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RESUMO

As enfermidades respiratorias estdo entre as de maior morbidade e mortalidade no
mundo. De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) as doencas
respiratorias agudas (IRA) ocupam o terceiro lugar na classificacdo das condicdes
que mais levam a Obito e a doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), ocupa
atualmente a quarta colocacéo. Esta tese descreve a avaliagdo da viabilidade e
implantacdo da Estratégia Practical Approach to Lung Health — Global Alliance
Against Chronic Respiratory Disease - PAL-GARD na Regido Metropolitana de Belo
Horizonte (RMBH). O objetivo foi testar a Estratégia PAL-GARD como ferramenta de
diagnoéstico de doencas respiratorias através da realizacdo de capacitacdes
padronizadas de médicos generalistas da Atencado Priméaria a Saude (APS) e em
seguida avaliar a concordancia do diagndstico entre generalistas e pneumologistas.
O estudo foi executado em duas fases, envolvendo os mesmos grupos: 0 grupo
PAL-GARD, que recebeu a capacitacao (grupo de intervencéo) e o grupo controle,
que atuou sem esta intervencdo. Foram incluidos 30 médicos generalistas que
atenderam 536 pacientes, sendo 358 casos e 178 controles. Verificou-se melhora da
concordancia diagnéstica entre grupo PAL-GARD e pneumologistas em relacdo a
asma (0,546 para 0,638), tuberculose (0,393 para 0,655) e IRAS (0,577 para 0,584).
Entretanto, houve reducdo da concordancia nos casos de DPOC (0,430 para 0,284).
A Estratégia PAL-GARD no Brasil testou protocolos para aplicacdo local.
Demonstrou uma melhora da concordancia diagnostica entre generalistas e

pneumologistas apés a capacitacdo nos protocolos PAL-GARD.

Descritores: Doencas respiratdrias. Diagnéstico. Atencdo Primaria a Saude.

Médicos de atencao primaria.



ABSTRACT

Respiratory diseases are among the diseases with the highest morbidity and
mortality in the world.According to the World Health Organization (WHO) acute
respiratory diseases (ARI) occupy the third place in the classification of the
conditions that most lead to death and chronic obstructive pulmonary disease
(COPD), occupies the fourth place. This thesis describes the feasibility and
implementation evaluation of the Practical Approach to Lung Health - Global Alliance
Against Chronic Respiratory Disease - PAL-GARD in the Metropolitan Region of Belo
Horizonte. The objective was to test and validate the PAL-GARD Strategy as a tool
for the diagnosis of respiratory diseases through standardized training of general
practitioners (GPs) of Primary Health Care (PHC) and then to assess the
concordance of the diagnosis between GPs and pulmonologists. The study was
carried out in two phases, involving the same groups: the PAL-GARD group, who
received the training (intervention group) and the control group, who acted without
this intervention. Thirty GPs treated 536 cases being 358 cases and 178 controls.
There was an improvement in the diagnostic agreement between the PAL GARD
group and pulmonologists in relation to asthma (0.546 to 0.638), tuberculosis (0.393
to 0.655) and IRAS (0.577 to 0.584). However, there was a reduction in concordance
in cases of COPD (0.430 to 0.284). The PAL-GARD Strategy in Brazil tested
protocols for local application. It demonstrated an improvement in the diagnostic

agreement between GPs and pulmonologists after training in PAL-GARD protocols.

Keywords: Respiratory. Diagnosis. Primary health care. General practitioner.
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CONSIDERACOES INICIAIS

Em meados de 2008 tivemos conhecimento de uma Estratégia da
Organizacdao Mundial de Saude (OMS) chamada PAL. Estavam a procura de locais
para estudos de viabilidade e Ribeirdo das Neves/MG, local onde eu fazia um
ambulatério de pneumologia, fornecia as caracteristicas procuradas. Foram-me
enviados alguns documentos sobre os conceitos da estratégia e um Manual de
Implantacdo que ainda estava em fase de confeccdo. O Manual previa um Projeto
de Viabilidade e posterior ampliacdo para uma implantacdo nacional. Em um
primeiro momento o convite foi prontamente descartado. Um projeto dessa
magnitude ndo seria factivel nas condi¢cdes de trabalho locais e eu nédo tinha

conhecimento nem ferramentas para implementa-lo.

Na época elaborei uma apresentacdo sobre a Estratégia PAL para uma
disciplina da pos-graduacédo que fazia como isolada. Usei o tema apenas por estar
estudando-o na época. N&o tinha intencdo de desenvolvé-lo. Ao elaborar a
apresentacao para aquela disciplina tomei gosto pela Estratégia PAL. Um projeto
baseado em sintomas das doencas respiratérias, para capacitar clinicos de regides
carentes. E claro, fui aprovado com elogios na disciplina. Letrinhas magicas essas
‘OMS”. Mal sabia que além de impressionar a professora esse projeto iria me dar

muito trabalho e mudar minha vida. Foi um periodo de grande entrega.

A partir dai levantei a bandeira e fui atras de algum apoio. O Projeto tinha
que estar ligado a uma Universidade e eu néo tinha nenhum contato na Faculdade
de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais. Pessoas ligadas a OMS me

pediram para procurar um professor chamado Paulo Camargos.

L4 fui eu, a primeira vez de dezenas que iriam se repetir nos proximos
meses e anos, a tentar convencer alguém dos beneficios da Estratégia PAL. Mas
essa foi diferente. Era a primeira e a mais importante. Sem um aval dele dificiimente
conseguiria seguir adiante. Eu com a inexperiéncia e ansiedade expus todo o projeto
com grande empolgacgéao. Professor Paulo me ouviu calmamente e ao final disse me
olhando nos olhos “Bruno, seus olhos brilham enquanto fala desse projeto. Vou te
ajudar em tudo que precisar”. Sabedoria dos grandes professores. Apostar numa

pessoa que nunca tinha visto, sem experiéncia e em um projeto gigantesco.
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Professor Paulo Camargos me colocou em contato com a equipe de
Pneumologia liderada pelo Professor Ricardo Amorim. Em uma reunido com todos
0S membros aprovaram um estagio para mim nos ambulatérios da pneumologia e

em seguida eu elaboraria o projeto para ser apresentado a pés-graduacao.

Durante o ano de 2009 mergulhei nos documentos da OMS sobre estratégia
PAL, sobre normas para criagdo de documentos da OMS, nas diretrizes brasileira
sobre todos os temas a serem estudados e, apdés muito trabalho e ajuda de Paulo e
Ricardo, consegui finalizar um Manual para capacitacdo dos clinicos. O documento
era totalmente novo, diferente do ja testado em outros paises e estava adaptado as

Diretrizes locais.

Em 2010 iniciamos os tramites para o projeto de pés-graduacao, a primeira

etapa era submissdo ao Departamento de Clinica da Faculdade.

Nessa primeira submissdo o projeto foi indeferido por um experiente
professor. O professor, com toda razéo, escreveu:

A equipe de trabalho sera constituida de apenas trés pesquisadores? A
julgar pelo tamanho da populagéo atendida, o levantamento dos prontudrios
nos diversos momentos da pesquisa, 0 treinamento das equipes, a
digitalizac@o dos dados e sua andlise, bem como a reda¢éo do produto da
investigacao constituem-se em tarefa herculea.

Mas ele ndo sabia que os pesquisadores estavam muito motivados. Enfim o

projeto seguiu com 0S poucos pesquisadores e com menos recursos ainda.

Sanadas as deficiéncias o projeto foi novamente submetido e aprovado.
Primeiro pelo Departamento de Clinica e em seguida pelo Comité de Etica em
Pesquisa.

Nesse periodo tentamos contato com o Departamento Nacional de
Tuberculose na tentativa de envolvimento para uma possivel expansdo nacional

futura. Estas tentativas nao foram exitosas.

Em meados de 2010, apos os tramites departamentais, iniciamos o projeto
de campo. Primeiro conseguimos o apoio das secretarias de saude dos trés
municipios envolvidos com o comprometimento de liberar os profissionais para
capacitacbes e cumprir as exigéncias do projeto como, por exemplo, fornecer

exames e medicacdes basicas para tratamento de enfermidades respiratorias.
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Apés acertada a entrada de cada municipio chega a hora de convidar os
médicos generalistas e explicar a cada equipe de PSF como funcionaria o projeto.
Foram mais de 60 unidades de saude visitadas em um ano e dezenas de reunides

com médicos, enfermeiros e agentes de saude.

O projeto que inicialmente teria duracdo de doze meses se prolongou. A

rotatividade dos médicos era muito maior que a esperada inicialmente.

No ano de 2011 fui aprovado para o mestrado. O projeto ja estava em pleno

vapor. Em 2013 realizei a defesa.

Em 2014 fui aprovado para o Doutorado. Também em 2014 elaboramos um
projeto a pedido da Secretaria de Salude do Governo do Estado. O projeto intitulado
"Respira Minas" utilizava as ferramentas desenvolvidas para a Estratégia PAL e
acrescentava um modelo de Rede de Saude. O projeto foi aprovado e divulgado
pelo governo em questdo. Mas desde entdo esse projeto, por motivos
desconhecidos, ndo foi implementado. N&o saiu da fase de projeto aprovado.

Nesse momento a motivacdo ja ndo era a mesma. A falta da efetivacdo de
estratégia como uma linha de cuidado permanente deixava a mercé da vontade
politica das préximas gestbes municipais/estaduais. Sem vontade politica, sem
equipe, a Estratégia PAL estd no momento paralisada.

Esta tese apresenta dois artigos que néo fizeram parte do Estudo da
Estratégia PAL, mas sao importantes para demonstrar a carga das doencas
respiratérias no Brasil usando a metodologia desenvolvida pelo Global Burden
Disease (GBD). Estes artigos estdo publicados em um suplemento da Revista de
Epidemiologia exclusivo sobre varias causas de morte no Brasil usando a

metodologia GBD.
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1 INTRODUCAO

A partir de 1980 diversos fatores tais como a epidemia do HIV/AIDS,
problemas socioecondmicos mundiais, aparecimento de cepas de M. tuberculosis
multirresistentes, os grandes movimentos migratorios e as deficiéncias nos
programas de controle e sistemas de saude contribuiram para um aumento
expressivo do numero de casos de tuberculose nos paises em desenvolvimento e o
reaparecimento da doenca nos paises industrializados da Europa e América do
Norte (RAVIGLIONE et al.,, 2003). Em funcé&o disso, a Organizagcdo Mundial de
Saude (OMS), apés declarar em 1993 que a tuberculose encontrava-se em estado
de emergéncia no mundo, recomendou a implementacdo da estratégia de curta
duracdo DOTS (Directly Observed Treatment Short-course). Essa estratégia foi
desenvolvida no inicio dos anos 1990 pela OMS e agéncias de organizacdes nao
governamentais (ONGs) com os objetivos de alcancar a taxa de cura de 85% dos
casos de tuberculose com baciloscopia positiva e de detectar 70% dos casos
estimados (NOGUEIRA et al., 2006; WHO, 2006).

A DOTS tem sido amplamente aplicada em todo o mundo, particularmente
em paises com taxas elevadas de incidéncia e prevaléncia de tuberculose. Um
relatorio global da OMS sobre o controle da tuberculose indicava que a taxa de
sucesso do tratamento entre os novos casos de tuberculose com baciloscopia
positiva, utilizando da estratégia DOTS em 2004, atingiu 84%, muito perto da meta
estabelecida de 85%, enquanto que a taxa de deteccdo de novos casos foi de
apenas 32%, inferior ao esperado. A baixa taxa de deteccdo de casos €é reconhecida
como sendo a grande deficiéncia no controle da tuberculose em todo o0 mundo. Além
disso, reconhece-se que a implantacéo isolada da estratégia DOTS seja insuficiente

para cumprir estes objetivos (CHAULET et al., 2007).

Em 2000 algumas ONGs, em parcerias com a OMS, estabeleceram a
Parceria Stop TB. Essa iniciativa desenvolveu um plano global para acelerar e
melhorar a qualidade dos servigos de controle da tuberculose, para que todos os
individuos com tuberculose tivessem acesso ao diagnostico e ao tratamento eficaz
(CHAULET et al., 2007). A esse plano foi dado o nome de estratégia Stop TB que
mantém os ganhos obtidos na implementacdo da estratégia DOTS e avanca no

desenvolvimento de uma nova abordagem para controlar a tuberculose.
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A estratégia PAL (Practical Approach to Lung Health) constitui um dos
componentes da Stop TB e € vista como uma inovacdo no controle da tuberculose
visando reforcar o sistema de saude como um todo (CHAULET et al., 2007). PAL é
uma estratégia que tem como meta uma abordagem sindrémica para 0 manejo de
pacientes com sintomas respiratorios que frequentam servigos de cuidados primarios
de saude. Essa abordagem pretende melhorar a qualidade e resolutividade quanto
ao diagnostico e do tratamento de doencas respiratérias nas unidades basicas de
saude (UBS). Seu objetivo é desenvolver e implementar uma estratégia de
abordagem sistematica e racional baseada em sintomas das pessoas que procuram
uma UBS com queixas respiratorias (CHAULET et al., 2007). Essa abordagem, ao
mesmo tempo em que traduz melhora na identificacdo e manejo do doente
tuberculoso, propicia o diagnostico de outras doencas pulmonares que sao, ainda,
relegadas a um segundo plano nas rotinas dos programas de controle de
tuberculose (WHO, 2005; WHO, s.d.).

Por muitas décadas, e em praticamente em todo o mundo, a tuberculose tem
sido o principal foco das acBes sanitarias de controle das doencas pulmonares.
Entretanto, outras enfermidades respiratérias, tdo ou mais importantes do que a
tuberculose, tém se transformado em problemas de saude publica em um grande
namero de paises, inclusive no Brasil. Em nosso pais, as infeccdes respiratorias
agudas (IRA), a asma e a doenca pulmonar obstrutiva crbénica (DPOC) séao
responsaveis por elevadas taxas de morbidade, mortalidade e dos custos sociais e
financeiros superiores aos da tuberculose. Isso € facilmente demonstravel pelas
prevaléncias na populacdo brasileira de cerca de 20% de asma (ISAAC
WORDWIDE..., 1998; STIRBULOV, 2006), uma proporcéo préxima a 18% de DPOC
em adultos com mais de 40 anos (MENEZES et al., 2005, 2007) e as IRA que estao
entre as primeiras causas de doenca e morte no Brasil. Mesmo assim, com raras
excecdes, o0 sistema publico de saude mantém a tuberculose como o alvo prioritario
das a¢bes da pneumologia sanitéaria (GLOBAL..., 2006; 2009).

Estima-se que até um terco das consultas entre doentes com idade superior
a cinco anos que procuram as unidades basicas de saude sejam motivadas por
sintomas respiratérios. Mesmo em areas nas quais os indicadores da tuberculose
séo elevados, apenas cerca de 2% desses doentes tém a doencga. Por muito tempo,

um paciente sintomatico respiratorio, definido como aquele que tem tosse produtiva
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h&d mais de duas semanas, foi apenas um tuberculoso em potencial. Nao havia
qualquer indicacdo sobre o que fazer para continuar a pesquisa diagnéstica caso a
investigacao etioldgica desse sintoma nao indicasse diagndéstico de tuberculose. No
entanto, IRA e agudizacdes de DPOC séo causas frequentes e comuns de tosse

produtiva.

O Estudo de Carga de Doencas de Minas Gerais (NUCLEO... 2011) mostrou
que as doencas respiratorias séo hoje a terceira maior causa dos DALY (Disability-
Adjusted Life Years) no Estado.

De acordo com o Plano de Ac¢bes das Doencas Crbnicas nao transmissiveis
(BRASIL, 2011) (DNCT) de 2011, as doencas respiratérias cronicas
no Brasil ocupam o terceiro lugar dentre as causas de admissdes hospitalares.
Quando se somam as doencas respiratdrias agudas, como pneumonia, as
condicdes respiratorias passam a ocupar a segunda posi¢do. Devido a essa alta
prevaléncia, as doencas respiratérias figuram entre as trés primeiras colocagbes em

custos de internacdes.

Atualmente, a prépria OMS tem enfatizado a mudanca do cenario mundial e
que as ac¢les sanitarias devam se adaptar a esta nova realidade. Siglas como PAL —
Practical Approach do Lung Health — e GARD — Global Alliance Against Chronic

Respiratory Disease — representam essa mudanca de paradigma.

A GARD constitui uma alianca voluntaria de organizacbes 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 respiratérias crénicas.
Desta maneira, a estratégia PAL insere-se nos objetivos GARD. A PAL pode ser
vista como um componente essencial da GARD (BOUSUET; KHALTAEV, 2007). No
Brasil, o projeto leva a denominacdo PAL-GARD por ter o apoio da GARD.

A experiéncia com a implantacdo da estratégia PAL em outros paises vem
demonstrando que, além de organizar e ampliar as acbes diagndsticas e
terapéuticas do programa de controle de tuberculose, ela leva a identificacdo de

outras doencas respiratorias, permitindo maior eficiéncia no nivel da atencdo béasica.

Dados coletados na Argentina, Marrocos e Guiné em pacientes
ambulatoriais de todas as idades durante o periodo do inquérito PAL mostraram que

a prevaléncia de pacientes ambulatoriais com sintomas respiratorios variou de
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46,6% a 74,4% em criancas menores de cinco anos, e de 16,2% a 33,7% em
pacientes com cinco anos e mais (CHAULET et al., 2007; OTTAMANI et al., 2004).

A classificacdo dos pacientes ambulatoriais com mais de cinco anos que
tinham sintomas respiratorios e que frequentaram o primeiro nivel de atencédo a
saude indica que 80% deles tinham uma IRA. A prevaléncia de pneumonia foi de
2,8%. CondicOes cronicas, principalmente asma e DPOC, representaram 20% dos
diagndsticos ambulatoriais. A tuberculose foi diagnosticada em 1,4% dos pacientes
ambulatoriais com sintomas respiratérios, sendo que 77% dos casos tiveram
confirmacéo bacteriolégica (CHAULET et al., 2007; OTTAMANI et al., 2004).

O inquérito PAL revelou, também, a existéncia de um excesso de prescricao
de antibidticos, especialmente para IRA. Em média, dois tercos dos pacientes,
diagnosticados com uma infeccdo respiratoria do trato superior ou inferior, e um
terco daqueles diagnosticados com doencas respiratorias crénicas receberam uma
prescricdo de antibidtico. E facil imaginar que isso representa ndo apenas um custo
financeiro desnecessario com antibiéticos, mas também uma possivel inducdo de
resisténcia microbiana e custo social e humano elevados, decorrente de um grande

namero de pacientes com asma e DPOC sem tratamento adequado.

Atualmente ha mais de 50 paises em diferentes fases de desenvolvimento
da estratégia PAL (RAVIGLIONE et al., 2003; WHO, s.d.). Sua aplicacdo pratica
revelou que ela aumenta significativamente a taxa de deteccdo de casos de
tuberculose, melhora a integracdo das acdes de controle das doencas respiratorias
no nivel primério, reduz a prescricdo de medicamentos, particularmente antibidticos
e drogas coadjuvantes e seu respectivo custo, e melhora a atencéo dispensada aos
sintomaticos respiratorios cronicos (ABU RUMMAN; OTTAMANI, 2009; BALTUSSEN
et al., 2007; CAMACHO et al., 2007).

A Africa do Sul é a 72 colocada entre os 22 paises do mundo que possuem
as maiores cargas de tuberculose (TB). O pais possui uma das mais graves
epidemias sem evidéncia de declinio até o momento. A estratégia PAL foi
introduzida no ano 2000 com o nome PALSA - Practical Approach to Lung Health in
South Africa. L4, como em muitos paises do terceiro mundo, o acesso a médicos é
limitado e os enfermeiros estdo na linha de frente nas UBS onde s&o responsaveis
pela avaliacdo inicial e, as vezes, pelo tratamento. A estratégia PALSA se baseou no

treinamento de enfermeiros de UBS para atendimento a pacientes sintomaticos
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respiratérios, tendo como base a abordagem sintomética de pacientes, seguindo
fluxogramas da OMS adaptados para a realidade local. Os resultados da avaliagcéo
do programa tém mostrado que a estratégia PALSA tem sido eficaz quanto a
deteccdo de casos de TB, na melhoria da qualidade da gestdo dos casos de asma,
na capacitacdo de enfermeiros para lidarem com doencas respiratorias, bem como
no reforgco dos servigos das UBS em geral. O sucesso da PALSA foi tdo grande que
0 programa ja evoluiu para PALSA PLUS em que, além das doencas respiratérias,
foram incorporadas a SIDA/HIV e outras doencas sexualmente transmissiveis, que
constituem graves problemas do pais. Atualmente, o PALSA PLUS esta em
expansdo e vem se tornando um dos importantes programas de saude publica da
Africa do Sul (BHEEKI et al., 2006; ENGLISH et al., 2006; 2008; PALSA PLUS,
2014).

A situacdo da Africa do Sul se assemelha muito & de Ribeirdo das Neves e
outras cidades da Regido Metropolitana de Belo Horizonte como Santa Luzia e Ibirité
onde o0 acesso a médicos nas UBS é limitado. Ribeirdo das Neves possui 322.659
habitantes (IBGE, 2010) é considerada uma cidade dormitério com grande parcela
da populacdo vivendo na faixa da pobreza e mantém uma das maiores taxas de
incidéncia de tuberculose da regido metropolitana de Belo Horizonte (IBGE, 2010).
Nesse cenério, semelhante ao de paises pobres onde a estratégia PAL ja foi

desenvolvida, o primeiro programa piloto da estratégia PAL no Brasil foi testado.

Uma condicdo crucial para o tratamento adequado das condicfes
respiratérias € obviamente seu diagndstico correto. Pouco se sabe sobre a acuracia
diagndstica, os fatores que influenciam a elaboracédo dos diagndsticos e dos planos
de tratamento dos médicos da atencdo primaria a saude (APS) em relacdo as
doencas respiratorias crénicas. Em relacdo as doencas agudas sabe-se do excesso
da prescricdo de antibidticos e sintomaticos devido, principalmente, a confuséo
diagnéstica entre doencas virais e bacterianas. Para conhecimento do contexto das
doencas respiratorias em unidades da Estratégia Saude da Familia (ESF), em julho
de 2010 foi iniciado um primeiro estudo nas mesmas cidades da Regiao
Metropolitana: Ribeirdo das Neves, Ibirit¢é e Santa Luzia. Esse estudo foi realizado
anteriormente ao estudo da Estratégia PAL-GARD, que é descrito aqui, pois daria
subsidios para desenvolvimento de ferramentas de abordagem e capacitacdo dos
médicos generalistas da APS (SAO JOSE, 2016).
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O objetivo do estudo referido foi avaliar a concordancia entre diagnésticos
feitos por médicos generalistas da APS e de pneumologistas em relagdo as doencas
respiratorias cronicas e agudas. Foi um estudo transversal em que foram incluidos
pacientes com idade maior ou igual a 15 anos de ambos 0s sexos que procuraram
unidades da APS com pelo menos um dos sintomas respiratorios,
independentemente do tempo: tosse, dispneia, chieira. Todos os médicos da APS
dos trés municipios da Regido Metropolitana de Belo Horizonte/MG (RMBH/MG)
foram convidados a participar. Os meédicos preenchiam questionarios padronizados
durante a avaliagdo dos pacientes. Os médicos ndo receberam qualquer
capacitacdo em doencas respiratérias. Os questionarios foram auditados por dois
pneumologistas independentes, cegos sobre as hipoteses diagndsticas formuladas
pelos generalistas. Para avaliacdo da concordancia diagnostica foi realizado o
calculo do coeficiente de Kappa. Foram incluidos 557 pacientes dos trés municipios
envolvidos que foram atendidos por um dos 61 meédicos que concordaram em
participar do estudo. As hipoteses diagnosticas foram: 123 (22,1%) de asma, 87
(15,6%) de DPOC, 69 (12,4%) de tuberculose, 265 (47,6%) de infeccdes
respiratorias agudas (IRAS) e 13,2 (2,3%) de outras. O célculo de concordancia de
Kappa (IC - 95%) entre generalistas e pneumologistas foi para asma 0,425 (0,357;
0,492), para DPOC 0,549 (0,462; 0,635), para tuberculose 0,433 (0,326; 0,539) e
para IRAs 0,452 (0,384; 0,521). Os resultados evidenciam uma baixa a moderada
concordancia entre os diagnésticos dos generalistas e especialistas para todas as
doencas estudadas. Concluimos que esse nivel de concordancia encontrada entre
especialistas e médicos generalistas da APS demonstra a probabilidade de erros
diagnésticos por parte dos generalistas. Procedimentos padronizados para manejo
de pacientes respiratorios de 15 anos de idade ou mais devem ser desenvolvidos.
Estes procedimentos devem ser baseados em sintomas e com o objetivo de abordar
as condicdes respiratdrias mais frequentes encontradas no contexto da APS, o que
converge com o0s conceitos da Estratégia PAL-GARD (SAO JOSE, 2016).

