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RESUMO

As condicOes respiratorias estao entre as doencas de maior mortalidade no mundo.
De acordo com a Organiza¢cdo Mundial de Saude (OMS) as doencgas respiratorias
agudas (IRA) ocupam o terceiro lugar na classificacdo das condigcbes que mais
levam a Obito e a doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), uma doenca
respiratoria crbnica, ocupa atualmente a quarta colocacao. Esta dissertacdo € parte
da primeira fase do projeto piloto da Estratégia Practical Approach to Lung Health —
Global Alliance Against Chronic Respiratory Disease - PAL-GARD na Regido
Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH) e se justifica pela deficiéncia de estudos na
literatura sobre a avaliacdo das competéncias de médicos generalistas de UBS em
relacdo as doencas respiratérias, agudas e cronicas. Esta dissertacdo objetiva
verificar a habilidade diagnéstica de médicos generalistas da Atencdo Primaria a
Saude (APS) por meio da avaliacdo da concordancia entre diagndésticos realizados
por esses profissionais e pneumologistas incluindo as doencas respiratorias cronicas
e agudas mais prevalentes. O estudo foi realizado em trés municipios da RMBH,
Brasil. Todos os médicos da APS foram convidados e receberam orientacdes para o
preenchimento de um questionario padronizado. Os pacientes maiores de 15 anos
de idade que procuraram uma unidade da APS com pelo menos um dos sintomas:
tosse, dispnéia e chieira toracica, foram incluidos. Dois pneumologistas auditaram os
questionarios e elaboraram suas hip6teses diagnosticas. Foram incluidos 60
generalistas e 554 pacientes que estavam distribuidos entre IRA com 235 (42,4%)
dos pacientes, asma 123 (17,3%), DPOC 87 (15,7%) e suspeita de tuberculose 69
(12,4%). O grau de concordancia obtido pela estatistica kappa foi moderado para
todas as doencas e apesar da concordancia para asma ser a menor 0,426 (IC95%,
0, 358; 0, 494) e para DPOC a maior 0,548 (0,461; 0,635), os 1C95% se superpdem
uns aos outros o que pode demonstrar a probabilidade de erros diagndsticos e um

menor conhecimento por parte dos generalistas.

Descritores: Doencas respiratérias. Diagnostico. Atencdo primaria a saude.

Médicos de atencgdo primaria,



ABSTRACT

Respiratory conditions are among the diseases with higher mortality in the world.
According to the World Health Organization (WHO) acute respiratory illnesses (ARI)
in third place in the classification of the conditions that lead to more death and
chronic respiratory diseases such as chronic obstructive pulmonary disease (COPD),
currently ranks fourth. This dissertation is part of the first phase of the pilot project of
the Strategy Practical Approach to Lung Health - Global Alliance Against Chronic
Respiratory Disease PAL-GARD in the Metropolitan Region of Belo Horizonte
(MRBH) and is justified by the lack of published literature on the assessment of skills
general practitioners in relation to respiratory diseases, acute and chronic. This paper
aims to verify the diagnostic ability of general practitioners (GPs) of Primary Health
Care (PHC) through the assessment of agreement between diagnoses made by
these professionals and pulmonologists and respiratory diseases including chronic
and acute diseases most prevalent. The study was conducted in three cities of
MRBH, Brazil. All GPs were invited and received guidance on the completion of a
standardized questionnaire. Patients older than 15 years who sought a unit of PHC at
least one of the symptoms: cough, dyspnea and wheezing chest, were included. Two
pulmonologists audited questionnaires and developed their diagnostic hypotheses.
The study included 60 GPs and 554 patients were distributed among ARI with 235
(42.4%) patients, asthma, 123 (17.3%), COPD 87 (15.7%) and suspected
tuberculosis in 69 (12.4%). The degree of agreement obtained by the kappa statistic
was moderate for all diseases and asthma despite the agreement to be the lowest
0.426 (95% ClI, 0, 358, 0, 494) and the highest for COPD 0.548 (0.461, 0.635), the
CI95 % overlap each other which can demonstrate the likelihood of misdiagnosis

and low knowledge among GPs.

Keywords: Respiratory. Diagnosis. Primary health care. General practitioners.
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1 INTRODUCAO

As condicOes respiratorias estdo entre as doencas de maior mortalidade no
mundo. Uma peculiaridade em relacdo as outras, como as doencas
cardiovasculares, é que em todas as regides do planeta as condi¢des respiratorias
resistem a chamada transicdo epidemiolégica, mantendo altos indices de
prevaléncia e mortalidade entre doencas respiratérias infecciosas e também
doencas respiratérias cronicas.® De acordo com a Organizacdo Mundial de Salde
(OMS) as doencas respiratérias agudas (IRA) ocupam o terceiro lugar na
classificacdo das condi¢cdes que mais levam a 6Obito e a doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC), uma doenca respiratoria crbnica, ocupa atualmente a quarta
colocacdo.??

Por muitas décadas, e em praticamente em todo o mundo, a tuberculose tem
sido o principal foco das acdes sanitarias de controle entre as doencas pulmonares.
Entretanto, outras doencas pulmonares, tdo importantes quanto a tuberculose, tém
sido identificadas como problemas de saude publica em um grande numero de
paises, inclusive no Brasil. Aqui, as IRA, a asma e a DPOC séo responsaveis por
elevadas taxas de morbidade, mortalidade e dos custos sociais e financeiros, sendo
até superiores aos da tuberculose. Isso é facilmente demonstravel pelas
prevaléncias na populacdo brasileira de cerca de 20% de asma,*> uma proporgéo
préxima a 16% de DPOC® em adultos com mais de 40 anos, e as IRA que estdo
entre as principais causas de adoecimento e morte no Brasil. Apesar disto, com
raras excecdes, o sistema publico de saude mantém a tuberculose como o alvo
prioritario das acées da Pneumologia Sanitéaria.

De acordo com o Plano de Acdes das Doencas Cronicas ndo transmissiveis
(DCNT) de 2011, no Brasil as doencas respiratérias cronicas ocupam a terceira
colocacdo dentre as causas de internacdes. Quando se somam as doencas
respiratérias agudas, como pneumonia, as condi¢des respiratérias podem alcancar o
segundo lugar. Devido a essa prevaléncia as doencgas respiratorias figuram entre as
trés primeiras colocacdes em relacéo a custos de internacdes.’

Um estudo de carga de doencas realizado em Minas Gerais foi

recentemente publicado e nele as doencas respiratérias foram a terceira causa de
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anos de vida perdidos ajustados pela incapacidade no Estado, tipo de medida
traduzida do ingles Disability-Adjusted Life Years (DALY).®

A atencdo basica é a principal porta de entrada do sistema de saude e,
apesar de ndo ser capaz de oferecer atencdo integral em todas as situacgdes, ela
deveria assumir e solucionar grande parte dos problemas e necessidades de saude
das pessoas. Isso implica que ela seja capaz de identificar e compreender as
variadas demandas de saude e de intervir de forma resolutiva e abrangente.
Estima-se que cerca de 85% dos problemas gerais de saude possam ser
solucionados neste nivel.” Um estudo conduzido pela OMS, em nove paises,
mostrou que até um terco das consultas entre doentes com idade superior a cinco
anos que procuram as unidades basicas de saude sdo motivadas por sintomas
respiratérios.*°

Por este motivo, a OMS tem desenvolvido estratégias envolvendo acgdes
sanitarias mais abrangentes objetivando uma adequacdo a esta realidade de alta
prevaléncia das condi¢des respiratorias. Estas acdes se refletem na implementacao
de instrumentos como PAL — Practical Approach do Lung Health — e GARD — Global
Alliance Against Chronic Respiratory Disease, que marcam essa mudanca de
paradigma.

PAL é um conjunto articulado de acdes que propde uma abordagem
sindrdmica para o manejo de pacientes com sintomas respiratorios que demandam
servicos de cuidados primarios de saude.'* Esta iniciativa, além de almejar uma
melhora da qualidade do diagndstico e do tratamento de doencas respiratorias nas
unidades basicas de saude (UBS), como a tuberculose, pretende propiciar uma
melhora do diagndstico e manejo de outras doencas pulmonares que sao, ainda,
pouco abordadas nas rotinas dos programas de controle de tuberculose.***® O Stop
TB é um programa da OMS que tem como principais objetivos reduzir a prevaléncia
de tuberculose e as taxas de mortalidade de 50% em relacdo a 1990 até 2015 e, até
2050, eliminar a tuberculose como problema de saude publica. A estratégia PAL
constitui um dos componentes do Stop TB e é vista como uma inovacgao no controle
da tuberculose visando reforcar o sistema de satide como um todo.**

A GARD constitui uma alianca voluntaria de organizacdes nacionais e
internacionais, instituicbes e agéncias de um conjunto de paises que trabalham em

prol do objetivo comum de reduzir a carga global de doencas respiratorias cronicas.
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Assim a estratégia PAL insere-se nos objetivos da GARD. A PAL pode ser vista
como um componente essencial da GARD.***®

A estratégia PAL vem sendo desenvolvida em dezenas de paises,
principalmente em paises de baixa renda per capita ou em desenvolvimento. Até
este momento, o programa da Africa do Sul conseguiu 0 maior éxito, transformando-
se em um programa oficial do governo denominado Practical Approach to Lung
Health in South Africa (PALSA).*

No Brasil, um Projeto Piloto da Estratégia PAL-GARD foi idealizado
abrangendo municipios da Regido Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH). Como
parte deste projeto foi elaborado um estudo, que constitui 0 objeto desta dissertacao,
para verificar o desempenho de médicos da Estratégia de Saude da Familia que
atuam nas UBS destes municipios quanto ao diagndéstico das doencas respiratorias.
Esse estudo, conduzido simultaneamente a implantacdo do Projeto Piloto PAL-
GARD foi realizado em trés municipios da RMBH: Ribeirdo das Neves, Ibirité e
Santa Luzia.

A situacdo de Ribeirdo das Neves em Minas Gerais, a semelhanca dos
paises onde a estratégia PAL tem sido desenvolvida, o acesso a médicos é limitado.
O municipio, onde o projeto piloto foi iniciado em 2010, localiza-se na regido
metropolitana de Minas Gerais, tem populacdo 296.317 habitantes (IBGE, 2010)*" e
€ considerada uma cidade dormitério. Grande parcela de sua populacdo vive na
faixa da pobreza ou abaixo dela, e mantém uma das maiores taxas de incidéncia de
tuberculose da regido metropolitana de Belo Horizonte. Quando do inicio do estudo,
cerca de 50% das unidades da Estratégia de Saude da Familia (ESF) possuiam
meédicos. Os enfermeiros arcavam com situacdes que ndo sdo proprias de sua
competéncia jA& que os médicos ndo se fixavam por muito tempo nas unidades.
Posteriormente, o projeto foi ampliado para os municipios de Ibirité - com populagéo
de 158.950 habitantes (IBGE, 2010)® - e Santa Luzia - populacdo de 202.942
habitantes (IBGE, 2010)*° - que apresentam caracteristicas semelhantes aquelas de
Ribeiréo das Neves.

Uma condicdo crucial para o manejo adequado das doencas respiratorias é
obviamente seu diagndstico correto. Pouco se sabe sobre a acuracia diagndstica, os
fatores que influenciam a elaboracdo dos diagnosticos e dos planos de tratamento
dos meédicos da Atencdo Primaria a Saude (APS) em relacdo as doencas

respiratorias cronicas. Em relacdo as doencas agudas, sabe-se do excesso da
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prescricdo de antibidticos e sintométicos devido, principalmente, a confuséo
diagndstica entre doencas virais e bacterianas.

A Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES/MG), reconhecendo
a importancia das doencas respiratorias no cenario da saude publica e ja de posse
de resultados parciais do presente estudo, instituiu um comité, que foi denominado
Respira Minas, que tem por finalidade elaborar uma politica de atencdo a saude
respiratoria do Estado de Minas Gerais, e, mediante a aprovacao dessa politica,
prestar assessoria técnica para sua implantacdo. Este Comité, instituido pela
resolucdo SES/MG n° 3298 de 30 de maio de 2012 (Anexo A), tem como preceitos
basicos os conceitos das Estratégias PAL e GARD na elaboracdo de suas
politicas.?

Esta dissertacdo € parte da primeira fase do projeto piloto da Estratégia
PAL-GARD na RMBH e se justifica pela auséncia de estudos na literatura sobre a
avaliacdo das competéncias de médicos generalistas de UBS em relacdo as
doencas respiratorias, agudas e crbénicas. O desenvolvimento da estratégia PAL-
GARD depende, dentre outras acles, da capacitacdo de médicos generalistas em
relagdo as condi¢cbes respiratérias mais comuns. Para desenvolvimento de
ferramentas adequadas para as capacitacdes e gestdo da Estratégia é essencial o
estudo da situacéo real do conhecimento e habilidade diagndéstica dos generalistas
em relacdo as doencas respiratorias.

Esta dissertacdo € apresentada sob a forma de dois artigos. O primeiro
refere-se a revisdo da literatura a respeito da habilidade diagnéstica de médicos
generalistas que atuam na APS em relacdo as doencas respiratérias mais
prevalentes e, portanto, de elevado interesse para a saude publica como as IRA,
tuberculose, asma e DPOC. O segundo constitui-se o artigo original que tem por
objetivo avaliar a concordancia entre diagnésticos feitos por médicos generalistas da
atencao primaria a salude e de médicos especialistas em pneumologia em relacdo as

doencas respiratorias agudas e crbnicas.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Verificar a habilidade dos médicos generalistas da APS quanto ao

diagnéstico de doencas respiratorias cronicas e agudas mais prevalentes.

2.2  Objetivo especifico

Avaliar a concordancia entre diagnosticos de doencas respiratorias crénicas

e agudas mais prevalentes realizados por médicos generalistas e pneumologistas.
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3 METODOLOGIA
3.1 Métodos
3.1.1 Delineamento e periodo do estudo

Estudo transversal realizado entre julho de 2010 e fevereiro de 2012.

3.1.2 Local

O estudo foi desenvolvido em trés municipios da RMBH no Estado Minas
Gerais, a saber, Ribeirdo das Neves, Santa Luzia e Ibirité

Os municipios foram escolhidos em funcdo de suas semelhanc¢as no que
se refere a estrutura demografica, socioecondmica, dificuldades de acesso ao
sistema de saude e, finalmente, pela anuéncia das administragcdes municipais em
participar, assumindo o cumprimento de algumas exigéncias basicas como:
dispensacdo de medicac¢fes inalatérias basicas para tratamento de asma e DPOC e
de antibidticos para infeccbes respiratérias comuns ou da comunidade, acesso a
exames subsidiarios, como radiografia de térax e espirometria e apoio de um

especialista em pneumologia na atencédo secundaria.

3.1.3 Questionario padronizado

Foi elaborado um questionario direcionado para doencas respiratérias
agudas e crbnicas, baseado nas ultimas versfes, a época da elaboragcdo em 2009,
das diretrizes nacionais e internacionais referentes a cada uma das doencgas que
integram o estudo. Este questionario foi testado em um projeto piloto realizado nos
mesmos locais e condi¢cdes do estudo, verificando-se sua capacidade de coletar, de

maneira confiavel, as variaveis de interesse do estudo (APENDICE A).
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O preenchimento do questionario foi realizado apenas por médicos e em
duas vias. Uma via permaneceu na unidade substituindo a anamnese e a outra via
foi enviada aos pesquisadores.

Nao houve qualquer treinamento em doencgas respiratorias previamente
ao preenchimento dos questionarios e sim orientagbes para o seu preenchimento.
Os médicos generalistas deveriam elaborar suas hip6teses diagnosticas baseando-
se apenas na historia e exame fisico da consulta inicial dos pacientes.

As enfermidades agudas incluidas foram: resfriado comum, influenza,
otite média, rinossinusite, amigdalite e pneumonia que em conjunto foram
denominados de IRA. Para efeitos de analise estatistica as IRA foram subdivididas
em trés grupos. O primeiro denominou-se infec¢des virGticas de vias aéreas
superiores compreendendo resfriado comum e gripe; o segundo, infeccdes
bacterianas de vias aéreas superiores, foi composto por otite média, rinossinusite,
amigdalite; e o terceiro grupo, pneumonia. Por sua vez, as condi¢cdes cronicas

consideradas foram tuberculose pleuropulmonar, asma e DPOC.

3.14 Auditagem

Dois pneumologistas com mais de 15 anos de experiéncia auditaram, de
forma independente e cega, 0s questionarios preenchidos pelos generalistas e

elaboraram também suas hipéteses diagnadsticas.

3.2 Sujeitos

3.2.1 Critérios de inclusdo dos pacientes

Foram incluidos pacientes com 15 anos ou mais que procuraram uma
unidade da ESF com pelo menos um dos sintomas dentre tosse, dispneia e chieira
toracica, independentemente da sua duracdo. A inclusdo foi feita de forma
consecutiva de acordo com a adeséo e motivacdo de cada equipe participante.

Os pacientes que tinham diagnadsticos prévios confirmados de DPOC ou
asma foram também incluidos. Entendeu-se que se uma pergunta sobre diagndéstico

prévio estivesse no questionario poderia induzir aos diagndésticos. Outro argumento
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€ que em um estudo anterior, denominado Platino, cerca de 90% dos pacientes com

DPOC n&o sabiam ou nunca tinham recebido o diagnéstico de DPOC.°

3.2.2 Critérios de inclusdo dos médicos generalistas

Todos o0s médicos do programa ESF dos trés municipios foram
convidados a participar. Os médicos que concordaram receberam orientacdes para
preenchimento de um questionario padronizado.

Para algumas analises os médicos foram estratificados quanto a
formacédo complementar: sem residéncia/especializacdo, com residéncia médica ou
especializacdo em Medicina de Familia ou com residéncia médica ou especializacao
em qualquer area médica.

Todos o0s profissionais de saude das unidades, incluindo os da
enfermagem e agentes de saude, foram orientados sobre os critérios de incluséo de
pacientes com sintomas respiratorios e podiam realizar o convite ao paciente para
participar da pesquisa e o preenchimento do cabecalho do questionario na sala de

espera antes do encaminhamento para a avaliagdo do médico generalista.

3.2.3 Critérios de exclusdo dos médicos generalistas

Foram excluidos os médicos que enviaram menos de trés questionarios

para analise.

3.3 Procedimentos éticos

O estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais (CAAE 0069.0.203.00.10) e pelos gestores municipais.

Todos os médicos participantes assinaram o termo de consentimento do
estudo. Os pacientes participantes também assinaram o termo de consentimento.
No caso de pacientes menores de dezoito anos um responsavel adulto assinou um

termo de autorizacdo de participacdo (APENDICE B, C, D, E).
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34 Procedimentos estatisticos

Na comparagcado entre o grupo de médicos que participaram do estudo
com o grupo ndo participante quanto as variaveis categoricas utilizou-se o teste Qui-
guadrado e quanto as variaveis continuas utilizou-se o teste t de Student.

Para algumas andlises os médicos foram estratificados quanto ao tempo
de formacdo e a formacdo complementar como residéncia médica ou
especializacéo.

Foi utilizado o indice Kappa para avaliar a concordancia entre o
diagndstico do médico e o diagndstico do avaliador. A avaliacdo deste indice pode

ser realizada segundo o Quadro 1.

Quadro 1 - Valores de Kappa e grau de concordancia

Valor de Kappa Qualidade da concordancia
<0,20 Baixa
0,21 -0,40 Razoavel
0,41 - 0,60 Moderada
0,61 - 0,80 Boa
0,81 - 1,00 Muito boa

Fonte: Altman (1995) ~*

Considerando o nivel de significancia 5% e um poder de 80%, a hipotese
nula (Ho) kappa = 0, a hipotese alternativa (H;) kappa >0 e a diferenca testada
>0,20 a amostra foi calculada em 529 pacientes.?

