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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. 
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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: 

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. 
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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 
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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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Resumo  

 

Objetivo: verificar a associação das variáveis espirométricas e sintomas respiratórios com 

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

saúde. Métodos: estudo transversal, observacional de idosos com diagnóstico clínico de 

doenças respiratórias crônicas (DRC) em oito unidades de Estratégia Saúde da Família 

randomizadas no interior de São Paulo. Foram avaliados dados socioeconômicos, medicação 

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

COPD Assessment Test (CAT). O nível de significância foi de 5%. Resultados: Foram 

registrados 4.332 idosos e prevalência de 3,12% com DRC. Foram incluídos 89 idosos (48 

mulheres, 70,7±6,4 anos e 41 homens, 72,6±7,3 anos); destes, 52% com diagnóstico de 

DPOC, no entanto 17% apresentaram espirometria normal, detectando sobrediagnóstico. 

Houve associação entre o diagnóstico de DPOC e gravidade do distúrbio obstrutivo 

moderado (26%; p=0,009). Houve associação entre função pulmonar, sintomas respiratórios 

e diagnóstico de DPOC; 57% dos idosos com DPOC que apresentaram distúrbio obstrutivo 

moderado também indicaram CAT moderado (p=0,03). Apenas 24% dos idosos faziam uso 

de medicação para doenças respiratórias e 12% sofreram exacerbação uma vez no último 

ano. Conclusão: houve associação entre função pulmonar e sintomas respiratórios com o 

diagnóstico de DPOC. 

 

Palavras-chave: Atenção primária à saúde; Doenças respiratórias; Serviços de saúde 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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INTRODUÇÃO 

A atenção básica de saúde é considerada a principal porta de entrada e centro de 

comunicação da rede de atenção à saúde. Respeita o indivíduo em sua singularidade e 

inserção sociocultural e busca produzir a atenção integral de acordo com os preceitos do 

Sistema Único de Saúde (SUS)1. No Brasil, com a nova Política Nacional de Atenção Básica 

(PNAB), houve a consolidação da Estratégia Saúde da Família (ESF) como forma prioritária 

para reorganização da atenção básica, constituída de trabalho do médico generalista e da 

equipe multiprofissional2.  

Para tanto, as unidades de ESF necessitam da incorporação de tecnologias para o diagnóstico 

precoce e o manejo adequado do doente, como eletrocardiógrafo, espirômetro, 

oftalmoscópio e câmera digital para fotografia da retina3. Em muitos casos, a falta de 

estruturas de apoio e a insuficiente oferta de serviços especializados incapacitam o SUS em 

prestar uma atenção integral a todos os usuários, em especial aos grupos de risco, como o 

mapeamento de idosos e a identificação das condições crônicas de saúde4. 

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 (DRC)5. Entre 

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

está entre as principais causas de mortalidade e morbidade em todo o mundo6.  

O processo de detecção das DRC deve ser, prioritariamente, de responsabilidade da atenção 

primária, o que pressupõe a capacitação adequada do médico generalista e a disponibilização 

dos medicamentos e exames subsidiários aos diagnósticos, como a espirometria, para que as 

doenças sejam identificadas e tratadas em fase precoce7. 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. 
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Diante disso, o objetivo do estudo foi verificar a associação das variáveis espirométricas e 

sintomas respiratórios com diagnóstico clínico prévio de doença respiratória crônica em 

idosos na atenção primária à saúde. 

 

MÉTODOS 

Estudo observacional, transversal, realizado na cidade de Presidente Prudente (SP), com 

população estimada em 200 mil pessoas, desenvolvido em oito unidades de ESF, no período 

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 aleatória por meio 

do programa Research Randomizer. 

Foram incluídos no estudo idosos com idade igual ou superior a 60 anos, independente do 

sexo, frequentadores das unidades de ESF incluídas no estudo, com diagnóstico clínico 

prévio de DRC (enfisema, bronquite crônica, DPOC e asma brônquica), segundo a 

Classificação Internacional de Doenças (CID 10). 

Foram excluídos idosos que não conseguiram realizar todas as avaliações e testes propostos 

pelo estudo e que faltaram na data agendada para avaliação. O fluxograma elucidado na 

Figura 1 representa o desenho do estudo. 

 

#FIGURA 1# 

 

Os idosos incluídos no estudo (n=89) foram previamente comunicados sobre os objetivos e 

procedimentos da pesquisa e, após concordância, assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido. Todos os procedimentos realizados foram aprovados pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Estadual Paulista FCT-UNESP (CAAE: 

51132615.3.0000.5402).  
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Nas dependências de cada ESF foram obtidos os dados pessoais, características 

demográficas e socioeconômicas por meio de questionário8. Seguiu-se com verificação dos 

sinais vitais, dados antropométricos, informações a respeito de exposições ao tabaco, fumos 

metálicos e fogão à lenha.  

A função pulmonar foi medida pelo espirômetro portátil MIR–Spirobank (versão 3.6, Itália), 

antes e após a utilização de broncodilatador. A execução dos testes e os laudos seguiram os 

critérios da American Thoracic Society (ATS) e European Respiratory Society (ERS)9, com 

valores de normalidade relativos à população brasileira10. As variáveis espirométricas 

estudadas foram capacidade vital forçada (CVF), volume expiratório forçado no primeiro 

segundo (VEF1) e relação VEF1/CVF.   