Segundo Mendes (2011), a estrutura operacional das redes de atencdo a
salde apresenta uma opcéo a construcao de redes tematicas de atencédo a saude,
nos moldes das redes de atencédo as mulheres e as criangas, as redes de atencao
as doencgas cardiovasculares e as redes de atencéo as doencas respiratorias, dentre

outras. Essa visdo de redes tematicas de atencéo opfe-se a concepgao previamente
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utilizada pelos programas baseados na verticalizagdo da assisténcia. Esses
programas sao aqueles sistemas de atencdo a saude dirigidos, supervisionados e
executados, exclusivamente por meio de recursos especializados. Um exemplo de
programa vertical de assisténcia no passado foi aquele utilizado para pacientes com
tuberculose baseado em dispensarios, sanatorios laboratério para exames de
tuberculose, todos dedicados ao manejo desta enfermidade. Ao contrario, 0s
programas horizontais sdo aqueles que se estruturam para resolver varios
problemas de salde comuns, estabelecendo visdo e objetivos Unicos e usando
tecnologias e recursos compartilhados para atingir os seus objetivos (MENDES,
2011).

A Estratégia PAL-GARD com sua base na APS, e utilizando conceitos de
diagnéstico sindrémico, encaixa-se perfeitamente no conceito de rede tematica de
atencdo a saude e se mostra como uma opc¢do pratica e ja testada para
operacionalizacdo das redes de atencdo as doencas respiratorias.

A Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES/MG), reconhecendo
a importancia das doencas respiratérias no cenario da saude publica, instituiu um
comité denominado “Respira Minas” que tinha por finalidade elaborar uma politica de
atencdo a saude respiratoria do Estado de Minas Gerais no ambito da SES/MG e,
mediante a politica aprovada, prestar assessoria técnica para sua implantacéo. Este
comité instituido pela resolucdo SES n° 3298 de 30 de maio de 2012, devia
considerar os conceitos das Estratégias PAL e GARD da Organizacdo Mundial de
Saude na elaboracdo de suas politicas (MINAS GERAIS, 2012). Apos a realizacdo
do trabalho do comité, que se embasou na Estratégia PAL GARD, o governo do
Estado de Minas publicou a resolucdo SES/MG 4380, que institui o Programa
Respira Minas no ambito do Estado de Minas Gerais (MINAS GERAIS, 2014).

Nesse cenario, ha necessidade de definir e avaliar praticas assistenciais que
sejam factiveis na rotina das unidades de saude do Brasil e que, comprovadamente,
propiciem abordagem adequada de sintomaticos respiratérios. A estratégia PAL-
GARD e o modelo de rede de atencédo as doengas respiratérias convergem para
uma resposta plausivel que deve ser testada de maneira pratica para dar subsidio

as politicas de atencéo a saude respiratoria em ambito estadual e nacional.

O objetivo geral deste trabalho foi testar a Estratégia PAL-GARD em

unidades da APS do municipio de Ribeirdo das Neves e em outros municipios da
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RMBH. A tese compde-se de trés artigos originais. O primeiro artigo avalia o impacto
das capacitacbes PAL-GARD através da concordancia diagnostica entre
generalistas e pneumologistas. O segundo avalia a mortalidade e incapacidade de
doencas relacionadas ao tabaco no periodo de 1990 a 2015 segundo a metodologia
da Global Burden of Disease (GBD). E o terceiro artigo, avalia a mortalidade de

incapacidade por infec¢bes respiratdrias no periodo de 1990 a 2015.
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2 REVISAO DA LITERATURA

A partir de 1997, o Departamento Stop TB da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) iniciou o desenvolvimento de uma estratégia de manejo padronizado e
integrado para pacientes com cinco anos de idade ou mais, que procuram
atendimento na atencdo primaria a saude (APS) com sintomas respiratorios. Esta
estratégia, chamada Practical Approach to Lung Health (PAL), visa melhorar a
deteccdo de casos de tuberculose (TB) e a qualidade do diagnéstico de TB através
da melhoria de: 1) a qualidade do manejo de casos respiratérios e 2) a eficiéncia de
cuidados respiratorios em sistemas de saude. No ambito do desenvolvimento desta
abordagem, a OMS realizou pesquisas em nove paises em desenvolvimento
localizados em trés continentes diferentes. Os objetivos foram avaliar a carga das
condicdes respiratérias nos servicos de APS, descrever sua distribuicdo, avaliar o
processo de diagnéstico da tuberculose e identificar o padrdo de prescricdo de
medicamentos para pacientes respiratorios nesta configuracdo (OTTMANI et al.,
2004; WHO, s.d.).

Entre agosto de 1997 a fevereiro de 2000, foram realizados estudos na
Argentina, Chile, Costa do Marfim, Guiné, Quirguistdo, Marrocos, Nepal, Peru e
Tailandia. Todas essas pesquisas foram realizadas em instalacbes de APS. Em
cada pais, pelo menos trés instalacdes de saude foram envolvidas por um a trés
meses. Os individuos elegiveis eram pacientes com cinco anos de idade ou mais,
que buscaram cuidados para sintomas respiratérios em instalacbes de APS
envolvidas (OTTMANI et al., 2004; WHO, s.d.).

Nos nove paises realizaram-se inquéritos em 76 instalagcbes de APS, dos
quais 54 (71,1%) envolvem médicos e 22 (28,9%) apenas enfermeiros. O numero de
instalacdes de APS pesquisadas por pais variou de trés em Marrocos para 20 na
Guiné. Nas 76 unidades de APS, 29.399 pacientes respiratérios foram incluidos nas
pesquisas; 25.585 (87,0%) foram recrutados de unidades com médicos e 3.814 de
unidades de saude apenas com enfermeiros. O niumero de pacientes respiratorios
variou enormemente em todos os paises da pesquisa: de 131 no Quirguistdo
(apenas com enfermeiros) para 5.912 no Chile (com médicos). Os dados sugerem
gue, entre 0s pacientes com cinco anos de idade ou mais, que visitaram as

instalacdes de APS por qualquer motivo, aproximadamente 18% sao pacientes que
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procuraram cuidados com sintomas respiratorios (de 8,5% nas unidades de saude
com enfermeiros no Nepal para 33,7% nos estabelecimentos de saide com médicos
na Argentina). Esta proporcdo foi consistentemente maior em homens do que em
mulheres (OTTMANI et al., 2004; WHO, s.d.).

As infeccBes respiratérias agudas (IRA) foram as mais frequentes em todas
as configuracbes do estudo e representaram mais de 80% de todas as condi¢bes
respiratorias em muitos casos (de 49,6% em centros de saude com enfermeiros no
Nepal para 96,2% em centros de saude com enfermeiros no Quirguistdo). Na
maioria das configuracdes, a propor¢cdo de infeccdes agudas das vias aéreas
superiores era maior do que a infeccdo aguda das vias respiratorias inferiores. A
pneumonia foi identificada apenas em uma propor¢cdo muito pequena, exceto na
Costa do Marfim e na Guiné (OTTMANI et al., 2004; WHO, s.d.).

Entre os pacientes respiratdrios, a porcentagem de suspeitos de tuberculose
variou amplamente em todos os paises: de 0% no Chile para 18% no Nepal; a
porcentagem global foi inferior a 10%. A maioria dos suspeitos de tuberculose foram
encaminhados para laboratorios de TB para exame de esfregaco, exceto no Nepal.
Entre todos os pacientes respiratérios, a propor¢cédo global de TB pulmonar foi de
cerca de 1,4% (OTTMANI et al., 2004; WHO, s.d.).

A proporcdo de casos de doenca respiratéria cronica (DRC) variou
amplamente de 2 para 25%; mas foi significativamente maior nas configuracdes com
meédicos (12,3%) do que apenas com enfermeiros (5,9%). A distribuicdo de asma e
doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) dentro da categoria DRC foi
amplamente variada em todos os paises (OTTMANI et al., 2004; WHO, s.d.).

Para pelo menos 95% dos pacientes respiratdrios foram prescritas drogas.
Em muitos paises estudados, mais de 50% dos pacientes receberam prescricdo de
antibiéticos e, em alguns paises como Guiné e Marrocos, essa prescricao
representava mais de 75% dos pacientes com queixas respiratorios. O numero de
medicamentos prescritos por paciente respiratério excedeu um em quase todos 0s
paises estudados. Em geral, os casos de IRA incluiram a maior propor¢do de
pacientes que receberam antibidticos prescritos. A amoxicilina e o Cotrimoxazol
(Sulfametoxazol + Trimetoprim) representaram pelo menos dois tercos dos
antibiéticos prescritos em ambos os tipos de instalagbes de APS. Entre todos os

medicamentos prescritos, 0s antibiéticos representavam, em geral, cerca de 40%; o



30

intervalo foi: 28,4% na Argentina (com médicos) a 67,0% na Costa do Marfim (com
médicos) (OTTMANI et al., 2004; WHO, s.d.).

O padréo de distribuicdo de doencas respiratorias variou em todos os nove
paises. Esta variacdo ndo estd associada apenas as limitagdes metodoldgicas dos
inquéritos, mas também a auséncia de padronizagcdo na categorizacdo das
condi¢cdes respiratérias por parte dos trabalhadores da APS. Diferencas no
treinamento entre enfermeiros e meédicos, a exposicdo a poluicdo do ar, ao
tabagismo e ao clima, e as estacfes durante as quais os levantamentos foram

realizados também contribuem para esta variagao.

Os resultados dessa primeira pesquisa em nove paises sugerem que, em
algumas configuracbes de saude, os critérios, recomendados pela OMS e seus
parceiros para identificar suspeitos de tuberculose em instalacées de APS nao sao
totalmente utilizados pelos profissionais de salde na APS. Este é um obstaculo para
melhorar a qualidade da deteccdo da TB em pacientes com sintomas respiratorios e
reduzir a carga da TB. A auséncia de procedimentos padronizados para avaliar
conduzir as diversas categorias nosoldgicas de distlrbios respiratérios pode
contribuir para essa deficiéncia (OTTMANI et al., 2004; WHO, s.d.).

Os autores concluiram que devem ser desenvolvidos procedimentos
padronizados para a administracdo de pacientes respiratérios de cinco anos ou
mais. Esses procedimentos devem ser baseados em sintoma e claramente
normalizados visando as condicdes respiratérias mais frequentes encontradas nas
configuracbes de APS. Além disso, as condicBes de referéncia e contrarreferéncia
também devem ser claramente definidas para casos respiratorios entre os niveis de
cuidados de saude dentro do sistema de saude. Esses componentes sdo elementos
chave da estratégia PAL (OTTMANI et al., 2004; WHO, s.d.).

2.1 Elaboracéo de estratégia PAL

A elaboracdo e implementacdo PAL segue 10 etapas padronizadas: 1)
recrutar o grupo nacional de trabalho (GNT) que apoiara a Estratégia PAL; 2)
estimar a carga das doencas respiratorias; 3) avaliar a capacidade da infraestrutura
de saude na implementacdo da estratégia PAL; 4) desenvolver diretrizes clinicas; 5)

elaborar técnicas de capacitacdo; 6) formular um sistema de informacdo para
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monitorar e avaliar a implementagéo; 7) desenvolver materiais de treinamento; 8)
testar a implementacdo das diretrizes clinicas e do sistema de informacdo em uma
area piloto; 9) desenvolver um plano de implementacdo nacional; e 10) organizar
supervisao sistematica e avaliacdo da estratégia PAL (WHO, 2008; van DEN BOOM
et al., 2010). Deve-se notar que o teste de viabilidade ndo é mais necessario, ja que
o PAL foi testado com sucesso em varios paises. Um manual de Implantagdo PAL
foi desenvolvido e detalha cada um dos itens citados (HAMZAOUI; OTTMANI, 2012).

De acordo com este manual a implementacdo PAL requer uma unidade de
coordenacao claramente identificada, idealmente dentro do Programa Nacional de
TB ou do Departamento de APS. O compromisso politico deve ser continuo e o
sistema de informacdo de saude do pais deve ser usado para fornecer
monitoramento e avaliacdo de atividades PAL (van DEN BOOM et al., 2010; WHO,
2008).%*

A experiéncia do Quirguistdo mostra que a estratégia PAL pode ser
introduzida em um sistema de APS se 0 governo indicar seu compromisso politico e
assegurar o apoio orcamentario. Em 30 meses, conseguiram realizar oS passos
essenciais para adaptar as diretrizes, desenvolver os instrumentos gerenciais, testar

a viabilidade e iniciar a expansao nacional (ERHOLA et al., 2009).

2.2 Implementacao da estratégia PAL

As intervengdes que visam transferir conhecimento e tecnologia precisam
ser adaptadas e contextualizadas para configuracdes locais e avaliadas para

determinar os potenciais efeitos na saude em relagéo ao custo (WHO, 2008).

No nivel de APS, os pacientes respiratérios sdo gerenciados com base em
seus sintomas, mas isso ndo € realizado de forma sistemética e padronizada. Em
todo o mundo, a implementacédo de uma guia clinica em atencéo primaria é fraca. A
necessidade de orientagbes adaptadas para cuidados priméarios é 6bvia, mesmo em
paises desenvolvidos. Implementagcdo de diretrizes especificas melhorou
drasticamente 0 manejo de pacientes pediatricos com sintomas respiratérios, néo
apenas em paises desenvolvidos, mas também em paises em desenvolvimento (van
SCHAYCK et al., 2006). O diagnéstico do paciente com doenca respiratéria cronica

no ambiente de atencdo primaria requer uma abordagem baseada em sintomas e
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conhecimento das doencas apresentadas na populacdo de pacientes (TOMLINS;
WILLIAMS, 2007). A abordagem PAL fornece uma estrutura tanto para o diagndstico
como para 0 manejo dentro das limitacbes dos recursos locais, mas para ser
relevante e efetiva precisa ser adaptada as condicdes locais (ENGLISH et al., 2007).
As diretrizes devem ser caseiras, ou seja, escritas por um grupo nacional, de acordo
com as necessidades e recomendac0des locais. Elas sédo projetados para melhorar o
manejo de casos de doencas respiratorias em servicos ambulatoriais de APS. As
diretrizes devem levar em consideracdo o contexto do pais, a politica de saude e as
diretrizes nacionais existentes. Eles também devem ter base em evidéncias
(ENGLISH et al., 2007; WHO, 2008).

O uso de sinais e sintomas chave leva a classificacdo diagndstica,
determinacdo do grau de gravidade e decisdo apropriada. As diretrizes PAL
identificam sindromes usando sinais e sintomas que melhor predizem cada doenca.
Os sintomas respiratorios principais geralmente considerados nas diretrizes
consistem em tosse, falta de ar e dor toracica. Alguns locais utilizaram chieira
toracica ao invés de dor toracica. A febre é um sintoma adicional importante, bem
como expectoracdo, secrecdo nasal e dor de garganta, que sao frequentemente
relatados (BRIMKULOV et al.,, 2009; CAMACHO et al.,, 2007). A elaboracdo de
diretrizes PAL na Africa do Sul (PALSA) é uma referéncia, mas o trabalho foi
realizado de forma semelhante em outros paises (WHO, 2010). O grupo nacional
gue desenvolveu as diretrizes foi composto por pneumologistas, profissionais de
atencao primaria, farmacéuticos e pesquisadores de sistemas de saude (ENGLISH
et al., 2006). As combinacbes de sintomas e sinais que melhor previam cada
condicdo respiratoria ou sindrome foram determinados pela revisdo da literatura. A
TB foi considerada em varios pontos de deciséo. As politicas nacionais e as listas de
medicamentos essenciais foram adotadas (ENGLISH et al., 2006). As barreiras
identificadas localmente para o cuidado foram levadas em consideracdo. As
condi¢cdes respiratorias comuns encontradas em adultos sul-africanos foram
abordadas e incluiram TB, coinfeccdo TB / HIV, infeccbes do trato respiratorio
superior e inferior, incluindo pneumonia e doencas pulmonares obstrutivas
(ENGLISH et al., 2008; FAIRALL et al., 2005).

A precisdo das recomendacdes é uma preocupacédo real, uma vez que 0S

ensaios controlados aleatorios de alta qualidade séo frequentemente baseados em
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pacientes altamente selecionados que néo representam a populagdo de pacientes
atendidos no dia a dia (PINNOCK et al., 2010). Alguns desvios das recomendacdes
baseadas em evidéncias identificadas, devido a falta de equipamento de diagndstico
ou habilidades insuficientes, implicam mudancas no manejo (ENGLISH et al., 2008).
As recomendacgGes PAL também devem ser adaptadas para evitar confusdo de
doencas coexistentes. Por exemplo, em paises com alta prevaléncia de malaria, 0s
testes de diagnostico rapido de malaria devem ser integrados em algoritmos PAL

(por exemplo, as diretrizes das Ilhas Salomao).

Em um estudo nigeriano, dos 23% das criancas que atendiam aos critérios
para a malaria e a pneumonia, apenas metade delas apresentava resultado positivo

e requereram tratamento de malaria (UKWAJA et al., 2011) .

A diretriz deve ser submetida a revisdo externa e revisdo continua
(ENGLISH et al., 2007). No Quirguistdo, as orientacdes PAL foram revisadas apds a
andlise dos resultados do teste de viabilidade, os comentarios feitos pelos

especialistas e pelos médicos treinados (ERHOLA et al., 2009).

2.3 Capacitacao de profissionais da saude

A organizacdo do sistema de saude local deve determinar o tipo de
recomendacdo dependendo das habilidades dos profissionais de saude e do nivel
inicial referéncia a ser avaliado. Nos paises do norte da Africa, os médicos
generalistas que trabalham em centros de APS foram alvo de PAL, enquanto que
em paises com equipe médica reduzida, enfermeiros e funcionarios técnicos
assumem a APS, sendo esses 0s selecionados. Portanto, o PAL se concentra em
permitir que profissionais de cuidados primarios, médicos generalistas e enfermeiros
funcionem eficientemente como uma linha de frente (ENGLISH et al., 2006). A
PALSA expandiu as disposicdes de prescricdo para enfermeiros para incluir
corticosteroides inalados para asma, corticosteroides orais de curta duragdo para
exacerbacbes de doenca pulmonar obstrutiva e profilaxia de cotrimoxazol para
infeccdo sintomatica pelo HIV (FAIRALL et al., 2005).

O objetivo de garantir o0 acesso equitativo a cuidados de saude de qualidade
€ ainda mais dificil pela dificuldade de manter o pessoal em areas rurais de paises

de baixa e média renda; Malawi em particular tem uma taxa de ocupacao de vagas
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de 50%. A capacitacdo de profissionais de salude em todo o pais € obrigatéria para
manter uma atividade de PAL sustentada. Além disso, estratégias como o PALM
PLUS séo projetadas para apoiar os profissionais de saude de nivel médio na
melhoria da satisfacdo no trabalho, portanto, melhorando sua retencdo em centros
de saude rurais (SCHULL et al., 2010).

2.4 Modalidades de treinamento

Melhorar o desempenho dos profissionais de saude é fundamental para
fortalecer os sistemas de saude e o treinamento constitui um passo essencial da
implementacdo do PAL. O Grupo de Trabalho de Expansdo DOTS (Directly
Observed Treatment Short-course) considera a falta de pessoal capacitado como a
restricdo mais importante no controle da TB (VERON et al., 2004). No entanto, como
uma pesquisa multinacional concluiu sobre a AIDPI, mais atencdo deve ser dada ao
desenvolvimento de habilidades, em vez de a acumulag¢do de conhecimento tedrico
(GOGA et al., 2009).

As diretrizes sdo completadas por material de treinamento que deve ser
revisado e atualizado de forma semelhante. O material de treinamento deve ser
desenvolvido pelo Grupo Nacional de Trabalho e deve visar a implementacéo e a
utilizacdo apropriada das diretrizes PAL pelos profissionais de saude em suas
tarefas diarias. Os materiais de treinamento da PALSA incluiam mensagens
personalizadas que foram incorporadas em materiais de suporte ilustrados
(BHEEKIE et al., 2006; WHO, 2010).

As barreiras percebidas para a aceitacgdo bem sucedida de novos
conhecimentos em cuidados primérios variaram de falta de confianca no assunto,
sobrecarga de informac&o e isolamento profissional (BHEEKIE et al., 2006; SAO
JOSE et al., 2014). Uma abordagem de treinamento focada em fazer os profissionais
de saude refletir sobre seus conhecimentos e habilidades e baseada em
aprendizagem interativa provavelmente melhoraria o ensino no local. A intervencao
educacional na Africa do Sul foi sustentavel, atingindo milhares de profissionais de
saude e centenas de unidades (BHEEKIE et al., 2006; FAIRALL et al., 2010). O
sucesso das diretrizes da PALSA foi evidenciado pela resposta muito favoravel de

usuarios e trabalhadores da saude. Mesmo antes de analisar os resultados do



35

estudo, foram recebidos pedidos dos departamentos das provincias e nacionais da
Saude que solicitaram uma expanséo do conteudo da orientacdo para o seguimento

dos pacientes em terapia antirretroviral (ENGLISH et al., 2008).

O estado final da implementacdo PAL é representado pela integracdo nos
programas de formag&do de estudantes, seja em medicina ou em escolas de
enfermagem. A Academia Médica Estadual do Quirguistdo incluiu o ensino das
diretrizes PAL nos curriculos de treinamento da graduacéo. Cerca de 36 professores

universitarios foram treinados no uso de diretrizes PAL (ERHOLA et al., 2009) .

2.5 Resultados PAL

Existem mais de 50 paises com alguma forma de atividade de PAL em
diferentes estagios do processo de implementacdo (HAMZAOUI; OTTMANI, 2012;
van DEN BOOM et al., 2010).