Todos os resultados foram considerados significativos ao nivel de
significancia de 5% (p<0,05), tendo, portanto, 95% de confianca de que os
resultados estejam corretos.

Para analise estatistica, recorreu-se ao programa Statistical Package for
the Social Sciences, versao 17 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).

3.5 Apresentacao dos artigos

Os artigos serdao apresentados obedecendo ao formato Vancouver Style

sugerido pelos periédicos a que serdo submetidos.
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ACURACIA DIAGNOSTICA DAS DOENCAS RESPIRATORIAS POR MEDICOS
GENERALISTAS EM UNIDADES PRIMARIAS DE SAUDE - REVISAO

RESUMO

As doencas respiratorias sd0 responsaveis por cerca de um quinto de todos os
Obitos no mundo e sua prevaléncia alcanca 15% da populacdo do planeta. A
atencdo priméria a saude (APS) € a porta de entrada do sistema de saude e,
espera-se que ela solucione até 85% dos problemas de salude em geral. Por outro
lado, pouco se sabe sobre a habilidade diagnéstica dos médicos generalistas da
APS em relacdo as doencas respiratorias. Esta revisdo tem como objetivo avaliar a
habilidade diagnéstica de médicos generalistas que atuam na APS em relagcdo as
doencas respiratérias mais prevalentes, como as doencas respiratérias agudas
(IRA), tuberculose, asma e doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC). Foram
recuperados 3.913 artigos que se resumiram a 30 apés a aplicacdo dos critérios de
inclusdo e excluséo. Ficou demonstrada a caréncia de dados consistentes sobre a
acuracia dos diagnosticos de doencas respiratérias elaboradas por generalistas. Em
relacdo a asma e DPOC, os estudos demonstram erros diagnosticos levando ao
sobrediagndstico ou ao subdiagnoéstico dependendo da metodologia usada. Por
exemplo, o sobrediagndstico de asma variou de 10% a 34% e o subdiagnéstico de
DPOC variou de 30% a 81%. Quanto as IRA, verificou-se que a inclusdo de um
exame laboratorial de auxilio diagndstico levou a uma melhora da acuracia do
diagnoéstico. Os estudos demonstram um baixo nivel de conhecimento sobre
tuberculose por parte dos generalistas. De acordo com esta revisdo, a APS, na
figura de seu médico generalista necessita aprimorar a sua capacidade de
diagnostico e manejo desse grupo de pacientes que constituem uma de suas

principais demandas.

Descritores: Doencas respiratérias. Diagnostico. Atencdo primaria a saude.

Médicos de atencao primaria. Revisao.
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ABSTRACT

Respiratory diseases are responsible for about a fifth of all deaths worldwide and its
prevalence reaches 15% of the world population. The primary health care (PHC) is
the gateway to the health system, and is expected to resolves it up to 85% of health
problems in general. Moreover, little is known about the diagnostic ability of general
practitioners (GPs) in relation to the PHC respiratory diseases. This review aims to
evaluate the diagnostic ability of GPs working in the PHC in relation to respiratory
diseases more prevalent, such as acute respiratory infections (ARI), tuberculosis,
asthma and chronic obstructive pulmonary disease (COPD). 3913 articles were
retrieved that summed to 30 after application of inclusion and exclusion criteria.
Demonstrated the lack of consistent data on the accuracy of diagnoses of respiratory
diseases produced by generalists. Regarding asthma and COPD, studies show
diagnostic errors leading to overdiagnosis or underdiagnosis depending on the
methodology used. For example, the overdiagnosis of asthma ranged from 10% to
34% and underdiagnosis of COPD ranged from 30% to 81%. As for the ARI, it was
found that the inclusion of a laboratory examination of diagnostic led to an
improvement in diagnostic accuracy. Studies show a low level of knowledge about
tuberculosis by the generalist. According to this review, PHC represented by its GPs
needs to improve its ability to diagnosis and management of this group of patients

that are one of their main demands.

Keywords: Respiratory tract diseases. Diagnosis. Primary health care. General

practitioners. Review.
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INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), das cerca de 59
milnbes de mortes anuais por todas as causas, as doencas respiratorias séo
responsaveis por cerca de 20%.%? As infeccdes respiratérias agudas (IRA) ocupam
o terceiro lugar dentre as condicbes que mais levam a Obito (3,46 milhdes de
mortes; 6,1% do total), e dentre as doencas respiratdrias crénicas, a doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) ocupa a quarta colocagéo, sendo a causa de
3,28 milhdes de mortes (5,8% do total) e sera, segundo projecdes, a terceira causa
de morte em 2030.¢®

Mais de um bilhdo de pessoas no mundo, cerca de 15% da populacéo do
planeta, tém alguma doenca respiratéria cronica. A metade dessas pessoas é
acometida de uma das duas condicdes mais prevalentes: a asma (235 milhdes)® ou
a DPOC (210 milhdes).”” Por esse conjunto de razdes, cerca de um terco dos
atendimentos nas unidades da atencao primaria (APS) em todo o mundo se deve as
doencas respiratdrias.

Dentre as dificuldades encontradas na APS em relacdo a este grupo de
doencas podem-se citar o subdiagnéstico da asma e da DPOC ©10 e a excessiva
prescricdo de antibiéticos para o tratamento das doencas respiratérias agudas. -2
Mas, de maneira geral, pouco se sabe sobre a habilidade diagnéstica, os fatores que
influenciam a elaboracdo dos diagnosticos e dos planos de tratamento dos médicos
da APS em relacao a estas condicoes.

Este artigo tem como objetivo revisar a literatura a respeito da acuracia
diagnostica de médicos generalistas que atuam na APS em relacdo as doencas
respiratorias mais prevalentes e de elevado interesse para a saude publica como as

IRA, tuberculose, asma e DPOC.

METODOS

Realizou-se uma revisdo de artigos que avaliaram a concordancia entre
diagnodsticos efetuados por médicos generalistas da APS e por especialistas em
doencas respiratorias para as principais enfermidades respiratérias nos servigos de

APS. Foram ainda considerados artigos que utilizaram nesta avaliacdo exames



34

subsidiarios de referéncia (espirometria) para asma e DPOC; pesquisa de bacilo
alcool-acido resistente (BAAR) para tuberculose; proteina C-reativa (PCR) e
procalcitonina para IRA ou condutas (como prescricdo de antibidticos para IRA) para
as respectivas condigoes.

A revisao da literatura foi realizada a partir da base de dados PUBMED,
abrangendo o periodo compreendido entre 01/01/1992 e 01/08/2012, limitada por
estudos realizados em humanos e publicados nos idiomas portugués, inglés e
espanhol.

Nesta selecdo foram realizados cruzamentos entre trés grupos de
descritores contendo descritores MeSH e termos livres (TL) — termos né&o
encontrados no MeSH, mas de relevancia para a pesquisa —: “diagnosis” MeSH,
“‘underdiagnosis” (TL) e “diagnostic concordance” (TL) com “respiratory tract
infections” MeSH, “asthma” MeSH, “COPD” MeSH e “tuberculosis” MeSH com
“primary health care” MeSH e “general practitioners” MeSH (Figura 1).

Em funcdo da caréncia de estudos sobre este tema na literatura
diferencas metodoldgicos ou de definicbes entre as condicdes ndo foram usadas
como critérios de excluséo e serdo comentados adiante.

As condi¢Bes incluidas nesta revisdo foram as IRA, asma, DPOC e
tuberculose. Artigos que incluiam outras doencas, como a sindrome da apnéia do

sono, o cancer de pulméo e outras doencas respiratérias foram excluidos.



35

PRIMARY HEALTH =2 %L
CARE — 4
—_— 2
DIAGNOSIS RESPIRATORY TRACT
INFECTIONS

226
GENERAL PRACTITIONERS 3 4

é 0
— 053

PRIMARY HEALTH 3
CARE >
—_— 14
ASTHMA > 5

GENERAL PRACTITIONERs ———2 70

DIAGNOSTIC 60

CONCORDANCE
PRIMARY HEALTH =2 675

CARE —_— 7

— 19
— 118

GENERAL PRACTITIONERS é 7

ﬁl
— 505

PRIMARY HEALTH =~ s 1

CARE —_ 1
—_ 5

é 0
GENERAL PRACTITIONERS a 0

COPD

UNDERDIAGNOSIS TUBERCULOSIS

Figura 1 — Sistematica de busca de artigos segundo os descritores e namero de

artigos encontrados em cada cruzamento

RESULTADOS

Dentre os 3.913 artigos encontrados 30 foram selecionados de acordo

com o fluxograma abaixo (Figura 2).
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Figura 2 - Fluxograma da selecdo de artigos segundo os critérios adotados na

revisao

Nao foram encontrados artigos que avaliassem as enfermidades de

interesse em conjunto. Heterogeneidade metodoldgica ndo permitiu a realizacéo de

metanalise. Os resultados serdo apresentados na seguinte organizacao: infec¢des

respiratorias agudas, tuberculose, asma, DPOC e asma e DPOC conjuntamente.



37

Infec¢Bes respiratérias agudas - IRA
Infeccdes das vias aéreas superiores

Dentre os estudos sobre as infeccbes de vias aéreas superiores (IVAS),
dois usaram a proteina C-reativa (PCR) ou como auxilio diagnéstico ou como
meétodo de referéncia para avaliagdo de acuracia diagnostica.

Um unico estudo avaliou a acuracia do diagnoéstico de doenca de via
aérea superior, em que os autores avaliaram a acuracia do diagndstico clinico de
faringite usando como métodos de referéncia a dosagem de PCR e a contagem de
leucdcitos nas duas fases do estudo. Foram incluidos 179 pacientes atendidos por
15 médicos na primeira fase e 161 pacientes atendidos por 14 médicos na segunda
fase. A faixa etaria dos pacientes foi de 16 a 75 anos. A acurécia diagnéstica dos
médicos na primeira fase, que representou a prética clinica habitual, sem qualquer
exame complementar no momento da consulta, foi inferior (70%) a da segunda fase
(81%), em que os generalistas dispunham dos resultados de PCR e leucograma.®

Outro estudo utilizou a PCR como ferramenta auxiliar no diagndstico de
rinossinusite bacteriana aguda e na prescricdo de antibioticos. Dentre os 367
meédicos generalistas 281 (77%) solicitaram a PCR o que resultou nhuma taxa de
prescricao de antibioticos de 59% contra 78% no grupo que nao a utilizou, podendo-
se estimar que cerca de 20% das prescricbes poderiam ter sido evitadas e que
possivelmente esses diagndsticos estavam incorretos.?

Nesse topico foi encontrado apenas um estudo que avaliou a
concordancia entre generalistas e especialistas (pediatras e otorrinolaringologistas)
através de um questionario padronizado no manejo de criancas com amigdalite
recorrente. Verificou-se discordancia entre os sinais e sintomas avaliados pelos
otorrinolaringologistas e generalistas no diagnostico de amigdalite, faringite ou

infeccao do trato respiratério superior.®®

Infec¢cOes das vias aéreas inferiores
N&do foram encontrados estudos que avaliassem a concordancia ou

comparassem o0s diagnosticos e condutas de meédicos generalistas e de

especialistas para infeccOes das vias aéreas inferiores. Os poucos estudos
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encontrados compararam os diagnosticos dos generalistas com um exame de
referéncia e estdo agrupados no Quadro 1.

Hopstaken et al.*? avaliaram o valor dos sinais e sintomas no diagnéstico
de pneumonia bacteriana fetio por generalistas e usaram a radiografia de térax como
padrdo aureo. Dos 246 pacientes incluidos 32 (13%) tinham radiografia compativel
com pneumonia bacteriana, segundo avaliacdo de radiologistas que, por sua vez,
desconheciam os diagnodsticos dos meédicos generalistas. Estes diagnosticaram
pneumonia em 21 pacientes, usando apenas 0 exame clinico. Antibidticos foram
prescritos em 193 (78,4%) pacientes. Os autores concluiram que as prescricdes
desses medicamentos poderiam ter sido evitadas em 80 pacientes com diagndstico
provavel de bronquite aguda, o que significa que uma porcentagem proxima de 41%
das prescricbes estavam inadequadas por provavel erro diagnostico de
pneumonia.®

Um estudo randomizado e duplo cego conduzido na Suica avaliou a
abordagem das infeccdes respiratdrias de vias aéreas superiores e inferiores
comparando os cuidados de rotina de generalistas com a abordagem guiada pela
dosagem de procalcitonina (PCT). Os 53 médicos generalistas recrutaram 458
pacientes com infeccdes respiratdrias agudas e entenderam que eles necessitavam
de antibidticos. Esses pacientes foram alocados em dois grupos, um de cuidados
habituais e outro em que os cuidados eram guiados pelo resultado da PCT. Quando
a PCT foi usada pelos médicos generalistas, como fator discriminante em relacéo a
avaliacdo clinica, o grupo que a utilizou prescreveu 72% menos antibiéticos do que

o outro grupo.®?
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Quadro 2 - Sinopse dos artigos referentes a infec¢éo das vias aéreas (IRA)

N° de
pacientes;
Ref @ Autor, Objetivo Método de Delinea- faixa Ne de Resultados
Ano, Pais Principal Referéncia mento etaria; médicos
idade
média
Melhora da acuracia de
Avaliar se a 70% para 81% quando
medida de ) tinham acesso aos .
Gulich PCR® PCR® e 1° fase 15 primeira | exames. A curva ROC @
13 etal., melhora a contagem de Transversal 179 2° fase mostrou que valozr
1999, acuracia do leucécitos no fasel61;16 | 14 segunda | diagndstico da PCR @ foi
Alemanha diagnéstico sangue -75; 34,3 fase melhor do que a
de faringite contagem de leucdcitos
(area sob a curva = 0,85
versus 0,68).
Avaliar se os
generalistas
que usam o
PCR® em Os médicos que
” sua préatica solicitaram o exame
@ Bjerrum tém uma prescreveram 20% menos
i= etal., menor @ 1444;31- antibiéticos. A solicitagdo
8 14 2004, |prescriciode| CR Transversal 53;40 367 e o nivel do PCR @ teve
3 Dinamarca | antibioticos forte influéncia sobre a
. para sinusite prescricdo de antibiéticos
3 que os para sinusite.
<>( generalistas
4 gue néo
usam.
Avaliar
concordancia
entre
médicos A
- L - Pequena concordancia
generalistas, | Questionario 71 médicos entre generalista
Capper et | pediatras e | ndo validado generalistas, diat '
al., 2001, otorrinola- | previamente Nao se 57 pediatras, pediatras €
15 . . ; . Transversal : otorrinolaringologistas
Reino ringologistas | respondido aplica 42 sobre o diagnéstico de
Unido sobre a pelos otorrinolarin- iqdalite e indicaco de
conduta médicos gologistas amigdai §
entre amigdalectomia.
criangas com
amigdalite
recorrente
Dos 246 pacientes
incluidos 32(13%) tinham
radiografia compativel
com pneumonia.
Generalistas
diagnosticaram
" Avaliar o _pneumonia em 21
g valor pacientes, usangjo_ apenas
5 Hopstaken | diagnéstico :nﬁé%rgso?g f:fn
= etal, dos sinais, | Radiografia Transversal 246; 18- o5 it 193(78.4%
« 11 2002, sintomas, de torax 89; 52 prescritos em 193(78,4%)
o Holanda VHS @ e pacientes. Os autores
> PCR @ para concluiram que as
é pneumonia prescri¢cdes poderiam ter
- sido evitadas em 80
(41%) pacientes com
diagnéstico provavel de
bronquite aguda que
receberam prescri¢éo
desnecessaria de
antibidticos.

Continua
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Quadro 2 - conclusao

N° de
pacientes;
Ref. Autor, Objetivo Método de Delinea- faixa N° de Resultados
(1) | Ano, Pais Principal Referéncia mento etaria; médicos
idade
média
Os 458 pacientes com
infecgdes respiratdrias
agudas que, na opinido
3 dos médicos,
5 necessitavam de
'5 antibiéticos foram
= Avaliar a randomizados_ emum
° abordagem _ grupo de cuidados
" Briel et al. | habitual em Ensaio habituais e um grupo que
o 12 2008 ' relacio a pCTO clinico 458; 33- 53 os cuidados eram guiados
8 Suiga’I abor((i;agem Randomi- 63; 48 pelo resultado da PCT®.
o quiada por zado Quando a PCT®foi usada
a PCT® pelos médicos gene-
@ ralistas como fator
S discriminante em relacéo
< a avaliagéo clinica, o
@ grupo que a utilizou
prescreveu 72% menos
antibiéticos do que o
outro grupo.

1 - Ref - Referéncia, 2 - PCR - Proteina C-reativa, 3 - ROC - receiver operating characteristics curve,
4 - VHS - Velocidade de hemossedimentacgédo, 5 - PCT - Procalcitonina

Tuberculose pulmonar

Foram encontrados poucos estudos sobre tuberculose que preenchiam os
critérios de inclusdo (Quadro 2). Apenas um mostrou 0 grau de suspei¢cdo ou
conhecimento de generalistas e de especialistas, ainda que fora do desfecho
principal do artigo e sem uma avaliacdo direta®®, enquanto que os demais avaliaram
o conhecimento ou grau de suspeicdo de tuberculose por parte dos médicos
generalistas.*"*®) O primeiro deles realizado na Turquia com 208 médicos constatou
diferencga significativa (p<0,05) sobre o conhecimento do diagndstico e tratamento de
casos de tuberculose entre especialistas e generalistas da atencdo primaria. As
principais diferencas foram entre combinacdo de drogas para tratamento, duracao
da infeccdo e conduta em casos de resisténcia.®®

Um estudo conduzido em Oma verificou o grau de suspeicao e
conhecimento sobre tuberculose por 257 clinicos generalistas de unidades de saude
publicas e privadas por meio de questdes relacionadas a cinco casos clinicos. O
indice de suspeicdo geral foi de apenas 37,7% e os generalistas de unidades
publicas tiveram um grau de suspeicdo melhor que aqueles das unidades privadas
(53,4% versus 27,3% ; p<0,001).*"
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Estudos para avaliacdo de conhecimento, atitudes e praticas sobre

tuberculose na Coréia do Sul e india evidenciaram o pouco conhecimento dos

meédicos sobre o diagndstico desta doenca. Questionarios respondidos por 923

médicos da atencdo primaria da Coréia e 204 da india demonstraram que apenas

50% e 12%, respectivamente, consideravam a solicitacdo do exame de escarro para

diagnéstico diante da suspeita de tuberculose. 819

Quadro 3 - Sinopse dos artigos referentes a tuberculose

N° de
pacientes; NC de
. | Autor, ano, Objetivo Método de Delinea- Faixa .
Ref ’ S A i meé- Resultados
pais principal referéncia mento etaria; di
- icos
idade
média
Avaliacdo do Diferenca significativa sobre
conhecimento o conhecimento do
de médicos Andlise de diagnéstico e tratamento de
generalistas e um casos de tuberculose entre
Ciritetal., | especialistas |questionario N30 se especialistas e generalistas
16 2003, em preenchido | Transversal aplica 203 da atencdo primaria. As
Turquia pneumologia pelos p principais diferencas foram
sobre profissio- entre combinag&o de drogas
diagnéstico e nais para tratamento, duracéo da
tratamento de infeccdo e conduta em casos
tuberculose de resisténcia.
Av§I|~ar O indice de suspeicao geral
suspeicao de . )
Questio- foi de apenas 37,7% e os
tuberculose - i d idad
Al-Maniri et por clinicos | hario d N Eflf‘efa |§tas € unica ez
17 al., 2008, generalistas relacionado | 5 sversal a0 se 257 | publcas tiveram um grau e
” . a cinco aplica suspei¢ao melhor em relagéo
Oma de unidades d idad ivad
de satde casos aos de unidades privadas
L P clinicos. (27,3% versus 53,4%,
n publicas e =0,001)
9 privadas p=5 )
8 Mais de 50% n&o consideram
o 0 exame de escarro essencial
o na busca do diagndstico e
E 75% no monitoramento da
resposta ao tratamento. Para
Hong et | Conhecimento, o tratamento inicial de
. Respostas = ;
18 aI.,1_995, atltt_Jdes e a Transversal Naq se 023 tuberculose ativa, apenas
Coréia do praticas de N aplica 11% prescreviam de acordo
- questionario - .
Sul generalistas com as orientagdes
governamentais. Mais de 73%
estavam usando regimes de
tratametno ndo
recomendados e 16%
regimes inaceitaveis
Na suspeita de casos de
Conhecimento tuberculose apenas 22 (12%)
Sinala et atitudes e Respostas dos generalistas solicitam
9 praticas de P N3o se BAAR® de escarro para
19 al., 1998, 1 a Transversal . 204 . o o
india me_dlcos do questionério aplica dla_gnost_lco. Apenas 66 (18%)
sistema investigam contatos e 39
privado (19,5%) orienta o tratamento
regular.