A classificação quanto a gravidade da DPOC foi definida pela GOLD11. Para fins de análise, 

foi considerado sobrediagnóstico os idosos com diagnóstico clínico prévio de DPOC, porém 

com valores de espirometria normal.  

Para avaliação da quantificação do impacto dos sintomas da DPOC foi aplicado o 

questionário COPD Assessment Test (CAT).  O CAT é composto de oito itens cuja 

pontuação varia de zero a cinco. Ao final do teste, soma-se a pontuação de todas as respostas 

e, assim, avalia-se o impacto clínico da DPOC conforme a pontuação de estratificação12. 

A concentração de monóxido de carbono do ar exalado (COex) foi mensurada antes das 

avaliações para comprovar a abstinência tabagística, com ponto de corte de 10 ppm13. 

Para avaliar o estado cognitivo dos idosos, foi aplicado o questionário do Mini Exame do 

Estado Mental (MEEM)14. 

Para análise estatística, recorreu-se aos programas Action Stat e RStudio, versão 1.0.143. 

Foram usados os testes T-Student, Qui-Quadrado e teste de Krukal-Wallis para as 

comparações devido à não normalidade das variáveis. O nível de significância adotado para 

todos os testes foi de 5%. 
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RESULTADOS 

No presente estudo, 4.332 idosos foram registrados como usuários da atenção primária à 

saúde, frequentadores de oito unidades de ESF no oeste do estado de São Paulo. Detectou-

se uma baixa prevalência de idosos com diagnóstico clínico prévio de DRC (3,12%). A 

caracterização da amostra está representada na Tabela 1. 

 

#TABELA 1# 

 

Quanto aos aspectos socioeconômicos, não houve diferença significativa entre homens e 

mulheres na escolaridade, entretanto, vimos que 80% dos idosos não completaram o ensino 

fundamental. A maioria dos idosos eram aposentados e 90% deles recebiam até dois salários 

mínimos. Sobre o estado civil, 52% dos idosos afirmaram ser casados, 30% residiam com o 

cônjuge, 25% com o cônjuge e filhos e/ou netos, 17% com filhos e/ ou netos, 16% sozinhos 

e 12% em outras situações. Quanto à situação da moradia, 77% relataram morar em 

residência própria. Em relação ao convívio social, 90% dos idosos relataram que recebem 

ou fazem visitas a amigos e/ou parentes e 70% fazem algum tipo de obra religiosa. 

Não foi observada diferença significativa no número idosos com diagnóstico clínico prévio 

de DPOC e Asma Brônquica entre as unidades de ESF. Apenas uma unidade de ESF 

pertencente a um distrito da cidade não foi inserida no mapa (Figura 2), por se tratar de uma 

unidade mais afastada das demais, impossibilitando a visualização no mapa setorial do 

município. 

 

#FIGURA 2# 
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Entre os idosos com DRC (n=89), 52% (n=46) apresentaram diagnóstico clínico prévio de 

DPOC, sendo que destes 17% (n=15) apresentaram espirometria normal, ou seja, houve um 

sobrediagnóstico. Foi observada associação significativa entre o diagnóstico clínico prévio 

de DPOC e a classificação da gravidade do distúrbio ventilatório obstrutivo moderado 

segundo GOLD (26%; p=0,009). O diagnóstico clínico prévio da Asma Brônquica foi 

detectado em 21% (n=17) dos idosos. Houve um caso de diagnóstico clínico prévio de 

overlap. 

A Tabela 2 apresenta uma associação significativa entre o diagnóstico clínico de DPOC, a 

classificação do CAT e a função pulmonar, sendo observado que 57% dos idosos com DPOC 

que apresentaram distúrbio ventilatório obstrutivo moderado foram classificados com CAT 

moderada (p=0,03). Já os idosos com CAT leve, 47% apresentaram espirometria normal 

(p=0,03). 

 

#TABELA 2# 

 

A medicação de uso dos idosos também foi levantada e relacionada com os diagnósticos 

clínicos prévios de DRC. As porcentagens foram calculadas em relação ao total de idosos 

com o respectivo diagnóstico. É importante ressaltar que cada participante do estudo pode 

ter feito uso de mais de uma medicação. As análises apontaram que do total de idosos, apenas 

20 (24%) faziam uso de medicação para doenças respiratórias. Desses idosos, 17 (85%) 

tinham algum tipo de distúrbio ventilatório obstrutivo. Entre os idosos com DRC, 12% 

sofreram exacerbação e 4% foram hospitalizados uma vez no último ano. O histórico 

tabagístico dos idosos foi relacionado com o COex, evidenciando que os níveis variaram 

significativamente de acordo com sua carga tabágica (p=0,002).  
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DISCUSSÃO  

Neste estudo, encontramos uma prevalência de idosos com diagnóstico clínico prévio de 

DRC de 3,12% atendidos na atenção primária. Entre os idosos avaliados com DRC, 52% 

apresentaram diagnóstico clínico prévio de DPOC, e destes, 17% com espirometria normal, 

sendo observado um sobrediagnóstico da doença. O diagnóstico clínico de asma brônquica 

foi detectado em 21% dos idosos. Jardim et al., em um estudo realizado na atenção primária, 

também constatou sobrediagnóstico de DPOC, onde 30% dos pacientes com diagnóstico 

prévio da doença apresentaram espirometria normal15. Outro estudo afirma que há baixa 

acurácia dos diagnósticos de DPOC por generalistas nos cuidados primários de saúde7. 