Os

econdmicos estdo resumidos nos Quadros 1 e 2.

resultados observados sobre resultados clinicos, gerenciais e

Quadro 1 - Resumo de resultados PAL

Desfecho avaliado

Resultado

Paises

Diagnostico de doengas
respiratérias crbénicas
(DRC)

Aumento do diagnéstico de doencgas
respiratérias crénicas

Argélia, Chile, Jordania,
Marrocos, Quirguistdo, Africa
do Sul, Tunisia, Siria

Qualidade do cuidado
de pacientes com asma
e DPOC

Melhoria do manejo dos pacientes
Melhoria da qualidade de vida dos
pacientes

Africa do Sul, El Salvador,
Chile, Nepal

Tuberculose

Melhoria na qualidade do processo de
diagndstico de TB

Argélia, Bolivia, Marrocos,
Africa do Sul, Siria,

Melhoria na detec¢éo de casos de TB

Tunisia Africa do Sul, Argélia

Tratamento
Antibiéticos

Reducéo da prescricdo de
medicamentos, particularmente
antibitticos e drogas adjuvantes

Argélia, Bolivia, El Salvador,
Jordania, Quirguistao,
Marrocos, Nepal, Siria, Tunisia

Medicamentos para
DRC

PAL melhora a qualidade das
prescric6es de medicamentos para
pacientes com DRC

Aumento da prescricao de esteroides
inalados

Diminuic&o da prescricdo de corticoides
orais

Argélia, Chile, Jordania,
Quirguist&o, Marrocos, Africa
do Sul, Siria, Tunisia

Fonte: Adaptado de: Hamzaoui e Ottmani (2012)
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Quadro 2 — Resultados PAL sobre manejo e economia

Desfechos Resultados clinicos Paises
Manejo Melhora do manejo da doenca Bolivia, El Salvador, Guiné,
respiratéria na atencao primaria Jordania, Quirguistéo, Africa
Referenciamento do Sul

Diminui¢éo do referenciamento para o
nivel de saude superior

Fortalecimento dos Fortalecimento da autoconfianca dos Africa do Sul
servicos de saude trabalhadores da saude

Melhora das habilidades dos
profissionais de saude

Econdmico Reducéo do custo médio da prescricao Argélia, Bolivia, Jordania,
de medicamentos por paciente Quirguistdo, Marrocos, Siria,
Custo respiratdrio Tunisia

Despesas por paciente Diminuigcdo nos custos diretos e indiretos | Nepal

Custo de eficacia do Custo- efetividade Nepal, Africa do Sul
PAL

Fonte: Adaptado de Hamzaoui e Ottmani (2012)

2.6 Como melhorar a qualidade e a eficiéncia dos servi¢cos de salde no manejo
das infeccdes respiratérias, asma e outras doencas pulmonares

obstrutivas cronicas?

Os resultados do treinamento PAL variam dependendo dos desfechos
estudados. A maioria dos resultados da eficiéncia PAL consiste em evidéncias
indiretas. Existem inimeros relatdrios sobre alteracdes no padréo de diagndstico ou
modificacdes de prescricdo. A avaliacdo direta da eficacia do tratamento e o impacto
na qualidade de vida foram identificados no Nepal. Foi observada maior eficacia do
tratamento fornecido nas instalacdes PAL em pacientes com dificuldade respiratoria
e tosse aguda. Os dados coletados no Chile mostram que, em 250 pacientes com
asma apo6s um ano de seguimento diminuiram o numero de internacgdes e visitas as
salas de emergéncia apos a implementacédo do PAL (HAMZAOUI; OTTMANI, 2012).

A proporcdo de casos diagnosticados de doencas respiratorias cronicas
aumentou no estudo de impacto da Jordania (ABU RUMMAN et al.,, 2009). Do

mesmo modo, o diagnodstico de asma aumentou na Argélia apos o treinamento PAL
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(15,3% contra 10,3%) (ZIDOUNI et al., 2009) enquanto que na Siria, a propor¢éo de
pacientes com asma permaneceu em 4,5% em ambas as pesquisas, contrastando
com o aumento do diagnostico de DPOC (1,5% versus 0,7%) (ME'EMARY et al.,
2009; ZIDOUNI et al., 2009). Grandes melhorias na qualidade do atendimento a
asma foram observadas na Africa do Sul (ENGLISH et al., 2007; FAIRALL et al.,
2005). A PALSA aumentou o atendimento adequado das condi¢cbes respiratérias

(20,8% do braco de intervencao versus 10,8% dos pacientes com braco controle).

No Quirguistdo, ocorreram realizagbes significativas no periodo de
implementagcdo do PAL, uma vez que as taxas de mortalidade por doencas
respiratorias foram reduzidas em 23% (FAIRALL et al., 2010)

A implementacéo de diretrizes PAL promove o uso racional de drogas para
doencas respiratérias (SHRESTHA et al., 2006). As diretrizes PAL foram
particularmente efetivas na reducdo do nimero médio de medicamentos prescritos
por receita nas instalacdes PAL (ME'EMARY et al., 2009; WHO, 2008).

Na Jordania, Argélia, Bolivia e Tunisia houve uma diminuicdo drastica de
drogas adjuvantes como expectorantes, anti-histaminicos, vitaminas e anti-
inflamatérios ndo esteroides (ABU RUMMAN et al., 2009; CAMACHO et al., 2007;
ZIDOUNI et al., 2009).

Entre os pacientes que receberam receita médica, a quantidade de
antibioticos prescritos diminuiu na maioria dos paises, refletindo uma melhor selecao
de pacientes com transtornos sensiveis aos antibioticos. A prescricdo de antibiéticos
foi reduzida na Jordania (ABU RUMMAN et al., 2009), no Quirguistdo (BRIMKULOV
et al., 2009) na Siria (ME"EMARY et al., 2009) e na Bolivia (CAMACHO et al., 2007).
Essa diminuicdo variou entre 11% e 27%. Esta reducédo foi observada em todas as

categorias de condicdes respiratorias na Siria (ME"EMARY et al., 2009).

De acordo com as prescricdes de medicamentos, a gestdo da asma foi
melhorada. Uma maior taxa de prescricdo de corticosteroides inalados (13,7%
versus 7,7%) foi observada na Africa do Sul (CAMACHO et al., 2007), Argélia
(ZIDOUNI et al., 2009), Siria (ME'EMARY et al., 2009) e Jordania (+ 166%),
contrastando com uma diminui¢do nas injecdes de esteroides (ABU RUMMAN et al.,
2009). No Quirguistédo, entre os pacientes que receberam prescricdo de esteroides,

a proporcao de esteroides inalados prescritos foi cinco vezes maior na fase de
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pesquisa de impacto. Do mesmo modo, a propor¢cédo de b2-agonistas inalados em
relacdo as formas orais (xarope e pilulas) e teofilina aumentou (ABU RUMAN et al.,
2009; BRIMKULOV et al., 2009; ME'EMARY et al., 2009; ZIDOUNI et al., 2009).

As modificacdes observadas na prescricdo de medicamentos dependem,
obviamente, das recomendacfes da diretriz, mas também dos habitos anteriores.
Nos paises onde diretrizes e treinamento sdo amplamente utilizados e respeitados, a

mudanca é mais facil.

2.7 Como melhorar a qualidade e a eficiéncia dos servicos de saude

respiratOria para o manejo da tuberculose?

O uso de diretrizes PAL aumentou a suspeicdo de tuberculose e deteccéo
de tuberculose na maioria dos paises (CAMACHO et al., 2007; ENGLISH et al.,
2006; 2008; FAIRALL et al., 2010; ME"EMARY et al., 2009; ZIDOUNI et al., 2009). A
deteccao foi melhorada independentemente da prevaléncia de TB no pais. Os sinais
clinicos foram enfatizados nas diretrizes. A perda de peso, dor pleuritica e suores
noturnos foram identificados como preditivos de TB em estudos PALSA com uma
razdo de verossimilhanca positiva se 0s trés sintomas estivessem presentes
(ENGLISH et al., 2006). A radiografia de térax foi incluida no inicio do processo de
diagnéstico se as radiografias de torax fossem mais facilmente disponiveis em
centros de APS do que testes de esfregaco de escarro (ZIDOUNI et al., 2009).
Usando a orientacdo da PALSA, a sensibilidade dos enfermeiros para detectar
pacientes com TB atingiu 90%, a especificidade foi de 65% e o valor preditivo
negativo foi de 99% (ENGLISH et al., 2006). Embora a proporcdo de testes de
esfregaco requerido fosse semelhante entre os grupos, a deteccdo de casos de
tuberculose foi maior no grupo treinado pela PALSA (6,4% versus 3,8%), evidéncia
de eficacia do guia como ferramenta de triagem para TB (FAIRALL et al., 2005). Na
Bolivia, o pedido de teste de escarro foi mais preciso, pois aumentou em pacientes
com sintomas respiratérios de 42,5% para 55,1%. (CAMACHO et al., 2007). Na
Africa do Sul, a diretriz da PALSA foi ampliada para cobrir os cuidados com HIV /
AIDS. PALSA PLUS aumentou significativamente a deteccédo de casos de TB e a
profilaxia com cotrimoxazol entre os pacientes infectados pelo HIV (BACHMANN et
al., 2010) .
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No Quirguistdo, no entanto, ndo houve melhora em relacdo a tuberculose. A
prevaléncia de TB entre os pacientes que foram submetidos ao teste de esfregaco
foi de 15,5% no levantamento de linha de base e de 5,5% na pesquisa de impacto.
O Programa Nacional de TB nédo esteve envolvido no desenvolvimento e na
implementacéo do estudo PAL, e os elementos criticos do programa de controle da
TB podem, portanto, ter sido perdidos nas sessdes de treinamento (BRIMKULOV et
al., 2009). Nos paises onde foram obtidos resultados positivos na deteccdo da
tuberculose, o programa nacional de TB esteve totalmente envolvido nas varias
fases do desenvolvimento do PAL. Isso sugere que o envolvimento do programa
nacional de TB na adaptacdo e desenvolvimento de PAL é crucial para melhorar o
manejo de casos suspeitos de TB como parte integrante do manejo de condicdes
respiratorias (ME"EMARY et al., 2009).

Durante 2009, a PALSA PLUS foi adotada pelo Departamento Nacional de
Saude para implementacdo em todo o pais. A sua implementacdo em provincias
adicionais foi identificada como uma pedra angular da estratégia de controle da
tuberculose da Africa do Sul (BACHMANN et al., 2010).

E essencial uma gestdo integrada da tuberculose e das doencas
respiratérias ndo transmissiveis. Embora as doencgas infecciosas tenham tido
dominio da carga de doencas no mundo em desenvolvimento por grande parte do
século passado, a incidéncia de muitas doencas ndo transmissiveis, como doencas
cardiovasculares, diabetes, DPOC e abuso de alcool, esta crescendo em paises de
baixa e média renda. Esta mudanca epidemiolégica aumenta a carga existente de
doencas infecciosas, aprofundando o problema nessas populagcdes (CRESWELL et
al., 2011). A doenca concomitante existente foi relatada em 13-26% dos casos
respiratorios (BRIMKULOV et al., 2009). Com uma crescente prevaléncia e foco em
doencas nao transmissiveis, os clinicos que tratam TB precisam reconhecer que
podem lidar com multiplas doencas em um Unico paciente. O primeiro passo foi

incluir doencgas nado transmissiveis em diretrizes PAL (CRESWELL et al., 2011).

Na Africa do Sul, os médicos generalistas diagnosticaram asma associada
ou DPOC em 40% dos pacientes com TB. Isso tem sido observado em outros paises
em que foram implementadas diretrizes de diagnostico integradas e ilustra a
necessidade de diretrizes de diagndstico integradas que ndo se concentrem apenas

na tuberculose, mas buscam identificar outras doengas respiratérias comuns que
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requerem treinamento (ENGLISH et al., 2006). O apoio individual a cessag¢do do
tabagismo € essencial na estratégia PAL, ndo sé para combater a DPOC e a asma,
mas também para diminuir a carga de TB. Uma grande parte da carga da
tuberculose em muitas regiées do mundo pode ser atribuido ao tabagismo, uma vez
gue os fumantes apresentam um risco de duas a trés vezes mais elevado de TB
(CRESWELL et al., 2011). Fumar também afeta as chances de cura da tuberculose.
Em contraste, a historia da TB parece ser um fator de risco independente para a
DPOC. Portanto, a identificacdo de fumantes e tratamentos de cessacdo s&o
componentes essenciais da estratégia PAL (CRESWELL et al., 2011; van ZYL SMIT
et al., 2010).

O conceito da Estratégia PAL foi ampliado para envolver outras doencas
importantes que interagem com condi¢des respiratérias; como € o caso do HIV /
AIDS em paises africanos. A PALSA PLUS integra a deteccdo e gerenciamento
bem-sucedidos de pacientes com HIV / AIDS (BACHMANN et al., 2010).

2.8 Dificuldades durante a aplicacao da estratégia PAL

Os resultados positivos em curto prazo e a possibilidade de melhorias
adicionais devem ajudar a manter a proxima fase de implementacéo PAL, levando
em consideracdo as licbes aprendidas e permitindo futuras avaliacbes e
monitoramento. A implementacdo nacional PAL leva tempo e energia. O
compromisso politico € obrigatério para suportar a enorme quantidade de trabalho
(WHO, 2008).

E improvavel que o treinamento sozinho seja eficaz na producdo de um
efeito duradouro na pratica clinica, mesmo quando a receptividade para as diretrizes

PAL é alta entre os profissionais de saude.

A avaliacdo da viabilidade do PAL nas areas rurais nepalesas mostrou que,
para melhorar a implementacao, as diretrizes nacionais deveriam ser melhores e a
estratégia de implementacdo atualizada (ten ASBROEK et al., 2005). E vital manter
a equipe do centro de saude comprometida e consciente do valor do estudo. A
integracdo das diretrizes requer uma colaboracédo intensiva, que reune pessoal

chave de multiplas unidades do Ministério da Saude e programas verticais de
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doengas. E necessario desenvolver intervencdes adicionais que abordem as

barreiras especificas da cultura e do sistema de saude (ten ASBROEK et al., 2005.

A implementacdo estendida a todo o pais € obrigatoria para observar um
verdadeiro impacto positivo do PAL. As avaliacdes repetidas demonstraram que,
embora a AIDPI possa melhorar a qualidade do atendimento clinico para criancas
doentes, a cobertura raramente atingiu niveis suficientes para atingir as reducdes
esperadas na mortalidade (CHOPRA et al., 2012).

Os médicos generalistas e os enfermeiros que trabalham nos centros de
APS expressaram apreensdo antes da implementacdo do PAL, pois estavam
preocupados com: carga de trabalho excessiva; relacionamento com meédicos de
referéncia; contradicbes com as inumeras diretrizes pré-existentes; falta de
disponibilidade regular de tratamento; e inacessibilidade ou atraso na realizacdo de
testes complementares, particularmente radiografia de térax. Eles também
subestimaram suas proprias habilidades e capacidades. Além disso, os médicos de
referéncia eram reticentes a seguir as diretrizes. As dificuldades encontradas usando
as diretrizes limitam seu uso pelos profissionais de salde. Muitos profissionais de
saude declararam que, uma vez que se familiarizaram com o conteldo, nao
utilizaram a ferramenta clinica PALM PLUS rotineiramente a medida que adquiriram
familiaridade com o material (SODHI et al., 2011).

A intervencdo aumenta 0s custos a curto prazo, e requer algum orgcamento
adicional. Uma das principais fraquezas do programa em Marrocos, onde o PAL é

totalmente implementado, € a falta de financiamento adequado (WHO, 2007).

Existem poucos resultados sobre o impacto em longo prazo da estratégia
PAL. A avaliacdo da eficacia da estratégia de implementacdo é, no entanto,
essencial (van SCHAYCK et al., 2006). O monitoramento deve ser severamente
integrado na implementacdo PAL para ajustar diretrizes e treinamento, embora o0s
indicadores de monitoramento sejam dificeis de definir em vista da melhoria da

qualidade dos cuidados em uma abordagem sindrémica (WHO, 2007).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Testar a Estratégia PAL-GARD em unidades da APS de municipios da

Regido Metropolitana de BH: Ribeirdo das Neves, Santa Luzia e Ibirité.

3.2 Objetivos especificos

1- Avaliar o impacto do uso das ferramentas da Estratégia PAL-GARD pelo
meédico generalista, através da concordancia do diagnéstico baseado em

critérios clinicos de apresentacao entre os generalistas e pneumologistas.

2- Avaliar a mortalidade e incapacidade de doencas relacionadas ao tabaco no
Brasil no periodo de 1990 a 2015 segundo a metodologia da Global Burden
of Disease (GBD).

3- Avaliar a mortalidade de incapacidade por infeccdes respiratérias no Brasil no

periodo de 1990 a 2015 segundo a metodologia da GBD.
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4 METODOLOGIA

4.1 Métodos

Esta tese € composta por trés artigos originais. A descricdo detalhada da
metodologia de cada um deles faz parte do corpo de cada artigo. Abaixo € descrito
0s principais pontos da metodologia do estudo PAL-GARD.

4.1.1 Delineamento e periodo do estudo

Estudo de intervencéo, realizado entre julho de 2010 e fevereiro de 2012.
Foram analisadas as hipoteses diagndsticas de doencas respiratorias dos mesmos
profissionais, das mesmas unidades de salde, antes e ap0s a capacitacdo sobre
procedimentos da estratégia PAL-GARD.

Houve uma alocacdo inicial obedecendo a critérios de formacdo dos
médicos generalistas idade, anos de experiéncia na APS, especializacdo ou
residéncia em medicina de familia ou outra area. Por sorteio, o primeiro generalista
inscrito no estudo foi alocado no grupo PAL-GARD e o segundo no Grupo Controle e
assim consecutivamente. Devido a grande diversidade do perfil dos médicos
generalistas participantes, partiu-se do pressuposto que se médicos com formacéo
complementar como residéncia média em medicina da comunidade ficassem em um

mesmo grupo isso poderia afetar os resultados.

BN

A alocacgéo inicial foi alterada devido a grande exclusdo de meédicos do
estudo por variados motivos, como abandono ou ndo atingir o numero de
guestionarios exigidos. Com as exclusbes a ideia inicial de randomizacdo por

estratos foi perdida, mas a aleatoriedade da alocacgéo foi mantida.

O estudo foi executado em duas fases, compostas dos mesmos grupos;
PAL-GARD (grupo de intervencéo) e o grupo de comparacao ou grupo controle, o
qual ndo foi submetido a qualquer intervencdo. Na primeira fase do estudo (fases de
linha de base), ndo houve qualquer intervencdo ou orientacdo a respeito da
metodologia dos guias de capacitacdo PAL-GARD em nenhum dos grupos. Os
médicos generalistas participantes apenas recebiam orientacbes sobre o fluxo de

atendimento e a forma através da qual deveriam preencher o questionario. Na
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segunda fase (fase de impacto) o grupo PAL-GARD recebeu capacitacdo em
protocolos de atendimento cujo contetdo foi disponibilizado por meio do Manual
PAL-GARD (APENDICE A).

4.1.2 Local de realizacao do estudo

O estudo foi desenvolvido em UBS de trés municipios da Regido
Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH), Brasil: Ribeirdo das Neves, Santa Luzia e
Ibirité.

Os municipios foram escolhidos em funcdo de suas semelhancas no que se
refere a estrutura demografica, socioecondémica, caracteristicas de acesso ao
sistema de saude e, finalmente, pela anuéncia das administracdes municipais, que
assumiram o cumprimento de algumas exigéncias basicas tais como, dispensacao
de medicagbes inalatorias basicas para tratamento de asma e DPOC e de
antibioticos para tratamento de infec¢des respiratérias comuns ou da comunidade,
acesso a exames subsidiarios, entre eles, radiografia de térax e espirometria e,
finalmente, apoio de um pneumologista como referéncia em nivel de atencao

secundaria.

4.1.3 Questionario padronizado

Foi elaborado um questionario direcionado para doencas respiratorias
agudas e cronicas, baseado nas Ultimas versdes disponiveis das diretrizes nacionais
e internacionais referentes a cada uma das doencas que integram o estudo.
(APENDICE B).

O preenchimento do questionario foi realizado apenas pelos médicos
generalistas que elaboraram suas hip6teses diagnésticas baseando-se apenas nas
informacdes colhidas na histéria clinica e exame fisico da consulta inicial dos

pacientes.

As enfermidades agudas incluidas foram resfriado comum, influenza, otite
meédia, rinossinusite, amigdalite e pneumonia que em conjunto foram denominadas
de IRA. Para efeitos de analise estatistica as IRA foram subdivididas em trés grupos.

O primeiro denominou-se infecgdes virais de vias aéreas superiores compreendendo
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resfriado comum e gripe; o segundo, infeccBes bacterianas de vias aéreas
superiores, foi composto por otite média, rinossinusite, amigdalite; e o terceiro grupo,
pneumonia. Por sua vez, as condicfes crbnicas consideradas foram tuberculose

pleuropulmonar, asma e DPOC.

4.1.4 Capacitagdes

A metodologia das capacitacdes foi discutida previamente com todos os
professores visando manter uma uniformidade sobre 0s conceitos da estratégia
PAL-GARD na formulacdo de diagndsticos a partir de sinais e sintomas respiratoérios.

Esta capacitacao foi dividida em duas etapas: tedrica e pratica. A primeira
teve a duracdo de 16 horas distribuidas em quatro dias; a parte pratica foi feita nos
ambulatérios de Pneumologia do Servico de Pneumologia e Cirurgia Toracica do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC/UFMG) e
Ambulatério de Pneumologia das Secretarias Municipais de Saude (SMS) de
Ribeirdo das Neves, Ibirité e de Santa Luzia, com um total de 12 horas ao longo de
trés dias. Esse processo foi guiado por protocolos de atendimento com base em
sintomas cujo contetido foi disponibilizado no Manual PAL-GARD (APENDICE A).

4.1.5 Manual PAL-GARD

O Manual PAL-GARD (APENDICE A) foi elaborado tendo como base o
Manual de Implantacdo PAL da OMS e o Manual PALSA PLUS (Practical Approach
to Lung Health and HIV/Aids in South Africa), programa do Ministério da Satde da
Africa do Sul. O Manual PAL-GARD tem como principio a formulacdo de diagndstico
partindo de sintomas comuns, mantendo a metodologia sugerida pela OMS. Foi
elaborado e adaptado as condi¢cbes epidemiolégicas e assistenciais locais e
obedecendo as diretrizes nacionais e internacionais de cada doenca estudada.
Compreende as seguintes doencas respiratérias incluidas no presente estudo: IRA,
tuberculose, asma e DPOC. E destinado a médicos da APS para uso em pessoas

com mais de 15 anos.
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4.1.6 Auditagem

Para avaliacdo do desfecho principal, o impacto das capacitacfes atraves da
concordancia dos diagnosticos formulados pelos médicos generalistas, um painel de
trés pneumologistas com mais de 15 anos de experiéncia auditou os formularios
preenchidos pelos médicos generalistas. Os pneumologistas desconheciam o0s
diagnésticos realizados pelos médicos generalistas. Cada pneumologista
considerava individualmente seu diagnostico em um formulario padronizado
(APENDICE C). Em seguida, por consenso se chegava a um diagnostico definitivo
entre os trés participantes. Os pneumologistas também levaram em consideracdo o
conteudo do Manual PAL-GARD no processo diagndstico. Quando, por consenso,
houve mais de um diagnoéstico, foi considerado, para fins de andlise estatistica, o
que havia levado o paciente a procurar a unidade de saude como hipotese

diagnéstica principal.

4.2 Participantes

4.2.1 Critérios de incluséo dos pacientes

Foram incluidos pacientes com 15 anos ou mais que procuraram uma
unidade da APS com pelo menos um dos sintomas dentre tosse, dispneia e chieira,
independentemente da sua duracdo ou do fato de j& terem algum diagnéstico
pregresso. A inclusdo foi feita de forma consecutiva de acordo com a adeséo e

motivacdo de cada equipe participante.