1 - Ref - Referéncia, 2 - BAAR - Bacilo alcool-acido-resistente
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Asma

No caso da asma apenas dois estudos avaliaram a habilidade diagnéstica
de médicos generalistas por meio de uma reavaliacdo posterior feita por
especialistas (Quadro 3). %2

O primeiro, realizado na Suécia em 1994, incluiu pacientes com idade
superior a 18 anos que visitaram seus generalistas em unidades primarias
selecionadas e verificou a frequéncia dos erros quanto ao diagnéstico de asma por
generalistas. Os pacientes com este diagnoéstico firmado nos prontuarios meédicos
foram convidados para serem examinados por alergologistas. Os diagndsticos eram
discutidos por um grupo que incluia, além desses ultimos, um generalista e uma
enfermeira. Cento e vinte e trés pacientes completaram os critérios de inclusao e
foram convidados para nova consulta. Destes, 86 (70%) atenderam ao convite. Ao
final, 51/86 (59%) receberam o diagndstico de asma, seis (7%) associacdo asma-
DPOC e 29 (34%) n&o tinham asma.®”

O segundo, também realizado na Suécia, investigou se o baixo registro do
diagnéstico de asma era devido ao subdiagndstico nos cuidados primarios e avaliou
também a validade do primeiro diagndstico de asma por generalistas. Durante trés
meses, em 1997, todos os pacientes que buscaram cuidados médicos nas unidades
de atencéo primaria no distrito de Lund com infeccdo de vias aéreas superiores ou
inferiores, tosse prolongada, rinite alérgica, dispneia ou um primeiro diagndstico
positivo de asma foram registrados (n=3.025). Desse grupo, 99 receberam o
diagnoéstico de asma e foram reavaliados por pneumologistas. Os resultados
indicaram que 23,5% dos pacientes foram considerados erroneamente como
asmaticos pelos generalistas.?V

O subdiagndstico de asma foi demonstrado em um estudo australiano que
comparou diagnéstico clinico prévio de asma por um médico generalista com o
resultado da espirometria. Os dados foram obtidos de uma amostra representativa
daquela populacdo. Um questionario padronizado foi aplicado por telefone. Os
pacientes foram convocados para realizacdo de espirometria. Algumas perguntas
como "Alguma vez vocé ja teve asma? Vocé tem asma confirmada por algum
médico? Vocé ainda tem asma?" definiam o diagnostico de asma. Espirometria com
prova broncodilatadora positiva obtida de pacientes sem o diagndstico prévio de
asma caracterizava 0 subdiagnoéstico. Dos 3.422 individuos entrevistados, 2.523
(74%) concordaram em participar da avaliagédo clinica e 292 (11,6%) tinham asma
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pelos critérios espiromeétricos. Desse total, 236 (9,3%) tinham diagndstico de asma
prévia (auto-relato) e 56 (2,3%) nédo tinham conhecimento do diagndstico e foram
definidos como portadores de asma por critérios espirométricos. Assim, do grupo
diagnosticado com asma pela espirometria 56 (19,2%) ndo tinham diagndstico
anterior de asma. Os resultados confirmaram que um em cada cinco pessoas com
provavel asma na populacéo nao tinham diagnéstico confirmado.®

Outros dois estudos avaliaram o subdiagndéstico de asma e usaram como
principal instrumento de pesquisa respostas a um questionario sem qualquer
avaliacdo clinica especializada ou espirometria.’%?? O primeiro deles, denominado
Wisconsin Research Network (WReN) Study tinha como principal objetivo descrever
a epidemiologia do diagnostico e o possivel subdiagnostico de asma. A amostra
incluia pacientes provenientes de 59 médicos de unidades basicas. Um total de
14.127 pacientes responderam a um questiondrio sucinto que se referia ao
diagnostico de asma ou a sintomas prévios de sibilancia e dispneia. Resposta
positiva de sibilancia e dispneia na auséncia de diagndstico prévio de asma no
prontuéario definia o subdiagndéstico. Da amostra total, 13.542 (95,5%) responderam
ao questionario de forma adequada. Desse total, 10,3% relataram ter diagndstico
médico prévio de asma. O estudo revelou que 6,5% dos pacientes que tinham
sibilancia néo tinham diagnéstico prévio de asma (subdiagnéstico).

Outro estudo, realizado no Reino Unido, avaliou o grau de sub e
sobrediagnostico de asma em pacientes de 16 a 55 anos na atengéo priméria. Os
prontuarios de unidades da atencéo priméaria de uma cidade do interior da Inglaterra
foram revisados e aqueles pacientes com diagndéstico de asma foram identificados
(n=833) para 0s quais um questionario, validado para avaliagdo de responsividade
brénquica, foi enviado. A taxa de resposta foi de 79,1% (659/833). Dentre os que
responderam, 60,5% (399/659) tinham sintomas de hiperreatividade brénquica;
dentre aqueles sem hiperreatividade brbénquica, 73,1% (190/260) foram
considerados asmaticos de acordo com a revisdo de seus prontuarios. Os autores
concluiram que houve uma chance de 89,4% de que um paciente com o diagndstico

no prontudrio fosse de fato asmatico.®
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N° de
pacientes; |
Ref.! Autor, Objetivo Método de Delinea- faixa N qe
, R . P mé- Resultados
ano, pais principal referéncia mento etéria; .
- dicos
idade
média
Reviséo por Cento e vinte e trés pacientes
. especialista completaram os critérios de
Marklund freEqSLEIénr]si’aE:je em alergia, inclusdo e foram convidados
etal. erros de espirometria e Trans- 123;.>18 para nova consulta. Destgs, 86
20 1999 diagndsticos para teste de versal anos; sem 6 (70%) atenderam ao convite. Ao
Suécil’;\ asgma se unpdo broncoprovo- relato final, 51/86 (59%) tinham asma,
enerali%tas cacao quando seis (7%) associacdo asma-
9 : davida DPOC e 29 (34%) ndo tinham
diagndstica. asma.
Avaliar se a baixa .
P 99 pacientes receberam o
prevaléncia de ; P
asma era diagndstico de asma e foram
causada pelo rleavaliados c[|)or
RN neumologistas. O diagndstico
subdiagnostico P S
f de asma foi validado em 52
Montnémer nosriﬁ]uf;lcrjizgos Avaliacado de 3.025 218 casos (76,5%) a sensibilidade
21 |etal 2002 Ava?liou tamBém especialista Trans- a.nosfs_em 100 de 0,59 (IC 95% 0,31-0,81) e a
Suécia ' a validade do em versal reléto especificidade de 0,99(IC 95%-
’ fimeiro pneumologia 0,99-1,00), Esses resultados
diapnéstico de indicaram que 23,5% dos
zgsma or pacientes foram considerados
eneralist‘z;s nos como asmaticos pelos
9 cuidados generalistas sem que realmente
primérios tivesse a doenga.
Dos 3.422 individuos
entrevistados, 2.523(74%)
concordaram em participar da
avaliacdo clinica e 292 (11,6%)
tinham asma pelos critérios
Comparar o espirométricos. Desse total, 236
dia I’Fl)éstiCO (9,3%) tinham diagndstico de
I Adams et alag 3.422;218 | N&o | asma prévio auto relatado e 56
clinico de asma . . Trans- - . -
el 9 al., 2003, - Espirometria anos; sem | infor- (2,3%) nao tinham
P por generalista versal : . P
2 Austréalia com relato mado | conhecimento do diagnostico e
. . foram definidos como
espirometria. portadores de asma por
critérios espirométricos. Assim,
do grupo diagnosticado com
asma pela espirometria
56(19,2%) néo tinham
diagnéstico anterior de asma.
Da amostra total, 13.542
(95,5%) responderam ao
Descrever a questionario de forma
Hahn et al., | epidemiologia do Respostas a 14.127; adequada. Desse total, 10,3%
10 1994, diagnéstico e o pum Trans- Todas as 59 relataram ter diagnostico
Estados possivel uestionério versal faixas médico prévio de asma. O
Unidos subdiagnostico q etérias; 15 estudo revelou que 6,5% dos
de asma. pacientes que tinham sibilancia
n&o tinham diagndstico prévio
de asma (subdiagnéstico).
A taxa de resposta foi de 79,1%
(659/833). Dentre os que
responderam, 60,5% (399/659)
tinham sintomas de
. hiperreatividade brdnquica;
Avaho_u 0 s,ub_e Andlise de .833 dentre aqueles sem
Ward etal., | sobrediagnos-tico guestionario pacientes e hiperreatividade brénquica
2004, de asma em Trans- 831 o ’
22 Reino pacientes de 16 a resag;?ji do versal controles; 8 coﬁi’iéeﬂ;éégglsgng);t?crgg] de
Unido 55 anos na por p?acientes 16-55;34,3 acordo com a revisdo de seus
atencao primaria. media prontuarios. Os autores
concluiram que ha uma chance
de 89,4% de que um paciente
com o diagndstico no prontuério
seja de fato asmatico.

1-Ref- Referéncia
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DPOC

Para esta condigdo ndo foram encontrados estudos cujos desfechos
principais fosse avaliacdo de concordancia diagnéstica entre generalistas e
especialistas. Os estudos compararam os diagndsticos feitos por generalistas com
os resultados da espirometria revelando equivocos nos diagnosticos, como paciente
com a doenca em que o diagndstico ndo é realizado (subdiagndstico) e pacientes
que ndo tém a condicdo e sdo diagnosticados como tal (sobrediagnostico).

Estudos epidemioldgicos avaliando a prevaléncia de DPOC em UBS
revelaram também altos indices de subdiagndstico. Em um estudo realizado na
Polbnia todos 2.250 pacientes de uma unidade de atencdo primaria com idade
superior a 40 anos foram convidados para avaliacdo. Dos 183 pacientes (9,3%) em
gue os diagnosticos de DPOC basearam-se em resposta a um questionario e
espirometria apenas 34 (18,6%) possuiam diagndstico prévio.*® De maneira similar,
pesquisadores convidaram todos os pacientes do sexo masculino, tabagistas e com
idade entre 40 a 65 anos, de uma unidade basica de uma cidade do interior da
Holanda, para avaliacéo clinica e realizacdo de espirometria (3.985). Dentre os 702
gue responderam e tinham uma espirometria aceitavel e reprodutivel, 201 (29,9%)
tinham um padréo obstrutivo néo detectado previamente. ¥

Estudos que por meio de revisdo de prontuarios de pacientes com DPOC
comparam diagnosticos de generalistas com resultados de espirometria revelam que
0 sobrediagnostico também é frequente. Um estudo restrospectivo, 677 pacientes
com suspeita ou ja com diagndstico de DPOC foram encaminhados da atencéo
priméria para um laboratério de funcdo pulmonar em Londres. Dos 503 que tinham
diagnéstico clinico e foram encaminhados para avaliacdo da gravidade da doenca,
141 (28%) pacientes tiveram espirometria normal, 46 (9%) com reversibilidade de
fluxo aéreo e 14 (3%) com um padrao restritivo. Os restantes 302 (60%) tinham
obstrucao de fluxo aéreo e possivel DPOC, segundo os critérios do GOLD estadio 2
(Global Initiative for Chonic Obstrutive Lung Disease-COPD; GOLD 2: VEF,/CVF
<70 e VEF1<80).?® O valor preditivo positivo do diagnéstico de DPOC nos cuidados
primarios foi de 62% para pacientes referenciados para avaliacao de gravidade e de
56% para o0s pacientes referenciados para teste diagnostico. Os autores

demonstraram entdo que em 40% dos pacientes encaminhados com diagnéstico de
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DPOC por generalistas ndo havia uma confirmacédo pela espirometria, o que
corresponde a 40% de sobrediagndsticos.®

Na Australia, pesquisadores solicitaram aos generalistas que
identificassem pacientes em seus bancos de dados que haviam recebido prescricao
de alguma medicacdo usada para DPOC nos ultimos 12 meses ou pacientes com
diagnosticos no prontuario de DPOC: enfisema, bronquite crdnica ou associacao
asma-DPOC. De uma lista de 256 generalistas que haviam participado previamente
de um programa de educacdo médica continuada, 56 concordaram em participar.
Dos 1.144 pacientes identificados, 445 (38,9%) aceitaram participar realizando uma
espirometria. Desses, 257 (57.8%) tinham espirometria compativel com DPOC, o
gue corresponde também a cerca de 40% de sobrediagndstico e de tratamentos
desnecessarios.?”

Outro estudo, também conduzido por pesquisadores australianos,
realizado por meio da revisdo de prontuarios de 31 (19%) generalistas de unidades
basicas da Tasmania, incluiu pacientes com diagnéstico de DPOC ou em uso de
tiotrépio para realizacdo de espirometria. Dos 1.200 pacientes identificados 341
(58%) que realizaram espirometria, 234 (69%) tiveram o diagnostico confirmado. Em
31% dos casos erros diagnésticos foram constatados. ®

Alguns poucos estudos avaliaram de maneira mais completa o
sobrediagnostico, o subdiagndéstico e a acuracia dos generalistas quanto ao
diagnéstico de DPOC e identificacdo de caracteristicas comumente associadas a
doenca.

Um estudo realizado no Brasil avaliou a concordancia dos diagndsticos
realizados por generalistas da atencdo primaria com aqueles da espirometria de
acordo com os padroes GOLD. Dos 142 (44,9%) pacientes que realizaram
espirometria 94 (66%) tinham diagndsticos concordantes com 0s generalistas
(Kappa = 0,55), nove com DPOC confirmada e 85 sem DPOC. Os 48 (34%)
restantes eram discordantes: 27 tinham DPOC pela espirometria e nao foram
diagnosticados pelos generalistas e 21 eram falsos-positivos. Nesse estudo 0s
dados que se associaram ao diagnéstico espirométrico de DPOC foram sexo
masculino, procedéncia de &rea rural, dispneia e tosse, fumante atual, idade superior
a 55 anos e exposicdo a fumaca de fogdo a lenha.

Nos Estados Unidos um estudo restrospectivo identificou pacientes com

mais de 35 anos, com pelo menos duas visitas a unidade primaria no ano de 2007 e
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apresentando pelo menos um dentre os trés critérios: histéria de uso de medicagao
para cessacdo de tabagismo, dispneia ou diagnostico de DPOC. Os prontuarios
médicos foram revisados quanto aos dados demogréaficos, comorbidades,
medica¢les respiratorias, presenca de sintomas, tabagismo prévio e os testes de
funcdo pulmonar. Um total de 1.052 pacientes foram identificados e 527 (50%)
tinham uma espirometria. Dos 159 pacientes identificados como DPOC 93 (58,5%)
se enquadravam nos critérios do GOLD. Dos 362 sem um diagnostico de DPOC 93
(25,7%) tinham DPOC segundo os mesmos critérios. Verificou-se também que tosse
cronica ou dispneia estavam mais associados com a solicitacdo de espirometria que
tabagismo atual ou pregresso.©%

Hill et al.®? selecionaram pacientes com idade superior a 40 anos e carga
tabagica superior a 20 anos-mag¢o em unidades basicas de regides rurais do
Canada. Dos 1.459 pacientes elegiveis 1.003 realizaram espirometria e
responderam a um questionario. Desses, 208 (20,7%) tinham critérios
espirométricos para DPOC (GOLD 2, VEF;/CVF<0,70 e VEF1<0,80). Apenas 67
(32,7%) tinham diagndstico prévio de DPOC. Para identificar as caracteristicas
clinicas usadas pelos médicos generalistas para auxiliar a distinguir pacientes com e
sem DPOC, os prontuarios de um subgrupo do estudo (382; 38%) foram revistos. Os
participantes foram entdo classificados em quatro grupos: corretamente
diagnosticados como DPOC, (espirometria positiva, quadro compativel): 58 (15%);
DPOC subdiagnosticada (espirometria positiva, quadro ndo compativel): 49 (13%);
DPOC sobrediagnosticada (espirometria negativa, quadro compativel): 45 (12%), e
ndo DPOC (espirometria negativa, quadro ndo compativel): 230 (60%). Nao houve
associacao entre idade, sexo, tabagismo atual, nUmero de visitas a atengao primaria
ou sintomas respiratorios em relacdo ao diagnostico correto, sub ou

sobrediagnéstico (Quadro 5). ¢V
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N° de
pacientes;
Ref ! Autor, Objetivo Método de | Delinea- faixa N° de Resultados
" | ano, Pais Principal referéncia mento etaria; médicos
idade
média
| . Dos 183 (9,3% do total)
nvestigar a | Respostas pacientes em que os
Bednarek | prevaléncia aum diagnésticos de DPOC
23 etal, severidade de | questiona- Transversal 2.250; 2 basearam-se em resposta a um
2008, DPOC em rioe 40-93; 56,7 L ! .
Poldnia unidades espirome- questionario e esplrometfla
primarias tria apenas 34 (18,6%) possuiam
diagnéstico prévio.
Determinar a
prevzlaenma Respostas Dentre os 702 que
Geijer subdetecco aum responderam e possuiam uma
2 etal, da obstrugdo guestiona- Transversal 3.985; Nao é espirometria aceitavel e
2005, de fluxo aéreo rioe 40- 65; 50 |informado reprodutivel, 201 (29,9%)
Holanda de acordo espirome- possuiam um padrédo obstrutivo
com critérios tria néo detectado previamente.
do GOLD®
Dos 503 que possuiam
Definir o valor diagn_éstico clinicoe foram~
preditivo do encamlnhgdos para avaliagcao
diagnéstico da grawdade' da doe_nga,
clinico ou 141(28%) pe}mentes tiveram
suspeita de espirometria normal. Os
Roberts DPOC nos restantes 302/5(33 (60%)
et al cuidados . 677 Nio o possuiam obstrggao de fluxo
26 2009" imarios d Espirome- T 1 defi ' 63 N&o é aéreo e possivel DPOC
, primarios de . ransversa efine; 63, | . s @
Reino pacientes tria 8 informado segundq 0s critérios do G_(_)LD
Unido cOm critérios esta_d_lo 2.0 yalorlprgdltlvo
espirométrico positivo do Q|agnost|(_:o Sje
s para o DPQC nos cuidados primarios
diagnostico foi de_ 0.62 para pam_entgs
segundo o referenc_lados para avaliagcdo de
(@) GOLD® gr_awdade e 0.56_ para os
@) pacientes referenciados para
o teste diagnostico.
()] x Dos 1.144 pacientes
COm%?)ra‘?ao identificados, 445(38,9%)
diagnostico aceitaram participar realizando
Zwar et clinico de _ uma esplromet_rla. Des_ses, 25_7
27 al., 2011, DPOC de Espwpme- Transversal 1144; 40- 56 (57,8%)’ possuiam espirometria
Austrélia | generalistas tria 80; 65 compativel com DPOC, ou seja,
da atencéo nesse estudo ho_uve cerca de
priméria com 4_0% de ;obredlagnostlco e
espirometria muitos pacientes eram tratados
i desnecessariamente
Avaliar os ~Dos 1.200 pacientes
wal erros de |de|nt|f|cados 3_41(580/_0)
alterset| .~ = . . CNE realizaram espirometria,
28 al., 2011, éilagnostlcos Espirome- Transversal 1.200; Nao 31 234(69%) tiveram o diagnostico
- e DPOC em tria informa; 65 )
Austrélia unidades conflrmadc_). Em 3;.% dos casos
primarias erros diagnosticos foram
) constatados
Dos 142(44,9%) pacientes que
realizaram espirometria
Avaliar a 94(66%) possuiam diagnésticos
competéncia concordantes com os
Hamers | de generalista generalistas (Kappa = 0,55),
29 etal, da atencdo | Espirome- Transversal 350; 215 34 nove com DPOC confirmada e
2006, primaria em tria anos; 46,8 85 sem DPOC. Os 48 (34%)
Brasil relac@o ao restantes eram discordantes: 27
diagnostico tinham DPOC pela espirometria
de DPOC e ndo foram diagnosticados
pelos generalistas e 21 eram
falsos-positivos.