Dentre as dificuldades encontradas na atenção primária em relação às DRC, podem-se citar 

a imprecisão no diagnóstico da asma e da DPOC16. 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 médicos7. Portanto, o diagnóstico precoce das 

DRC é um passo primordial para o manejo apropriado do doente crônico16. 

A DPOC pode ser definida com alta precisão diagnóstica por meio da espirometria. Em 

contraste, a espirometria apresenta valores limitados no diagnóstico da asma. Isso pode ser 

explicado pela reversibilidade da obstrução das vias aéreas na asma. Portanto, métodos 

alternativos precisam ser encontrados para o diagnóstico de asma na atenção primária17. As 

diretrizes mostram que o exame de espirometria é uma investigação essencial para confirmar 

diagnóstico clínico de DPOC, bem como uma investigação útil em avaliar a gravidade da 

doença13,18. Para a asma, a espirometria também é um exame importante para investigação e 

confirmação do diagnóstico clínico, assim como para avaliar a gravidade da asma e o padrão 

de limitação do fluxo aéreo19. Por isso, neste estudo nos limitamos a discutir as associações 

do diagnóstico clínico da DPOC com a espirometria. 
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Em um estudo brasileiro com frequentadores de unidades de ESF, entre os 137 indivíduos 

que não preencheram o diagnóstico da DPOC por meio da classificação de distúrbios 

ventilatórios obstrutivos na espirometria, 20 apresentavam diagnóstico clínico prévio, 

destacando um sobrediagnóstico de 14,6%20. Uma revisão sistemática destacou que o 

sobrediagnóstico leva ao aumento de gastos e possíveis efeitos colaterais relacionados a 

tratamentos desnecessários7. 

O diagnóstico correto, principalmente nas fases iniciais da doença, permite a intervenção 

nos fatores de risco, além de trazer resultados positivos no aspecto econômico envolvido no 

manejo da doença21. O diagnóstico tardio, feito quando os pacientes já alcançaram padrão 

de maior gravidade da obstrução ao fluxo aéreo, resulta em tratamentos mais dispendiosos 

ao serviço de saúde e maiores repercussões no estado de saúde e capacidade funcional do 

doente20.  

No presente estudo, notou-se que 26% dos idosos com diagnóstico prévio de DPOC 

apresentaram distúrbio ventilatório obstrutivo moderado segundo GOLD. Queiroz et al., 

mostram que o grau de obstrução predominante foi o estágio leve e moderado20.  

Somado a isso, o grupo PUMA identificou que 80% dos casos de DPOC permanecem não 

diagnosticada até que a doença esteja avançada e um substancial dano ao órgão terminal 

esteja presente. Também detectou, a partir de centros de atenção básica sem conexão direta 

com a especialidade da medicina respiratória, que 30,4% dos idosos apresentaram 

diagnóstico equivocado da DPOC22.  

Fica evidente, portanto, que a espirometria pode ser uma ferramenta de triagem simples com 

bom custo-benefício para o diagnóstico da DPOC23. No entanto, questões ainda permanecem 

sobre a sua qualidade geral na atenção básica. Um editorial escrito por dois pesquisadores 

pneumologistas brasileiros critica uma atenção básica que considera que todo paciente que 

apresenta chiado é portador de asma, e por isso não há necessidade em se fazer a 
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espirometria. O texto nos leva a refletir sobre a questão de que se tratar menos pode fazer 

respirar menos, tratar demais não necessariamente fará respirar mais24. 

Neste estudo, houve uma relação significativa dos valores espirométricos com a 

quantificação do impacto dos sintomas da DPOC, onde 57% dos idosos com diagnóstico 

prévio de DPOC apresentaram CAT moderado e distúrbio ventilatório obstrutivo moderado. 

Portanto, ao aplicar questionários que avaliem sintomas em pacientes com DPOC, é possível 

prever a presença de obstrução ao fluxo aéreo. As diretrizes da ATS recomendam a 

espirometria para qualquer indivíduo com presença de sintomas respiratórios25. 

A respeito da prescrição de medicamentos, no presente estudo, apenas 24% dos idosos com 

diagnóstico prévio de DPOC faziam uso de medicação para doenças respiratórias. Um estudo 

do grupo PLATINO corrobora com nossos achados, onde apenas 24,7% dos pacientes com 

DPOC receberam medicação respiratória26. 

Pinto et al. evidenciaram em seu estudo que 63,7% dos pacientes com DPOC foram tratados 

de forma inadequada, não seguindo as diretrizes nacionais. Além disso, mais da metade dos 

pacientes subtratados não usava nenhuma medicação, inferindo uma possível falha de 

orientação na importância do tratamento continuado27. 