4.2.2 Critérios de inclusédo dos médicos generalistas

Todos os médicos das unidades de APS dos trés municipios foram
convidados a participar e aqueles que manifestaram concordancia receberam

orientacdes sobre a forma de preenchimento de um questionario padronizado.

Todos os profissionais de saude das unidades, incluindo os da enfermagem
e agentes de saude, foram orientados sobre os critérios de inclusdo de pacientes

com sintomas respiratdrios e podiam realizar o convite ao paciente para participar da
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pesquisa e o preenchimento do cabecalho do questionario na sala de espera antes

do encaminhamento para a avaliagdo do médico generalista.

4.2.3 Critérios de exclusdo dos medicos generalistas

Foram excluidos os médicos que, apesar de aceitarem participar,
examinaram menos de dez pacientes, cinco em cada uma das duas fases do

estudo.

4.3 Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais (CAAE 0069.0.203.00.10) (ANEXO A).

Todos os médicos e pacientes participantes assinaram o termo de
consentimento para participacdo no estudo. Os pacientes participantes também
assinaram o termo de consentimento. No caso de pacientes menores de dezoito
anos, em lugar dele, o adulto um responsavel assinou um termo de assentimento.
(APENDICES D, E, F).

Os gestores de Ribeirdo das Neves, Santa Luzia e lbirité assinaram o
termo de anuéncia (ANEXOS B, C, D).

4.4 Aspectos estatisticos

Na comparacdo entre o grupo de PAL-GARD com o grupo de comparacao,
guanto as variaveis categoricas utilizou-se o teste Qui-quadrado e quanto as

variaveis continuas utilizou-se o teste t de Mann-Whitney.

Foi utilizado o indice Kappa para avaliar a concordancia entre os
diagnésticos formulados pelos médicos generalistas e pneumologistas. Segundo os
valores obtidos para este indice, ou seja, < 0,20, entre 0,21 e 0,40, entre 0,41 e 0,60,
entre 0,61 e 0,80, e entre 0,81 e 1,00, a concordéancia é classificada com baixa,

razoavel, moderada, boa e muito boa respectivamente.

Considerando erros alfa e beta de 0,05 e 0,20, respectivamente, a hipotese

nula (Hp) kappa igual a zero, a hip6tese alternativa (H;) kappa > 0 e aceitando-se a
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diferenga testada = 0,20 o numero minimo de pacientes a serem examinados seria
529.

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, empregou-se o programa Statistical Package for the
Social Sciences, versao 17 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).

4.5 Apresentacao dos artigos

Os artigos seréo apresentados obedecendo as normas dos periédicos a que

foram ou serdao submetidos.
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5 RESULTADOS

5.1 Artigo 1

ESTRATEGIA PAL-GARD NO BRASIL
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ESTRATEGIA PAL-GARD NO BRASIL

RESUMO

Introducdo: Como resposta a magnitude epidemiologica das doencas respiratérias
a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) criou a Estratégia PAL (Practical Approach
to Lung Health). Ela tem o objetivo de melhorar a qualidade do cuidado das doencas
respiratérias comuns, com foco na identificacdo e tratamento de tuberculose,
pneumonia, infecgbes respiratérias agudas (IRA) e das doencas respiratérias
cronicas como asma e DPOC. O objetivo deste estudo foi verificar o impacto da
implementacdo da Estratégia PAL-GARD (Practical Approach to Lung Health -
Global Alliance Against Chronic Respiratory Diseases) em unidades da Atencéo
Priméria a Saude (APS) da Regido Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH), Brasil.
Métodos: Estudo de intervencao dividido em duas fases: uma fase de base e uma
fase de impacto, onde médicos generalistas receberam capacitacbes PAL-GARD.
Os generalistas participantes registraram os achados clinicos de pacientes maiores
de 15 anos de idade que foram a unidades da APS com pelo menos um dos
sintomas dentre tosse, dispneia ou sibilancia em protocolo padronizado. A hipotese
diagnéstica levantada foi posteriormente auditada por um painel de pneumologistas.
O impacto das capacitacfes foi avaliado através do grau de concordancia (kappa)
entre o diagnostico dos generalistas e pneumologistas antes e apés as
capacitacdes. Resultados: Foram incluidos 30 generalistas que atenderam 536
pacientes, 358 como casos e 178 controles. Observou-se melhora da concordancia
diagnéstica em relacdo a asma (0,546 para 0,638), tuberculose (0,393 para 0,655) e
IRA (0,577 para 0,584) no grupo PAL-GARD. Houve reducdo da concordancia nos
casos de DPOC (0,430 para 0,284). Conclusao: A aplicacdo da estratégia PAL-
GARD no Brasil demonstrou uma melhora na concordancia de diagndsticos dos
generalistas com pneumologias ap0s as capacitacfes. Os resultados em relacdo a

DPOC sugerem que pode ter ocorrido confusédo entre esse diagnodstico e asma.

Descritores: Doengas respiratorias, diagnostico, Atencdo Primaria a Saude,

médicos de atencdo primaria.
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ABSTRACT

Introduction: In response to the epidemiological magnitude of respiratory diseases
the World Health Organization (WHO) created the PAL Strategy (Practical Approach
to Lung Health). It aims to improve the quality of care of common respiratory
diseases, focusing on the identification and treatment of tuberculosis, pneumonia,
acute respiratory infections (ARI) and chronic respiratory diseases such as asthma
and COPD. The aim of this study was to evaluate the impact of the implementation of
the PAL-GARD Strategy (Practical Approach to Lung Health- Global Alliance Against
Chronic Respiratory Diseases) in Primary Health Care (PHC) in the metropolitan
region of Belo Horizonte, Brazil. Methods: Intervention study divided into two
phases: baseline study without any intervention and an impact study, which GPs
received PAL-GARD training. Participants recorded the general clinical findings of
patients over 15 years of age who were the units of the Primary Health Care (PHC)
with at least one symptom among cough, dyspnea and / or wheezing in standardized
protocol. The diagnosis inferred by the generalists was later audited by the
pulmonologists panel. The impact of the training was evaluated through the degree of
agreement (kappa) between the diagnosis of specialists and generalists before and
after training. Results: Thirty generalists were enrolled and attended 536 patients,
358 of which were cases and 178 controls. There was an improvement in the
diagnostic agreement regarding asthma (0.546 for 0.638), tuberculosis (0.393 for
0.655) and ARI (0.577 for 0.584) in the PAL-GARD group. There was a reduction in
concordance in cases of COPD (0.430 to 0.284). Conclusion: The application of the
PAL-GARD strategy in Brazil demonstrated an improvement in the diagnostic
agreement among GPs with pulmonologists post-training. The results in relation to

COPD suggest that there may be confusion between this diagnosis and asthma

Keywords: respiratory diseases, diagnosis, primary health care, general

practitioners.
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INTRODUCAO

Segundo dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), as doencas
respiratorias sdo responsaveis por cerca de um terco dos atendimentos nas
unidades da Atencao Priméria a Saude (APS) e por 20% das 59 milhdes de mortes
anuais por todas as causas em todo o mundo.'? As infeccBes respiratérias agudas
(IRA) ocupam o terceiro lugar dentre as condi¢cdes que mais levam a obito (3,19
milhdes de mortes; 5,4% do total) e, dentre as doencas respiratérias cronicas, a
doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) ocupa a quarta colocacdo com cerca
de 3,17 milhdes de mortes (5,3% do total).?*

No contexto brasileiro e de outros paises com realidade sanitaria
semelhante, a APS dedicou-se por muitos anos a identificacdo de “sintomaticos
respiratorios”, pois entre esses supunha-se que estivessem 0s pacientes com
tuberculose (TB), endemia mais alarmante durante décadas. Paralelamente, a APS
manteve-se carente de recursos materiais e humanos capacitados para diagnosticar
e tratar outras enfermidades respiratérias prevalentes como asma, DPOC e
pneumonia.> Em muitos paises como o Brasil a gestdo da saide no campo das
doencas respiratérias € ineficiente assim como a qualidade da assisténcia médica
prestada.® Os problemas mais comumente observados sdo o subdiagndstico, a
prescricdo inadequada de antibiéticos e a subutilizacdo de corticoides inalatérios

para o tratamento da asma.’

Em um esforgo para contornar esta situacdo desafiadora, a iniciativa
denominada Stop TB da OMS inaugurou véarias frentes para melhorar o controle
global da TB e a qualidade do diagnéstico das doencas respiratérias mais
prevalentes, entre elas a Estratégia PAL (Practical Approach to Lung Health). Esta
estratégia tem como objetivo melhorar a qualidade do manejo das doencas
respiratérias comuns, com foco na identificacdo e tratamento da TB, pneumonia, IRA
e das doencas respiratérias cronicas, tais como asma e DPOC. Visa também prover
o sistema de saude local de ferramentas de planejamento, avaliacdo e desempenho

da APS na abordagem de pacientes com problemas respiratérios. &°

A partir do ano 2000 a Estratégia PAL vem sendo aplicada em mais de 50
paises estando em diferentes fases de desenvolvimento em cada um deles'®. Sua

implementagdo gerou um aumento significativo da deteccdo de casos de
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tuberculose, aprimorou a integracdo das acOes de controle das doencas
respiratorias no nivel priméario, reduziu a prescricio de medicamentos,
particularmente antibioticos e drogas coadjuvantes e seu respectivo custo, e

melhorou o cuidado & satde dispensado aos sintomaticos respiratérios cronicos.** 3

Global Alliance against Chronic Respiratory Diseases (GARD) constitui uma
alianga voluntaria de organizagbes nacionais e internacionais, instituicdes e
agéncias de um conjunto de paises que trabalham em prol do objetivo comum de
reduzir a carga global de doencas respiratérias crénicas. Desta maneira, a
Estratégia PAL insere-se nos objetivos da GARD. A PAL constitui-se hoje num
componente essencial da GARD.* No Brasil, o projeto foi denominado PAL-GARD
(Practical Approach to Lung Health - Global Alliance against Chronic Respiratory

Diseases) por sua integracdo aos objetivos GARD.

Tendo como base as orientacées do Manual de Implantacdo PAL da OMS™
e os exemplos da PALSA PLUS (Practical Approach to Lung Health And HIV/Aids In
South Africa - Ministério da Satde da Africa do Sul)*®!’, um Manual PAL-GARD foi
elaborado e adaptado as condicfes locais dos municipios selecionados para este
projeto. Este Manual foi disponibilizado aos generalistas da APS envolvida e usado

COmMo um guia nas capacitagées dos mesmos.

Este estudo tem como objetivo avaliar o impacto da Estratégia PAL-GARD,
através da analise da concordancia diagnostica entre generalistas e especialistas
em pneumologia, em unidades da APS de municipios da Regido Metropolitana de

BH, Minas Gerais, Brasil.

Metodologia

Delineamento e periodo do estudo

Estudo de intervencé&o com alocacdo consecutiva, realizado entre julho de
2010 e fevereiro de 2012. Foram analisadas as hipéteses diagnoésticas de doencas
respiratorias dos mesmos profissionais, das mesmas unidades de saude, antes e

apos a capacitacao sobre procedimentos da Estratégia PAL-GARD.
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O estudo foi executado em duas fases, compostas pelos mesmos grupos;
PAL-GARD (grupo de intervencédo) e o grupo de comparacdo ou grupo-controle que
nao recebeu qualquer intervencdo. Na primeira (fase de linha de base), ndo foi
realizada qualquer intervencao ou orientacdo a respeito da metodologia dos guias de
capacitacdo PAL-GARD em nenhum dos grupos. Os generalistas participantes
apenas recebiam orientacdes sobre o fluxo de atendimento e a forma através da
qual deveriam preencher o questionario. Na segunda fase (fase de intervencado) o
grupo PAL-GARD recebeu capacitagcdo em protocolos de atendimento cujo contetudo

foi disponibilizado na forma de um manual - Manual PAL-GARD.

Local de realizacdo do estudo

O estudo foi desenvolvido em UBS de trés municipios da Regido
Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH), Brasil: Ribeirdo das Neves, Santa Luzia e
Ibirité.

Os municipios foram escolhidos em funcdo de suas semelhancas no que se
refere a estrutura demogréafica, socioecon6mica, caracteristicas de acesso ao
sistema de saude e, finalmente, pela anuéncia das administracbes municipais, que
assumiram o cumprimento de algumas exigéncias basicas tais como, dispensacéo
de medicacBes inalatorias basicas para tratamento de asma e DPOC e de
antibioticos para tratamento de infeccbes respiratérias comuns ou da comunidade,
acesso a exames subsidiarios, entre eles, radiografia de térax e espirometria e,
finalmente, apoio de um pneumologista como referéncia em nivel de atencgéo

secundaria.

Questionario padronizado

Foi elaborado um questionario direcionado para doencas respiratérias
agudas e crbnicas, baseado nas ultimas versdes disponiveis das diretrizes nacionais

e internacionais referentes a cada uma das doencas que integram o estudo.

O preenchimento do questionario foi realizado apenas pelos meédicos

generalistas que elaboraram suas hipéteses diagndsticas baseando-se apenas nas
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informacdes colhidas na histéria clinica e no exame fisico da consulta inicial dos

pacientes.

As enfermidades agudas incluidas foram: resfriado comum, influenza, otite
meédia, 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 infecgdes virais de vias aéreas superiores compreendendo
resfriado comum e gripe; o segundo, infeccbes 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. Aceitaram-se mais de uma hipétese diagnostica por

paciente.
CapacitacOes

A metodologia das capacitacbes foi discutida previamente com todos os
professores participantes visando manter uma uniformidade sobre os conceitos da
Estratégia PAL-GARD na formulacdo de diagndsticos a partir de sinais e sintomas

respiratérios.

Esta capacitacdo foi dividida em duas etapas: teorica e préatica. A primeira
teve a duracdo de (16h) distribuidas em quatro dias; a pratica foi feita nos
ambulatérios de pneumologia do Servico de Pneumologia e Cirurgia Toracica do
HC/UFMG e das Secretarias Municipais de Saude (SMS) de Ribeirdo das Neves,
Ibirité e de Santa Luzia, perfazendo um total de 12 horas distribuidas ao longo de
trés dias. Esse processo foi guiado por protocolos de atendimento com base em

sintomas cujo conteudo foi disponibilizado no Manual PAL-GARD.
Manual PAL-GARD

O Manual PAL-GARD foi elaborado tendo como base o Manual de
Implantacdo PAL da OMS™ e o Manual PALSA PLUS.*® O Manual PAL-GARD tem
como principio a formulagéo de diagndéstico partindo de sintomas comuns, mantendo
a metodologia sugerida pela OMS. Foi elaborado e adaptado as condi¢cdes

epidemioldgicas e assistenciais locais e obedecendo as diretrizes nacionais e
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internacionais de cada doenca estudada. Compreende as seguintes doencas
respiratorias incluidas no presente estudo: IRA, tuberculose, asma e DPOC e

destina-se a médicos da APS para atendimento de pessoas com mais de 15 anos.

Auditagem

Para avaliacdo do desfecho principal foi formado um painel composto por
trés pneumologistas com mais de 15 anos de experiéncia que auditou os formularios
preenchidos pelos generalistas. Os pneumologistas desconheciam os diagnosticos
realizados pelos generalistas. Cada auditor-pneumologista considerava
individualmente seu diagnéstico em um formulario padronizado. Em seguida, um
diagnéstico definitivo foi obtido por consenso entre os trés participantes. Quando o
consenso obteve mais de um diagndstico considerou-se, para fins de analise
estatistica, aquele mais aproximado da queixa que havia levado o paciente a
procurar a UBS. Posteriormente, verificou -se 0 impacto das capacitacdes recebidas

através da concordancia com os diagndsticos formulados pelos generalistas.

Participantes

Critérios de inclusdo dos pacientes

Foram incluidos pacientes com 15 anos ou mais que procuraram uma UBS
com pelo menos um dos sintomas dentre tosse, dispneia e/ou chieira,
independentemente da sua duracdo ou do fato de ja terem sido diagnosticados com
asma ou DPOC no passado. A inclusdo foi feita de forma consecutiva de acordo

com a adeséo e motivacao de cada equipe participante.
Critérios de incluséo e exclusao dos médicos generalistas
Todos os médicos das unidades de APS dos trés municipios foram

convidados a participar e aqueles que manifestaram concordancia receberam

orientacdes sobre a forma preenchimento de um questionério padronizado.
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Foram excluidos os médicos que, apesar de aceitarem participar,
examinaram menos de dez pacientes, cinco em cada uma das duas fases do
estudo. A alocacdo dos generalistas foi consecutiva e pareada, obedecendo-se aos
critérios sexo, idade, anos de experiéncia na APS, especializacdo ou residéncia em
medicina de familia ou outra area. Por sorteio o primeiro generalista inscrito no
estudo foi alocado no grupo PAL-GARD e o segundo no grupo Controle e assim
sucessivamente. Devido a alta rotatividade de médicos a alocacédo pareada nao se

manteve até o fim, mas a aleatoriedade da alocacao foi mantida.

Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais (CAAE 0069.0.203.00.10). Todos os médicos e pacientes
participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido antes da
realizacdo do estudo. No caso de pacientes menores de dezoito anos um adulto ou
responsavel pelo mesmo assinou um termo de assentimento. As instituicbes

participantes do estudo assinaram o termo de anuéncia.

Aspectos estatisticos

Na comparacdo das variaveis categoricas entre o grupo de PAL-GARD e o
grupo de controle, utilizou-se o teste Qui-quadrado e quanto as continuas utilizou-se
o teste de Mann-Whitney.

Foi utilizado o indice Kappa para avaliar a concordancia entre o0s

diagnésticos formulados pelos generalistas e pneumologistas.

A concordancia foi classificada com baixa, razoavel, moderada, boa e muito
boa, se < 0,20, entre 0,21 e 0,40, entre 0,41 e 0,60, entre 0,61 e 0,80, e entre 0,81 e

1,00, respectivamente.®

Considerando erros alfa de 0,05 e beta de 0,20, hipétese nula (Ho) kappa
igual a zero, hipotese alternativa (H1) kappa >0 e aceitando-se a diferenca testada =
0,20 (que significa uma mudanca de um nivel de kappa antes e ap0s a capacitacao)

estimou-se em 529 o numero minimo de pacientes a serem incluidos.
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Para andlise estatistica, empregou-se o programa Statistical Package for the
Social Sciences, versao 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 patrticipar. Desses, 30(15,3%)
prestaram assisténcia ao minimo de cinco pacientes em cada fase e foram, portanto,
considerados participantes.

Um total de 536 pacientes participaram do estudo sendo 358 como casos
(Grupo PAL-GARD) e 178 controles (Figura 1)

195 médicos convidados

132 (67,7) aceitaram

30 (15,3%) cumpriram critérios e foram alocados
consecutivamente de maneira pareada de acordo
com o estrato com atendimento de 536 pacientes

PAL GARD Controle
Fase 1 17 médicos 13 médicos
205 pacientes 89 pacientes
PAL GARD Controle
Fase 2 17 médicos 13 médicos
153 pacientes 89 pacientes

FIGURA 1- Fluxo de entrada de médicos e divisdo em cada fase e grupo
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A Tabela 1 mostra a distribuicAo dos médicos e protocolos preenchidos

considerando-se grupo de estudo, fase e cidade.

TABELA 1 — Total de médicos generalistas e total de questionarios preenchidos

durante levantamento considerando-se a cidade e o grupo de estudo

Cidade

Fase 1

Fase 2

PAL-GARD

Controle

PAL-GARD

Controle

Ibirité
N° de médicos

N° de
protocolos

Ribeirdo das Neves

N° de médicos

N° de
protocolos

Santa Luzia

N° de médicos

N° de
protocolos

Total

N° de médicos

N° de
protocolos

32

12

149

24

17

205

13

38

38

13

89

41

12

102

10

17

153

13

38

38

13

89

A caracterizacdo dos medicos do grupo PAL-GARD e controle esta na

Tabela 2. Observa-se que nédo houve diferenca significativa entre os dois grupos.
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TABELA 2 - Caracterizacdo dos médicos generalistas participantes do estudo

Grupo
Variavel p-valor
PAL-GARD Controle
Sexo
Feminino 10 (58,8%) 4 (30,8%) 0,127*
Masculino 7 (41,2%) 9 (69,2%)
Total 17 13
Faixa etéaria
25 a 30 anos 11 (64,8%) 4 (30,8%) 0,108**
31 a 45 anos 3 (17,6%) 7 (53,8%)
Acima de 45 anos 3 (17,6%) 2 (15,4%)
Total 17 13
Anos de experiéncia na 54+33 3325 0,123***
saude primaria
Residéncia / especializa¢éo
em Medicina de Familia
Sim 4 (23,5%) 2 (15,4%) 0,672*
N&o 13 (76,5%) 11 (84,6%)
Total 17 13
Residéncia / especializacao
em qualquer area
Sim 10 (58,8%) 6 (46,2%) 0,491*
N&o 7 (41,2%) 7 (53,8%)
Total 17 13

Nota: A probabilidade de significancia (p) refere-se ao teste Qui-quadrado (*), teste
exato de Fisher (**) e ao teste Mann-Whitney (***)
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Os médicos do grupo PAL-GARD fizeram um numero maior de diagnésticos
de asma em relagdo ao grupo controle nas duas fazes do estudo. Os diagndsticos
de DPOC aumentaram significativamente no grupo PAL-GARD da fase 1 para fase
2. O namero de diagnoésticos de DPOC também foi maior no grupo PAL-GARD em
relacdo ao controle na fase 2. O nimero de diagnosticos do grupo PAL-GARD e do
grupo controle foram semelhantes nas duas fases em relacdo a asma, tuberculose e
IRA. (Tabela 3)

E importante salientar que o numero de pacientes do estudo n&o
corresponde ao numero de hip6teses diagndsticas apresentadas pelos generalistas.
Esses podiam anotar no prontudrio quantas hipéteses achassem necessarias. As
hipéteses também ndo necessariamente teriam que estar relacionadas com as
condicBes estudadas. Um exemplo disso é que dos 536 pacientes incluidos 629
hip6teses diagndsticas foram anotadas. Dessas, 94 ndo estavam relacionadas com
nenhuma das doencas estudadas. Ocorreram 536 hipéteses relacionadas a doencas
estudadas e estas por vezes estavam em conjunto com outras hipéteses, iSso

ocorreu 93 vezes.