Continua
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Quadro 5 - conclusao

N° de
pacientes;
Autor, Objetivo Método de Delinea- faixa N° de
Ref.1 P s A P - Resultados
ano, Pais Principal referéncia mento etaria; médicos
idade
média
30 Examinar as
caracteristica Um total de 1.052 pacientes
s associadas foram identificados e 527(50%)
ao uso da tinham uma espirometria. Dos
espirometria 159 pacientes identificados
na atencéo como DPOC, 93(58,5%) se
J00 et al priméria com enquadravam nos critérios do
| aumento do i ) . GOLD®. Dos 362 sem um
2011, : Espirome- c 1052;2 Né&o é di sstico de DPOC
Estados nsco para tria oorte 35;57 informado lagnostico e J
Unidos DPOC e ’ 93(25,7%) possuiam DPOC
determinar a segundo 0s mesmos critérios.
acuracia Verificou-se também que tosse
diagndstica cronica ou dispnéia estavam
de DPOC em mais associados com a
pacientes solicitagdo de espirometria que
Q com tabagismo atual ou pregresso.
o
a espirometria
a Dos 1.459 pacientes elegiveis
Medir a 1.003 realizaram espirometria e
P responderam a um
prevaléncia guestionario. Desses, 208
Hill et al., de DPOC em | Espirome- ) ) . (20,7%) possuiam critérios
pacientes tria e 1.459; 240; N&o é . Lo
31 2010, . o Transversal . espirométricos para DPOC
. | maiores de 40 | avaliagéo 60 informado )
Canada anos com clinica segundo GOLD” 2,
histéria de VEF./CVF<0,70% e
tabanismo VEF1<0,80). Apenas 67
9 (32,7%) possuiam diagnéstico
prévio de DPOC.

1 - Ref - Referéncia, 2 - GOLD - Global Initiative for Chonic Obstrutive Lung Disease, 3 - VEF; Volume
expiratdrio no primeiro Segundo, 4 - CVF- capacidade vital forcada

Asma e DPOC

Os estudos que avaliam asma e DPOC conjuntamente sdo heterogéneos
quanto as metodologias empregadas. Alguns partiram da avaliacdo de banco de
dados e reavaliacdo dos pacientes. O estudo CADRE (COPD and Asthma
Diagnostic/management Reassessment), que foi realizado no Reino Unido e
envolveu mais de mil generalistas, resgatou de um banco de dados os diagnosticos
de mais de 60 mil pacientes que haviam sido tratados para alguma condicao
respiratoria e os convidou para novas avaliagbes em que eles respondiam a um
guestionario padronizado aplicado pela enfermagem e realizavam uma espirometria.
Um generalista experiente avaliava o questionario, o0 exame de espirometria e
refazia o diagnostico. Essa nova avaliacdo mostrou diagnosticos indevidos de base
com aumento de 54% dos diagnosticos de asma, em 14% de DPOC e 63% de

outras condicdes.®?
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Melbye at al.®® avaliaram a concordancia dos diagndsticos clinicos
registrados em um banco de dados e os diagnosticos realizados por espirometria por
meio de um novo recrutamento. Verificou-se também como a espirometria poderia
influenciar na diferenciacdo entre asma e DPOC. Pacientes com mais de 40 anos
que tinham diagnéstico de asma ou DPOC no prontuéario eletrénico (1.784) foram
recrutados em sete unidades basicas da Noruega no periodo compreendido entre
2009 e 2010. Os diagnésticos de DPOC foram confirmados por espirometria e de
acordo com os critérios GOLD em 68,1% dos pacientes e os diagndsticos de asma
foram confirmados em 17,1%. O valor do teste kappa entre o diagndstico de DPOC
do prontuario com o diagnostico espirométrico foi de 0,50. A espirometria ajudou a
confirmar pacientes que possuiam uma doenca mista mas nao diferenciou asma de
DPOC em todos os casos.®

Em um estudo cujo objetivo era analisar a acuracia diagnéstica de
pacientes que receberam medicacfes inalatdrias na atencdo priméaria os autores
buscaram dados de 9.931 pacientes de 1.449 generalistas. Desses pacientes 4.188
(42,9%) tinham diagndstico de asma, 4.175 (42,8%) tinham diagnoéstico de DPOC e
1.389 tinham diagndsticos nédo identificaveis. Dos pacientes com mais de 40 anos
com diagnosticos de DPOC e que tinham espirometria (50,9%), apenas 13,9% se
enquadravam nos critérios do GOLD e nao tinham caracteristicas de asma.®¥

Na Suécia, para estudar a adesao as diretrizes na atencdo priméaria em
relacdo ao diagnostico de pacientes com asma e DPOC, pesquisadores
identificaram todos os registros das unidades priméarias de uma cidade do interior
com estes dois diagndsticos entre 2000 e 2005 (12.328). De uma amostra aleatoria
de 5% (628) dos pacientes, verificou-se a adesédo em relacéo as diretrizes. A adesao
foi de 26% (130/499) em pacientes com diagnostico inicial de asma e de 28%
(35/124) em pacientes com diagnéstico inicial de DPOC.

Outro estudo no Reino Unido comparou os diagnésticos elaborados por
especialistas e médicos da atencdo primaria através da interpretacdo de
espirometria. Uma amostra aleatoria de um banco de dados de duas unidades
basicas incluiu pacientes com mais de 45 anos com diagndstico de asma e DPOC.
Os pacientes foram avaliados pela enfermeira que realizava a espirometria e
posteriormente pelos generalistas. Os exames eram reavaliados posteriormente por

especialistas em pneumologia. A concordancia entre os diagnosticos dos
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generalistas e dos especialistas na avaliacdo de exames foi baixa (kappa = de
0.20).¢%%

Devido as constantes falhas nos diagnésticos em doencas respiratorias,
criou-se em 2004 uma unidade de avaliacdo respiratoria em uma regido de Londres
para dar suporte as unidades primarias. Para verificar o funcionamento dessa
unidade todos os encaminhamentos de generalistas foram auditados por um periodo
de quatro anos. Nos encaminhamentos deveria constar se havia suspeita ou
diagnéstico confirmado de asma, DPOC, dispneia ou tosse de causa néo
esclarecida. Dos 1.156 pacientes referenciados, 666 o foram por uma das cinco
raz0es acima. DPOC foi a causa mais comum de encaminhamento (445/666;
66,8%), mas mais de um terco dos diagndsticos sugeridos pelos generalistas
estavam incorretos (161/445; 36%). ¢

Ainda na tentativa de reduzir erros diagnésticos um centro especializado
em uma cidade da Holanda avaliaram-se clinicamente e por meio de espirometria os
casos encaminhados de asma e DPOC. Os objetivos principais deste estudo foram
verificar quais critérios 0s generalistas usavam para justificar suas hipéteses
diagnosticas de asma e DPOC, verificar se as avaliagbes pelos especialistas
provocavam mudanca nos diagnosticos dos generalistas e finalmente avaliar a
influéncia de hip6teses diagndsticas dos generalistas com justificativas no
diagnéstico dado no centro de referéncia. Foram investigadas hipoteses
diagnésticas de 17 generalistas de 284 pacientes com problemas respiratorios e
suas justificativas. As hip6teses diagnosticas foram comparadas com as do servigo
de suporte e realizadas avaliacdes sobre a acuracia diagndstica. Apenas cerca de
50% das hipéteses diagnosticas dos generalistas foram confirmadas pelo servigco
especializado. As hipoteses de asma foram confirmadas mais frequentemente (62%)
que as de DPOC (40%). Concluiu-se ainda que as justificativas sobre as hip6teses
diagnésticas dos generalistas nao influenciaram os resultados.®®

Apenas um estudo avaliou o subdiagndstico por meio de sintomas de
pacientes de demanda espontanea a uma unidade primaria. Broekhuizen et al.®%
avaliaram pacientes com mais 50 anos de idade com tosse persistente ha mais de
14 dias e sem diagnostico prévio de asma ou DPOC. Apoés avaliagdo dos exames de
funcdo pulmonar e da discussdo dos dados clinicos num painel de dois médicos,
concluiu-se que 29% dos pacientes tinham diagnostico de DPOC, 7% de asma e 4%

diagnoéstico de doenca sobreposta. Ressalte-se que esses diagndsticos eram novos,



ou seja,

assistentes (Quadro 6). ¢

ndo havia diagnosticos previamente
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realizados pelos generalistas

Quadro 6 - Sinopse dos artigos referentes a asma e DPOC conjuntamente

N° de
. pacientes;
1| Autor, ano, Objetivo Método Delinea- faixa N° de
Ref. . e de e P Resultados
pais principal referéncia | mento etaria; médicos
idade
média
32 Espirome-
Avaliar o impacto triae A avaliagdo mostrou
da espirometria e | questiona- diagnésticos indevidos de
Pearson et al., O . .
2003. Reino | & ava_haggo f:llnlca rio Trans- 61.191; 1003 base com_mud@nga em
Ur’1ido no diagndstico de | aplicado versal 240; 66,7 54% dos diagndsticos de
' doencas das vias pela asma, em 14 % de DPOC e
aéreas enferma- 63% de outras condiges.
gem
33 Os diagndsticos de DPOC
Descrever foram confirmados por
sintomas e fungéo espirometria e de acordo
pulmonar em com os critérios GOLD® em
pacientes 68,1% dos pacientes e 0s
diagnosticados diagnésticos de asma foram
com asma ou confirmados em 17,1%. A
Melbye et al. DPOC nos . o concordancia kappa entre o
’ : Espirome- | Trans- 367; 240; Né&o é . P
2011, c_wd{a_dos tria versal 62 informado dlagnostlcq L_ie DPOC do
Noruega primarios e prontuério com o
descrever como diagnostico espirométrico
os resultados foi de 0,50. A espirometria
espirometria se ajudou a confirmar
enguadram nos pacientes que possuiam
diagnésticos de uma doenga mista mas nao
generalistas. diferenciou asma de DPOC
O em todos 0s casos.
O34 4.188 (42,9%) tinham
o diagnéstico de asma, 4.175
()] Objetivo era (42,8%) tinham diagnostico
() analisar a de DPOC e 1.389 tinham
I acuracia diagnosticos ndo
5 cra 2010, | pacienesque | ESPIOMe: | Trans- | 99315218 |y 4o | ocienecorimaid e ao
< N ' p d tria versal 58.3 ’ P ; -
Espanha receberam anos com diagnosticos de
medicacles DPOC e que tinham
inalatéria_s na espirometria (50,9%),
atencgdo primaria apenas 13,9% se
enquadravam nos critérios
do GOLD®.
35 A ades&o foi encontrada em
Avaliar adeséo as | Diretrizes 623 Todas 130/499 (26%) dos
Weidinger et diretrizes na nacionais Trans- as 'faixas N0 é pacientes com diagnostico
aIS., 210(_)9, atencdo primaria da Suécia versal | etdrias: néio | informado |n|<(:]|al de asma e 35/124
uécia em pacientes com | de asma e informado (28 _A)) dos pacientes com
asma e DPOC. DPOC diagnéstico inicial de
DPOC.
36 Avaliar as
diferencas na
interpretacdo da
espirometria e
pico de fluxo A
expiratério (PFE) .- A cor)coro!ancna entre 0s
. Especialis- diagnosticos dos
Raghunath et | entre generalistas 102: 245 .z i d
al., 2006, da atencéo tas eml Coorte P . fNao € ger_1e|_ra Istas e dos
Reino Unido primaria e pneumolo- anos; informado especia istas (Kappa) na
- gia avaliagdo de exames foi de
especialistas em 0.20
pneumologia em -
pacientes com o
diagnéstico prévio
de asma ou
DPOC.

Continua
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N° de
. pacientes;
Ref.! Autor, ano, Objetivo Meéc;do Delinea- faixa N° de Resultados
’ pais principal referéncia mento etaria; meédicos
idade
média
37 Verificar o
funcmna_mento de Dos 1.156 pacientes
um? urndgde de referenciados, DPOC foi a
Starren et al recif(;(élgezm Especialis- 1156; Fodas causa mais comum
2012 Reino' respiratorias tas em Trans- as fa_lxas 08 (445/666; 66,8%), mais de
Ur’1id0 através da revisio pneumolo- versal etérias; um terco d(_)s diagndsticos
dos diagnésticos gia 61.3 suge_rldos pelos
dos enca- _ generalistas estavam
minhamentos de incorretos (161/445; 36%).
generalistas.
38 Avaliar quais
critérios os
generalistas usam
para justificar
suas hipétese
diagnéstica de Apenas 50% das hipéteses
asma e DPOC, se diagnésticas foram
as avaliacdes confirmadas pelo servico
) pelos especia- o especializado. As hipoteses
o) Lucas et al. listas provocam | Especialis- sobrg asma fora_m
ot 2012 ' .mud,anga nos tas em Trans- | 284; 2 -88; 17 confirmadas mais
a HoIanda dlagnos_tlcos dos pneumolo- versal 51 frequentemente (62%) que
) generalistas e se gia as de DPOC (40%). As
o fazer com que os justificativas sobre as
© generalistas hipéteses diagndsticas dos
= justifiquem suas generalistas ndo
g,:) hipéteses influenciaram os resultados.
diagnésticas,
influencia o
diagnéstico dado
no centro de
referéncia.
Apos avaliagdo dos exames
de fungdo pulmonar e da
discusséo dos dados
Determinar qual a | Painel de clinicos num painel de dois
freqiéncia de um médicos, concluiu-se que
asma ou DPOC | generalista 29% dos pacientes tinham
Broekhuizen | em pessoas com | experiente Trans- 353: >50: diagndstico de DPOC, 7%
39 et al., 2010, mais de 50 anos eum versal 65 ’ 73 de asma e 4% diagndstico
Holanda que consultam | especialis- de doenga mista. Ressalta-
seu generalista ta em se que esses diagnosticos
com tosse pneumolo- eram novos, ou seja, Nao
persistente gia foram diagndsticos
previamente realizados
pelos generalistas
assistentes.

1 - Ref - Referéncia, 2 - GOLD - Global Initiative for Chronic Obstrutive Lung Disease

DISCUSSAO

De acordo com os achados desta ampla revisdo da literatura ficou

demonstrado que, apesar da diversidade dos resultados devido a heterogeneidade

7

metodolégica dos diferentes estudos, é baixa a acuracia dos diagnésticos de

doencas respiratorias, agudas e crbnicas, elaboradas por generalistas nos cuidados
primarios de saude.
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Mesmo os estudos que abordaram as condicbes separadamente
apresentaram diferentes delineamentos e aspectos metodoldgicos o que dificultou
as interpretacbes e elaboracdo de conclusbes definitivas. Como exemplo, o
sobrediagndstico de asma variou de 10% a 34% 229 e o subdiagnéstico de DPOC
variou de 30% a 81%.%*?Y A heterogeneidade pode ser percebida com relacdo a
auséncia de critérios de randomizacdo, diversificacdo da amostragem, das
definicbes de cada doenca e das variaveis consideradas na populacdo de cada
estudo analisado.

Quanto as IRA, pode-se perceber que a utilizacdo de um exame de
auxilio diagndstico quase sempre redundou em melhora da acuracia diagnéstica e
consequentemente em diminuicdo da prescricdo de antibidticos. %%

Entre os artigos de tuberculose os melhores resultados dos especialistas
sobre os generalistas da atencao primaria parecem 6bvios e naturais, mas por se
tratar de uma condicdo de interesse maior e hd mais tempo dos organismos
responsaveis pelo gerenciamento da saude publica, esperava-se um melhor
desempenho por parte dos generalistas.*® Os estudos encontrados comprovam o
baixo conhecimento sobre tuberculose por generalistas que atuam na atencao
priméria. &9

Subdiagnostico e, consequentemente, o subtratamento podem ter um
impacto significativo no aumento da morbidade e mortalidade das doencas
respiratdrias.“%4Y

Os artigos encontrados para essa revisdo colocam a figura do médico
generalista como ator central no contexto dos erros diagnosticos, seja por falta ou
excesso. Entretanto, em relacdo a ambos 0s casos, ndo esta claro qual parcela de
participacdo pode ser imputada ao paciente; qual pode ser definida como erros
sistematicos (relativos a dificuldades de acesso a exames, ou erro cognitivos dos
médicos generalistas, isto €, erros devidos a interpretacdo dos sinais e sintomas e 4
inércia ja descrita quando um paciente se apresenta com um diagnéstico relatado.
Em outras palavras, o subdiagnoéstico € causado pelo médico que nao interpreta
adequadamente os sintomas apresentados ou pelo paciente que deixa de expressar
seus sintomas ao médico?“**)

Outro ponto a se considerar € que a natureza lenta e progressiva de
doencas como asma e DPOC parece levar a percepcdo diminuida das

manifestacbes da doenca. Tosse e diminuicdo da tolerancia a exercicios podem ser
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vistos como fendmenos normais em determinadas faixas etarias. Como resultado, 0s
pacientes ndo procuram o0s generalistas e em uma eventual visita deixam de relatar
tais sintomas aos seus médicos.“®

Ha cerca 50 anos, pensava-se que ndo seria possivel a afericdo da
pressdo arterial por enfermeiros ou técnicas de enfermagem. Atualmente ndo se
discute mais sobre a capacidade e a importancia desses profissionais na afericao e
controle da presséo arterial de forma adequada. Uma abordagem multiprofissional
na deteccdo de doencas de alta prevaléncia deve ser posta em pratica em oposi¢ao
as abordagens centradas exclusivamente em especialistas usadas nos dias
atuais.“® A incorporacéo de questdes simples na rotina dos demais profissionais da
area da saude como "O Sr(a) fuma? O Sr(a) deseja parar de fumar?", seguido de
direcionamento para uma avaliacdo médica poderia aumentar de forma significativa
o diagndstico de DPOC e encorajar 0 paciente a cessar o tabagismo.