Nos achados de Jardim et al, 20% dos pacientes com diagnóstico prévio da doença não 

recebiam nenhum medicamento. Evidenciaram também uma alta taxa de uso de 

corticosteroide em pacientes com diagnóstico prévio de DPOC, entretanto sem a presença 

do distúrbio ventilatório obstrutivo15.  

Destaca-se, por fim, que o tratamento farmacológico da DPOC deve ser complementado por 

medidas como a cessação do tabagismo, incentivo à prática de atividade física regular, 

reabilitação pulmonar e vacinação28. 

Como limitações do estudo, as espirometrias assim como a aplicação de questionários foram 

realizadas apenas uma vez. Sugere-se que estudos de seguimento sejam realizados. 
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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 

a uma uniformização do teste. Sugere-se ainda, a implementação de questionários para 

quantificação do impacto dos sintomas da doença respiratória crônica no auxílio do 

diagnóstico precoce e eficaz. 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. 

Concluímos que houve associação entre a função pulmonar e sintomas respiratórios com o 

diagnóstico clínico de DPOC, e um sobrediagnóstico da doença foi detectado na atenção 

primária. 
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Figura 1 - Fluxograma do estudo. 

 

 

  

Unidades de Estratégia Saúde da Família (UESF) 

n=16 

8 UESF selecionadas aleatoriamente 

Idosos com DRC convidados a participar do estudo 

n=135 (3,12%) 

Idosos cadastrados nas UESF selecionadas 

n=4332 

Idosos incluídos no estudo 

n=89 (65,93%) 

Excluídos do estudo (n=49) 

motivos: óbito (n=2), não apresentou interesse em 

participar da pesquisa (n=43), não compareceu no dia 

do agendamento da avaliação (n=4). 
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Tabela 1 – Caracterização da amostra segundo os sexos. 
Variáveis Mulheres (N=48) Homens (N=41) p-valor 

Dados antropométricos    

Idade (anos) 70,7±6,4 72,6±7,3 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-16a 

IMC (Kg/m2) 28,8±5,04 26±4,9 0,0009a 

Sinais Vitais    

PAS (mmHg) 135,3±21 132±22,7 0,486 

PAD (mmHg) 82,7±13,8 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 

Histórico tabagístico    

Não tabagista 19 (39,6%) 4 (9,8%) 0,006b 

Ex-tabagista 19 (39,6%) 24 (58,5%)  

Tabagista 10 (20,8%) 13 (31,7%)  

Carga tabágica    

Tabagista leve 19 (65,5%) 13 (35,1%)  

Tabagista moderado 7 (24,1%) 15 (40,5%) 0,046b 

Tabagista pesado 3 (10,3%) 9 (24,3%)  

Aspectos sociodemográficos   0,001b 

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 

média±desvio padrão e N(%). IMC: Índice de Massa Corporal. PAS: Pressão Arterial Sistólica. PAD: Pressão Arterial 

Diastólica. FC: Frequência Cardíaca. FR: Frequência Respiratória. MEEM: mini exame do estado mental. 
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Figura 2 - Mapa setorial das unidades de ESF no município de Presidente Prudente/SP e a 

relação com a DRC. 
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Tabela 2 - Associação entre CAT e a classificação do distúrbio ventilatório de idosos com 

diagnóstico prévio de DPOC. 

CAT  Normal Obstrução leve Obstrução moderada Obstrução severa Obstrução muito severa 

Não 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 relação aos totais da classificação do distúrbio ventilatório segundo 

GOLD. CAT: questionário COPD Assessment Test. 
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Resumo  

 

Objetivo: Avaliar a eficácia de três questionários de sintomas respiratórios para indicar 

distúrbio ventilatório obstrutivo de idosos com diagnóstico de DPOC. Métodos: Estudo 

observacional, transversal, randomizado, realizado em oito unidades de Estratégia Saúde da 

Família (ESF) no oeste de São Paulo. Foram incluídos 46 idosos com diagnóstico 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 (mMRC) e percepção da qualidade de vida pelo 

Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ). Os testes estatísticos adotaram nível de 

significância de 95%. Resultados: Do total de idosos (72,1±7,0 anos), 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.    
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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 São 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=0,798±0,06). 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 FEV1/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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INTRODUÇÃO 

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é caracterizada pela limitação persistente ao 

fluxo de ar e que não é completamente reversível1. Atualmente é a quarta principal causa de 

morte no mundo2, mas está projetada para ser a terceira maior causa de morte até 20201. No 

Brasil, é a terceira causa de morte entre as doenças crônicas não transmissíveis3 e sua 

prevalência varia de acordo com a região e a prevalência de tabagismo4. Os sintomas 

respiratórios mais comuns incluem dispneia, tosse e/ou expectoração por produção de 

secreção, que são subnotificados pelos pacientes1. 

O manejo da DPOC é desafiador, necessita diagnóstico precoce e requer estratégias que 

atendam às necessidades individuais5. Por isso, recomenda-se a realização de espirometria 

em populações com fatores de risco além da análise de sinais e sintomas clínicos1,6, evitando 

diagnósticos errôneos e auxiliando na avaliação da gravidade da limitação do fluxo de ar 7.  