TABELA 3 - Diagnésticos avaliados pelos médicos generalistas considerando-se a

fase e o grupo de estudo

Grupo de estudo

Diagnostico p-valor
PAL-GARD Controle
Fase 1 60/205 (29,3%)  15/89 (16,9%) 0,025
Asma Fase 2 59/153 (38,6%)  12/89 (13,5%) < 0,001
p 0,065 0,531
Fase 1 31/205 (15,1%)  16/89 (18,0%) 0,539
DPOC Fase 2 39/153 (25,5%) 11/89 (12,4%) 0,015
p 0,014 0,296

Continua
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Tabela 3 - conclusédo

Grupo de estudo

Diagnostico p-valor
PAL-GARD Controle

Fase 1 20/205 (9,8%) 13/89 (14,6%) 0,226

Tuberculose Fase 2 21/153 (13,7%) 10/89 (11,2%) 0,576
p 0,243 0,503

Fase 1 90/205 (43,9%) 39/89 (43,8%) 0,990

IRA Fase 2 60/153 (39,2%) 39/89 (43,8%) 0,482
p 0,374 1,000

Nota: a probabilidade de significancia (p) refere-se ao teste Qui-quadrado

Considerando-se apenas o grupo de intervencdo PAL-GARD, apesar dos
intervalos de confianga serem muito semelhantes, houve um aumento do grau de

concordancia na fase 2 em relagdo a fase 1 quanto ao diagnéstico de IRA, mas

mantendo uma concordancia moderada; quanto a asma, houve aumento da

concordancia de moderada para boa; no caso da tuberculose ocorreu um aumento
da concordancia de razoavel para boa.*® J4 em relacdo & DPOC houve uma

diminuicdo da concordancia de moderada na fase 1 para razoavel na fase 2 (Tabela

4).
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TABELA 4 - Levantamento dos diagnésticos avaliados pelos médicos do grupo PAL-

GARD e pneumologistas considerando-se a fase do estudo

Fase 1 Fase 2
o
o .
= Médicos ) o )
O Painel de Médicos Painel de
= genera- Kappa ) Kappa
2 ) Pneumolo- genera-listas | Pneumolo-
a listas PAL- ] (IC — 95%) ) (IC — 95%)
gistas PAL-GARD gistas
GARD
Asma
0,546 0,638
Sim 60 (29,3%) 68 (33,2%) 59 (38,6%) 68 (44,4%)
(0,423; 0,670) (0,515; 0,761)
Nao 145 (70,7%) 137 (66,8%) 94 (61,4%) 85 (55,6%)
DPOC

Sim 31 (15,1%)

Ndo 174 (84,9%)

Tuberculose

Sim 20 (9,8%)

Nao

185 (90,2%)

IRA

Sim 90 (43,9%)

Ndo 115 (56,1%)

21 (10,2%)

184 (89,8%)

12 (5,9%)

193 (94,1%)

95 (46,3%)

110 (53,7%)

0,430
39 (25,5%)
(0,250; 0,611)

114 (74,5%)

0,393 21 (13,7%)

(0,170; 0,617)
132 (86,3%)

0,577
60 (39,2%)
(0,465; 0,689)

93 (60,8%)

23 (15%)

130 (85%)

11 (7,2%)

142 (92,8%)

45 (29,4%)

108 (70,6%)

0,284

(0,111; 0,457)

0,655

(0,461; 0,849)

0,584

(0,452; 0,716)

A Tabela 5 demonstra a concordancia entre os grupos PAL-GARD, e

controle.
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auditores considerando-se a fase do estudo e grupo

TABELA 5 - Concordancia entre os diagnésticos avaliados pelos médicos e

Grupo
Diagndstico Fase
PAL-GARD Controle
Kappa (IC- 95%) Kappa (IC — 95%)

1 0,546 0,516

(0,423; 0,670) (0,298; 0,734)
Asma

5 0,638 0,372
(0,515; 0,761) (0,158; 0,586)

1 0,430 0,262
(0,250; 0,611) (0,010; 0,518)

DPOC

5 0,284 0,291
(0,111; 0,457) (0,001; 0,595)

1 0,393 0,253
(0,170; 0,617) (0,001; 0,525)

Tuberculose

5 0,655 0,549
(0,461, 0,849) (0,272; 0,827)

1 0,577 0,594
(0,465; 0,689) (0,427; 0,761)

IRA
5 0,584 0,392

(0,452; 0,716)

(0,202; 0,582)

O grupo PAL-GARD e controle revelaram-se semelhantes, ou seja, sem

mudanca no indice kappa (razoavel, moderada ou boa) na primeira fase do estudo
para asma, tuberculose e IRA. Apenas para DPOC houve uma concordancia
moderada no grupo PAL-GARD na fase 1 e uma concordancia razoavel no grupo

controle.

Apés as capacitacdes na fase 2 houve um aumento da concordancia de
moderada (fase 1) para boa (fase 2); ja no grupo controle houve relativa diminuicao,

de moderada (fase 1) para razoavel (fase 2), para asma.
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Para as IRA, a concordancia manteve-se moderada no grupo PAL-GARD e

caiu de moderada para razoavel no grupo controle.

Em tuberculose, o grupo PAL GARD passou de concordancia razoavel para

boa e o grupo controle de razoavel para moderada.

Em DPOC houve uma diminuicdo da concordancia de moderada na fase 1
para razoavel na fase 2 no grupo PAL-GARD e manteve-se razoavel no grupo

controle.

DISCUSSAO

O presente estudo avaliou a viabilidade e o impacto da implantacdo da
Estratégia PAL-GARD em unidades da APS da RMBH, Brasil. Para tanto verificou-se
a concordancia entre os diagnosticos de doencas respiratérias comuns elaborado
por médicos generalistas e pneumologistas, em uma Unica consulta ambulatorial,
antes e apos a realizacdo de capacitacbes dos generalistas que seguiram protocolos
baseados em sintomas, desenvolvidos especificamente para a APS. Um estudo
anterior, realizado nas mesmas condicbes do atual, demonstrou que generalistas
sem capacitacdo especifica prévia apresentaram uma razoavel a moderada
concordancia diagnéstica com especialistas.'® Apesar da superposicdo dos IC 95%,
antes e apds a capacitacao, os resultados sugerem que a implantacdo da Estratégia
PAL-GARD indica uma tendéncia de melhoria na habilidade dos generalitas. Isso
pode ser demonstrado pela melhora da concordancia diagnéstica entre generalistas
e pneumologistas em relacdo a asma (de 0,546 para 0,638), tuberculose (de 0,393
para 0,655) e IRA (de 0,577 para 0,584). Entretanto, Inversamente, houve
diminuicdo da concordancia nos casos em que a avaliacdo clinica indicaria a
suspeita de DPOC (0,430 para 0,284), presumindo-se possivel confusédo entre
diagndstico de asma e DPOC. Este tipo de confuséo alerta para a necessidade de

uma atencao especial a este topico em estudos futuros.

Em fungao desses resultados algumas indagacdes podem ser levantadas.
A melhora do nivel das concordancias pode ser considerada estatisticamente
significativa? O método de avaliacdo de concordancia kappa é um método mais
preciso que a proporcao de concordancia simples. Entretanto, nos resultados deste

estudo, muitos dos intervalos de confiangca 95% s&o superponiveis, 0 que pode
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limitar sua significancia estatistica. E razoavel admitir-se que houve uma tendéncia
de melhora na concordancia apés a introducdo da Estratégia PAL-GARD a qual,

pela exigéncia do método, parece relevante.

Qual seria a explicacdo para a diminuicdo da concordancia em DPOC?
Apesar do aumento estatisticamente significativo do niumero de diagnosticos de
DPOC da primeira para a segunda fase no grupo PAL-GARD (p=0,014), a
concordancia diminuiu de 0,430 (0,250; 0,611) para 0,284 (0,111; 0,457). O
subdiagnéstico das doencas respiratorias cronicas € um fato confirmado na
literatura.” Parece que ap6s as capacitacdes, os generalistas aumentaram o nimero
de diagnésticos de uma doenca até entdo subdiagnosticada por muitos deles. Por
outro lado, este achado sugere que a capacitacdo pode nao ter sido suficiente para

possibilitar um diagndstico mais acurado da DPOC.

Analisando-se os casos de diagnésticos discordantes de DPOC, verifica-
se que a maioria teve diagndstico de asma, ou seja, dentre 63 diagndsticos
discordantes, 52% foram para asma e 31% para IRA. Sabe-se que a confuséo

diagnéstica entre asma e DPOC é de ocorréncia comum?®*?2

, aléem do que, em
muitos casos, as doencas podem coexistir no mesmo paciente. O reconhecimento
da sindrome de sobreposicdo asma/DPOC é relativamente recente, sugerida pelas
diretrizes da Global Initiative for Asthma (GINA) de 2014% e, posteriormente,
publicada em separata como Asthma, COPD and Asthma-COPD Overlap Syndrome
(ACOS), em 2015.* A ACOS, como condicdo clinica, ndo estava claramente definida
a época do estudo e, por isto, ndo foi abordada nas capacitacbes PAL-GARD.
Admite-se que essa abordagem mais especifica poderia levar a mais confusdes
diagnésticas. Ademais, ndo caberia aos generalistas da APS a funcdo de definir
casos mais complexos de doencas obstrutivas e sim aos médicos especialistas da
atencdo secundaria.”® Devido ao delineamento e objetivos do estudo, que visou
avaliar a concordancia entre a impressdo diagndéstica inicial de generalistas e
pneumologistas, baseada apenas nos dados clinicos, exames diagndsticos
complementares nao foram analisados. A falta de inclusdo desses exames de auxilio
diagndéstico, como a espirometria, também pode ter contribuido para esta confuséo

diagnéstica.

A adocdo de algumas medidas pode melhorar o impacto das

capacitacdes. Além de inclusdo de resultados de exames diagndsticos bésicos,


https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwi23aagtJvOAhVKGB4KHdpUDGQQFggcMAA&url=http%253A%252F%252Fginasthma.org%252F&usg=AFQjCNHwytcCBLXZAUDkOHxs1s1ylguDJg
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como radiografia de térax e espirometria, devem ser realizadas adequacdes nas
capacitacbes tais como o aprimoramento dos métodos de didatica, como,
apresentacdo de casos clinicos, aumento do numero de horas de treinamento
pratico, realizacdo de capacitacdes periddicas, criagdo de grupos de estudo,

discussao de casos via telemedicina, dentre outras.

A OMS conduziu alguns estudos para avaliar a viabilidade da estratégia
PAL. Esses estudos diferem do desenho e dos desfechos analisados no presente
estudo.?®3” Em relacdo ao delineamento, nos estudos disponiveis até o momento,
ndo houve qualquer critério de alocacdo. Quanto ao desfecho, as capacitacfes
priorizaram a reducdo da prescricdo indevida de antibioticos e de medicamentos
sintomaticos. Neste estudo, o desfecho foi 0 da concordancia diagnéstica, almejando
a melhora da qualidade dos diagndsticos das doencas respiratérias comuns.
Buscando tornar esta analise mais robusta, buscou-se, neste estudo, verificar o
diagnéstico realizado pelos generalistas. Foi realizado um teste com concordancia
(kappa) entre os diagnosticos dos médicos generalistas com aqueles realizados por
um painel de especialistas. Apesar destas diferencas, todos os estudos anteriores
mostraram, de maneira geral, que a Estratégia PAL pode induzir a melhora no
cuidado dos pacientes com doencas respiratérias comuns.’ Por exemplo, houve
reducdo da prescricdo de antibidticos e sintoméaticos na Argélia, Bolivia, El Salvador,
Jordania, Quirguistdo, Marrocos, Nepal, Siria e Tunisia.?’**%" Na Argélia, Chile,
Jordania, Marrocos, Quirguistdo, Africa do Sul, Tunisia e Siria houve um aumento no
diagnéstico de doencas respiratérias cronicas como asma e DPOC?#29313337 ¢

aumento na deteccdo da TB na Tunisia, Africa do Sul e Argéria.?*33%

Este estudo tem varios pontos fortes. Ele foi realizado em condicdes reais
envolvendo profissionais de saude em seu proprio local de trabalho, atendendo sua
demanda habitual de pacientes. Trata-se ainda do primeiro estudo brasileiro sobre a
viabilidade da estratégia PAL que usou metodologias de alocacao e grupo controle.
Em relacéo aos outros estudos de viabilidade PAL,**" este é o Gnico que avaliou a
concordancia diagnostica de generalistas e pneumologistas, antes e depois da
capacitacdo, dando um maior “poder” na avaliacdo das capacitacdes, adaptando-se
uma metodologia baseada em aulas tedricas e praticas com participacdo dos
profissionais nos centros de atencdo secundaria onde havia a possibilidade de

discussao de casos e de outras questdes.
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Para que cerca de 85% dos casos possam ter sua resolutividade na APS,
como sugerem as recomendacfes do Ministério da Saude do Brasil, os médicos
generalistas tem recebido frequentes capacitacdes, disponibilizadas por diferentes
instituicdes, mas muitas delas ndo contam com avaliacdes de sua efetividade.*® Os
generalistas sdo responsaveis por uma enorme carga de trabalho e atendem as
mais variadas doencas. A PAL-GARD visa facilitar a abordagem das doencas
respiratdrias comuns através de capacitacdes permanentes e disponibilizacdo de
manuais com fluxogramas resumidos para abordagem de varias condicbes
prevalentes. Adicionalmente, a PAL-GARD conta com ferramentas mais
abrangentes como as da area da gestédo das condi¢cBes respiratérias.

O acesso a medicamentos essenciais como corticoides inalatorios e
broncodilatadores constitui um importante obstaculo na execucdao integral de planos
de cuidado a pacientes com doencas respiratérias em paises em desenvolvimento.
Um grande avanco obtido no Brasil foi a disponibilizagdo gratuita de corticoides
inalatorios aos pacientes com asma a partir do ano de 2012. Apesar da barreira do
acesso ter sido minimizada a realidade do subdiagnostico necessita ser ainda
enfrentada, dentre outras dificuldades do processo.’

Quanto a limitac6es do estudo, podem-se citar as dificuldades geradas
pela grande rotatividade de médicos nas UBS locais - fendmeno comum no Brasil *
0 que levou a substituicbes e perda da estrutura da alocacdo pareada do
planejamento inicial. Este fato também levou a diferencas entre os grupos PAL-
GARD (17 generalistas) e controle (13 generalistas) e, consequentemente, do
namero total de pacientes por grupo e fase (205/89) na primeira e (153/89) na
segunda fase. Entretanto, estas circunstancias ndo comprometeram os resultados;
no caso do pareamento, as analises principais, de impacto das capacitacdes, foram
realizadas no préprio grupo PAL-GARD de forma que, mesmo sem pareamento, 0S
grupos mantiveram-se semelhantes (Tabela 2), ndo alterando a funcdo do grupo
controle. Em relag&o a diferenca do numero de pacientes, o nimero minimo exigido
de cinco pacientes por generalista e por fase foi alcancado. Houve, também, um
aumento do tempo previsto da duracdo do estudo, de 12 para 18 meses. Embora
132 (67,7%) generalistas tenham concordado em participar, apenas 30 (15,3%)

atenderam o minimo de cinco pacientes em cada fase usando o questionario da
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pesquisa, sendo estes considerados participantes. No entanto, essa taxa é
semelhante a de outro estudo na Franca que foi de 15%.%

Os resultados deste estudo evidenciam a necessidade da manutencao
de atividades de capacitacdo médica permanente em unidades da APS em relacéo
as doencas respiratérias comuns, acoplada a um planejamento nacional estruturado
e consequente da atengcdo a saude dos pacientes com desse grupo de doencgas. Os
protocolos e a metodologia PAL-GARD podem fazer parte deste planejamento,

desde que haja reavaliacdes periodicas para seu aprimoramento.

Em conclusdo, o emprego de protocolos da PAL-GARD em
municipalidades da Regido Metropolitana de Belo Horizonte resultou em melhora da
concordancia diagnéstica entre meédicos generalistas e especialistas em
pneumologia apds a capacitacdo nos protocolos PAL-GARD. A confuséo diagnéstica
observada entre asma e DPOC na APS aponta para a necessidade de uma melhor
abordagem deste tdpico e manutencdo de programas continuados de capacitacdo

médica na APS.
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RESUMO: Introdugdo: A epidemia global do tabaco ja assumiu propor¢des de pandemia, com cerca de 1,3 bilhdo
de usuarios e 6 milhdes de mortes anuais. Objetivo: Este trabalho teve como objetivo analisar as tendéncias de
mortalidade por doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e cancer de pulmao, labios, cavidade oral, faringe
e es6fago, no Brasil, entre 1990 e 2015. Métodos: O estudo foi viabilizado mediante parceria entre o Instituto
Meétricas e Avaliacdo em Saide (IHME), da Universidade de Washington, Ministério da Saude e o grupo
técnico GBD Brasil, utilizando analise de estimativas do estudo Carga Global de Doengas 2015. Resultados:
As taxas de mortalidade por DPOC cairam, ja que, em 1990, foi de 64,5/100.000 habitantes e, em 2015, 44,5,
queda de 31%. Para os varios tipos de cancer relacionados ao tabaco, a queda foi em menor propor¢io do que
a verificada para DPOC. A mortalidade por cancer de pulmao permaneceu estavel, com taxa de 18,7/100.000
habitantes, em 1990, e 18,3/100.000 habitantes, em 2015. Entre as mulheres, observa-se curva ascendente, com
aumento de 20,7%. Discussdo: O estudo aponta o tabaco como fator de risco para mortalidade prematura e
incapacidades por DPOC e cancer. A importante redu¢do da prevaléncia do tabaco nas ultimas décadas poderia
explicar redugGes nas tendéncias de doengas relacionadas com o tabaco. A maior mortalidade por cancer de
pulmio em mulheres pode expressar o aumento tardio do tabagismo nesse sexo. Conclusdo: A¢es nacionais
nas tltimas décadas tém tido grande efeito na diminui¢do da mortalidade de doencas relacionadas ao tabaco,
mas ainda ha grandes desafios, principalmente quando se trata de mulheres e jovens.
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ABSTRACT: letroduction: The global tobaceo epidemic has taken pandemic proporions, with about 1.3 billion
users and & million anmal deaths. This sudy aimed to analyze the trends in mortality from chronic obamcime
pulmonary diseaze (COPDY and hang, lips, oral cavicy, pharma, and esophagus cancer in Brazil beraeen 1990 and
2015, Methois: The soudy was made possible through a pannership berween the Metrics and Health Azsessment
Instimie (IHME}, Universicy of Washingion, Ministry of Health and the GBD Brazil technical group, using
estrmares from the Global Disease Charge 2015 smdy. Besules: The mortalicy races due wo COPD el in 1920, it was
44.5 /100,000 inhabirants and in 2015, 44.5, a decrease of 31%. Por the various oypes of cancer related o smoking,
the decreass was in a lower proportion than for COPD. For lung cancer, rates were 18.7 /100,000 inhabitants in
1590 b 18.3 In 2015, Bor women, there is an upward oarve for haing cancer from 1990 6o 2005, with an increase
of 20,7 Discussion: The smdy poines 1o smoking as a nsk fador for premamire mortalicy and disabilicy doe o
COPD and cancer. The significant redun ction in tobaceo prevalence in recent decades could explain redudions in
whacoo-related disease trends. The highermortalicy from lung cancer inwomen may express the delayed increase
in smoking in this gender Conclusion: Matiomvide acrions taken in the last decades have had a grear effea on
reducing morality from tobacco-related diseases, but there are still major challenges, especially when it comes
to women and young people.

Kevwonds: Momality Tobacco, Pulmonary disease, Chronic Obarrutive. Meoplasms.

INTRODUCAD

O fume é originario da América Latina e iniciou a propagacio pelo mundo logo apos
sua descoberta. Os marujos das primeiras caravelas ja se tornaram fumantes. Durante os
séculos seguintes, o habito do tabagismo proliferou pela Europa e o tabaco se tornou
uma moeda “tio valiosa quanto oure™. Mio sabiam que era a mais mortal das especiarias.
Dresse periodo, em que o Brasil fornecia tabaco para as cortes europeias, sobrou a folha de
fumo no brasio da Repiablica Federativa do Brasil. Restou também wm habito que provoca
milhares de mortes e grande custo econémico para o Estado’.

A epidemia global do tabaco ji assumin proporgdes de pandemia, com cerca de 1,3 bilhdo
de usuirios e 6 milhdes de mortes anunais. Ela envolve cuidados de saide substanciais e cus-
tos econdmicos e sociais em todos os paises, Os riscos para a satde decorrem tanto do con-
sumo direto do tabaco como também da exposicio passiva ao fumo?.

0 tabagismo influencion e influencia a mortalidade no mundo. Um bom exemplo € a
taxa de mortalidade por cincer de pulmfo, traqueia e brénguios, que nos Estados Unidos,
no Altimeo século, evoluiu em curva ascendente. Em 1930, era de 4,0/100.000 alcancando
patamares 20 vezes mais elevados em 1990°,

O tabaco contém substincias cancerigenas e seu uso predispoe a diversos tipos de cancer,
além de doencas cardiacas, hipertensio e outras condigfes*. Estimativas mundiais apon-
tam que o fumo no mundo seja responsavel por 71% das mortes por cincer de pulmiio, 42%
das doencas respiratorias crénicas e quase 10% das doencas cardiovasculares, além de ser
fator de risco para doencas transmissiveis, como a tuberculose”. A Organizacio Mundial de
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Saide (OMS) estima, por projecio, que as mortes relacionadas ao tabaco aumentario para
cerca de 8 milhdes emn 2030, ou 10% das mortes globais, caso ndo sejam adotadas medidas
para seu controle®”,

Em 2014, entre as 10 principais causas de morte no mundo responsaveis por metade das
mortes, o tabagismo tem relacio direta com 80% dessas mortes; doenca cardiaca isquémica
(17 lugar na dassificacio), addente vascular cerebral (27 lugar), doenca pulmonar obstru-
tiva crénica (DPOC) (3° lugar), infecpdes do trato respiratdrio inferior (4° lugar), cincer de
pulmio ou raqueia (5 lugar)®.

Mo Brasil, a realidade é semelhante, em 2015 o tabagismo tem relacio com cerca de
metade das 10 principais causas de mortes: doenga cardiaca isquémica (14,9%, neopla-
sias (17,4%), doengas cerebrovasculares, induindo hipertensio arterial sistémica (12,4%) e
DPOC(5,3%)". Por outro lado, a prevaléncia do tabagismo vem apresentando uma expressiva
queda, desde aimplementacio de legislacio mais rigida até campanhas antifumo. BEm 1989,
24,8% da populacio acima de 18 anos era fumante™. Ocorreu queda significativa na altima
década com prevaléncia de cerca de 10,5% nas capitais brasileiras”. Estudos tém atribuido
esses Exitos A lideranca do pais no tema, promovendo acdes educativas, preventivas, além
de agies regulatorias'®. Sabe-se, entretanto, que o impacto da queda da prevaléncia refle-
tira nos indices de mortalidade nas trés ou quatro décadas seguintes't.

Este trabalho teve como objetivo analisar as tendéncias de mortalidade por DPOC e cin-
cer de pulmio, libios, cavidade oral, faringe e eséfago, ambos com maior risco de morte
atribuivel ac fumo, no Brasil, entre 1990 e 20157,

METODOS

0 estudo atual foi viabilizado mediante parceria entre o Instituto Métricas e Avaliagio
em Saide (IHME), da Universidade de Washington, Bstados Unidos, o Ministério da Saide
e o grupo técnico GBD Brasil, utilizando analise das estimativas do estudo Carga Global
de Doencas 2015.

A metodologia do GBD estd descrita em outras publicagdes e atualiza procedimentos &
prindpios conceituais desde a primeira publicagio e outras a ela subsequentes'®, A estima-
tiva da carga da doenca foi realizada em acordo com o método do IHME, em 2015, com
resultados acessados na sua pagina WEB™. O GBD 2015 utilizou dados disponiveis sobre
causas de morte em 195 paises, incluindo dados para Brasil e 27 Unidades Pederativas™*.