Parece incorreto o censo comum de que o contexto da APS seja menos
complexo do aqueles de média e alta complexidade. Neste contexto, em que 85%
dos problemas de saude deveriam ser solucionados, € que se situa a pratica clinica
mais ampliada e onde se deve ofertar tecnologias de alta complexidade, como
aquelas relativas a mudancas de comportamentos e estilos de vida em relacdo a
saude: cessacdo do habito de fumar, adocdo de comportamentos de alimentacao
saudavel e de atividade fisica, dentre outras. Os niveis de atencdo secundario e
terciario constituem-se de tecnologias de maior densidade tecnoldgica, mas nédo de
maiores complexidades. Esta visdo distorcida de complexidade leva, de forma
pontual ou sistematica, politicos, gestores, profissionais de salude e populagdo como
um todo, a uma sobrevalorizacdo, seja material ou simbdlica, das praticas que sao
realizadas nos niveis secundarios e terciarios de atencdo a saude e, por
consequéncia, a uma banalizacdo da APS.“"

Nos casos das doencas mais prevalentes ou de maior interesse no ambito
das acOes da saude publica espera-se que 0s generalistas obtenham altos indices
de deteccdo, no minimo maiores niveis de sensibilidade, considerando-se que 0s
mesmos estao na linha de frente da atencdo médica onde a auséncia do diagnostico
implicard no aumento da morbidade ou da ocorréncia de complicagbes agudas e
cronicas. Aos especialistas cabe o papel auxiliar em casos duvidosos e o
acompanhamento dos casos mais complexos. O processo de deteccdo deve ser,

prioritariamente, de responsabilidade da atencdo primaria. Dessa forma, deve-se
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garantir a boa capacitacdo do generalista e a disponibilizacdo dos medicamentos e
dos exames subsidiarios aos diagnosticos para que as doencas respiratérias sejam
identificadas em uma fase precoce.

Esta revisdo apresenta algumas limitagbes que devem ser ressaltadas.
Alguns estudos sobre IRA compararam apenas prescricdes de antibidticos e néo
verificaram a qualidade ou acuracia do diagnéstico.***%' Qutros avaliaram a
acurécia como desfecho secundario.®®

As diferencas metodolégicas dentro de um mesmo grupo podem ter
comprometido, pelo menos em parte, estes resultados. Varias diferencas podem ser
destacadas desde os critérios de incluséo: revisbes de banco de dados ou de
demanda espontanea, idade, histéria de tabagismo, passando por definicdo de
diagnéstico de DPOC, sendo que alguns usaram o critério GOLD 1 (VEF1/CVF <70),
outros GOLD 2 (VEF1/CVF <70 e VEF1< que 80%) e em outros estes ndao foram

claramente definidos. Outra limitacdo a ser citada € a extracdo dos dados por

apenas um pesquisador, o que pode afetar a reprodutibilidade do estudo.

CONSIDERACOES FINAIS

Diante da relevancia das doencas respiratérias cronicas e agudas, tanto
em termos de prevaléncia quanto de mortalidade, a acuracia diagnéstica na atencéo
primaria tem sido pouco estudada. Os resultados comprovam, de maneira geral, que
h& erros diagndsticos e é baixo o nivel de conhecimento das doencas respiratorias
pelos generalistas em varios paises, entre eles o Brasil. A atencdo primaria a saude,
de acordo com os resultados, ndo tem cumprido o papel de diagnosticar e tratar
adequadamente esse grupo de condicdes que sao certamente uma de suas
principais demandas. Novos estudos avaliando o emprego de tecnologias de auxilio

a modificagdo do panorama descrito Sdo necessarios.
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HABILIDADE DE MEDICOS GENERALISTAS DA ATENCAO PRIMARIAS A
SAUDE NO DIAGNOSTICO DAS DOENCAS RESPIRATORIAS MAIS
PREVALENTES

RESUMO

INTRODUCAO: A despeito da magnitude epidemiolégica das doencas respiratorias
sdo raros os estudos que avaliaram as habilidades de médicos generalistas da
atencdo priméaria (APS) quanto ao seu diagnostico. O objetivo deste estudo foi
verificar a concordancia entre diagnoésticos de infeccdes respiratérias agudas,
tuberculose, doenca pulmonar obstrutiva crénica e de asma realizados por médicos
da APS e por pneumologistas.

METODOS: Estudo realizado em trés municipios da regido metropolitana de Belo
Horizonte. Os generalistas participantes registraram o0s achados clinicos de
pacientes maiores de 15 anos de idade que foram a unidades da APS com pelo
menos um dos sintomas dentre tosse, dispnéia e/ou chiado no térax em protocolo
padronizado. A hip6tese diagnéstica levantada, sem auxilio de qualquer exame
subsidiario, foi posteriormente auditada por dois pneumologistas. O desempenho
dos generalistas foi avaliado através do grau de concordancia (kappa) entre o
diagndstico de especialistas e generalistas.

RESULTADOS: Foram incluidos 60 médicos generalistas e 554 pacientes dentre os
quais 235 (42,4%) apresentavam infeccdes respiratorias agudas (IRA), 123 (17,3%)
asma, 87 (15,7%) DPOC e 69 (12,4%) com suspeita de tuberculose. O grau de
concordancia foi 0,450 para IRA (IC 95% 0,381; 0,519), 0,426 para tuberculose (IC
95% 0,358; 0,494), 0,432 para asma (IC 95% 0,325; 0,539) e 0,548 para DPOC (IC
95%, 0,461; 0,635).

CONCLUSAO: O moderado grau de concordancia entre os diagnosticos elaborados
por generalistas da APS e pneumologistas, encontrado neste estudo, aponta para a
necessidade da adocédo de medidas visando o aprimoramento da APS quanto ao
diagnéstico de sintomaticos respiratorios. Outros estudos sdo necessarios para o

completo entendimento dos fatores envolvidos na génese destes resultados.

Descritores: Doencas respiratorias, diagnéstico, Atencdo Primaria a Saude,

médicos de atencdo primaria.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: In spite of the epidemiologic impact of respiratory diseases
worldwilde the literature is scarce regarding the diagnostic ability of general
practitioners (GP) of respiratory conditions. The objective of this study was to assess
the agreement between GP and pulmonologists regarding the diagnosis of acute
respiratory infections (ARI), tuberculosis (TB), chronic obstructive respiratory disease
(COPD) and asthma.

METHODS: A research was undertaken in three small cities in the surrondings of
Belo Horizonte, Brazil, in the period of 2010 July through 2012 February. Both
patients, of at least 15 years old with at least one symptom among cough,
breathlessness and/or wheezing who looked for medical assistance at the primary
care level, and GP were invited to participate. A standardized symptom-based
questionary was used and the final diagnostic hypothesis performed by GP was
analysed and compared to the one’s performed by two independent pulmonologists.
No subsidiary tests were used. Kappa statistics was used to verify the concordance
between GP and pulmonologists.

RESULTS: Sixty GP and 554 patients were included. 235 (42.4%) had ARI, 123
(17,3%) asthma, 87 (15.7%) COPD and 69 (12.4%) were TB-suspected. The
concordance was 0,450 for ARI (95% IC 0,381; 0,519), 0,426 for TB-suspected (95%
IC 0,358; 0,494), 0,432 for asthma (95% IC 0,325; 0,539) and 0,548 for COPD (95%
IC 0,461; 0,635).

CONCLUSION: A moderate concordance between GP and pulmonologists in the
diagnosis of the most prevalent respiratory conditions was found. This result
emphasizes the need to adopt some measures aimed at improving the diagnosis of
respiratory conditions in this context. Other studies are needed to better understand

the factors associated with this complex issue.

Keywords: Respiratory tract diseases. Diagnosis. Primary health care. General

practitioners



64

INTRODUCAO

As doencas respiratorias sdo muito prevalentes em todos 0s grupos
etarios e respondem por significativa procura por servicos de saude em todo o
mundo, independentemente do pais ou do seu nivel de desenvolvimento.*

Segundo dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), as doencas
respiratérias sdo responsaveis por cerca de um terco dos atendimentos nas
unidades basicas de saude e por 20% das 59 milhdes de mortes anuais por todas as
causas em todo o mundo'? sendo que 7% delas sdo causadas por infec¢des
respiratorias agudas das vias aéreas inferiores (terceiro lugar dentre as causas de
mortalidade total do mundo). A DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica) ocupa
atualmente a quarta colocagéo e é responsavel por 5,1% deste total, estimando-se
gue ocupe a terceira posicdo em 2030 com 8.6% do total. J4 a da tuberculose (7°
lugar com 2,5%) tende a cair para a 202 posicdo em 2030, com 1% do total.® Cerca
de 15% da populagdo do planeta tem alguma doenca respiratoria crénica, sendo
asma (235 milhdes) e DPOC (210 milhdes) as mais prevalentes.*®> Dados atuais

678 & no caso das

apontam para a existéncia de subdiagndéstico dessas condicfes
infeccbes respiratdrias agudas (IRA), para um provavel excesso de prescricdo de
antibiéticos em funcdo das limitacdes do diagnéstico.®'®* O diagnéstico precoce
das doencas respiratorias crbnicas e a distincdo entre infeccdes respiratorias de
origem bacteriana e virdtica sdo passos primordiais para o manejo apropriado desse
importante grupo de condi¢des.

A atencdo priméria a saude (APS) constitui a principal porta de entrada do
sistema de salde e, a despeito de ndo ser capaz de oferecer atencao integral,
espera-se que 85% dos problemas de saude em geral devam ser solucionados
neste nivel de atencdo médica.?

A literatura € deficiente quanto a avaliacdo da concordancia entre
diagnésticos de doencas respiratorias comuns (tomadas em conjunto) entre
generalistas e especialistas. Os estudos, em sua maioria, fazem comparacdes com
exames de referéncia e ndo com especialistas (pneumologistas) e usam,
principalmente, medidas de taxa de acerto em termos percentuais e néo testes de
concordancia diagnéstica (como o kappa), considerados mais adequados. Ainda

assim, os resultados relatados apontam para a existéncia frequente de erros
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diagnosticos em funcgéo, provavelmente, do baixo conhecimento dessas condicfes
por generalistas da APS.

O objetivo deste estudo € verificar a habilidade diagnostica de médicos
generalistas da APS através da avaliagdo da concordancia entre diagnosticos
realizados por esses profissionais e pneumologistas incluindo as doencas

respiratérias crénicas e agudas mais prevalentes.

METODOS

Local, periodo de realizacdo do estudo e participantes

Estudo transversal realizado entre julho de 2010 e fevereiro de 2012, em
trés municipios da regido metropolitana de Belo Horizonte, Estado de Minas Gerais,

Brasil, a saber, Ribeirdo das Neves, Santa Luzia e Ibirité.

Definicdes operacionais e critérios de incluséo e excluséo

Médicos

Todos os médicos da APS dos trés municipios, participantes do programa
Estratégia Saude de Familia do Brasil (ESF), foram convidados.

Aqueles que concordaram em participar receberam orientacdes para o
preenchimento de um questionario padronizado baseado em sintomas. As hipoteses
diagnosticas de doencas respiratérias agudas e cronicas elaboradas tendo como
base apenas o quadro clinico foram posteriormente auditadas por dois
pneumologistas independentes.

Os médicos foram estratificados quanto a formacao complementar: sem
residéncia/especializacdo, com residéncia médica ou especializacdo em Medicina de
Familia ou com residéncia médica ou especializacdo em qualquer area médica.

Todos o0s profissionais de saude das unidades, incluindo os de
enfermagem e agentes comunitarios de saude, participaram do projeto. Estes
profissionais identificaram, convidaram pacientes sintomaticos respiratérios para
participarem do estudo e preencheram os dados de identificacdo do questionario na

sala de espera antes do encaminhamento para a avaliacdo do generalista.
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Os médicos que enviaram menos de trés questionarios para anélise foram

excluidos.

Pacientes

Foram elegiveis pacientes com idade igual ou superior a 15 anos que
buscaram atendimento em unidade da APS com pelo menos um dos sintomas
dentre tosse, dispneia e chieira toracica, independentemente da sua duracdo. A
admissdo dos pacientes fez-se de forma consecutiva. Os pacientes que tinham

diagndstico prévio de DPOC ou asma confirmados também foram incluidos.

Instrumento de coleta de dados

Um questionario padronizado, direcionado para doencas respiratérias
agudas e cronicas, foi elaborado tendo como base as Ultimas versfes das diretrizes
nacionais e internacionais referentes a cada uma das doencas objeto deste estudo
(2009). Este questionario foi testado no inicio do estudo em 100 pacientes. (Anexo)

As enfermidades agudas incluidas foram: resfriado comum, influenza,
otite média, rinossinusite, amigdalite e pneumonia as quais foram agrupadas como
IRA. Para efeitos de andlise estatistica, este grupo foi dividido em trés subgrupos. O
primeiro denominou-se infeccbes virbticas de vias aéreas superiores,
compreendendo o resfriado comum e a gripe; o segundo, infeccbes bacterianas de
vias aéreas superiores, foi composto por otite média, rinossinusite e amigdalite; o
terceiro abrangia a pneumonia. Por sua vez, as condi¢des crbnicas consideradas
foram tuberculose pleuropulmonar, asma e doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC).

Este estudo faz parte de um projeto de implementacéo de diretrizes de
diagndstico e manejo de doencas respiratdrias na APS destes municipios. Nesta
fase do projeto, que constitui o escopo deste estudo, ndo houve nenhuma atividade
de capacitacdo ou treinamento em doencgas respiratérias, apenas orientagdes para o
preenchimento do protocolo. Os generalistas deveriam elaborar suas hipoteses
diagnosticas para o estudo apenas com base na histéria e exame fisico iniciais dos

pacientes.
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Auditagem do instrumento e das hipoteses diagndésticas

Dois pneumologistas com mais de 15 anos de atuacdo profissional na
especialidade auditaram, de forma independente e cega, 0s questionarios
preenchidos pelos generalistas e elaboraram suas hipéteses diagnosticas. Estes

profissionais tiveram acesso apenas aos dados da histéria e exame fisico.

Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE 0069.0.203.00.10) e pelos gestores
de cada municipio. Todos os médicos e pacientes participantes assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido. No caso de pacientes menores de dezoito

anos um responsavel adulto também assinou o termo autorizando a participacao.

Aspectos estatisticos

Para comparacéo entre o grupo de médicos que participaram do estudo
com 0 grupo nao participante quanto as variaveis categoricas utilizou-se o teste Qui-
guadrado e quanto as variaveis continuas utilizou-se o teste t de Student.

Foi utilizado o indice Kappa para avaliar a concordancia entre o
diagnéstico do médico e o diagnéstico do avaliador.

Considerando o nivel de significancia 5% e um poder de 80%, a hipotese
nula (Hp) kappa = 0, hip6tese alternativa (H1) kappa > 0 e a diferencga testada 20,20
a amostra foi calculada em 529 pacientes.™

Todos os resultados foram considerados significativos ao nivel de
significancia de 5% (p <0,05), tendo, portanto, 95% de confianca de que os
resultados estejam corretos.

Para analise estatistica, recorreu-se ao programa Statistical Package for
the Social Sciences, versdo 17 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).

RESULTADOS

Foram convidados 195 médicos generalistas da APS dos trés municipios
participantes, dos quais 132 (67,7%) concordaram em participar. Desses, 60 (45,4%)
atenderam o minimo de trés pacientes usando o questionario da pesquisa e foram

considerados participantes (Tabela 1).



TABELA 1 - Caracterizagao

participantes do estudo

dos médicos generalistas participantes e néao

Generalistas

Variavel Participantes | N&o participantes P
Cidade
Ribeirdo das Neves 30 (57,7%) 22 (42,3%)
Ibirité 15 (40,5%) 22 (59,5%) 0.066*
Santa Luzia 15 (34,9%) 28 (65,1%)
Total 60 72
Sexo
Feminino 33 (55,0%) 31 (43,1%) 0,172*
Masculino 27 (45,0%) 41 (56,9%)
Total 60 72
Faixa etaria
25 a 30 anos 30 (50,8%) 41 (56,9%) 0,733*
31 a 45 anos 20 (33,9%) 20 (27,8%)
Acima de 45 anos 9 (15,3%) 11 (15,3%)
Total 59 72
NR 1
Anos de experiéncia na 3,7+29 3,7+£28 0,939**
saude primaria
Residéncia / especializacdo
em Medicina de Familia
Sim 11 (18,3%) 4 (5,6%) 0,021*
Nao 49 (81,7%) 68 (94,4%)
Total 60 72
Residéncia / especializagdo
em qualquer area
Sim 37 (61,7%) 28 (38,9%) 0,009*
Nao 23 (38,3%) 44 (61,1%)
Total 60 72

Nota: A probabilidade de significancia (p) refere-se ao teste Qui-quadrado (*) e ao teste t de Student

)

No municipio de Ribeirdo das Neves obteve-se o maior numero de
meédicos participantes (57,7%). A faixa de atendimentos por generalista variou de 3 a
30 pacientes, ndo se observando nenhuma diferenca significativa entre os trés
municipios (p=0,685).

A distribuicdo quanto ao sexo, faixa etaria e anos de atuagdo entre
médicos participantes e ndo participantes foi semelhante. A grande maioria deles
(84%) tinha até 45 anos de idade e pouco tempo de atuacdo na APS (3,7 + 2,9
anos). Entre os médicos que realizaram programa de residéncia meédica ou

especializacdo em Medicina da Familia houve mais participantes 11 (18,3%) que
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nao participantes 4 (5,6%), ocorrendo o contrario com aqueles que nao tinham esta
capacitacdo (p=0,021). Entre aqueles com residéncia ou especializacdo em qualquer
area ocorreu 0 mesmo, ou seja, os meédicos com residéncia participaram mais e 0s
sem residéncia participaram menos (p=0,009). Foram incluidos 554 pacientes no
estudo. As caracteristicas gerais dos pacientes e de cada uma das condicbes
estudadas estéo descritas na Tabela 2.

TABELA 2 - Caracteristicas dos pacientes, sinais e sintomas de acordo com 0s

diagndsticos clinicos

Caracteristica | Global | IRAS | B | Asma | DPOC

Total de pacientes

Sexo
Feminino
Masculino

Faixa etaria

15 a 39 anos

40 a 59 anos
Acima de 60 anos
NR!