Entretanto, na atenção primária à saúde, a espirometria é raramente utilizada como 

ferramenta de triagem para DPOC8.  Um estudo brasileiro9 mostrou alto percentual de 

subdiagóstico da doença (71,4%), sobrediagnóstico (14,6%) e um índice baixo de utilização 

da espirometria como ferramenta para o auxílio diagnóstico (1,5%). Alternativas como o uso 

de questionários para a avaliação de sintomas e impacto da doença seriam úteis para detecção 

precoce e manejo adequado10. O documento da Global Initiative for Chronic Obstructive 

Lung Disease (GOLD), considerado como estratégia para avaliação e manejo da DPOC, 

passou a incluir a partir de 201111, além da obstrução do fluxo de ar pela espirometria, o 

número de exacerbações e sintomas avaliados pelo questionário COPD Assessment Test 

(CAT) e a Escala Modificada do Medical Research Council (mMRC), para classificar a 

gravidade da doença, posteriormente reformulada, classificando inicialmente o grau de 

obstrução (1 a 4) e,  em um segundo tempo, nos estádios ABCD pelos sintomas e 

exacerbações, alcançando 16 classificações. Essa classificação é muito difundida, pois além 

de auxiliar na opção terapêutica, avalia o impacto da doença 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, não há evidências sobre o seu 

uso na prática clínica da atenção primária à saúde. Dados provenientes do nosso estudo 

podem ser úteis para entender a importância do uso de tais instrumentos para o diagnóstico 

precoce e planejamento de iniciativas que melhorem a qualidade do gerenciamento dessa 

doença.  

Sendo assim, o objetivo do presente estudo foi avaliar a eficácia de três questionários de 

sintomas respiratórios (CAT, mMRC e Chronic Respiratory Questionnaire-CRQ) para 
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indicar a possibilidade de distúrbio ventilatório obstrutivo de idosos com diagnóstico prévio 

de DPOC na atenção primária. 

 

MÉTODOS 

Estudo observacional, transversal, realizado na cidade de Presidente Prudente (SP), com 

população estimada em 200 mil pessoas, randomizado em oito unidades de Estratégia de 

Saúde da Família (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 aleatória 

por meio do programa Research Randomizer®. 

Foram incluídos no estudo idosos com idade igual ou superior a 60 anos, independente do 

sexo, frequentadores das unidades de ESF selecionadas, com diagnóstico presuntivo prévio 

de DPOC (diagnóstico que constava no prontuário médico). Foram excluídos idosos que não 

conseguiram realizar todas as avaliações e testes devido a algum déficit cognitivo avaliado 

por meio do Mini Exame do Estado Mental (MEEM)12,13, ou que faltaram na data agendada 

para avaliação.  

Os idosos foram comunicados sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa e, após 

concordância, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual Paulista – 

FCT/UNESP (CAAE: 51132615.3.0000.5402).  

Protocolo do estudo: A partir do levantamento dos prontuários, foram encontrados 4.332 

pacientes sendo 92 com diagnóstico clínico de DPOC, os quais foram convidados a 

participar da segunda etapa do estudo. Destes foram excluídos aqueles que não 

comparecerem no dia de agendamento para avaliações (n=4), óbito (n=2) e não apresentarem 

interesse em participar do estudo (n=40), obtendo assim 46 idosos na amostra final. Todos 

pacientes realizaram espirometria pré e pós-broncodilatador e responderam aos 

questionários CAT, mMRC e CRQ. Os 46 idosos com diagnóstico clínico 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 presença de distúrbio 

ventilatório obstrutivo (DVO) (G2, n=29). A classificação da gravidade da DPOC para o G2 

se deu a partir dos estádios ABCD segundo a GOLD. Determinou-se, portanto, que os idosos 

com espirometria normal não possuíam de fato a doença, por não possuir DVO. A DPOC 

foi classificada de modo categórico de acordo com a presença (SIM) ou ausência do DVO 

(NÃO).  
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Espirometria: A determinação do DVO foi atestada pela espirometria por meio do 

espirômetro portátil MIR–Spirobank (versão 3.6, Itália), antes e após a utilização de 

broncodilatador com base nos critérios da Sociedade Brasileira de Pneumologia e 

Tisiologia14 e os resultados foram interpretados de acordo com os valores previstos por 

Pereira et al15. As variáveis espirométricas estudadas foram capacidade vital forçada (CVF), 

volume expiratório no primeiro segundo (VEF1) e relação VEF1/CVF. A execução dos testes 

e os laudos seguiram os critérios da American Thoracic Society (ATS) e European 

Respiratory Society (ERS)16. A classificação quanto à gravidade da DPOC foi definida pela 

GOLD1.  

Questionários: Para avaliação da dispneia utilizou-se a escala do Medical Research Council 

modificada (mMRC)1,17 validada na língua portuguesa do Brasil18. Esta escala é composta 

por cinco itens, dentre os quais o paciente escolhe o item que corresponde à limitação 

causada pela dispneia em sua vida diária. 