A principal fonte de dados de mortalidade no Brasil foi a base de registro de obitos do
Sisterna de Informacées sobre Mortalidade (SIM), do Ministério da Satde”, apds ajustes
por outras fontes nacionais e internacionais. Foram feitas correcdes para sub-registro e
redistribuicio de codigos garbage para causas definidas. Detalhes do agrupamento de cau-
sas usando as revisdes CIDW e CID10 (Classificagiio Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados 4 Satde) foram descritos previamente™, Posteriormente foramrea-
lizadas modelagens para estimar dados por idade, sexo, pais, ano e causa. O Cause of Death
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Ensemble Modeling-CODEm { CODEm) & um software que testa variedade de possiveis mode-
los estatisticos de causas de morte e cria um conjunto combinado de modelos que oferece
o melhor desempenho preditivo. Utilizou-se o soffware Dishod-MR 2.1 para calculo de esti-
mmativas simultineas de inddéncia, prevaléncia, remissio, incapacidade e mortalidade®™2,

Mo estudo atual, utilizou-se come métrica as taxas de mortalidade e os anos de vida per-
didos por morte ou incapacidade, o Disability Adjusted Life Years (DALYs). © DALYs € um
indicador composto que integra a morte prematura (Years ¢f Life Lost — YLL) e o dano cau-
sado por doenga, sequela ou deficiéncia, considerando-se diferentes niveis de gravidade de
uma ou de virias doencas ao mesmo tempo ( Years Lost due to Disability — YLDY). Esse indica-
dor considera equivalentes o peso das doencas letais e nio letais.

Mo estudo GRD, sio calculados intervalos de incerteza a 95% (I 95%) que fornecem infor-
magio sobre a variabilidade das estimativas resultante de erros devido ao processo amostral
g também erros nio amostrais devidos a ajustamentos das fontes de dados e modelagem™.

0 presente estudo analisou condicdes que apresentam elevado risco atribuivel ao tabaco:
DPOC (codigos CID 10 [40-]44.0, J47-147.9), cincer de pulméio, traqueia e bronquios (C33-
C34.02, D02.1-D02.3, D14.2-D14.32, D38.1), cincer de esdfago (C15-C15.0, D00.1, D13.0),
cancer de labio e cavidade oral ({C0O-C08.2, DO0.00-D00.07, D10.0-D10.5, D11-I211.9,
[37.01-D37.04, D37.09), cancer de nasofaringe (C11-C11.9, D00.08, D10.6, D37.05) e outros
tipos de cincer de faringe (C09-C10.9, C12-C13.9, D10.7)",

As andlises apresentadas sio listadas a seguir:

Comparagdes da carga de DALY risco atribuivel reladonadas ao tabagismo ativo e
passivo, gm 1990 & 2015;

Comparacdes das taxas de mortalidade para essas doencas e o percentual de mudanca
entre os anos de 1990 e 2015;

Amndlises de tendéndas das taxas padronizadas de mortalidade, segundo sexo e por
faixas etdrias, para o mundo e Brasil, entre os anos de 1990 e 2015, para as seguintes
causas: DPOC, cincer de pulmio, traqueia e bronguios; cincer de esdfago; cincer
de libio e cavidade oral; cincer de nasofaringe e outros tipos de cincer de faringe;
Foram também calculadas as andlises de tendéncias para DALYS padronizado por
idade, segundo sexo, entre 1990 & 2015, no mundo e no Brasil, para DPOC e cincer.

O Hstude Carga Global de Doenca— GBD Brasil 2015 foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais({Projeto CAAE — 625303316.7.0000.51497,

RESULTADDS

A Figura 1 mostra o risco atribuivel ao tabaco como causa de mortalidade prematura e
de incapacidades. A perda de DALYS concenira-se nas doencas cardiovasculares (2 3% dos
DALYs), DPOC (1,3% dos DALYS) e cancer (1,3% dos DALYS). As mesmas causas sio encon-
tradas em relagio 4 exposicio passiva ao tabaco.
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As taxas de mortalidade padronizadas por idade para as prindpais causas de morte rela-
cionadas ao tabaco e as variacBes percentuais entre 1990 e 2015 sio mostradas na Tabela 1.
Ma Figura 2A & possivel visualizar a evolucio das curvas relacionadas ds mesmas enfermi-
dades no Brasil nos 25 anos abrangidos pelo presente estudo.

As taxas de mortalidade padronizadas pela idade de DPOC cairam em todo o mundo; a
taxa global, em 1990, era de 88,6/ 100.000 habirantes (1195% 92 6 2 83,5) e de 51,6/ 100.000

Fumante
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Figura 1. Taxas padronizadas de DALYs atribuiveis ao tabagismo ativo e passive, no Brasil, em 2015,

Tabela 1. Taxa de mortalidade padronizads poridade para causas de morte e mudanca percentual
((2015-1290)/1990), para o Brasil, ambos os sexos e por sexo. Brasil, 1990 e 2015,

Causa de morte por - ~ y

Doenga pulmaonar
obstrutiva criinica 845 | 4465 -31.0 949 [ 430 -32.6 445 | 315 -292
{DPOC)

Cancer de pulmae,
traguesa e bringuios

Cancer de |akio
e cavidade orzl

18,7 | 183 -2.1 285 | 259 -120 106 | 128 207

28 | 27 -5,2 4.7 4.4 -6.4 1.3 1.3 -2.1

Cancer de 02 | 03| 169 |03 |04 | 241 |02 | 02| s4
nascfarings

Dl 19 |18 | 50 |34 |33| =28 |06 | 05| -160
cancer de faringe

Cancerdeestfage | 7.2 | 60 | -17.2 | 122 | 105 | -141 | 33 | 24 | -268
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habitantes (I195% 53,3 a 50,00, em 2015, com queda de 42% (ambos os sexos padronizados
por idade). Mo Brasil, em 1990, a taxa para ambos os sexos foi de 64,5/ 100,000 habitantes
(11 95% 66,3 a 62,4) e, em 2015, de 44 5/ 100,000 habitantes (11 95% 47,0 a 423, uma queda
de cerca de 31% (Figura 2B

Amortalidade por DPOC representava 7,4% (I195% 7,0a 7,9} de todas as causas de morte
no mundo, em 1990, e, em 2015, 6,0% (11 25% 6,3 2 5,9) com queda de 19%. No Brasil, essa
queda fol menor (3,2%), de 5,8% (5,9 a 5.7 de todas as mortes, em 1990, para 5,5% (5,9a
5.5, em 2015 (Figura 2C).

Juando se observa a curva de mortalidade para DPOC nos dltimos 25 anos, no Brasil,
ki uma curva ascendente de 1990 até por volta de 1997, atingindo wma taxade 71,3 7 100,000
habitantes (11 95% 73,3 a &9,0%, a partir dai uma queda até 2012, atingindo uma taxa de
42,4/ 100.000 habitantes (11 95%6: 457 a 41,9) e uma leve tend@neia a crescimento nos altimos
ancs. O mesmo comportamento & percebido nas curvas de percentual de mortes, comuma
maior tendéncia de aumento nos Gltimeos anos apos atingir um percentual minimo de 5,5%,
erm 2012 (Figura 2B e Figura 2C). Quando se verifica separadamente por sexo, houve dimi-
nuicio da taxa em ambos, com maior queda para os homens (94,97 100.000 habitantes para
63,0, 32,6%) em relaciio ds mulheres (44,5 /100,000 habitantes para 31,5, 290 2%) (Figura 2.

A Figura 3A e a Figura 3B mostram a evolucio da mortalidade por sexo e por faixas etd-
rias. Observa-se, no caso das mulheres, wm pico de mortalidade no final dos anos 1990 nas
faixas etdarias mais elevadas de 75 a 79 e acima de 80 anos. Da mesma forma, a taxa de mor-
talidade em homens atngiu o pico na mesma época e nas mesmas faixas etarias, mas com
valores proximos ao dobro da taxa de mulheres, cerca de 2,300/ 100,000 habitantes, no final
dos anos 1000, nas faivas etarias acima de &0 anos.

0 DALY por DPOC diminuiu globalmente e no Brasil. A diferenca & que a queda no
Brasil de 1.099 para 702/ 100,000 habitantes (36, 1% fol menor do que a observada global-
mente, de 1.724 para 971/ 100.000 habitantes | 43, 7%

NEOPLASIAS

Houve queda na taxa de mortalidade para os virios tipos de cancerrelacionados ao taba-
gismo em menor proporgio do que a queda verificada para DPOC. O cancer de traqueia,
bronguios e pulmio representava 1,7% (1,7% a 1,6%) e 2,3% (2,4% a 2,2%) das mortes no
Brasil, em 1990 e 2015, respectivamente. Houve queda de 2,1% na mortalidade — as taxas
eram de 18,7/ 100,000 habitantes (1T 95% 19,2 a 18,1}, em 1990, para 18,3 /100.000 habitan-
tes (11 95% 19, 4a 17 3), em 2015,

0 cancer de esdfago, que ooupa 2 segunda posicio entre os tpos de cincer reladonados ao
tabaco, representava 0 66% (0,68 a 0,63), em 1990 e em 2015; 0,76% (0,80 a 0,73) das mortes, em
1900 & 2015, As taxas de mortalidade cairam de 7,2/100.000 habitantes (1T 95% 7,4 a 69) para
&/ 100,000 habitantes (I 95%6,3 a5 &), queda de 17%. As ouiras formas de cincer reladonadas ao
tabaco sio delibio e de cavidade oral, nasofaringe e outros tipos de cincer de faringe com taxas

81
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Figura 3. A) Curva de taxa de mortalidade do Brasil. entre o5 anos de 1990 2015, para sexo masculing,
porfaivas etérias, de DPOC. http:/fghdx_healthdata org/ghd-results-tool?params=gquerytool-per
malink/870c090fobaeBédd24 ] 4eacsc1 0e93f4; B) Curva de taxa de mortalidade do Brasil, entre
os anos de 1990 e 2015, para sexo feminino, por faixas etdrias, de DPOC hitp://ghdx healthdata.
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de mortalidade, de 1990 e 2015, de 28227, 0,2 2 0,3, e, por dldme, 1,9 e 1.8, respectivamente.
Apesar da mortalidade por cincer de libio e cavidade oral moswar uma pequena diminuicio
na taxa, todas as trés categorias aumentaram percentualments em relacio as outras causas de
morte, na dassificacio total de mortalidade — de 0,26% para 0,34%, o cincer de Eibio de cavi-
dade oral; de 0,207 a 0,03%, o de nasofaringe; e de 0,17% a 0,207, os outros tipos de cancer de
faringe. Para as mulheres, observa-se curva ascendente da mortalidade por cincer no pulmfo,
nos bronguics e na traqueda, de 1990 a 2015, com taxas respectivas de 10,6/ 100,000 habitarntes
e 12,8/100.000 habitantes —um aumento de 20,7%, com estabilidade ou queda da mortalidade
por outros tipos de cincer. Em homens, a mortalidade por cincer de pulmio, brénquios e tra-
queia apresenton uma queda nos anos 1990 a 2010, 20— 4/ 100.000 habitantes para 25, 5/ 100.000
habitantes; nos altimos cinco anos, essa taxa de mortalidade vem mostrando estabilidade, ji que
2015 apresenton a mesma taxa de 2010, Os outros tipos de cincer também mostraram queda
ou estabilidade nos dltdmos 25 anos (Figura 4A, Figara 4B e Figura 4C).

O comportamento da curva do DALY para as formas de cincer relacionadas ao tabaco
& muito semelhante ao da curva de mortalidade®.

DISCUSSAD

0 estudo aponta o tabaco como fator de risco para a mortalidade prematura e as inca-
pacidades por doencas cardiovasculares, DPOC e cancer, dentre outras. A importante redu-
cdo da prevaléncia do tabaco nas dltdmas décadas, da ordem de 70%, e consequentemente a
menor exposicao a ele, poderia explicar reducdes nas tendéncias de mortalidade das doen-
cas relacionadas ao tabaco. A queda da mortalidade foi de cerca de um tergo por DRO(C,
no periodo estudado, mas, por outro lado, essa taxa vem mostrando nova tendéncia de
aumento nos Alimos trés anos. Movas andlises temporais, a serem conduzidas no futuro,
sio necessdrias para determinar se a inflexfio positiva na curva de mortalidade por DRPO(C,
nos ultimos trés anos, representa uma tendéncia real de aumento.

Em relaciio aos tipos de cincer relacionados ao tabaco, a queda & bem menos significa-
tiva. O cancer de pulmio, traqueia e brénguios em mulheres mostra uma tendéncia conti-
nua de aumento nos dltimos 25 anos, diferindo da curva para homens e daquelas que mos-
tram outras condicfes associadas ao tabagismo. Como o subdiagnéstico e a subnotificacio
Si0 menos comuns no cincer em relacio 4 DPOC, com a dimimiicio da prevaléncia do
tabagismo, hia uma tendéncia de queda dessas taxas nas proximas décadas™.

DPOC

Entre as seis principais cansas de morte relacionadas ao tabaco, a DPOC & a primeira
delas que, apesar de wma queda acentuada nos aldmos 25 anos, ainda & responsavel por
mais obitos que todas as formas de cincer relacionados ao tabaco juntas.

]
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Apesar da queda, nos dltimos anos a DPOC ainda vem subindo na classificacio geral
de mortes no mundo e no Brasil. Ocupava a 8" posicio entre todas as causas de morte, em
1990, &, em 2015, a 4" colocacio®™.

U aspecto relevante & que o aumento da curva de mortalidade das doencas relacio-
nadas ao tabaco (ou, em outras palavras, mortalidade atribuivel ao fume) ocorre frequen-
temente apos trés a quatro décadas no correspondente anmento na prevaléncia do taba-
gismo. Segundo Lopez et al., que descreveram os diferentes estigios da epidemia do
tabagismo, a diminuicio da curva de mortalidade de DPOC, que coincide com a de queda
de prevaléncia do tabagismo, deveria ter seu inicio alguns anos apds o inicio da queda da
prevaléncia®. Bsse fato pode sugerir uma diminuicio do subdiagnéstico de DPOC e um
aumento de notificacio, o que poderia justificar wma queda da curva de mortalidade antes
do esperado. Embora o subdiagnéstico de DPOC seja um fato sobejamente conhecido,
nfo existem ainda estudos que mostram sua evolucio nos dltimos anos™

Como a maioria dos tabagistas (70-80%) tem sua inidacio antes da idade adulta, o taba-
gismo & atualmente considerado wma doenca pedidtrica e que, porisso, deve fazer parte da aten-
cio global 4 crianga e ao adolescente™. Estudo publicado recentemente no Brasil, envolvendo
escolares de 13-14 anos, mostrou que a experimentaciio de dgarro nesse grupo foi de @,6%"
s resultados da Pesquisa Macional de Satde do Bscolar (PeNSE 2015, realizada com os estu-
dantes do 97 ano do ensine fundamental, mostraram que a experimentacio do cigarro foi de
18,4%, sendo a maior frequénda de experimentacio observada na regido Sul (24,9%) e amenor,
na regifio Mordeste (14,2%) e 5,6% da prevaléncia do tabagismo regular nos dltimos 30 dias™.
Mesmo com o dedinio da prevaléncia do tabagismo no Brasil, atualmente cerca de 11% dos
adultos sio fumantes. Assim deve-se manter o conjunto das politicas piblicas de enfrentamento
do tabaco, para que nio ocorra retomada do crescimento, em especial junto acs adolescentes™,

A diminuicio da prevaléncia do tabagismo em mulheres ocorre de forma mais lenta do
que entre homens. A queda da taxa de mortalidade nos aldmos 25 anos também foi menor
entre mulheres (20,2%) em relagio aos homens (32,6% "%, Mulheres e adolescentes sdo
08 dois grupos que merecermn maior atencio de acbes governamentais.

Apesar da queda da taxa de mortalidade global e no Brasil, no periodo analisado, a dimi-
nuigio do DALY no Brasil (36, 1%0) é menor que a global (43,7%), e este pais mantém taxas
maiores que as globais.

Sabe-se que a baixa disponibilizacio de espirometria em todo o pafs —a ferramenta essen-
cial para o diagnastico definitivo — e a baixa conscentizacio dos clinicos e médicos genera-
listas podem contribuir para o subdiagnostico da DPOC e suas consequéncias, além donio
reconhecimento da DPOC como a verdadeira causa de morte®7,

CANCER

A diminuicio da taxa de mortalidade por cancer de traqueia, bronguios e pulmio &
reflexo da queda do tabagismo no pais. A menor queda da mortalidade por cincer de labio

a5
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e de cavidade oral e outros tipos de cincer de faringe pode se dever 4 influéncia de outros
fatores de risco para esses cinceres, principalmente, o uso de dlcool. Inversamente, houve
um aumento da mortalidade por cancer de nasofaringe em 17% (0,2 para 0,33,

Com o envelhecimento populacional e a reducio da mortalidade por doengcas infeccio-
sas, ransicio demogrifica e epidemiologica, observa-se que, apesar da diminuigio das taxas
de mortalidade, todos os tipos de cinceres relacionados ao tabaco subiram na classificacio
entre todas as cansas de morte, figurando com maior importancia dentre as prindpais cau-
sas de morte no Brasil. Cancer de pulmio, brénquios e traqueia representavam 1,7 e 2,3%
cas mortes, respectivamente, com aumento de 37%; enquanto cincer de esGfago saltou de
0,66% para 0,76%, ou seja, aumento de 16%:; cincer de libio e cavidade oral de 0,26% para
0,34%, com aumento de 33%; cincer de nasofaringe de 0,02% a 0,03%, com anmento de
64%; & 03 outros posde cincer de faringe de 0,17% a 0,22%, correspondendo a um anmento
e 33% no periodo de 25 anos estudados.

Mos altimos cinco anos, a taxa de mortalidade por cincer de pulmio, traqueia e brin-
quios vern mostrando estabilizacio, pois, em 2009, era de 18,2% e, em 2015, de 18,3% (para
ambos os sexos e taxas padronizadas por idade). Em relacio as mulheres, houve aumento
continuo da mortalidade por cincer de pulmio, traqueda e branquios, nos altmos 25 anos,
sendo, provavelmente, reflexo do aumento do tabagismeo nas décadas anteriores, divergindo
das outras doencas analisadas™. A estabilizacio das taxas de prevaléncia de tabagismo entre
mulheres e a taxa de experimentacio e posterior dependénda de adolescentes, podem con-
tribuir para nova tendéncia de aescimento e esses sio desafios a serem enfrentados pelo
pais, visando a reducio das cargas dessas doengas.

TABACO E POLITICAS PUBLICAS

O Brasil constitui exemplo mundial no tocante 4 adocio de politicas de enfrentamento
a0 tabagismo. Bstudo comparative, publicado em 2012, mostron que, de 15 paises — entre
eles China, Rassia, Tailindia, Bangladesh, Egito, india, México, Filipinas, Poldnia, Turquia,
Vietnd e outros —, o Brasil apresentou a menor prevaléncia dessa condicio®.

Isso éresultado da implementacio de medidas custo-efetivas preconizadas pelas OWS como:

aumento de impostos e precos sobre os produtos do tabaco,

a proibi¢io do fumo em lugares pablicos;

a inclusio de adverténcias sobre os perigos do consumeo de tabaco e a proibicio da
propaganda, do patrodnio e da promocio de tabaco™.

Existe ampla legislacio de regulacio dos produtos do tabaco, que foi consolidada por meio
da Lein.” 12.546/2011%, sobre ambientes livres de tabaco, que também anplion para 85%a
taxacio do tabaco e estabeleceu preco minime do dgarro. Além disso, o Dedreto presiden-
dal n® 8.262/2014 regulamentou essas medidas, como a proibicio do fumo em ambientes
fechados, a regulamentacio da exposicio dos cigarros exclusivamente nos pontos de venda,

&
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além de ampliar o espago ocupado pelas adverténcias saniviias™. Assim, todas as melhores
evidéndas disponiveis foram implementadas no pais. Outro fator que melhorou a governanca
das acdes foi a adesio do Brasil 4 Convengio-{uadro para o Controle do Tabaco em 2005,

Ademais, o Brasil estabeleceu como meta, no Plano de Ac¢fes Bstratégicas para o
Enfrentamento de DCWNT 2011-2022 e no Plano Global de DCNT, recuzir o tabagismo no
pais em 30% em uma década®.

Este estudo & realizado pela base de dados do GBD 2015 e é o primeiro a extrair dados
de mortalidade sobre doengas relacionadas ao tabaco. Os dados apresentados neste estudo
podem ser usados para planejamento de a¢fes governamentais e para estudos futuros,
por exemplo, de impacto econfmico da morbidade e mortalidade das doencas relacio-
nadas ao tabaco.

CONCLUSAD

Sabe-se que o tabagismo atinge proporgies de pandemia mundial®, £ a principal causa
de morte evitivel em todo o mundo segundo a OMS*. Agies nadonais nas tltimas décadas
tém tido grande efeito na diminuicio da mortalidade, mas esta ainda permanece em pro-
porghes inaceitiveis. Ainda ha grandes desatios, principalmente quando se trata de mulhe-
res e jovens. O direcionamento de agbes globais pela OMS como MPOWER* e Flain packa-
ging of tobacco products™ podem ajudar o Brasil e outros paises na diminuicio da carga do
tabaco e consequentemente da taxa de mortalidades por doencas relacionadas ao tabaco
nas proximas décadas.
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RESUMO: Introducdo: Infeccbes do trato respiratério inferior (ITRi) apresentam incidéncia e mortalidade
significativas no mundo. Este artigo apresenta o impacto das ITRi na carga de doenga, segundo as métricas
utilizadas no estudo Global Burden of Disease 2015 (GBD 2015) para o Brasil, em 1990 e 2015. Métodos: Analise de
estimativas do GBD 2015: anos de vida perdidos por morte prematura (YLLs), anos vividos com incapacidade
(YLDs) e anos de vida perdidos por morte ou incapacidade (DALYs = YLLs + YLDs). Resultados: As I'TRi
foram a terceira causa de mortalidade no Brasil em 1990 e 2015, com 63,5 e 47,0 mortes/100 mil habitantes,
respectivamente. Embora o nimero absoluto de 6bitos tenha aumentado 26,8%, houve redugio de 25,5% nas
taxas de mortalidade padronizadas poridade, sendo a redug¢io mais marcante em menores de 5 anos. Também
houve reducgio progressiva da carga da doenga, expressa em DALYs. Discussdo: Apesar da redugio da carga da
doenca no periodo, as ITRi foram importante causa de incapacidade e a terceira causa de mortes no Brasil em
2015. O aumento do niimero de ébitos ocorreu devido ao aumento e envelhecimento populacional. A redugao
das taxas de mortalidade acompanhou a melhora das condi¢des socioecondmicas, do acesso mais amplo aos
cuidados de satide, da disponibilidade nacional de antibioticos e das politicas de vacinagido adotadas no pais.
Conclusdo: Apesar das dificuldades socioecondmicas vigentes, constatou-se uma redugio progressiva da carga
das I'TR, principalmente na mortalidade e na incapacidade, e entre os menores de cinco anos de idade.

Palavras-chave: Avaliagdo em satide. InfecgGes respiratérias. Mortalidade. Pneumonia.

'Programas de Pds-graduacdo em Infectologia e Medicina Tropical e Ciéncias Aplicadas a Saude do Adulto, Departamento de
Clinica Médica, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Minas Gerais — Belo Horizonte (MG), Brasil.

'Departamento de Enfermagem Materno-infantil, Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais - Belo Horizonte
(MG), Brasil
"Universidade Federal de Minas Gerais e Faculdade Ciéncias Médicas de Minas Gerais — Belo Horizonte (MG), Brasil

VPrograma de Pds-graduagdo em Saude Publica, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Minas Gerais — Belo Horizonte
(MG), Brasil.