Motivo da consulta
Dispneia

Tosse

Sibilancia

Coriza, congestéo
nasal

Outro

Febre
NR*

Tosse (<2 semanas)
Tosse (> 2 semanas)
Tosse (s/ periodo)
NR*

Expectoracéo
NR*
Sibilancia
NR*

Dispnéia

NR*

554

367 (66,2%)
187 (33,8%)

201 (36,5%)

200 (36,4%)

149 (27,1%)
4

185 (33,4%)
435 (78,5%)
73 (13,2%)

96 (17,3%)
59 (10,6%)

166 (30,0%)
1

267 (48,4%)
234 (42,4%)
5 (0,9%)

2

251 (46%)
8

245 (45,5%)
15

268 (49,9%)
17

235 (42,4%)

154 (65,5%)
81 (34,5%)

102 (44,0%)

84 (36,2%)

46 (19,8%)
3

58 (24,7%)
213 (90,6%)
10 (4,3%)

60 (25,5%)
20 (8,5%)

116 (49,6%)
1

158 (67,5%)
66 (28,2%)
2 (0,9%)
1

161 (70%)
5

68 (30,4%)
9

96 (43,0%)
12

69 (12,4%)

41 (59,4%)
28 (40,6%)

27 (39,1%)

25 (36,2%)

17 (24,7%)
0

12 (17,4%)
60 (87,0%)
1 (1,4%)

2 (2,9%)
7 (10,1%)

22 (32,4%)
1

7 (10,1%)
59 (85,5%)
1 (1,4%)
0

16 (23,5%)
1

27 (40,3%)
2

31 (46,3%)
2

123 (22,2%)

96 (78,0%)
27 (22,0%)

45 (36,9%)

49 (40,2%)

28 (22,9%)
1

71 (57,7%)
74 (60,2%)
46 (37,4%)

10 (8,1%)
17 (13,8%)

26 (21,1%)
0

59 (48,4%)
44 (36,1%)
1 (0,8%)
1

33 (27,3%)
2

107 (87,7%)
1

88 (72,1%)
1

87 (15,7%)

44 (50,6%)
43 (49,4%)

6 (7,0%)
37 (43,0%)
43 (50,0%)

0

41 (47,1%)
58 (66,7%)
14 (16,1%)

5 (5,7%)
16 (18,4%)

17 (19,5%)
0

27 (31,0%)
53 (60,9%)
0 (0,0%)
0

26 (30,6%)
2

59 (67,8%)
0

58 (67,4)%
1

Continua
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Tabela 2 - conclusao

Caracteristica | Global | IRAS | B | Asma | DPOC
Tabagismo

Fumante 129 (23,8%) 57 (24,7%) 24 (36,4%) 21 (17,5%) 46 (52,9%)
Ex-fumante 119 (22,0%) 37 (16,0%) 13 (19,7%) 27 (22,5%) 33 (37,9%)
N&o 294 (54,2%) 137 (59,3%) 29 (43,9%) 72 (60,0%) 8 (9,2%)
NR* 12 4 3 3 0

1-NR — Nao Registrou, ou seja, 0 médico ndo registrou essa informagao no prontuario

A maioria dos pacientes era do sexo feminino 367 (66,2%) com
representacdo semelhante de todas as faixas etarias. Tosse foi a queixa respiratéria
principal que os motivou a procurar uma unidade basica de saude presente em 435
(78,5%) dos pacientes. As condicBes mais diagnosticadas pelos generalistas foram
IRA (235; 42,4%), seguida por asma (123; 17,3%), DPOC (87; 15,7%) e suspeita de
tuberculose (69; 12,4%).

A Tabela 3 mostra os sinais e sintomas de acordo com cada condi¢cdo. O
denominador de cada propor¢cdo variou devido ao fato de que nem todos os
generalistas preencherem todas as questdes do questionario. Todos 0s principais
sinais e sintomas descritos nas diretrizes de cada condig&o estiveram presentes nos

diagnésticos dos generalistas.

TABELA 3 - Sinais e sintomas presentes em cada diagnéstico dos generalistas

Pacientes com sintoma

Diagndstico- sinais/sintomas (n /N (%))

IRA (infec¢des respiratorias agudas)

Febre ha menos de duas semanas 88 /217 (40,6%)
Tosse ha menos de duas semanas 158/ 232 (68,1%)
Alteracdes no exame fisico de vias areas superiores 27 1 204 (13,2%)
Crepitacbes 22/ 230 (9,6%)

Dois ou mais sintomas 87 /212 (41,0%)

Tuberculose

Febre 22/ 68 (32,4%)
Sudorese noturna 35/69 (50,7%)
Emagrecimento 45/ 69 (65,2%)
Adinamia ou hiporexia 47 1 66 (71,2%)
Tosse ha mais de duas semanas 59/ 68 (86,8%)
Historia de contato com portador de tuberculose 23 /67 (34,3%)
Dois ou mais sintomas 62 /68 (91,2%)

Continua
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Diagnostico / sintomas

Pacientes com sintoma
(n /N (%))

Asma
Tosse hd mais de duas semanas
Tosse na auséncia de resfriado comum
Tosse principalmente a noite ou ao despertar acordar
Exacerbacdes ou episédios recorrentes de sibilancia
Trés ou mais episédios de sibilancia nos Ultimos 12
meses
Exacerbacdo com dispnéia com visita a unidade de
pronto-atendimento (UPA) nos dltimos doze meses
Sensacdo de constricao toracica, tosse ou sibilancia apos
atividade fisica
Sensacédo de constricdo toracica, tosse ou sibilancia apés
contato com mofo, poeira, animais, fumaga de cigarro ou
perfumes, riso ou choro.
Despertares noturnos
Tem ou teve doengas alérgicas (rinite, dermatite atépica)
Histéria familiar de asma ou alergias
Resposta da sibilancia com broncodilatadores
Sintomas que variam de acordo com a época do ano
Sibilos ao exame fisico
Aumento do tempo expiratério ao exame fisico
Dois ou mais sintomas

DPOC
Mais de 40 anos
Tabagismo (pregresso ou atual)
Tosse ha mais de duas semanas.
Tosse na maioria dos dias no minimo durante 3 meses a
cada ano.
Expectorac@o na maioria dos dias no minimo 3 meses por
ano.
Dispneia a mais de duas semanas.
Dispneia MRC (grau)
0 zero
1
2
3
4
Exposicao intradomicilar ou ocupacional a fatores de risco
conhecidos
Som vesicular diminuido ao exame fisico
Aumento do diametro Antero-posterior do térax ao exame
fisico
Aumento do tempo expiratério ao exame fisico
Dois ou mais sintomas

441 121 (36,4%)
70/ 121 (57,9%)
70/ 120 (58,3%)
107 / 122 (87,7%)
771120 (64,2%)

51/ 121 (42,1%)
76 /119 (63,9%)

104 / 117 (88,9%)

73/ 105 (69,5%)
89 /119 (74,8%)
84/ 120 (70,0%)
103 / 118 (87,3%)
109 / 120 (89,3%)
70/ 119 (58,8%)
19/ 119 (16,0%)
122/123 (99,2%)

80 / 86 (93,0%)
79/ 87 (90,8%)
53/ 87 (60,9%)
42 1 77 (54,5%)

431 78 (55,1%)
34/ 84 (40,5%)

20/ 77 (26,0%)
30/ 77 (39,0%)
12/ 77 (15,6%)
13/ 77 (16,9%)
2177 (2,6%)
46 | 84 (54,8%)

42 82 (51,2%)
9/82 (11,0%)

13/ 82 (15,9%)
83/87 (95,4%)
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Para IRA, o sintoma mais prevalente (68,1%) foi tosse ha menos de duas
semanas e para tuberculose tosse hd mais de duas semanas 59/68 (86,8%). No
grupo das IRA as infecgdes viréticas das vias aéreas superiores foram mais
prevalentes (108;19,5%), seguido de infeccOes bacterianas das vias aéreas
(61;11%).
diagnosticados com asma respondeu que o0s sintomas variavam durante o ano
(109/120; 89,3%). Em relacdo a DPOC, 93,0% (80/86) dos pacientes tinham mais de
40 anos, 90,8% (79/87) tabagismo pregresso ou atual e 60,9% (53/87) tosse h& mais

inferiores  (87;15,7%) e pneumonia A maioria dos pacientes

de duas semanas.

A Tabela 4 conttm a andlise do grau de concordancia entre os

diagnésticos dos generalistas e pneumologistas que auditaram os questionarios.

TABELA 4 - Levantamento dos diagndsticos e concordancia entre generalistas e

auditores
Diagndstico | Generalistas | Auditores | Kappa (IC — 95%)
Asma
Sim 123 (22,2%) 252 (45,5%) 0,426 (0,358 : 0,494)
N&o 431 (77,8%) 302 (54,5%)
DPOC
Sim 87 (15,7%) 128 (23,1%) 0,548 (0,461 ; 0,635)
N&o 467 (84,3%) 426 (76.9%)

Tuberculose

Sim 69 (12,5%) 84 (15,2%) 0,432 (0,325 ; 0,539)
N&o 485 (87,5%) 470 (84,8%)

IRA
Sim 235 (42,4%) 332 (59,9%) 0,450 (0,381 ; 0,519)
N&o 319 (57,6%) 222 (40,1%)

Infeccbes virdticas (VAS)*
Sim
N&o

Infeccbes bacterianas (VAS)*

108 (19,5%)
446 (80,5%)

201 (36,3%)
353 (63,7%)

0,337 (0,258 ; 0,415)

Sim 87 (15,7%) 162 (29,2%) 0,349 (0,264 ; 0,434)
N&o 467 (84,3%) 392 (70,8%)
Pneumonia
Sim 61 (11,0%) 63 (11,4%) )
N&o 493 (89,0%) 491 (88,6%) 0,437 (0,320 ; 0,554)

1-VAS-Via aéreas superiores

O grau de concordancia, segundo a estatistica kappa, foi moderado para

todas as doencas e apesar da concordancia para asma ser a menor 0,426 (IC 95%,



73

0, 358; 0,494) e para DPOC a maior 0,548 (0,461; 0,635), os IC 95% se superpdem
uns aos outros. Na estratificacdo dos generalistas em profissionais com ou sem
especializacdo (em qualquer area) o grau de concordancia manteve- se moderado
para a maior parte das condi¢gdes e ndo houve diferenga significativa entre os dois
estratos com variacdo de p= 0,0594 para infec¢des virGticas das vias aéreas
superiores e p= 0,9207 para pneumonia (Tabela 5).

TABELA 5 — Levantamento dos diagndsticos e concordancia entre generalistas com

ou sem alguma especializacao e auditores

Sem especializacdo Com especializacdo

Diagnostico Generalistas | Auditores | Generalistas | Auditores p
Asma

Sim 55(22,0%) 122 (48,8%) 68 (22,4%) 130 (42,8%)

N&o 195 (78,0%) 128 (51,2%) 236 (77,6%) 174 (57,2%) 0,6201
Kappa (IC 95%) 0,408 (0,312; 0,504) 0,442 (0,347; 0,537)

DPOC

Sim 48 (19,2%) 60 (24,0%) 39 (12,8%) 68 (22,4%)

Nao 202 (80,8%) 190 (76,0%) 265 (87,2%) 236 (77,6%) 0,6992
Kappa (IC 95%) 0,553 (0,428; 0,678) 0,542 (0,422; 0,662)
Tuberculose

Sim 46 (18,4%) 47 (18,8%) 23 (7,6%) 37 (12,2%)

N&o 204 (81,6%) 203 (81,2%) 281 (92,4%) 267 (87,8%) 0,9010
Kappa (IC 95%) 0,406 (0,262; 0,549) 0,449 (0,285; 0,612)

IRA

Sim 100 (40,0%) 139 (55,6%) 135 (44,4%) 193 (63,5%)

Nao 150 (60,0%) 111 (44,4%) 169 (55,6%) 111 (36,5%)
Kappa (IC 95%) 0,460 (0,357; 0,564) 0,438 (0,346; 0,530) 0,7561
Infecgdes
virGticas (VAS)1

Sim 46 (18,4%) 76 (30,4%) 62 (20,4%) 125 (41,1%)

Nao 204 (81,6%) 174 (69,6%) 242 (79,6%) 179 (58,9%) 0,0594
Kappa (IC 95%) 0,426 (0,303; 0,549) 0,272 (0,171; 0,373)

Continua
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Tabela 5 - concluséao

Sem especializacao Com especializagdo

Diagnostico Generalistas | Auditores | Generalistas | Auditores p
Infecgbes  bacte-
rianas (VAS)1

Sim 34 (13,6%) 74 (29,6%) 53 (17,4%) 88 (28,9%)

Nao 216 (86,4%) 176 (70,4%) 251 (82,6%) 216 (71,1%) 0,2231
Kappa (IC 95%) 0,408 (0,285; 0,531) 0,302 (0,185; 0,419)
Pneumonia

Sim 29 (11,6%) 24 (9,6%) 32 (10,5%) 39 (12,8%)

Nao 221 (88,4%) 226 (90,4%) 272 (89,5%) 265 (87,2%) 0,9207
Kappa (IC 95%) 0,431 (0,253; 0,609) 0,443 (0,288; 0,597)

1-VAS-Via aéreas superiores

DISCUSSAO

Este estudo avaliou a atuacdo de médicos generalistas da APS no
atendimento de sintomaticos respiratérios e apresentou como principal resultado o
encontro de concordancia moderada entre os diagndsticos formulados pelos
generalistas e pneumologistas.

O percentual de aceitacdo de participacdo dos médicos (67,7%) e de
participacdo efetiva com inclusédo no estudo (45,7%) foi semelhante ou até superior a
de estudos anteriores. Em estudos realizados na Franca e na Suica obtiveram-se
percentuais de aceitacdo de 49% e 15% respectivamente.'®** A exclus&o de cerca
de 55% dos generalistas neste estudo ocorreu pela ndo incluséo de pelo menos trés
pacientes ou pelo preenchimento incompleto do questionario. Este ultimo fato pode
ter levado a erros de interpretacao por parte dos especialistas auditores.

A tosse foi o principal motivo de procura a APS e h& correspondéncia na
literatura sobre esse dado.'®*® A tosse também foi o principal sintoma usado para
distinguir uma condi¢éo aguda da cronica. Houve correlagéo entre tosse ha menos
de duas semanas e IRA (158; 67,5%). J& para a suspeita clinica de tuberculose, 59
(85; 5%) e DPOC (53; 60,9%), tosse com ha mais de duas semanas foi mais
prevalente. Em relacdo a asma, tosse ha menos de duas semanas foi mais
prevalente 59 (48,4%), o que pode ser explicado por equivocos diagndsticos, uma
vez que esta condicao foi a que mostrou uma baixa concordancia (kappa 0, 426; IC-
95% 0,358; 0494).



75

Apesar da maioria dos sinais e sintomas comuns para cada condi¢ao
estarem presentes, houve apenas uma moderada concordancia entre 0s
diagnoésticos dos generalistas e auditores para todas as enfermidades em estudo. A
subdivisdo dos generalistas em com ou sem alguma especialidade ndo mostrou
diferenca significativa. O resultado sugere que, mesmo diante dos sinais e sintomas
comuns para determinada condi¢do, os generalistas ndo foram capazes de elaborar
o diagnostico corretamente, o que pode sugerir um possivel desconhecimento das
mesmas e de suas principais diretrizes. *’

Segundo um grande estudo conduzido pela OMS, que avaliou a
Estratégia PAL (Practical Approach to Lung Health) com 29.399 pacientes de
unidades da APS de nove paises, a prevaléncia dos diagndsticos de IRA foi de 80%,
a suspeita de tuberculose de 10% e os diagndésticos de doencas crbnicas foi de
10%.! No presente estudo os quadros de IRA representaram 42,4%, o que pode
sugerir uma tendéncia dos generalistas deste estudo a excluirem quadros agudos e
incluirem mais frequentemente quadros cronicos.

Apesar do presente estudo ndo ter como objetivo a verificacdo da taxa de
prevaléncia, é interessante notar que as frequéncias encontradas correspondem aos
altimos documentos nacionais e internacionais. DPOC variou de 8 a 19,7%, com
15,8% no Brasil, segundo o estudo Platino, e Asma tem prevaléncia mundial
estimada em 1% a 18%, de acordo com a estratégia GINA (Global Initiative for
Asthma). 819

A avaliagdo de concordancia entre diagnésticos médicos ndo constitui
tarefa facil. Alguns autores ja se dedicaram a este tema, na maioria das vezes com
foco em apenas uma enfermidade e usando algum exame complementar como
referéncia.®*°
Estudos sobre o desempenho de generalistas em relacao ao diagnéstico
de tuberculose séo raros. Apenas um estudo realizado na Turguia avaliou a acuracia
diagnéstica entre especialistas e generalistas e verificou que, como esperado, 0s
primeiros detinham melhor conhecimento sobre a doenca que o0s generalistas
(p<0,05).%° Outros estudos evidenciam o baixo conhecimento de generalistas da
APS sobre a doenca. ?* %2

Em relacdo a asma, dois estudos avaliaram os diagnosticos de
generalistas com reavaliacao por especialistas. O primeiro, que usou como auxilio a

avaliacdo de exames como espirometria, constatou erros diagnosticos em 41% dos



76

casos, e 0 segundo, que se baseou apenas em critérios clinicos, encontrou 23,5%
de erros. % 2

No caso da DPOC, um unico estudo brasileiro avaliou a concordancia dos
diagnosticos realizados por generalistas da APS com resultados da espirometria.
Dos 142 (44,9%) pacientes que realizaram espirometria, 94 (66%) tinham
diagnésticos concordantes com os generalistas (Kappa = 0,55).?° Outros autores
confirmaram 68,1% dos diagnésticos e o valor do teste kappa foi de 0,50.%° Um
estudo no Reino Unido comparou os diagnosticos elaborados por especialistas e
médicos da atencdo priméria usando a interpretacdo da espirometria como
referéncia. A concordancia entre os diagnosticos dos generalistas e dos
especialistas na avaliacdo de exames foi de 0.20 (Kappa). %’

Em relacdo as doencas mais prevalentes ou de maior interesse no ambito
das acdes da saude publica, como as condi¢cdes respiratdrias avaliadas neste
estudo, espera-se que 0s generalistas obtenham altos indices de deteccgéo
considerando-se que os mesmos estdo na linha de frente da atencdo médica onde a
falta do diagndstico implicara no aumento da morbidade ou da ocorréncia de
complicacBes agudas e crénicas. A APS ndo é menos complexa que os niveis de
média e de alta complexidade. Os niveis de atencdo secundario e terciario
compreendem maior densidade tecnologica, mas ndo necessariamente de maiores
complexidades. %

A implementacdo de diretrizes especificas para cada condicdo leva a
intervengBes verticais nos sistemas de saude. Por outro lado, faz-se necessario
ampliar o horizonte diagnostico na APS visando a reducdo de encaminhamento para
0S niveis secundario e terciario para apenas o complemento diagnéstico de
condig¢des clinicas comuns. Uma iniciativa nesse sentido foi desenvolvida pela OMS
(Estratégia PAL) e tem sido implantada em varios paises.? Ela utiliza um modelo
diagnéstico baseado em sintomas e sinais fisicos, que sao as principais ferramentas
do diagndstico médico. Esta estratégia prevé a capacitacdo continuada dos médicos
generalistas com base em guias praticos. A estratégia PAL, que tem tido
experiéncias positivas em varios paises, pode ser o caminho para melhorar o
cenario atual. *> %

A metodologia adotada neste estudo nao incluiu as consultas
subsequentes e os exames diagnoésticos solicitados nao interferiam na elaboracao

do diagnodstico, o que pode ter dificultado alguns dos diagnosticos, como por
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exemplo, o de pneumonia, por falta da radiografia de térax, e o de DPOC, por falta
da espirometria.

Como os diagnosticos foram descritivos, houve uma variacdo de termos
usados pelos médicos, sendo necessario realizar uma uniformizacdo para as quatro
condicbes objeto deste estudo ou exclusdo de termos inconclusivos. Essas
variagfes podem também ter influenciado alguns dos resultados.

A rotatividade dos médicos da APS aumentou o numero de exclusbes e o
tempo do estudo.

Entretanto, este € o primeiro estudo que incluiu todas as condicbes
respiratorias em conjunto no ambiente da APS, com avaliagdo direta dos médicos
generalistas, e quais sinais e sintomas sao utilizados por eles para a elaboracdo do

diagnéstico.

CONCLUSAO

Uma moderada concordancia diagnostica de sintomaticos respiratérios
entre especialistas e generalistas da APS foi encontrada neste estudo. Uma das
possiveis razbes seria que os erros diagnosticos decorram do baixo conhecimento
sobre doencas respiratérias por parte dos generalistas. Isto apontaria para a
necessidade da adocdo de medidas visando o aprimoramento da APS quanto ao
diagndstico de sintoméaticos respiratérios. Outros estudos sdo necessarios para o
completo entendimento dos fatores envolvidos na génese destes resultados.
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Diante da relevancia das doencas respiratérias crénicas e agudas, tanto
em termos de prevaléncia quanto de mortalidade, a acuracia diagnéstica na atencao
primaria tem sido pouco estudada.