Para avaliação da quantificação do impacto dos sintomas da DPOC foi aplicado o 

questionário COPD Assessment Test (CAT)19. O CAT é composto de oito itens cuja 

pontuação varia de zero a cinco, sendo zero a ausência do sintoma e cinco a sua presença 

contínua. Ao final do teste soma-se a pontuação de todas as respostas e, assim, avalia-se o 

impacto clínico da DPOC conforme a pontuação de estratificação. Quanto maior a pontuação 

obtida no CAT, pior o estado de saúde20. 

Para a avaliação da percepção da qualidade de vida, foi aplicado o questionário Chronic 

Respiratory Questionnaire (CRQ), traduzido e validado para o português do Brasil21. Esse 

questionário contém 20 questões divididas em quatro domínios: dispneia, fadiga, função 

emocional e autocontrole. A pontuação de cada questão varia de acordo com uma escala de 

um (máximo comprometimento) a sete (nenhum comprometimento). Quanto maior a 

pontuação, melhor a qualidade de vida do indivíduo. 

O nível de atividade física foi analisado por meio do questionário Baecke modificado para 

idosos22,23, utilizado como fator de correção nas análises comparativas, uma vez que o estilo 

de vida mais ativo pode levar à melhora nos sintomas e qualidade de vida destes indivíduos. 

Classificação da gravidade: A classificação da gravidade da DPOC foi aplicada ao G2, a 

partir dos estádios A, B, C e D segundo GOLD foi realizada para avaliar o impacto da doença 

para os idosos e os riscos de futuras exacerbações. Cada estádio é caracterizado pela 

combinação de três parâmetros: espirométrico, sintomas e exacerbação1.  

Análise estatística: Os dados foram expressos em frequência e porcentagens para os dados 

qualitativos e média e desvio-padrão ou mediana e intervalo interquartílico para as variáveis 



69 

 

quantitativas de acordo com a normalidade dos dados testada por meio do teste de Shapiro-

Wilk. Para comparação dos dados quantitativos entre os grupos foi utilizada a análise de 

covariância (ANCOVA) ajustada para idade, sexo, índice de massa corporal (IMC), 

tabagismo, nível cognitivo e nível de atividade física. Para avaliar a comparação dos dados 

qualitativos foi utilizado o teste qui-quadrado com correção de Fisher. A acurácia, 

sensibilidade e especificidade das ferramentas com o desfecho da presença do DVO 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 (versão 

18.11.6). A relação entre mMRC, CAT e CRQ foi realizado por meio do teste de correlação 

parcial ajustado para idade, sexo, IMC, tabagismo, nível cognitivo e nível de atividade física. 

O programa estatístico utilizado foi o SPSS 22.0. Todos os testes adotaram nível de 

significância de 95% (p<0,05). 

 

RESULTADOS 

Foram avaliados 46 idosos com média de idade de 72,1±7,0 anos que apresentaram 

diagnóstico clínico prévio de DPOC, sendo que, destes, 17 (37%) idosos apresentaram 

espirometria normal (VEF1/CVF=0,798±0,06). Foi encontrado apenas um prontuário com o 

laudo da espirometria (presença de obstrução). Os demais idosos foram diagnosticados com 

DPOC sem a confirmação da espirometria, apenas por serem sintomáticos respiratórios. A 

partir da classificação da gravidade da DPOC, foi detectado no G2 seis (21%) idosos no 

estádio A e 23(79%) idosos no estádio B. 

 O G1 apresentou frequência de três exacerbações nos últimos doze meses com média de 

0,2±0,4 e o G2 apresentou frequência de quatro exacerbações com média de 0,1±0,4. 

A Tabela 1 representa as características gerais da amostra em estudo. A maioria dos idosos 

(70%) apresentaram pontuação do MEEM abaixo do esperado a partir do ponto de corte 

relacionado à escolaridade. 

 

#TABELA 1# 

 

A Tabela 2 destaca que o G1 obteve menor pontuação 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 domínio autocontrole do CRQ, os idosos do G1 

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

 

Foi verificada a acurácia, sensibilidade e especificidade dos instrumentos de avaliação da 

dispneia (mMRC), quantificação do impacto dos sintomas (CAT) e percepção da qualidade 

de vida (CRQ) em relação a presença ou ausência do DVO (Tabela 3).  

 

#TABELA 3# 

 

Notou-se uma tendência de sensibilidade (79%) e especificidade (59%) do CAT para 

detectar presença de DVO (p=0,050).  O domínio autocontrole do CRQ apresentou 

sensibilidade (86%) e especificidade (65%) para detectar DVO (p=0,002). Os demais 

domínios do CRQ e o mMRC se mostraram sensíveis, no entanto não são específicos para 

detectar presença de DVO (Figura 1). 

 

#FIGURA 1# 

 

Foi analisado o coeficiente de correlação parcial entre CAT, mMRC, CRQ e valores 

espirométricos ajustados para idade, sexo, IMC, tabagismo, nível cognitivo e nível de 

atividade física. Como era esperado, o CAT e o mMRC se correlacionaram (r=0,61; 

p˂0,0001; Figura 2A). 