'Grupo de Pesquisa em Epidemiologia e Avaliagdo de Servigos da Universidade Federal de Minas Gerais - Belo Horizonte (MG), Brasil.
Departamento de Pediatria, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Minas Gerais — Belo Horizonte (MG), Brasil

Autor correspondente: Ricardo de Amorim Corréa. Universidade Federal de Minas Gerais. Faculdade de Medicina. Departamento
de Clinica Médica. Programa de Pés-graduacdo em Infectologia e Medicina Tropical e Ciéncias Aplicadas a Saude do Adulto. Avenida
Professor Alfredo Balena, 190, sala 245, Santa Efigénia, CEP: 30130-100, Belo Horizonte, MG, Brasil. E-mail: racorrea?@gmail.com

Conflito de interesses: nada a declarar — Fonte de financiamento: Fundacao Bill & Melinda Gates (GBD Global) e Ministério da
Saude (GBD 2015 Brasil - estados), por meio do Fundo Nacional de Saude (Processo 25000192049 / 2014-14).

171
REV BRAS EPIDEMIOL MAIO 2017; 20 SUPPL 1: 171-181



93

COREEs, R A ETAL

ABSTRACT: Intsoduction: Lower respiratory tract infections (LRTIg) present significant incidence and mortalicy
in the word. This amticle presents the impact of LET s in the burden of disease, according to the metrics used
in the Global Burden of Disease audy (GED 2015 for Brazil in 1990 and 2015, Methods: Analysis of estimates
from the GBI} 2015 years of lifi lost due to prematare deach {YLLs), years lived with disabilicy (YLDs), years of
life loar due to death or disabilicy (DALY = YLLs + YLDy, Results: LRTI= weere the thind cause of morrality in
Brazil in 1990 and 2015, with 2.5 and 47.0 deaths/ 100,000 people, respectively. Although the number of deaths
increased 26 8%, there was a reducrion of 25.5% in momality races standardized by age, with emphasis on children
under 5 years of age. The dizability indicators, as measured by the DALYz, demonarate a progressive reduction
of the disease burden by LET Tz, Disowssion: Degpite the reduction in mortalicy rates in the period, LRTIz were
an important canse of disabilicy and still the third canse of death in Brazil in 2015, The increase in the number of
dearhs oconrred due o the increase in population amd its aging. The redudion in mortality rates accompanisd
the improvement of socioeconomic conditions, broader access to health care, natonal availability of antibiotics,
and vaccination policies adopred inthe country. Cosds sien: Despite the curmrent sociceconomic diffioulties, there has
been a progressive reduction of the LRTIs load effect in Brazil, mostly in mortalicy and disability, and among
children under 5 years of age.

Kevwonds: Health evaluation. Pespiratory trac infections. Momality Pneumonia.

INTRODUCAQ

Infecgdes do trato respiratdrio inferior (ITRL) compreendem doencas das vias aéreas
inferiores, tais como bronquite aguda, bronquiolites, infecgfes em pacientes com bron-
quiectasias e infecces que comprometem os espacos aérens como 4s pneumonias,
dentre outras. Entre essas afecgdes incluem-se pneumonias adquiridas na comunidade
{PAC) e pnewmonias adquiridas no hospital ou em instituicdes de satde. As PAC cons-
tituem a principal causa de morte no mundo, sendo a etiologia pneumocacica a de
maior incidéncia™,

Segundo o estudo Glebal Burden of Disease (GBD) em 2015, as ITRI, dentre todas as
doencas, tiveram a quarta maior incidéncia mundial, com mais de 200 milhfes de casos,
sendo responsavels por 4,9% do total de mortes no mundo. A andlise das taxas padroni-
zadas por idade revelou que a taxa de mortalidade por ITRi, em 2015, foide 41,6 por 100
mil habitantes, com intervalo de confianca (IC95%) 38,0 — 43,5 6 8% 2 mais em compa-
racio com a taxa de 20054

O impacto das I'TRi sobre a morbidade e a mortalidade tem sido verificado e pode ser
medido de maneiras diversas. Taxas de mortalidade ajustadas por idade tém sido utilizadas,
pois possibilitam comparagtes geograficas entre paises e permitem avaliaghes de tendén-
cias temporais, Gteis para o planejamento de intervengdes em termos de politicas de sadde
pilblica. Do ponto de vista de morbidade, o impacto das doencas em populacdes especifi-
cas tem sido medido por meio de métricas, tais como os anos de vida perdidos por morte
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ou incapacidade (DALYs — disability-adjustad life-years), que € uma medida combinada dos
anos de vida perdidos por morte prematura (YLLs — years of lif) com os anos vividos com
incapacidade (YLDs —years lived with disability). Um DALY significa wm ano perdido de vida
saudivel, sendo que a soma dos DATYs em uma determinada populacio significa a diferenca
entre o estado de saide atual dessa populacio e o estado ideal em que ela enwvelheceria em
perfeito estado de safde’.

Aestrutura populacicnal no munds tem sofrido modificac@es significativas com o aumento
da expectativa de vida, a redugfio da mortalidade por doengas infecciosas e o aumento das
maortes por causas externas — acidentes e violéncias — e por doencas crdnicas nio trans-
missiveis®. De formasemelhante ao resto do mundo, no Brasil, embora tenha ocorrido uma
redugio significativa da proporcio de mortes por doencas infecciosas, as I'TRi ainda perma-
necem com proporcac elevada nas Altmas décadas, com impacto significativo nos indices
de morbidade e mortalidade”.

O objetive do presente artigo fol apresentar o impacto das ITRI nas taxas de mortalidade
e morbidade no Brasil em 1990 e 2015,

METODOS

0 estudo atual decorre da parceria entre o Instituto de Métricas e Avaliacio em Sadde
(IHME}, o Ministério da Saide e o grupo témico do Bstudo GBD Brasil 2015, utilizando
estimativas do estudo GED 2015*,

A metodologia do GBD esti descrita em outras publicagdes e atualiza procedimentos
e principios conceituais desde a primeira publicacio®. As estimativas da carga de doenca
utilizadas neste estudo foram acessadas na pagina WEB do THME®. A principal fonte de
dados de mortalidade utilizada para o Brasil foi a base de registro de 6bitos do Sistema
de Informagies sobre Mortalidade (SIM), do Ministério da Saude', apds correciio, para
sub-registro de mortes pela estimativa da mortalidade envelope, e para &bitos registrados
no SIM com causa bisica classificada como causas mal definidas (CMD) e outros cédigos
garbage — como a pneumonia nio especificada —, que foram redistribuidos para causas
definidas. Para essa andlise, os codigos da Classificaciio Internacional de Doengas, versio
10, utilizados no GED 2015 foram: A48.1, A70, J09-]15.8, [16-[16.9,]20-]21.0 e P23.0-P23 4.
Detalhes do agrupamento de causas usando as revisGes CIDO e CID 10 foram descritos pre-
viamente'. Em seguida, modelos estatisticos e modelagens foram empregados para estimar
dados por idade, sexo, pais, ano e causa>!?,

Mo estudo atual, utilizaram-se como métricas as taxas de morralidade e os DALYs, indi-
cadores compostos que integram os YLLs e o dano causado por doenca, sequela ou defi-
ciénda, considerando-se diferentes niveis de gravidade de uma ou virias doengas ao mesmo
tempo (YLDs). Esse indicador considera um ano perdido de morte prematura ignal a um
ano perdido por incapacidade, que é ponderada pelo produto do peso da incapacidade pela
prevaléncia de cada doenca.
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Foram feitas comparaces entre o nimero absoluto de Gbitos e as taxas de mortalidade
padronizadas por idade das mortes por ITRi no Brasil e estados no periodo de 1900 2 2015,
e andlise descritiva da distribuicio da taxa de mortalidade e dos DALYs por faixa etiria.

Mo estudo GRD sio calculados intervalos de incerteza a 95% (1195%), que fornecem infor-
macio sobre a variabilidade das estimativas, resultante de erros devido ao processo amostral
e também erros ndo amostrais devido a ajustamentos das fontes de dados e modelagem®.

RESULTADOS

Mo periodo do estudo, observou-se que as ITRI foram a terceira causa de mortalidade
tanto em 1990 como em 2015 no Brasil, correspondendo a 63,5 e 47,0 mortes/ 100 mil habi-
tantes, respectivamente (Figura 1). Em 1990, essas infecghes corresponderam a 6,5% do
total de &bitos no pais, e 5,6% em 2015, O mimero absoluto de dbitos nesse periodo aumen-
tou 26,8%, passando de 59.599 em 1990 para 75.602 em 2015 (Figura 2A). Enfretanto,
observou-se, nesse mesmo intervalo de tempo, uma reducio de 25 5% nas taxas de mor-
talidade padronizadas por idade (Figura 2B). Houve uma reducio progressiva em ambos
03 sex0s, embora os homens apresentem taxas de mortalidade sempre superiores (dados
ndo apresentados).

A distribuicio das taxas de mortalidade por faixa etdria, nos anos de 1000 e 2015,
ocorre em forma de “U", ou seja, ha aumento nos extremos de idade, com taxas maiores
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DiCl: doenga cardiaca isquérmica; AVC: acidente vasoular cerebrzl; ITHI: infecces do trato respiratdrio inferior;
DPOC: doenga pulmanar cbstrutiva crinica; DRC: disfung&o renal crinica.
Figura 1. Taxas de mortalidade padronizadas por idade para as dez principais causas de morte

no Brasil em 2015, em comparagdo com as de 1990, ambos os sexos.
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entre os menores de 4 anos — particularmente entre menores de 1 ano— e os maijores de
60 anos — particularmente entre os individuos com mais de 70 anos. Comparando-se 2015
com 1990, verifica-se que honve marcada reducio no ndmero de Sbitos entre os menores
de quatro anos. Essa redugio fol menor entre pessoas de 50 a 62 anos, ao contririo daque-
les com 70 anos ou mais, que sofreram notivel aumento em 2015 (Figura 3A4).

Em relacio ds taxas de mortalidade padronizadas por idade de ITRi, houve reducio
entre os menores de 5 anos e aumento do risco de morte entre os individuos maiores de
70 anos (Figura 3B). Mo periodo, verificou-se redugio progressiva da carga de doenca por
ITRi expressa em DALYs (Figura 4.
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0.0
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Figura 2. MOmero absoluto de dbitos (A) e taxa de mortalidade padronizada por idade por 100 mil
habitantes (B) por infecces do trato respiratario inferior, ambos os sexos. Brasil, 1990 a 2015.
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Figura 3. MOmero absaluto de dbitos (A) e taxa de mortalidade especifica por 100 mil habitantes
iB) porinfecges do trato respiratdrio inferior, segundo afaixa etdria. no periodao entre 1990 2015.
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sexos. Brasil, 1990 a 2015.
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Emrelagio aos estados brasileiros, verificou-se, em todos eles, uma reducio das taxas de morta-
lidade padronizadss por idade, ao se comparar os anos de 2015 e 1900, A reducio geral dessa taxa,
para ambos os sexos, foi de 25 9%, sendo que a mmior variacio ocormren em Alagoas (42,2%), seguido
por Permambuco (41,8%), Rio Grande do MNaorte (34 4%, Maranhio (32,0%) e Rondonia (30,4%)
{Tabela 1}. Essaredugio ocorren tanto com homens quanto commulheres (dadosnio apresentados).

Tabela 1. Taxas de mortalidade padronizadas por idade por 100 mil habitantes de infeccies do
trato respiratorio inferior e redugdo percentual. Brasil e estados, 1990 e 2015.

Taxas por 100 mal habitantes
e I TR i ol
Acre

68,2 51.7 -220
Alagoas 749 433 422
Amapa 582 bé 4 -33
Amazonas h5.9 42 6 -11.3
Bahia b4 392 -25.2
Ceard &67.7 B1.7 -23.6
Distrito Fedesral 420 343 -30.0
Espirito Sanfo 45,0 372 -19.2
Gomas 537 472 -12.1
Maranhao 68,5 hit b -33.0
Mato Grosso 54,1 LAT -20.2
Mato Grosso do Sul 609 472 -22.6
Minzz Geraiz 60,3 420 -18.8
Para 579 521 -10,0
Paraiba a1.7 437 -25.2
Paranz 509 41,1 -19,2
Pernambuco 68,9 40,2 -41.8
Piaul b5 404 -27.2
Rio de Janeiro 68,9 b4, -21.4
Rio Grande do Morte a87 45,1 -84
Rio Grande do Sul 525 376 -28,3
Ronddnia 608 423 -30.4
Roraima 68,2 51,3 -24.8
Santz Catarina 526 385 -26.8
Sa0 Paulo 74,4 522 -29.8
Sergipe 58,3 35 -298
Tecanting LT 5 -27.6
Eraszil 635 470 -25.9

Fonte: GHD®, 2015
“Mudanca percenbusl: (taxa2il] S-taxal $90) texa] 990 x 100.
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DISCUSSAQ

Dz principais resultados do presente artigo mostram que, no Brasil, apesar da reducio
significativa das taxas de mortalidade entre 1990 e 2015, as ITRi ainda sio a terceira causa de
mortalidade entre sua populacio. Assim come vem ocorrendo em outros paises, o nimero
de abitos no Brasil aumenton devido ao aumento e ao envelhecimento populacional, ape-
sar da queda das taxas de mortalidade padronizadas por idade, da ordem de 25,5% em rela-
cio ao ano de 1990, A maior redugio dessas taxas ocorren no grupo etdrio com idade infe-
rior a cinco anos, provavelmente em funcio da melhora das condicbes sodoecondmicas,
do acesso mais amplo aos cuidados de saude, da disponibilidade nacional de antibidticos e
das politicas de vacinacio™™,

Como a pnewmonia, particularmente a pneumocécica, é a cansa mais importante de
morte e a disponibilizacio universal de vadnas contra a gripe desde 1900, a introducio de
vacina antipnenmocécica conjugada para criancas no Sistema Unico de Satde (SUS) em 2010,
o conthecido efeito de protecio de rebanho de wima ampla vacinacio infantil e a melhoria
das condictes de vida e do acesso aos servigos de saide no periodo poderiam ser arroladas
entre as possivels causas da reduciio de casos e de mortes pelas cepas vacinais™. Vale res-
saltar que parte dos ébitos por pneumonia incluidos entre as ITRi podem ter decorrido de
outras doencas do trato respiratério inferior, como é o caso das exacerbacdes da doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC).

Mo Brasil, a vacina antipneumocdeica conjugada 10-valente (PCV10) fol incorporada
ermn 2010 para aplicacio em todas as criancas com até dois anos de idade". O impacto dessa
vacina foi avaliado no Brasil segundo o ndmero de hospitalizacies de criancas com idade entre
2 e 35 meses, com diagnistico de PAC com confirmacio clinica ou radiologica, nos 2 anos
seguintes ao inicio da aplicacio da vacina em 17 hospitais da cidade de Goiania. Os autores
enconfraram uma taxa relativa de reducio de pneumonia com confirmacio clinica e por
radiografia de torax de 13,1 e 25 4%, respectivamente, em criancas entre 2 e 23 meses de
idade. O efeito mais pronunciade ocorren no grupo de 2 a 11 meses de idade, em que se
observou uma redugio de 853/ 100 mil habitantes — de 5.788 para 5.935/100 mil habitan-
tes —, ¢ de 729/ 100 mil habitantes — de 2.871 para 2.142/100 mil habitantes —, para pneu-
monia com diagnostico clinico e com diagndstico confirmado radiclogicamente, respecti-
vamente™, Esses dados confirmam os desfechos observados em outros paises com a vacina
conjugada 7-valente™*,

O aumentos do nimero de dbitos e das taxas de mortalidade por ITRi na populacio
cor 70 anos ou mais contrapde o que vermn sendo observado em paises que implantaram a
vacinagio antpneumocacica conjugada para criancas hi mais tempo do que o Brasil e que,
mais recentemente, investiram na implantacio também para os adultos™*. Messes paises,
embora o nimero de Shitos por ITR] entre os idosos seja superior ao dos individuos das
outras faixas etdrias, as taxas de mortalidade vém decrescendo, especulando-se que isso se
deva, primeiramente, ac efeito “de rebanho” da imunizacio infantil, e também i vacinacio
dos préprios idosos, que ocorren nos anos segnintes™ .,
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Ate adata da confecciio deste artigo, a vadnacio antipnenmeocacica conjugada para ido-
sos 1o Brasil ainda nfo tinha sido incluida no Programa Macional de Imunizacio, estando
disponivel em programas privados de vadnacio, nio acessiveis 4 maior parte da populacio.

As TTRi estio entre as principais causas de incapacidade no Brasil e no munde. Como & possi-
wvel observar, o mundo vivenda uma queda nas estimativas que quantificam o impacto das ITRi
sobre asande — em termos de incapacidade —, como ocorreu com o DALY s nas dltimas déca-
das no Brasil. Apesar do contexto de wbanizacio acelerada e, de certa forma, desorganizada,
que vermn moldando o cendrio brasileiro nas (limas décadas, a implantacio de programas de
satide publica foi bem-sucedida em algumas dreas, como aquelas que visam controlar doengas
evitdvels por vadnacio come diarreia, infeccfes respivatrias e mberculose, que tBm propaor-
donado acesso universal e livre 4 vadnacio, como também aos cuidados primérios de satde™.

O tabagismo constitul urma causa importante de morbidade e mortalidade no Brasil e no mundo.
Dhados da Organizacio Mundial de Saide (OMS) atestam que, globalmente, o tabagismo tem rela-
cho direta com 80% das mortes causadas pelas 10 principais doencas mundiais, sendo as 5 primeiras:
doenca cardiaca isquémica, acidente vascular cerebral {AVC), DPOC, ITRI e cincer de pulméic®.

Em relacio 4 PAC, o risco atribuivel de aquisicio da doenca devido ao tabagismo foi ava-
liado em estudo caso-controle envolvendo 205 pacientes com a doenca, com idade entre 15 e
74 anos, e 475 controles pareados da comunidade. Os antores verificaram que fumar gqualquer
tipo de tabaco implicou em odds ratio de PAC de 2,0 para fumantes no geral {IC05% 1,232,
sendo de 1,88 para fumantes atuais (IC95% 1,1 —3.2) e de 2.1 para ex-fumantes (IC95% 1,3 —
3,6). Wessa amostra de pacientes, houve reducio de 50% desse risco em ex-fumantes ha mais
de 5 anos. O risco atribuivel de PAC pelo consumo de tabaco nessa populacio foide 32,4% dos
casos (1C05% 14,8 50,13, sendo que nos controles o mesmo fol de 23% (TC05%: 3.3 — 42 704,

Dessa forma, o impacto da implantacio de politicas piblicas visando 4 reduciio da preva-
léncia de furmantes no Brasil, prevencio e reducio da mortalidade por ITRi e outras doengas
deve ser considerado. Algnmas dessas politicas induiram campanhas e aprovacio de leis anti-
tabagismo mais rigorosas que vem apresentando resultados significativos, como é o caso da
recucio do nimero de fumantes no pais: em 1980, 34,8% da populacio acima de 18 anos era
fumante. MNa tltima década, segundo dados do sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecio para Doencas Crénicas por Inquérite Telefonico (Vigitel)/ 2015, a prevaléncia encon-
trada nas capitais brasileiras foi de 10,5%%. Esses resultados expressivos ressaltam a importin-
da da continuidade e do aprimoramento dessas politicas em paralelo com a adogfo de outras
medidas também necessirias ao desenvolvimento econdmico e sodal do pais, como um pla-
nejamento de urbanizacio envolvendo a melhora das condicdes sanitdrias nos arredores das
grandes cidades brasileiras. Por outro lado, a heterogeneidade das condicdes demograficas,
econdmicas, sanitirias e de desenvolvimento dentre as unidades federativas deve estar subja-
cente is diferentes taxas de reducio de mortalidade observadas entre os estados brasileiros.

O presente estudo apresentaalgunas limitacdes que devem ser enfatizadas. Fmbora renha ocor-
rido melhoria importante das informagSes sobre causas de morte disponiveis no banco de dados
do SIM nos ultimos anos, a sia wobertura e aqualidade das informagSes sobre cansas de Gbito sio
ainda designais nos estados brasileiros e emandlises temporais. Fsses dados necessitaram, portanto,
de ajustes para possibilitarem comparacies adequadas nas estimativas do estudo GBED, as quais
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exigiram modelagem com limitacdes relatadas amplamente*"*., Por outro lado, a abordagem
do GBD produz estimativas e comparaces temporais entre estados e paises com metodologia
padronizada e atualizacdes amais, permitindo intervencies mais adequadas para populagfes mais
vulnerdveis acs problemas prioritirios de saide™, como indicam os resultados deste estudo.

CONCLUSAD

Mo periodo analisado, de 1900 a 2015, observa-se um impacto significativo das ITRi no
Brasil que, apesar das dificuldades socioecondmicas vigentes, vern apresentando reducio,
especialmente no tocante 4 mortalidade e incapacidade, principalmente entre os menores
de cinco anos de idade. O impacto nas taxas de mortalidade dosidosos, ainda nfo analisado,
devera ser verificado em estudos subsequentes, com mais tempo apds o inicio da vacinacio
antipnenmococica entre criancas e, possivelmente, entre adultos.
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6 CONCLUSAO

Esta tese, composta de trés artigos originais, descreve a implantacéo e
avaliacdo da viabilidade da Estratégia Practical Approach to Lung Health — Global
Alliance Against Chronic Respiratory Disease - PAL-GARD na Regido Metropolitana
de Belo Horizonte (RMBH). O primeiro artigo avalia o impacto das capacitacoes
PAL-GARD através da concordancia diagnéstica entre generalistas e
pneumologistas. O segundo artigo avalia a mortalidade e incapacidade de doencas
relacionadas ao tabaco no Brasil no periodo de 1990 a 2015 segundo a metodologia
da Global Burden of Disease (GBD). E o terceiro avalia a mortalidade de
incapacidade por infec¢des respiratdrias no Brasil no periodo de 1990 a 2015

também segundo a metodologia da GBD.

Os resultados do artigo “A Estratégia PAL-GARD no Brasil” demonstram
uma melhoria na concordancia diagnostica entre médicos generalistas e
pneumologistas apds a capacitacdo nos protocolos PAL-GARD. Também foi
fundamental para desenvolver e testar ferramentas de capacitacdes e gestédo

adequadas a realidade local.

Diante da relevancia das doencas respiratérias crénicas e agudas, tanto em
termos de prevaléncia quanto de mortalidade, métodos que promovem a melhoria do
conhecimento e que possam levar a diagnosticos mais acurados devem ser

estudados e implementados.

Esta tese contém artigos que descrevem, pela primeira vez no Brasil, as
condi¢fes respiratorias em conjunto no ambiente da APS, com avaliagdo direta dos
diagnésticos dos médicos generalistas e a avaliacdo posterior de um painel de

pneumologistas que possibilitou a realizacdo de anélises de concordancia.

A partir dos resultados deste estudo fica clara a necessidade de capacitacao
permanente de generalistas em relacdo as doencas respiratorias mais prevalentes.
Os protocolos e a metodologia PAL-GARD podem ser a base desse treinamento,

mas devem sofrer continua evolucéo.
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O estudo PAL-GARD no Brasil testou protocolos para aplicacado local.
Demonstrou uma melhora na concordancia diagnostica entre médicos generalistas e

pneumologistas apds a capacitacdo nos protocolos PAL-GARD.

Sao0 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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7 CONSIDERACOES FINAIS E PERSPECTIVAS

Esta tese contém um estudo pioneiro no Brasil. O projeto descrito foi a base
para a criacdo e desenvolvimento do “Respira Minas”, programa amplo do Governo
do Estado de Minas Gerais que tem o objetivo de melhorar o diagnostico e
tratamento das condi¢es respiratérias na APS. Em 2014 foi publicado a resolucdo
SES/MG 4380, que institui o Programa Respira Minas no ambito do Estado de Minas

Gerais, que até o momento ndo entrou em vigor.