Esta dissertacdo € parte da primeira fase do projeto piloto da Estratégia
PAL-GARD na RMBH e se justificou pela auséncia de estudos na literatura sobre a
avaliacdo das competéncias de meédicos generalistas de UBS em relacdo as
doencas respiratdrias, agudas e crbnicas. Também foi fundamental para
desenvolver e testar ferramentas adequadas para as capacitacbes e gestdao da
Estratégia.

Os resultados do artigo de revisdo comprovaram que, de maneira geral,
h& erros diagnosticos e € baixo o nivel de conhecimento das doencas respiratorias
pelos generalistas em Varios paises, entre eles o Brasil. A atencdo primaria a saude,
de acordo com os resultados, ndo tem cumprido o papel de diagnosticar e tratar
adequadamente esse grupo de condicbes que sdo certamente uma de suas
principais demandas.

Esta dissertacdo contém o primeiro artigo que estuda as condicbes
respiratérias em conjunto no ambiente da APS, com avaliacdo direta dos médicos
generalistas e quais sinais e sintomas séo utilizados por eles para a elaboracdo do
diagnéstico.

Houve uma moderada concordancia entre especialistas e generalistas da
atencdo primaria o que pode demonstrar a probabilidade de erros diagnésticos e
baixo conhecimento por parte dos generalistas. Procedimentos padronizados para
manejo de pacientes com enfermidades respiratérias devem ser desenvolvidas.
Estes procedimentos devem ser baseados em sintomas e com o objetivo de abordar
as condic¢des respiratorias mais frequentes encontradas no contexto da APS.

S&o0 necessarios novos estudos que avaliem outros fatores determinantes
do contexto atual descrito e o impacto do emprego de novas tecnologias como

instrumento de modificacdo desse panorama encontrado.
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6 CONSIDERACOES FINAIS E PERSPECTIVAS

Essa dissertacdo é parte de um estudo pioneiro no Brasil. O projeto
descrito esta sendo a base para a criagcdo e desenvolvimento do “Respira Minas”,
programa amplo do Governo do Estado de Minas Gerais que tem o objetivo de
melhorar o diagnoéstico e tratamento das condigdes respiratérias na APS.

A pesquisa cientifica médica tem com objetivo final trazer beneficio a
populacado. Varias pesquisas tém apresentado grandes avancos e descobertas, mas
s6 beneficiam diretamente a populacdo depois de varios anos ou décadas, apoés
serem validadas por pesquisas subsequentes.

Esse estudo é responsavel por um fato raro, levar beneficio direto a
populacdo em poucos anos de pesquisa. Apesar dos principais objetivos dos
pesquisadores estarem sendo atingidos ainda ha muito trabalho. E preciso que se
mantenham as “rédeas apertadas” através de parcerias permanentes com 0s
gestores da saude que incluam, dentre outros aspectos, mecanismos de avaliacao e

aperfeicoamento dos programas originados desse projeto.
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ANEXO A

e SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS

RESOLUGAO SES Ne 3298 DE 30 DE MAIO DE 2012.

A

Institui 0 Comité “Respira Minas” para a Politica de
Atencdo a Saude Respiratoria do Estado de Minas
Gerais no ambito da Secretaria de Estado de Saude
de Minas Gerais.

O SECRETARIO DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS, Gestor do
Sistema Unico de Saude do Estado de Minas Gerais, no uso de suas atribuicbes que lhe
confere o § 1°, do art. 93 da Constituicdo Estadual, e considerando:

- 0 Relatdrio Final “Carga Global de Doencga do Estado de Minas Gerais”, 2005;

- as Estratégias PAL (Practical Approach to Lung Health) e GARD (Global
Alliance Against Chronic Respiratory Diseases) da Organizacdo Mundial de Saude €;

- a necessidade de se elaborar uma politica integrada de atencdo a saude

respiratdria no Estado de Minas Gerais.
RESOLVE:

Art. 1° Fica instituido o Comité “Respira Minas” para a Politica de Atencdo a
Salde Respiratéria do Estado de Minas Gerais no ambito da Secretaria de Estado de Saude
de Minas Gerais (SES/MG).

Paragrafo unico. O Comité “Respira Minas” tem por finalidade elaborar a politica
de atencdo a saude respiratéria do Estado de Minas Gerais no ambito da SES/MG e,
mediante a politica aprovada, prestar assessoria técnica para sua implantacgao.

Art. 2° O Comité “Respira Minas” a que se refere o caput do art. 1° sera
composto inicialmente por representantes indicados especialmente pelas seguintes
instancias:

| — Secretario de Estado de Saude de Minas Gerais;

a) Superintendéncia de Redes de Atencéo a Saude da SES/MG.
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b) Superintendéncia de Atencao Primaria a Saude da SES/MG.

c) Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica da SES/MG.

d) Superintendéncia de Vigilancia Epidemiolégica, Ambiental e Saude do
Trabalhador da SES/MG.

e) Coordenadoria de Pneumologia Sanitaria da SES/MG.

f) Coordenadoria de DST/Aids e Hepatites Virais da SES/MG.

Il - Fundacdo Ezequiel Dias.

Il - Programa Nacional de Controle da Tuberculose do Ministério da Saude.

IV - Colegiado dos Secretarios Municipais de Saude de Minas Gerais.

V - Estratégia Global Alliance Against Chronic Respiratory Diseases no Brasil.

VI - Projeto Piloto da Estratégia Practical Approach to Lung Health - Global
Alliance Against Chronic Respiratory Diseases - PAL e GARD em Minas Gerais.

VII - Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais.

VIII - Sociedade Mineira de Pneumologia e Cirurgia Toracica.

IX - Associagao Mineira de Medicina da Familia e Comunidade.

81° Devera ser indicado, no minimo, um titular e um suplente para representar
cada uma das areas mencionadas no caput deste artigo.

§2° O Comité “Respira Minas” sera presidido pelo Secretario de Estado de
Saude de Minas Gerais ou por outro membro, conforme delegacdo do Secretario de Estado
de Saude.

8§ 3° Em caso de necessidade, o Comité “Respira Minas” para a Politica de
Atencdo a Salde Respiratéria do Estado de Minas Gerais podera convocar demais
servidores da SES/MG para auxiliar a equipe de trabalho.

§ 4° Os demais cargos e as subcomissfes necessarias deverdo ser definidos
conforme normativa especifica e registro em ata de Reunido do Comité.

Art. 3° Compete ao Comité “Respira Minas” elaborar no prazo de 90 (noventa)
dias a Politica Estadual de Atencdo a Saude Respiratéria, submetendo-a em seguida ao

Secretario de Estado de Saude de Minas Gerais.



91

ba SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS

Art. 4° Para a elaboracéo da politica proposta, o Comité “Respira Minas” para a
Politica de Atencdo a Saude Respiratéria do Estado de Minas Gerais observard como marco
técnico as estratégias PAL e GARD da Organizacdo Mundial de Saude, assim como 0s
documentos afins, baseados em evidéncia, em nivel nacional e estadual.

Art. 5° Os membros do Comité “Respira Minas” para a Politica de Atencao a
Saude Respiratoria do Estado de Minas Gerais exercerdo suas fungbes sem receber
qualquer tipo de remuneracdo adicional, considerando o relevante interesse publico
pertinente as suas atribuices.

Art. 6° O Comité a que se refere esta Resolugdo deverd se reunir mediante
prévio agendamento e convocagao emitida por seu presidente.

Art. 7° Esta Resolucéo entra em vigor na data de sua publicacéo.

Belo Horizonte, 30 de Maio de 2012.

Antbnio Jorge de Souza Marques

Secretario de Estado de Salde e
Gestor do SUS/MG
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UNIDADE DE ATENDIMENTO

I' NOME: i l ’7 PESO—I
PROFISSAO: Nasc Idade

[ II | |
QP:
ANAMNESE

8b. Escarro mesmo sem estar resfriado(a) ?
1.0 sim 2. Onao
[se mais de 40 anos pergunte questao 8c;
se “ndo”, va para a questdo 9 |
8c. Escarro na maioria dos dias,
no minimo por trés meses, a cada ano ?

1. Motivo da consulta
1. Odispneia 2.0 tosse 3. sibilancia
4. Coriza, Congestdo Nasal 5. ] outro
2.Febre? 1.0Osim 2. O nao
[se “sim”, questdo 2a; se “nao”, vd para a questao 3]

4.0 outro

2a. Por quanto tempo? 1. CJ menos do que 2 semanas 1.0 sim 2.0 ndo
2. O mais de 2 semanas ) e SIBILANGIA oo o
3. Sudorese noturna? 1.0sim 2. Ondo B 2 i
: : y 9. Tem ou teve crises ou episddios recorrentes
4. Emagrecimento? 1.0 sim 2. O ndo

de chiado no peito (sibilancia)?
1.0sim 2. 0Onao
Se “sim”, Questao 94; se “nao”, vd para a Questdo 9d]

9a. Sibilancia atual? 1.8 sim 2. 0inao
9b. Tres ou mais episodios de sibilancia
nos dltimos 12 meses? 1.0 sim 2.0 ndo
9c. Nos ltimos 12 meses, crise de sibilancia
com dispneia com visitaa upa?
1.0sim 2.0 nao
9d. Aperto no peito, tosse ou chiado no
peito apds atividade fisica?
1. Osim 2.0 nao
9e. Aperto no peito, tosse ou chiado no
peito apds contato com mofo, poeira,
animais, fumaca de cigarro ou perfumes,
resfriados, riso ou choro?
1.0sim 2.0nao

10. Falta de ar atval? 1. Osim 2.0 nao
Se “sim”, Questao 10A; se “ndo”, va para a Questdo 10b]

[Se “sim”, Questao 4A; se “nao”, vd para a Questdo 5]

4a. Em quanto tempo? 1. O Um més
2. O Dois meses @ um ano
3. O Mais de um ano

4b. Quanto em kg?

5. Adinamia(fraqueza) ou diminui¢ao do apetite
(anorexia)? 1.0sim 2.0ndo

6. Histdria de contato com portador de tuberculose
1.0 sim 2.0 ndo

N PN KA A B TOSSe PSSR p—
7.Tosse? 1.0 sim  2.0J ndo

[se “sim”, pergunte questao 7a;

se “ndo”, vé para a questao 8]

7a. Hé quanto tempo? 1. OJ menos de 2 semanas

2. O mais de 2 semanas

7b. Tem tosse, sem estar resfriado(a)?
1.0sim 2. 0Onao

7c. Tosse persistente principalmente a
noite ou ao acordar 1.0sim 2. 0Onao
[se mais de 40 anos pergunte questdo 7d;
se “ndo”, va para a questao 8]

10a. Falta de ar ha quanto tempo?
1. O menos do que 2 semanas
2. O mais de 2 semanas
10b. Acorda & noite com falta de ar, chiado
no peito outosse 1. Osim 2. Ondo
11. Tem ou teve sintomas de doencas alérgicas
(rinite, dermatite atopica)
1.0sim 2.0nao

7d. O(a) sr(a) tosse na maioria dos dias,
no minimo por trés meses, a cada ano ?
1.0sim 2. Onado

caswmmesmsmier ES CARIRQ) et
(catarro, expectoracao)
8. Escarro? 1.Osim 2. Onao
[se “sim™, continue com a questao 8a;
se “nao”, vd para a questao 9]
8a. A cor do escarro ?
1. O esbranquigada, clara
2. O amarelada, esverdeada
3. O sangue,avermelhada

12. Histdria familiar de asma ou alergias
1.0sim 2. 0Ondo

13. Ha alivio dos sintomas com alguma medicagao
(como beta 2 de curta, corticoides)
1.0sim 2.0Onao  3.nao se aplica

14. Os sintomas variam de acordo com
a época do ano?

19.

- Maiores de 40 anos -

15. 0(a) sr(a) tem algum problema que nao o(a)
deixa andar, sem ser problema de pulmao
ou coragao ? 1.0sim 2.0 nao

16. MRC ( ) indice de dispnéia
0.0J 0 (a) sr(a) sente falta de ar ao realizar
exercicio intenso?
1.0 0 (a) sr(a) sente falta de ar quando anda
(caminha) mais rapido no chao reto ou
quando anda numa pequena subida ?
2.0 0 (@) sr(a) ja teve que parar de andar (caminhar),
N0 chao reto, para puxar o ar, N0 Seu passo
normal ou anda mais devagar que pessoas da
sua idade por causa da falta de ar ?
3.0 0 (a) sr(a) ja teve que parar de andar (caminhar)
no chao reto para puxar o ar, depois de andar
uns 100 metros ou alguns minutos
4.0 Asua falta de ar é tao forte que nao deixa
0(a) sr(a) sair de casa ou nao deixa o(a) sr(a)
trocar de roupa ?
e SSTS— Fumo R I AR
17. Alguma vez na vida, o(a) sr(a) fumou cigarro ?
1.0Osim 2. 0O nao
[Se “sim”, pergunte as Questdes 17A; se “ndo”, v para a Questdo 18]
Se o entrevistado fumou menos do que 20 carteiras
de cigarro na vida, ou menos do que 1 cigarro por dia
em um ano, entao codifique como “ndo”.

[se “sim”, pergunte as questoes 19a até 19c;
se “nao*, va para a questao 20|

17a. Em que ano o(a) Sr.(a) comegou a fumar?_____
17b.
17c.
17d.
17e.

0(a) sr(a) agora fuma cigarro? 1.01 sim 2.00 nao
Em que ano o(a) Sr.(a) parou de fumar?
Anos/maco

0 médico alguma vez Ihe aconselhou a
parar de fumar? 1. Osim 2. O nao

- Poluica i
P

intra-d iliar -

. Na sua casa, por mais de 6 meses em toda
sua vida, usaram fogao com madeira / lenha /
esterco (estrume)/ sabugo de milho / palha ou folha
para cozinhar?

1.0sim 2. Ondo

Exposigao ocupacional

4. 01 sem relato 1.0sim 2.0On30  3.nao se aplica 1.0Osim 2. Onao
EXAME FisSICO R == S s "
ECTOSCOPIA Estado Geral: OBom  CIRegular 01 Ruim AGI: 01 INDOLOR, PERISTALTICO, SEM VISCEROMEGALIAS

0 Cianose [ Baqueteamento digital O Edema mmii

0 ALTERAGOES:

PA = mmHg FC=— bpm FR

irpm
VIAS AERIAS SUPERIORES

OTOSCOPIA: O Sem alteragoes
O Nao realizado

O Hiperemia, abaulamento ou opacificacdo dos timpanos

OROFARINGE: O Sem alteragdes O Placas de pus e ou petéqueas no palato CONDUTA:
01 Ndairealizado | EXAMES SOLICITADOS:
AR: O MVFSRA OMvy O SIBILOS 0O RONCOS O CREPTAGOES
fospTorax  OfT EXPIRAGRIO )
PRESCRIGAO INICIAL:
ACV: ORCR O RCl 0O BNSSOPROS O SOPROS...

0 BULHAS HIPOFONETICA O P2 O B3/B4

EXAMES DISPONIVEIS:

HIPOTESES DIAGNOSTICAS:
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APENDICE B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Maiores de 17 anos)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLAREGIDO

TITULO DA PESQUISA:
ESTUDO PILOTO SOBRE O IMPACTO DA IMPLANTAGAG DA ESTRATEGIA PAL-GARD EM RIBEIRAO DAS NEVES-MG

Vocé esta sendo convidado a participar dessa pesquisa que serd realizada através do preenchimento de um questionario durante sua
consulta. Antes de autorizar a stia participagao é necessario que vocé faca a leitura das informacdes e esclarecimentos abaixo.

RESUMO: Esta pesquisa é baseada em uma orientagao da Organizagao Mundial de Salde (OMS) que tem por objetivo melhorar o atendimento de pessoas
que apresentam sintomas respiratorios. Esta orientagdo se chama Estratégia PAL que significa em portugués “Abordagem Prética da Satde
Pulmonar”. A pesquisa se inicia com o treinamento dos médicos para a utilizagao de um questionario nestes casos. Atualmente existermn varios
paises que estdo implantando esta forma de atendimento. Até o momento, a sua aplicacéo tem trazido muitos beneficios como, por exemplo, um
aumento de diagndsticos de doengas respiratorias, reducéo da prescrigao de medicamentos nao necessarios e melhora do atendimento médico
das pessoas com sintomas respiratdrios crénicos. Este projeto seré realizado em 30 Unidades Bésicas de Satde do municipio de Ribeirac das
Neves.

PROCEDIMENTOS: Para a realizagao desta pesquisa os Centros de Saide participantes serdo divididos por sorteio em dois grupos. Um grupo sera
composto por Centros em que os médicos serdo treinados para atendimento de acordo com orientagdes da pesquisa. No outro grupo os médicos
fardo o atendimento de acordo com a rotina de seu trabalho. Durante a pesquisa vocé tera sua consulta normalmente e o médico preencherd um
questiondrio com seus dados. A segunda via desse questiondrio fard parte do seu prontudrio.

RISCOS: A sua participagdo ndo Ihe trard nenhum risco, pois a consulta seré realizada normalmente. Além disto, estes questionérios ja foram usados em
vérios paises e tém se mostrados sequros. ’

BENEFICIOS: Com a sua participagao vocé podera contribuir para uma melhora e um aumento dos diagnésticos de doengas respiratérias e de seus
tratamentos. :

PARTICIPAGAO VOLUNTARIA: A sua participagao neste estudo serd voluntaria e vocé poderd interrompé-la a qualquer momento, sem qualquer prejuizo
a0 seu atendimento.

DESPESAS E RECOMPENSAS: Pela participagao no estudo vocé NAO teré que pagar pela consulta ou por qualquer outro exame solicitado por se tratar de
uma unidade do SUS (Sistema Unico de Sadde). Também nao haverd qualquer recompensa financeira ou qualquer outra vantagem pela sua
participagao nesta pesquisa.

CONFIDENCIALIDADE: Na pesquisa vocé nao serd identificado pelo nome sua identidade serd preservada durante todas as etapas do estudo, até onde
permitido por lei.

CONTATO COM O PESQUISADOR: Os pesquisadores responsaveis sao:
Dr. Bruno Piassi de Sao José —médico da Secretaria Municipal de Ribeirdo das Neves.
Prof. Dr. Ricardo de Amorim Corréa —Departamento de Clinica Médica da Faculdade de Medicina da UFMG
Prof. Dr. Paule Augusto Moreira Camargos — Departamento de Pediatria da Faculdade de Medicina da UFMG.
0 contato com os mesmos poderd serfeito pelo telefone (31) 9804-7928. )
Caso tenha alguma divida sobre a pesquisa, orientamos contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UFMG pelo telefone: (31) 3409-4592

CONSENTIMENTO: Declaro que recebi claras explicagdes sobre o estudo, todas registradas neste formulério de consentimento. O (s) investigador (es) do

estudo respondeu a todas as minhas perguntas até a minha completa satisfagdo. Portanto, estou de acordo em participar do estudo. Este
Formulério de Consentimento Pré-Informado sera assinado por mim e arquivado na instituicao responsavel pela pesquisa.