Houve correlação negativa entre CAT e variáveis espirométricas, isto é, quanto maior a 

pontuação do CAT menor o valor do VEF1 (r=-0,387; p=0,012; Figura 2B) e da relação 

VEF1/CVF (r=-0,422; p=0,006; Figura 2C). Já o mMRC somente apresentou correlação 

negativa com o VEF1 (r=-0,353; p=0,023; Figura 2D). 

O mMRC e o domínio dispneia do CRQ não se correlacionaram (r=0,052; p=0,749), 

mostrando que há divergências entre ferramentas que analisam o mesmo domínio.  

 

#FIGURA 2# 

 

DISCUSSÃO  

Foram avaliados 46 idosos com diagnóstico clínico de DPOC, sendo verificada a acurácia, 

sensibilidade e especificidade do CAT, mMRC e CRQ em relação a ter ou não ter obstrução. 

Notou-se uma tendência de sensibilidade e especificidade do CAT quando analisando de 

forma isolada, mostrando ser uma possível ferramenta para detecção de obstrução em 
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paciente com DPOC. A pontuação do CAT foi significativamente maior nos idosos com 

algum tipo de DVO, com a diferença do valor médio maior que dois pontos, considerada 

como mínima diferença clinicamente importante (MDCI)24, constatando que o impacto dos 

sintomas da doença é maior naqueles com algum grau de DVO. Um estudo de base 

populacional apontou que o CAT é sensível para diferenciar o estado de saúde de pacientes 

com DPOC daquele de indivíduos sem a doença25. O fato é que desde a estratégia de manejo 

multidimensional da DPOC enfatizada na atualização da GOLD em 201111, o uso do CAT 

nos cenários clínicos 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 saúde de pacientes com 

DPOC de indivíduos sem a doença, o instrumento possa ser útil no sentido de identificar 

possíveis casos de DPOC na população geral20.  

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 cuidadosa 

anamnese e exame físico, e deveria incluir a aplicação de questionários de sintomas1. Na 

atenção primária, os questionários que avaliam impacto da DPOC poderiam ser amplamente 

utilizados por serem considerados ferramentas simples e confiáveis à prática clínica diária, 

de baixo custo e auxiliariam na comunicação entre o paciente e o clínico, otimizando assim 

o tratamento26, como o CAT, questionário unidimensional de fácil algoritmo de cálculo27 e 

o mMRC.  

No entanto, no presente estudo, o mMRC se correlacionou negativamente com o VEF1, 

entretanto, não se correlacionou com a relação VEF1/CVF, mostrando não ser específico 

para detectar obstrução quando analisado de forma isolada. Uma explicação é o fato de que 

a dispneia, além de ser subjetiva, é comum à várias doenças28, e neste estudo não foram 

analisadas as possíveis comorbidades que também poderiam causar dispneia nos pacientes 

sem obstrução. A literatura traz que o fato da DPOC impactar o estado de saúde do paciente 

por várias razões, a avaliação isolada da dispneia muitas vezes não é sensível29 e pacientes 

com o mesmo grau de obstrução ao fluxo de ar podem exibir diferentes graus de dispneia30.  

Recomenda-se, portanto, que o mMRC não seja aplicado de forma isolada por não ter sido 

específico para detectar obstrução, visto que o VEF1 em estádio inicial da doença pode estar 

normal. Além disso, a dispneia é um sintoma comum a outras doenças respiratórias, como 

as doenças intersticiais e asma, ou cardíacas. Nesses casos, o CAT deveria ser melhor para 

uma sugestão de diagnóstico de DPOC, pois inclui tosse, catarro, além da dispneia, que são 

sintomas centrais na doença. Nossos achados corroboram, pois, o CAT apresentou 

significativa correlação negativa com VEF1 e com a relação VEF1/CVF, onde quanto maior 
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era a pontuação do questionário menor eram os valores das variáveis espirométricas. Por 

isso, a utilização do CAT permite uma classificação dos pacientes com DPOC de forma mais 

adequada26, no entanto, a predição da presença de DPOC não deve ser feita baseada somente 

no escore do CAT31, apesar da sua capacidade discriminativa, deve ser aplicado associado à 

espirometria. 

O CAT também se relacionou significativamente com o mMRC, destacando que a aplicação 

dos dois instrumentos de forma conjunta pode ser mais indicada. Um estudo afirmou que o 

CAT se correlaciona bem com o questionário de qualidade de vida St. George`s Respiratory 

Questionnaire (SGRQ), VEF1 e mMRC29, o que corrobora com nossos resultados. 

Em contrapartida o domínio dispneia do CRQ não se correlacionou com o mMRC, 

mostrando divergências entre ferramentas que analisam o mesmo sintoma. Estudos destacam 

que apesar de questionários de qualidade de vida serem muito importantes para avaliar a 

eficácia dos tratamentos, eles são inviáveis para uso de rotina devido a sua extensão e tempo 

para aplicação e análise31, e muitas vezes não fornecem informações específicas da doença 

e seu uso pode ter um valor limitado para a DPOC28.  

O que se nota é que utilizar instrumentos de avaliação de sintomas respiratórios oferece 

vantagens para a indicação de obstrução de vias aéreas, e quando tais instrumentos são 

utilizados de forma conjunta com a espirometria, os resultados são ainda mais precisos, pelo 

fato de que a espirometria, com base na literatura, é o padrão ouro para o diagnóstico da 

doença1. 

