17) G2 (n=29) p2
mMRC 2,4+1,6 31,3 0,082
CAT 1247,9 16,817 0,005*
CRQ

Dispneia 2,8+2 3,8+1,5 0,160
Fadiga 3+2,3 4,1+1,3 0,100
Emocional 3,212,4 4,315 0,190
Autocontrole 3+2,2 5+1,2 <0,0001*

Legenda: Dados expressos em média e desvio padrdo; G1: sem DPOC; G2: com DPOC; mMRC:
escala modificada do Medical Research Council; CAT: COPD Assessment Test; CRQ: Chronic
Respiratory Questionnaire; : ANCOVA ajustado para idade, sexo, IMC, tabagismo, nivel cognitivo
e nivel de atividade fisica; *p<0,05.
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Tabela 3. Acurécia, sensibilidade e especificidade dos questionarios de sintomas respiratorios entre

0s idosos (n=46).

AcuréciaSensibilidade Especificidad 1C (95%) P

(%) e
Questionérios (%)
mMRC 0,608 100 18 0,434 0,781 0,228
CAT 0,674 79 59 0,502 0,847 0,050
CRQ
Dispneia 0,588 100 29 0,411 0,765 0,322
Fadiga 0,595 97 35 0,408 0,783 0,285
Emocional 0,623 100 29 0,447 0,799 0,169
Autocontrole 0,776 86 65 0,625 0,927 0,002*

Legenda: DVO: distarbio ventilatério obstrutivo; 1C95%: intervalo de confianca de 95%; mMRC: escala modificada

do Medical Research Council; CAT: COPD Assessment Test; CRQ: Chronic Respiratory Questionnaire;; *p<0,05.
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dominios do CRQ.
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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.
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Klebis, Isabela Cristina Duarte Araujo, Ana Clara Campagnolo Gongalves Toledo, Weber
Gutemberg Alves de Oliveira, Aline Duarte Ferreira. Qualidade de vida de idosos
praticantes de exercicio fisico em academias ao ar livre em parque a ceu aberto. Colloquium

vitae. 2019. (QUALIS B4).
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4. Rodrigo Martins Dias, Marilza Rodrigues da Silva, Lays Fernanda Meneses Ramos dos
Santos, Joyce Mariane Martiliano Silva Frutuoso, Caique Aguiar dos Santos, Aline Barbosa
Silva, Rhuan Gustavo Duran Miron, Jaine Lopes Ferreira, Flavio Danilo Mungo Pissulin,
Maria Tereza Artero Prado Dantas, Aline Duarte Ferreira, Deborah Cristina Gongalves
Luiz Fernani. Comparacgdo da for¢a muscular respiratoria de adolescentes saudaveis com

valores preditos de normalidade. Colloquium vitae. 2019. (QUALIS B4).

o CAPITULO DE LIVRO NO PERIODO DE DOUTORADO (2015-2019)
1. FERREIRA, AD; GONCALVES, A. C. C. R. Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica e
exercicio fisico. In: Jair R. Garcia Junior; Alessandro Pierucci. (Org.). Novas Tendéncias em

Educacéo Fisica. 23ed.Presidente Prudente: Swimeditora, 2016, v. 1, p. 257-268.

o PREMIOS CIENTIFICOS NO PERIODO DE DOUTORADO (2015-2019)

2018 - 7° Prémio Cientifico - 1° Lugar na categoria graduacdo - ENEPE, Universidade do
Oeste Paulista.

2017 - 4° Prémio Cientifico: 2° Lugar na categoria graduacdo - XI1 SEFOP, Universidade do
Oeste Paulista.

2016 - 5° Prémio Unoeste Solidaria: 1° Lugar na categoria Personalidade Extensionista -
Projeto de Extensdo, Universidade do Oeste Paulista.

2016 - 5° Prémio Unoeste Solidaria: 3° Lugar na modalidade Projeto - "Programa de
Intervencdo e Tratamento para a populacdo Tabagista Unoeste”, Universidade do Oeste
Paulista.

2016 - 3° Prémio Cientifico: 3° Lugar na categoria graduacao - XI SEFOP, Universidade do

Oeste Paulista.
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2015 - 4° Prémio Cientifico: 2° Lugar na categoria pos-graduacao - ENEPE, Universidade
do Oeste Paulista.

2015 - 2° Prémio Cientifico: 1° Lugar na categoria graduagéo - X SEFOP, Universidade do
Oeste Paulista.

2015 - 2° Prémio Cientifico: 3° Lugar na categoria graduacdo - X SEFOP, Universidade do

Oeste Paulista.

o RESUMOS PUBLICADOS EM ANAIS DE CONGRESSOS NO PERIODO DE
DOUTORADO (2015-2019)
Nacionais: 55 resumos

Internacionais: 6 resumos