ASSINATURA:

DATA: [ _

DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE DO INVESTIGADOR: expliquei a natureza, objetivos, riscos e beneficios deste estudo. Cologuei-me a disposicao
para perguntas e respondi a efas em sua totalidade. O entrevistado compreendeu minha explicagdo e aceitou, sem imposicoes, assinar este

consentimento.
ASSINATURA DO INVESTIGADOR:
Investigadores responsaveis:

Bruno Piassi de Sao José Ricardo de Amorim Corréa Paulo Augusto Moreira Camargos
Secrctmig Municipal de Sadde de Ribeirdo das Neves. Hospital das Clinicas da UFMG, Faculdade de Medicina da UFMG - Departamento de Pediatria

Pneumoiogia Sanitéria. Rua: Waldemar Jos¢ Alves N° 250 Pneumologia - Av. Prof. Affredo Bale na, 190 - Beio Horizonte/MG Av. Prof. Alfredo Balena, 190 Belo Horizonte/MG

8. Status - CEP 33880190 Tel. (31) 98047928 (31) 36273727 CEP 30130-100 Te!. (31)34099419 CEP 30130-100 Tel.: (31) 32878703
Instituigdes: Comité de Etica em Pesquisa — Universidade Federal de Minas Gerais
Faculdade de Medicina da Prefeitura Municipal de Unidade Administrativa Il (Prédio da FUNDEP)

Universidade Federal de Minas Gerais Ribeirao das Neves/MG Av. Antdnio Carlos, 6627, 2° andar, sala 2005, Campus Pampulha. Tel.: (31) 3408-4592



APENDICE C

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para adolescentes de 15 a 17 anos.
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DA PESQUISA:
ESTUDO PILOTO SOBRE O IMPACTO DA IMPLANTACAO DA ESTRATEGIA PAL-GARD EM RIBEIRAQ DAS NEVES - MG

Voca esta sendo convidado a participar dessa pesquisa que serd realizada através do preenchimento de um questionario durante sua
consulta, Para isso, além de voc, um responsavel legal devera autorizar sua participagéo. Antes de autorizar a sua participagéo € necessario que vocé
faca a leitura das informagdes e esclarecimentos abaixo.

RESUMO: Esta pesquisa & baseia-se em uma orientagao da Organizagao Mundial de Satde (OMS) que tem por objetivo methorar o atendimento
de pessoas que apresentam sintomas respiratorios. (EX. tosse, fella de ar, chieira no peito).Esta orfentagao se chama Estratégia PAL que
significa em portugués “Abordagem Prética da Salide Puimonar”. A pesquisa se inicia com o treinamento dos médicos para a utilizagéo
de um questionario para estes casos. Alualmente existem varios paises que estdo implantando esta forma de atendimento. Até o momento,
a sua aplicagéo tem trazido muitos beneficios como, por exemplo, um aumento de diagnsticos de doengas respiratorias, redugdo de
prescrigao de medicamentos no necessarios e melhora do atendimento médico das pessoas com sintomas respiratorios cronicos. Este

projeto sera realizado em 30 Unidades Bsicas de Saide do municipio do Ribeirdo das Neves.

PROCEDIMENTOS: Para a realizagiio desta pesquisa os Centros de Saiide participantes serdo divididos por sorteio em dois grupos. Um grupo
sera composto por Centros em que os médicos serdo freinados para atendimento de acordo com orientagoes da pesquisa. No outro

grupo os médicos fardo o alendimento de acordo com a rotina de seu trabalho. Durante a pesquisa vocé tera sua consulta normalmente
¢ 0 médico preenchera um questionario com seus dados. A Segunda via desse questionario fara parte do seu prontuério.

RISCOS: A sua participagéo nao he traré nenhum risco, pois a consulta seré realizada nomalmente. Além disto, estes questionarios ja foram

_ usados em vérios paises e tém se mostrado seguros,

BENEFICIOS: Com a sua participagdo vocé podera contribuir para uma melhora ¢ um aumento dos diagnésticos de doengas respiratdrias e de
seus tratamentos.

PARTICIPAGAO VOLUNTARIA: A sua participago nesle estudo seré voluntéria e vocé podera interrompé-la a qualquer momento, sem qualquer
prejuizo ao seu atendimento. .

DESPESAS E RECOMPENSAS: Pela participagio no estudo vocé NAO terd que pagar pela consulta ou por qualquer outro exame solicitado
por se tratar de uma unidade do SUS (Sistema Unico de Salide). Tembém n&o haverd qualquer recompensa financeira ou qualquer
outra vantagem pela sua participagéo nesta pesquisa.

CONFIDENCIALIDADE: Na pesquisa vocé ndo ser4 identificado pelo nome, sua identidade sera preservada durante fodas as etapas do estudo,
até onde permitido por lei.

CONTATO COM O PESQUISADOR: Os pesquisadores responséveis s&o:
Dr. Bruno Piassi de Sao José - médico da Secretaria Municipal de Ribeiro das Neves.
Prof, Dr. Ricardo de Amorim Corréa - Departamento de Clinica Médica da Faculdade de Medicina da UFMG
Prof. Dr. Paulo Augusto Moreira Camargos - Departamento de Pediatria da Faculdade de Medicina da UFMG.
0 contato com os mesmos podera ser feito pelo telefone (31) 9804-7928. ’ .
Caso tenha alguma déivida sobre a pesquisa, orientamos contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UFMG pelo telefone:(31) 3409-4592

CONSENTIMENTO: Declaro que recebi ciaras explicacties sobre o estudo, lodas registradas neste formulario de consentimento. O(s) investigador(es)
do estudo respondeu a todas as minhas perguntas aié minha completa satisfagdo. Portanto, estou de acordo em participar do estudo. Este
Formulario de Consentimento Pré-informado sera assinado por mim e arquivado na insfituigdo responsavel pela pesquisa.

ASSINATURA:

DATA: / /

DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE DO INVESTIGADOR: Expliquei a natureza, objetivos, riscos e beneficios deste estudo. Cologuei-me a
disposigao para perguntas ¢ respondi a elas em sua lotalidade. O entrevistado compreendeu minha explicagdo e aceitou, sem imposigdes,
assinar este consentimento.

ASSINATURA DO INVESTIGADOR:

Investigadores Responsaveis:

Bruno Piassi de Sdo José Ricardo de Amorim Corréa Paulo Augusto Moreira Camargos
Secretaria Municipal de Salde de Ribeirdo das Neves Hospital das Clinicas da UFMG, Facuklade de Medicina da UFMG - Deparlamento de Pediatria
Preumologia Sanitaria. Rua Waldemar José Alves, n° 250 Pneumologa - Av. Prof. Alfredo Balena, 190 - Belo Horizonte/MG Av. Prot. Aifredo Balena, 190 - Belo Horizonte/MG
B. Status - CEP 33860190 Tel: (31} 98047926 (31} 36273727 CEP 30130-100 Tel. (31) 34090419 CEP 30130-100 Tel (31) 32078702
Instituicoes

o ‘ B Comité de Etica em Pesquisa - Universidade Federal de Minas Gerais
 Faculdade de Medicine da Prefeiture Municipal de Unidade Adminisiatca | (Prédio da FUNDEP)
Universidade Federal de Minas Gerals Ribeirdo das Neves/MG Av. Anténio Carlos, 8627, 2° andar, sala 2005. Campus Pampulha. Tet(31) 34094592
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APENDICE D

Termo de Consentimento Livre & Esclarecido para pais ou responséveis de adolescentss de 15 a 17 anos.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DA PESQUISA:
ESTUDO PILOTO SOBRE O IMPAGTO DA IMPLANTAGAQ DA ESTRATEGIA PAL-GARD EM RIBEIRAO DAS NEVES - MG

0 seu filho esta sendo convidado a participar dessa pesquisa que serd realizada afravés do preenchimento de um questionario durante a
constlta. Antes de vocé autorizar a participacao de seu filho & necessario fazer a leitura das informagGes e esclarecimentos abaixo.

RESUMO: Esta pesquisa & baseada em uma orientagdo da Organizagio Mundial de Salde (OMS) que tem por objefivo melhorar o atendimento
de pessoas que apresentam sintomas respiratorios. Esta orientagéo se chama Estratégia PAL que significa em portugués “Abordagem
Prafica da Satide Pulmonar”. A pesquisa se inicia com o treinamento dos médicos para a utilizagao de um questionario nestes casos.
Atualmente exislem varios paises que estdo implantando esla forma de alendimento. Até o momento, a sua aplicagdo tem frazido muitos
bensficios como, por exemplo, um aumento de diagndsticos de doengas respiratérias, redugao de prescricao de medicamentos néo
necessarios & melhora do atendimento médico das pessoas com sintomas respiratorios cronicos. Este projeto sera realizado em 30
Unidades Basicas de Satde do municipio do Ribeirdo das Neves.

PROCEDIMENTOS: Para a realizagio desta pesquisa os Centros de Saiide participantes serdo divididos por sorteio em dois grupos. Um grupo
sera composto por Centros em que os médicos serdo treinados para atendimento de acordo com orientagdes da pesquisa. No oulro
grupo os médicos faréo o atendimento de acordo com a rofin de seu trabalho. Durante a pesquisa vocé teré sua consulta normaimente
e o médico preenchera um questionario com seus dados. A Segunda via desse questiondrio fara parte do seu prontuario.

RISCOS: A participagdo de seu filho{a) ndo traré riscos a ele, pois a consulta sera realizada normalmente. Estes questionarios ja foram

_ usados em vérios paises e t&m se mostrado seguros.

BENEFICIOS: A participaczo de seu filho(a) podera contribuir para uma melhora & um aurmento dos diagnsticos de doengas respiratdrias e de
seus tratamentos.

PARTICIPAGAQ VOLUNTARIA: A participagéo de seu filno(a) neste estudo sera yoluntaria & ele ou vocé podera interrompé-la a qualquer momento,

serm qualquer prejuizo ao atendimento. .

DESPESAS E RECOMPENSAS: Pela participagdo no estudo seu filhofa) NAO tera que pagar pela consulta ou por quaiquer oufro exame
solicitado por se tratar de uma unidade do SUS {Sisterna Unico de Salide). Também nao havera qualquer recompensa financeira cu
qualquer outra vantagem para participar deste estudo.

CONFIDENCIALIDABE: Na pesquisa seu filho(a) ndo ser identificado pelo nome e sua identidade serd preservada durante todas as etapas do
esludo, até onde permitido por lei.

CONTATC COM O PESQUISADOR: Os pesquisadores responsaveis s20:
Dr. Bruno Piassi de Sao José - médico da Secretaria Municipal de Ribeiréo das Neves.
Prof. Dr, Ricardo de Amorim Corréa - Departamento de Clinica Médica da Faculdade de Medicina dz UFMG
Prof. Dr. Paulo Augusto Moreira Camargos - Departamento de Pediatria da Faculdade de Medicina da UFMG.
© contato com os mesmos podera ser feito pelo telefone (31) 9804-7928. ) ) ;
Caso tenha alguma divida sobre a pesquisa, orientamos contato com o Comité de Elica em Pesquisa da UFMG pelo telefone:(31) 3409-4592

CONSENTIMENTO; Declaro que recebi claras explicagdes sobre o estudo, todas registradas neste formulario de consentimento, O(s) investigador(es)

do estudo respondeu a todas as minhas perguntes até minha completa salisfagéo. Portanto, estou de acordo em participar do estudo. Este
Formulario de Consentimento Pré-informado sera assinado por mim e arquivado na instituicdo responsével pela pesquisa.

ASSINATURA:

DATA: ___ [/ /

DECLARAGAQ DE RESPONSABILIDADE DO INVESTIGADOR: Expliquei a natureza, objefivos, riscos e beneficios deste estudo. Coloquei-me &
disposigao para perguntas e respondi a elas em sua fotalidade. O entrevistado compreendeu minha explicagao e aceitou, sem imposigdes,
assinar este consentimento que autoriza a participacao de seu filho(a) no estudo.

ASSINATURA DO INVESTIGADOR

Investigadores Responsévels:

Bruno Piassi de Sao José Ricardo de Amorim Corréa Paulo Augusto Moreira Camargos
Secrefaria Municipal de Saide de Riveirdo das Neves Hospital das Clinizas da UFMG. Faculdade de Medicina da UFMG - Deparamento de Pedialria
Preumologia Sanitéria. Rua Waldemar José Alves, n° 250 Pneumoiogia - Av. Prof. Alfredo Baferz, 190 - Belo Horizonle/MG Av. Prof. Alfredo Balena, 190 - Belo Horizonte/MG
B, Status - CEP 33860190 Tel: (31) 68047928 {31) 36273727 CEP 30130-100 Tel. {31) 34098418 CEP 30130-100 Tel. (31) 32878702

Instituicoes I ) o,

y . ) Comité de Etica am Pesquisa - Universidade Federal de Minas Gerais
) Faculdade de Medmlrja da Pre:;wiwa Municipal de Unidade Administrativa fl {Prédio da FUNDEP)

Universidade Federal de Minas Gera's Rineirzo das NevesftG fu. AniBaio Carlos, 6527, 2° andar, sala 2005. Campus Pampulha, Tel(31) 34094552

95



96

APENDICE E

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA MEDICOS

TITULO DA PESQUISA: _ .
ESTUDO PILOTO SOBRE O IMPACTO DA IMPLANTAGAO DA ESTRATEGIA PAL-GARD EM RIBEIRAO DAS NEVES-MG

Prezado Doutor,
Vocé estd sendo convidado a participar desse estudo. Antes de autorizar a sua participagéo solicitamos que faga a leitura das informagées abalxo.

RESUMO: Este estudo é baseado em uma estratégia da OMS (Organizagdo Mundial de Saiide) que tem como objetivo aprimorar o atendimento de pacientes com'
sintomas respiratérios através da capacitagdo médica sobre as recomendagdes da estratégia PAL (Practical Approach to Lung Healtf) que significa em
portugués abordagem prética da salide pulmonar, Atualmente existem 31 palses em diferentes fases de desenvolvimento da estratégia PAL. Até o momento,
asua aplicagéo pratica gerou um aumento significativo da taxa de detecgéo de casos de tuberculose, reduziu a prescricao de medicamentos desnecessérios,
particularmerits antibiéticos e outros medicamentos, e melhorou a assisténcia dispensada aos sintométicos respiratorios cronicos. Este projeto serd
realizado em 30 Unidades Bésicas de Satide do municipio de Ribeirdo das Neves.

PROCEDIMENTOS: O estudo serd composto de duas fases. Na primeira fase todos os médicos participantes faréio atendimento em um questionario padrdo de
acordo com seus conhecimentos atuais. Na segunda fase, serd feito um sorteio e a metade dos médicos recebera um freinamento sobre os conceitos de
atendimento propostos pela estratégia PAL-GARD que se fundamenta no atendimento baseado em sintomas.

Durante a pesquisa, todos os atendimentos de pacientes incluidos serdo realizados em um questiondrio- padrio. A segunda via desse questiondrio-padréo
fard parte do prontudrio do paciente. Antes do inicio da pesquisa vocé serd capacitado para o preenchimento desse questionério.

Todos pacientes acima de 15 anos de ambos 0s sexos que procurarem as UBS com os sintomas respiratérios seguintes: tosse, dispnéia, sibildncia,
persistentes hd mais de duas semanas serdo incluidos.

Os critérios de exclus3o serdo: pacientes sem sintomas respiratérios, pacientes menores de 15 anos, pacientes com sintomas respiratérios com menos de
duas semanas de durag&o, pacientes com outros sintomas respiratérios que ndo sejam tosse, dispnéia, sibildncia, recusa em participar do estudo.

CAPACITAGAO- Um grupo de cerca de 15 médicos serd selecionado por sorteio para a capacitagdo. Os médicos ndo selecionados serdo capacitados ao término
do estudo. Vocé poderd estar em qualquer um desses grupos, como foi dito, a selegéo serd feita por sorteio. A capacitagio serd composta por dois dias de
aulas tedricas e uma parte pratica constituida por, pelo menos, trés visitas a ambulatérios de pneumologia do servico de pneumologia da UFMG e do servigo
municipal de Ribeirdo das Neves. Durante as capacitagGes, foi acordado previamente com a Prefeftura Municipal de Ribeirdo das Neves, a liberagéo de suas
atividades habituais, caso participe da pesquisa. )

Apés o término do estudo serd realizada avaliagao da eficécia da capacitagéo através da andlise de um conjunto de varidveis.
0 estudo tem uma previséo de duragéo de cerca de sete meses. "

RISCOS: Os riscos potenciais a vocé e aos pacientes atendidos sio minimos e estes decorreriam de erros na adaptagdo de fluxogramas de atendimentos. Estes
fluxogramas de atendimento foram adaptados da OMS. Consideram-se minimos estes riscos uma vez que os mesmos j4 foram usados em vérios palses e
tém se mostrados seguros.

BENEFICIOS: Com a sua participagéo vocé poderd contribuir para uma melhora da qualidade de diagnésticos de doengas respiratorias, contribuird também com
ajuda naimplantagéo de um novo protocolo de atendimento voltado para doengas respiratérias.

PARTICIPAGAO VOLUNTARIA: A sua participagéo neste estudo seré voluntéria e vocé poderd interrompé-la a qualquer momento, sem gualguer prejuizo a vocé e
aos pacientes atendidos porvocé.

DESPESAS E RECOMPENSAS: Pela participagéo no estudo vocé nio terd qualquer custo. Também néo haverd qualquer recompensa financeira ou qualquer

) outra vantagem para participar deste estudo.

CONFIDENCIALIDADE: Na pesquisa vocé ndo serd identificado nominalmente e sua identidade permanecera confidencial durante todas as etapas do estudo, até
onde permitido por lel.

CONTATO COM O PESQUISADOR: Os pesquisadores responsdvels s4o:

Dr. Bruno Piassi de S40 José—médico da Secretaria Municipal de Ribeirdo das Neves

Prof. Dr. Ricardo de Amorim Corréa - Departamento de Clinica Médica da Faculdade de Medicina da UFMG

Prof. Dr. Paulo Augusto Moreira Camargos —Departamento de Pediatria da Faculdade de Medicina da UFMG

0 contato com os pesquisadores poderd ser feito pelo telefone (31) 9804-7928.

Caso tenha alguma ddvida sobre a pesquisa, orientamos contato com o Comits de Etica em Pesquisa da UFMG pelo telefone: (31) 3409-4592

CONSENTIMENTO: Declaro que recebi claras explicagdes sobre o estudo, todas regisiradas neste formuldrio de consentimento. O (s) investigador (es) do estudo
respondeu a todas as minhas perguntas até a minha completa satisfagdo. Portanto, estou de acordo em participar do estudo. Este Formuldrio de
Consentimento Pré-Informado ser4 assinado por mim e arquivado na instituigio respons4vel pela pesquisa.

ASSINATURA:

DAA:. .. .J o o)

DECLARM;RO DE RESPONSABILIDADE DO INVESTIGADOR: expliquei a natureza, objetivos, riscos e beneficios deste estudo. Coloquei-me & disposigdo para
perguntas e respondi a elas em sua totalidade. O entrevistado compreendeu minha explicagdo e aceitou, sem imposicdes, assinar este consentimento.

ASSINATURA DO INVESTIGADOR:

e T lumum mmag: s e

wmm Plassia sw:: :iﬂ;;::a o Ricardo de Amorim Corréa " Paulo Augusto Moreira Camargos
; Hospital das Clincas da UFME, Facuidade de Medicina da UFMG - Departamento de Pediatra
Preumologia Santida. Rua: Waldemar José Alves N° 250 Pneurnologia - Av. Prof. Alfredo Bale na, 190 - Belo Horizonte/MG Av. Prof. Aliredo Balana, 190 Belo Horlzonta/MG
B. Status - CEP 33880190 Tel. (31) 98047928 (31) 36273727 CEP 30130-100 Tol, (31)34089419 CEP 30130-100 Tel; (31) 32878702

e — |r5titig0es: Emme—— Comité de Etica em Pesquisa — Universidade Federal de Minas Gerai
Faculdade de Medicina da Prefeitura Municipal de Unidade Administrativa 1} (Prédio da FUNDEP)
Universidade Federal de Minas Gerais Ribeirdo das Neves/MG Av. Pntdnio Carlos, 6827, 2° andar, sala 2005, Campus Pampulha. Tel.: (31) 3409-4592