Para o The Respira Floripa Group, o uso da relação VEF1/CVF para o diagnóstico de DPOC 

é um método simples e tem sido amplamente utilizado em numerosos estudos em todo o 

mundo a partir das diretrizes da doença25. Entretanto, sabe-se que a espirometria é pouco 

utilizada na atenção primária. Um estudo qualitativo sugere que o primeiro passo para 

aumentar o uso da espirometria entre clínicos da atenção primária é fazer com que eles 

acreditem na utilidade da espirometria no diagnóstico e gestão da DPOC32. O estudo 

PLATINO apontou que em São Paulo é baixa a utilização da espirometria para o diagnóstico 

da DPOC na atenção primária, e que mesmo diante dos sinais e sintomas comuns para a 

DPOC, os generalistas não foram capazes de elaborar o diagnóstico corretamente, o que faz 

crer um possível desconhecimento dos generalistas da doença33. No presente estudo, apenas 

um paciente havia realizado espirometria prévia que constava no prontuário médico, 

corroborando com os achados do grupo PLATINO sobre a baixa utilização como exame 

complementar no diagnóstico da DPOC. 
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Com a falta de utilização da espirometria, o equívoco no diagnóstico clínico pode ser mais 

recorrente. Neste estudo, dos idosos com diagnóstico clínico de DPOC, 37% idosos 

apresentaram espirometria normal, apontando um possível sobrediagnóstico da doença. 

Jardim et al. constatou um sobrediagnóstico de 30% na atenção primária34, corroborando 

com nossos resultados.  

Como limitações do estudo, as espirometrias assim como a aplicação de questionários foram 

realizadas apenas uma vez. Uma vez que existe uma variabilidade diária no tônus brônquico 

e na percepção da qualidade de vida, sugere-se que estudos de seguimento sejam realizados 

com a avaliação mais frequente destes testes.  

Concluímos que instrumentos que avaliem sintomas respiratórios, como o CAT associado a 

escala de dispneia mMRC são confiáveis para indicação de obstrução de vias aéreas, o que 

direciona com maior precisão a necessidade de se realizar a espirometria nos serviços de 

saúde. O uso desses instrumentos deve ser encorajado na rotina de atendimentos na atenção 

primária. 
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Tabela 1. Caracterização demográfica dos pacientes.  

Variáveis 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/cm²), média(DP) 27,2(5,3) 28,6(4,5) 26,4(5,6) 

Histórico tabagístico    

Não 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/maço, mediana (IQR) 19,2(4,4-51,3) 15,0(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) 

Estratificação do grau de 

obstrução 

   

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) 

Medicação (DPOC), n(%) 18(39,1) 5(29,4) 13(44,8) 

Exacerbação, 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(%): frequência e porcentagens; DP: desvio padrão; IQR: intervalo 

interquartílico; F: feminino; kg: quilogramas; m: metros; cm²: centímetros quadrado; IMC: índice de massa corporal; 

VEF1/CVF: relação entre volume expiratório forçado no primeiro segundo e capacidade vital forçada; VEF1: volume 

expiratório forçado no primeiro segundo; %pred: porcentagem do predito; GOLD 1: VEF1 (%pred) ≥80; GOLD 2: VEF1 

(%pred) 50-<80; GOLD 3: VEF1 (%pred) ≤30-50; GOLD 4: VEF1 (%pred) ˂30; NA: não se aplica; MEEM: Mini Exame 

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

Questionários  G1 (n=17) G2 (n=29) pa 

mMRC 2,4±1,6 3±1,3 0,082 

CAT 12±7,9 16,8±7 0,005* 

CRQ    

Dispneia  2,8±2 3,8±1,5 0,160 

Fadiga  3±2,3 4,1±1,3 0,100 

Emocional  3,2±2,4 4,3±1,5 0,190 

Autocontrole  3±2,2 5±1,2 <0,0001* 

Legenda: Dados expressos em média e desvio padrão; G1: sem DPOC; G2: com DPOC; mMRC: 

escala modificada do Medical Research Council; CAT: COPD Assessment Test; CRQ: Chronic 

Respiratory Questionnaire; a: ANCOVA ajustado para idade, sexo, IMC, tabagismo, nível cognitivo 

e nível de atividade física; *p<0,05.   
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Tabela 3. Acurácia, sensibilidade e especificidade dos questionários de sintomas respiratórios entre 

os idosos (n=46).  

Questionários 

Acurácia Sensibilidade 

(%) 

Especificidad

e 

(%) 

IC (95%) P 

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: distúrbio ventilatório obstrutivo; IC95%: intervalo de confiança de 95%; mMRC: escala modificada 

do Medical Research Council; CAT: COPD Assessment Test; CRQ: Chronic Respiratory Questionnaire;; *p<0,05.   
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Figura 1. Sensibilidade e especificidade para indicação de obstrução do CAT, mMRC e 

domínios do CRQ. 
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Figura 2. Coeficiente correlação parcial ajustado para idade, sexo, IMC, tabagismo, nível 

cognitivo e nível de atividade física. 
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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.  
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