Esperamos que o conhecimento trazido pelos estudos aqui descritos possa,
através de programas nacionais, estaduais ou municipais, melhorar as condi¢des de
diagnéstico e tratamento das doencas respiratorias. Feito isso, o objetivo principal da
pesquisa médica, que é de maneira geral, trazer beneficios a vida das pessoas,

estara cumprido.
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INDICE

* Esse manual PAL-GARD (Practical Approach to Lung Health-Global Alliance Against Chronic Respiratory Disease) oferece uma abordagem
baseada em sintomas para pacientes com as seguintes doencas respiratérias: TB, asma, DPOC e IRAs.

+ E destinado a médicos da Atencac Primaria a Saude para uso em pessoas com mais de 15 anos.

* Como base utilizam-se os sintomas do paciente como ponto de partida. Use o conteddo desta pagina para localizar os sintomas
de seu paciente no guia.

uma caixa

DOENGAS RESPIRATORIAS, INCLUINDO TUBERCULOSE

As doencas respiratorias sdo comuns e representam cerca de um tergo das visitas a atencao primaria.
Cada visita & uma oportunidade para o diagnostico de uma doenga respiratoria cronica ou tuberculose,

TOSSE E/ OU DIFICULDADE RESPIRATORIA i
Dificuldade respiratdria é definida comeo falta de ar intermitente /continua, 2 Semanast
sibilancia, aperto no peito em repouso ou em atividades minimas. Excluir TB

Pagina 7

Tosse < 2 semanas Tosse = Z semanas
Excluir uma doenca grave que exija encaminhamento imediato  #ao. Atentar para os sintomas da tuberculose Fag
Avaliar a gravidode da doenga 2 7
Em seguida, considerar: Em seguida, considerar:
Tosse e/ou dificuldade respiratdria 3 Tosse e/ou dificuldade respiratéria 4
Sindrome gripal/ Resfriado 5 Asma (dificuldade respiratéria intermitente / sibildncia) 9
Pneumonia & DPOC (dificuldade respiratéria persistente / tabagismo +) 12

Usando medicagoes inalatdrias e espagador 15
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TOSSE E /OU DIFICULDADE RESPIRATORIA < 2 SEMANAS (2]

AVALIAGAO DA GRAVIDADE DA DOENGA: CONDUTA INICIAL

Avaliar o seguinte para
esclarecer a gravidade
da doenga:
um ou mals

MODERADO

= Aparecimento ou

s Aperto no pelto aumento da
produgio de escarro.
Se portador de .
: Asma/DPOC: Febre
Membras in Trate de acordo = Dor ao respirar
com quadro ou tosse
varmelho
Feavalle Considere:
Caso nao tenha * ITRI {Infecgdo do
melhora ou caso trato respiratdrio
piora referencie inferior) - Pag. 6,
Se edema em incluinda
Membros inferiores: a tuberculose - Pag 7
Avaliar medidas do
quadro vermelho
ao lado
Referenciar com

oxlgénlo continuo

SINTOMAS RESPIRATORIOS < 2 SEMANAS

Se o paciente com sintomas respiratorios, sem sinais ou sintomas de gravidade e
nao portador de doenca respiratéria crinica conhecida.

TOSSE E/ OU DIFICULDADE RESPIRATORIA

E um ou mais dos seguintes sintomas: Resfriada comum piora

febwe, dor de garganta aphs o 5° dia ou persiste
[sintomas com duragio mdxima de 5 dias) peor mais de 10 dias.

A presenga de 2 ou mais sinais maiores de sinusite agudas

UM OU MAIS sinais de gravidade {cefaldia, dor ou pressao facial, obstrugdo ou congestao nasal,

B . B secrecao nasal ou pos nasal purulenta, hiposmia ou anosmia,
*Dispnéia- FR =25ipm; o ou 1 sinal maior 8 2 ou mais, menores

* Agravamenta dos sinais. e sintomas inicieis {febre, halitose, dor dentdria, otalgia ou presséo nos owidas, tosse)
* Alteragao do estado de consciéncia. ou 8 presenca de sacrecdio purulenta nasal no exame fisico,

Tratamento:
amaxiciling de 7a 10d ou

RINOSSINUSITEABUDA _ ampxaciling com clavulanato de potdssio 7 a 10 dias
SINDROME RESPIRATGRIA SINDROME GRIPAL Cetlasporing de 2 0u3* geragh
AGUDA GRAVE NAQ COMPLICADA na de 2° ou 3¢ gerag

F F au Macrolides ou Quinolona
PAGINA 5 PAGINA 5

* Eum ou mais dos seguintes sintomas:
- Expectoragio, dispnéia, dor tordcica

* Pelo menos um achado sistémico confusdo, cefaléia,
sudorese, calafrios, mialgias, temperatura > 37,8)

* Achados focais no exame fisico do thrax

Com dizpnéia e dor tordcica
proeminemte{sibita/ aguda)

PAGINA &
REFERENCIAR PARA
PNEUMONIA AVALIAGAQ COM URGENCIA

TRATAR LOCALMENTE COM ATE
SE NAO HOUVER SINAIS DE GRAVIDADE

SINTOMAS RESPIRATORIOS < 2 SEMANAS
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SINTOMAS RESPIRATORIOS = 2 SEMANAS

Se o paciente com sintomas respiratdrios, sem sinais ou sintomas de gravidade

TOSSE E/ OU DIFICULDADE RESPIRATORIA

SUSPEITA DE
TUBERCULOSE
PAGINA 7

Um ou mais dos sintomas abaixo:
- Siblkincia
- Dispnéia
- Aperto no peito ou desconforio tordcico
- Melhora espontiinea ou apds uso de broncodilatadores,
- Triés ou miais episddios de sibilincia no ditimo ano
- Yariabilidade sazonal dos sintomas
- Histaria familiar positiva para asma ou atopia
- Diagnosticos altemativos excluidos

Solicitar radiografia de thra ¢
pesquisa direta de BAAR o escamo

PAGINA S

Em exacerbacdo sam sinais de gravidade:
= Dispngia leve
» Fala frases completas
= 5em alteragio do estado geral

PAGINA 11

- Broncadilatadores
- hwaliar corticoterapia oral

Solicitar RX tdrax e Espirometria

Historia de tabagisme,/fogao a lenha
Tossa
Secregio
Dispnéia
Sibiles

PAGINA 12

Em exacerbacio sem sinals de gravidade:

= Aurnenta da producho escano, ou

= cor do EScano toima-se amare|o ou verde Estaval
(mudanga da cor), ou

+ Piora da dispnéia

Tratar com
- Brancodilatadores
- Corticoterapia oral
- Antibioticoterapia

Solicitar BX thrax e Esplrometria

Conduzir na Unidade Bisica os caso leves
Encaminhe para referéncia os cases moderados e graves.

Conduzir na Unidade Bisica os caso leves e casos moderados que atingiram controle.

Encaminhe para a

SINTOMAS RESPIRATORIOS = 2 SEMANAS

SINTOMAS RESPIRATORIOS < 2 SEMANAS

ia 0s casos moderados,” graves e 0s gue ndo obtivarem controla.

Se o paciente com sintomas respiratérios e ndo portador de doenca respiratdria cronica conhecida
TOSSE, FEBRE, DOR DE GARGANTA (sINTOMAS COM DURAGAD MAXIMA DE 5 DIAS)

SiINDROME GRIPAL
UM DU MAIS sinais de gravidade Grupos de Risco:
* |Imunodepmssan
= Dispnéia- FR >25irpm; L m"ﬂ‘vﬁﬂﬂﬁﬂi‘_
» Agravamenta dos singis e sintomas iniciais . gm‘::'::,"a“"
= Alteragdo do estado de consciéncia. « Preumopatias;
* Doengas renais cronicas;
+ Diabates Mellibug;
SINDROME - Dosagas sméton Biacrome s Dove
« Doengas rame de Dow];
RESPIRATORIA « Obesidade grau Il - Criangas
AGUDA GRAVE #fou
Fatores de risco:
- ldnde: menor o gual & 2 anes ou malor
Dutrossinais oo Grinidace: ) :‘g’:‘;‘;;w"“i

« Taguipnéla (erlamgas: até 2meses: FR=G0
irpm; =2m e<12m: =50 rpm; 1a 4a; =40ipm;
>4.anos FR >30irpm; sdulins: FR > 25arpm);

Trataments no Domicilio:

* Desidratagdo; Batimento de asa de nariz; 1
tiragem i
Agravamento dos sinals e sintomas inicials * Imiciar antiviral (Oseltamiir), preferencialmente s inicio
[febre, mialgia, tosse, dispnéia); Atteragaa do dossinbomas <48 horas.
estadn de conseitnea, * Medicamentas paraalivio da sintomatalogia;
* Queda do estado geral; Alteragio dos sinais - hnalgésico,
witais: hipotensio arerial (PAD<GOmmHE ou - Antipirético.
PAS<S0mmHE); FC elevada (= 120bpm); Febre « Hidratagdio.
(T>38graus) persistente parmais deSdias; . médica guanto ao afastamento das athidades
= Ouimetria de pulso: sat 02 <84% (somente se {até 24 harasapds otérming dafetire),
dispanivel naenidade); * Orientar didad 5
SELIMOL MAIS, * Drigntar efito
* Orientarsobre sinais de alerta. -
+ Orientarsobre sinais de gravidade,

= Wi realizar: notificacio e coleta de exame especifico.

SINTOMAS RESPIRATORIOS < 2 SEMANAS: GRIPE, RESFRIADO

+ Periodo de febre mais freqiente & mais alta; as pimairas 24 horas;
= Duragho tipica da febee: 3 dias, podendo variar endre: 1 e 5 dias;

+ Tosse produtiva pode opomer em até 40% dos casos;

= Mialgia ¢ comam (*50%), geralmente em dorso @ pemas;

= Tosse, astenia @ fraqueza podem perskstir por 2 8 6 semanas

»  Acompanhamento domiciliar
= Medicamesnlos para alivio da sintomatologia:
- Analgésica,

- Antipirético.
Se passivel afastar das athidades pelo periodo de sté 24 haras
fies miésdic,

Oriemtar i r
Drigmtarsobme sinais de aberta.
Orientarsobre sinais de gravidade,

Mio readzar notificacio, coleta de exame especifico ou
prescrigio deantiviral
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SINTOMAS RESPIRATORIOS < 2 SEMANAS

Se o paciente com sintomas respiratérios e ndo portador de doenca respiratoria crnica conhecida
TOSSE E/ OU DIFICULDADE RESPIRATORIA

* Eum ou mais dos seguintes sintomas:

- Expectoragdo, dispnéia, dor tordcica
+ Pelo menos um achado sistémico confusao, cefaléia, sudorese, calafrios, mialgias, temperatura > 37,8 °C)
+ Achados focais no exame fisico do tdrax

PNEUMONIA .
DEFINIGAD: A PAC se refere & doenca adguirida
Avaliar zinais de gravidade CRB 65 fora do ambiente hospitalar ou de unidades especiais de
C - Confusao mental atencao  satde ou, ainda, gue se manifesta
R - Freqiiéncia resplratiria = 30ciclos,/ min em até 48 h da admissdo & unidade assistencial

B - Pressao Arterial sistdlica < 980mmHg ou diastilica < 60mmHg
65 - [dade > 65 anos

Se 1 ou mais : - estabilizar o paciente
- fvaliiar intemag@o hospitalar S penhum

Etapas para a avaliagio do local de tratamento de pacientes portadores de PAC

TRATAMENTO AMEULATORIAL Solicitar RY de torax PA & Perfil 1 - Avaliar a presenca de doengas associadas
2 - fwaliar CRB-G5
) - Doengas associadas 3 - Avaliar o grau de &0
Previamenta Wgidos | oy istiens (illimos 3 meses) * 5p02 < 90% - indicagau de intemacan
+ Radiografia de thrax
- Extensdo radioligica
Beta-Lactamico*: Amoxaciling 500mg 8,/Bhs T dias - Demrame plewral suspeito de empiema
Macrolideq: Beta-Lactamico + Macrolideo 4 - Avaliar s fatores soclais e cognitives
Azitomicina S00mg uma vez ao dia por 3 dias ) ) o . ’ ﬂg:df:ﬂl:f&c;?:i:x;;ﬂ:hﬁmm
Erltromicina 500mg &6 horas por 7 dias Quinolona: levoflaxacina 500mg P In preacrich
uma vez ag dia®
* Com o/us0 de beta-lactimico isolsdo, considerar a 5~ Avaliar os fatores econdmicos
pessibilidade de uma falha a cada 14 pacientes tratados. = Acesso aos medicamentos
= Retomo para avaliagio
*a duragia o tratamenio deve ser determinada pela gravidade da indicagio ou pela resposta dinica. G- Avaliar 3 aceitabilidade da medicagio oral

Em meédia T a 10 dias.

T - Julgamento clinico

SINTOMAS RESPIRATORIOS < 2 SEMANAS PNEUMONI

SINTOMAS RESPIRATORIOS = 2 SEMANAS

Paciente com sintomas respiratorios, sem sinais ou sintomas de gravidade

TOSSE E/ OU DIFICULDADE RESPIRATORIA

SUSPEITA DE TUBERCULOSE

* Solicite 2 amostras de escarro para pesquisa de BAAR. Oriente colher 1 amostra no mesmo dia da consulta e a putra pela manha do dia seguinte
«Solicite RX de torax - PA E Perfil

0 PAGINA 8
BAAR +: - BAAR -, RX suspeito: BAAR - , RX sem alteragdes sugestivos de TB:
Iniciar tratamento e nntlﬂ_cgr = Paciente sem expectoracio espontiinea * Repetir BAAR e realizar cultura
DOTS {tratamento supervisionadao) = Amostra insatisfatdria « Encaminhe para referéncia
Solicitar Anti HIV L
Solicitar novo BAAR. Principais alteragdes do RX de Torax:
Fazer seguimento: Cultura se: Alteragdes parenguimatosas:

ténues opacidades nodulares agrupadas

« BAAR mensals, + Casos de retratamento . N N
» RX tirax periddico se possivel, » Pacientes HIV + d& “’!"“l‘ lm“zeclsn? !nnallzadas
+ Populagies vulneraveis (detentos, LAULLUEILL S
Contatos sintométicos: profissionais de saiide) A disseminagéo linfatica local &
= Rx torax, BAAR, TT (Teste Tuberculineo) * Suspeitos de resisténcia caracterizada por linhas e faixas de permeio
 Dificuldade de obtencao da amostra a opacidades parenguimatosas.

* Suspeitos de TB extrapulmonar 0 padrio cléssico da TB pés-priména é a

cavidade, inica ou miltipla

em média com cerca de 2 cm de diametro,

localizada preferencialmente nos segmentos
Encaminhar para referéncia caso duvida apicais e dorsais.

SINTOMAS RESPIRATORIOS 22 SEMANAS: TUBERCULOSE- DIAGNOSTICO
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TRATAMENTO DA TUBERCULOSE

Esquema basico (ZRHZE/4RH)

Indicado para: todos 0s casos novos de todas as formas de TB pulmonar e extrapulmonar (exceto meningoencefalite),
todos 0s casos de recidiva e retomo apds abandono .

Fase intensiva; 2 meses iniciais  2RHZE Seguimento daTB
Adultos acima de 50 K& 4 comprimidos contendo cada um: Rifamplcina R = 150 mg; . .
Isoniazida H = 75 mg; Solicitar mensalmente pesquisa de BAAR no escarro

Pirazinamida Z = 400 mg; Radiografia de torax PA e Perfil periddico quando possivel
Etambutol E = 275 mg

- " e Se ao final do 2° més de tratamento:
4 comprimidas contendo cada um: Rifampicina R = 150 m
prim ! |$'mh':ilm H=T5mg; & Pacientes apresentarem pesquisa direta de BAAR positiva

ou Solicitar cultura e teste de sensibilidade

2 comprimidos contendo cada um: Rifampicina R = 300mg
Isoniazida H = 150mg

Reactes adversas mais comuns
hegatotuddade, dor abdominal Firazisamida Solicitar RST/ALT. Inberempa
Esquema de tratamento de TB no Brasil Tsoniazids, °
| GBmems dmas P Do Mess Coahtrepas i
2RHZE RHZE M 20 kg R: 10 m kg dia 1 g, lsoniagida
Fatsee inbensha H: 10 mg/kpsdia misdniads i g Firazisamida, Elameuiol,  Beiniciar dmga por érega.
235 mg/hgrdla L dolialh
E- 25 mg/ ks din Visho ture, Simisuighe davisin,  Etambutal Subsstalr meicaci,
20-35 kg 2 comprimidas dor gesili (nesribs dptica) s i e s ferdneia
36-50 ke 3 comprienides e
*>E0kg 4 comprimidas S
4 RH RH At 20 kg R: 10 mg/k/dia 4 I ghstrica R, lsomatida,  Troque os hordsios da medicacio
— 2035k “’;n m!f!'l’-::;: niiwseas, vimiios Piratiea rids, Elarbiitol
comprien
manutengio 36-50 kg 3 comprienidas Neuropstia parifisice Etamibuiol Madicar com pirideaing fit. B5)
> 50 kg 4 comprimides (queimagio das saramidades)
- - - Suora uring Efampicng Qrinstsr
bty o por LLI?L‘H THmg I= W0 mEE= 270 mE ot de laranja

MAS RESPIRATORIOS = 2 SEMANAS

SINTOMAS RESPIRATORIOS = 2 SEMANAS

Paciente com sintomas respiratdrios, sem sinais ou sintomas de gravidade

ASMA: DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

DIAGNOSTICO CLASSIFICACAO DA GRAVIDADE
~ 0 phijethn pri ial o judaasmaéa iin da desenca. A classificacin da gravidade tem como principal fungdo a
Um ou mais dos sintomas abaixo: i firy Saiile PAra Gise o pacienls Alinja o Conlroke B0 MEnOF Brace peasivel. OF pACIE S POBSM Migar
- S|biténcia deuma class|fi para pericdos de Ao, tc). Portants o controle deve ser peri ddico.
- Dispniia
- Aperto no peito ou desconforto tordcico
- Melhora espontanaa ou apis uso de grave
l}mnmdlal::ole:s. " o SEmAng muderada T
- Trits ou mals epistdios de sibilincia L U Em Didrios 0 0u canfinuos
no Gltimo ane Oespertares naumos Raros Mensais Semmanais Ouase o
- Variabilidade sazonal dos sintomas Hecessidade de beta-2 para alvio Fara Eventual Diarta Didria
- Histdria familiar positiva para asma ou atopla ; .
Limitagan de alividades Henhy Presents nas exacerbagies  Presente nas exacerbagies i
- Diagndsticos altematives excluidos M " na y =
Exacerbagies Raras Alesa athidaces g o Sona Aleta atividades e 0 sano Fregdentes
VEF1 ou PFE EB0% predito ZB0% predilo G0-B0% predie Z60% predila
Dados da histdda ¢ exames que favorecem Varlagao VEF ou PFE = :_fm < z_mx ES a_mf. > !"
a asma, no diagnéstico diferencial com aDPOC | .+ paciantes com asma mlemilents, mas com axscems qrawes, dayern aar classilicadas com lendo asma moderada.
* Inicio na infincia ou adolescincia Tratamento de manutencaa inicial baseado na gravidade
= Histéria familiar Gravidade Alivin PFrimeira escolha Altarnativa Uz du corficalde sl
- Nag-tabagista mntermiznie Beta-2 de curta duragdn  Sam necessidade da
i
+ Varlagio acentuada do grau de sintomas =T O TR -
& sinaie Paraistanta lava Berta-2 de curta duragdn G dose baika Momelucaste Cromonas Coricostenice ol
« Revarsibilidade completa da limitagao do EAERENEED
i . o Persislente moderada  Beta-2 de curta duragin 01 dose moderada® a afta ow Babxa a moderada Corfiposteniice ol
AR BEren . [ dos heixa & modereda, tinza de [l assnciads @ a3 peacarhacles graves
* Boa resposta a0 corticdide inalado associadn a LARA artikucotriens ou teofiing

Persistantd Qrave Bete-2 de cuna duragdn O doss ala”
1 dose afta + LABA

Apos diagnastico clinico iniciar ],

Alta dose de 1 + LABA,

ASEOCIAGNS A
anfilzucoirianc ou tecfiina

Cursos de cordeoie oral a
Erileri medo, i menar
duza para se alinglr 0 controle

Solicitar: RX Tarax PA e Perfil & Espirnometria Cl—Carlictite inalaldio LABA- Bata 2 Agonista de longa Duracs.
Adaptado da revisio do GINA 2006

Conduzir na Unidade Basica os caso leves e casos moderados que atingiram controle.
Encaminhe para a referéncia os casos moderados,” graves e 0s que ndo obtiverem controle.

SINTOMAS RESPIRATORIOS 22 SEMANAS A
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SINTOMAS RESPIRATORIOS = 2 SEMANAS

Paciente com sintomas respiratdrios, sem sinais ou sintomas de gravidade
ASMA: DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

0 tratamento ideal € 0 que mantém o paciente controlado e estivel com a
menor dose de medicagio possivel.

(mx)  J

0 tratamento inicial da asma pode ser iniclado de acordo com
critérios de gravidade. No entanto a manutencao deve ser baseada
fundamentalmente no estado de controleda doenga , conforme

TIRATAMENTE}

apresentado no Quadro
CONTROLADC W menor Gegrat g Gonimis
. PARCIALMENTE CONTROLA Conskdnrar sl um dagrau
trole do paciente com asma. WAD CONTROLADO Pyr——
Parimelro Conirolado | Parcialmente conirolado | Mo controkado EXACERBACAD Tratar coma crise aguda
(Pelo menos 1
@i qualguer semana) f
( REDUZIR kLlMENT.-!\F{)
3 0u mais | ETAPAS DO TRATAMENTO
2 s Ametros | — - "
Bl T T oﬁen'mml:nm'nu Fu Mmals/semana ';T_;a::;]q:er oAl Atividades educativas + controle ambiental
Bycurta duracia Boeurta duragio || B curta duracao [B;curta duragan
Despertares NOWMAs | Nenhum pelo menas 1 SM SN SN SN
seLECONE un Il SELECIONE UM I+ L o s ADICIGNE
Metessidade di Menbuma | 2 ou mais par semana - Dose médiajata || C1 médialalta dose .
medicamentng . - I s anss de C +f, longa duragio Fertitide VO
- [, cuta duragho
o o Sl antikocoirienos Taofikn libarag s
Limitagdo e atividades | Menhuma Presgnts em Jntn
quakuer moments Belxalsﬁfe Sl amileacatriena
Narmal ou = B% predito
PFE ou VEF | privima | ou da melhor individusl,
do normal 58 canheciog
— | permoweal ETAPA1 ETAPA2  ETAPA3  ETAPA4
erbagan 1 ou mais por ano ;
e Nentuma P sefiana Asma intermibents Terapia adicional | Mauconirale -l Uso requants da

. i IEIN

Adaptads da revisan do GINA 2006

coniciade oral

Maptads da revisda da Giasal Iritiative for acthma 2008 & Brfish guideiine on the managemer of asthrma 2008
Reiras 4o Caencs de Mangio Bisica - Doengas Respirainas Croncss, 2010, Miiskeno d8 Sadoe, Erasl

SINTOMAS RESPIRATORIOS

=2 SEMANAS

RATAMENTO DA CRISE DE ASMA EM UNIDADE DE SAUDE OU DOMICILIO @

CRISE LEVE/

CRISE GRAVE! RISCO DE VIDA Sintomas de acordo

com pagina 2

MODERADA

- B curtz-agfo 4-8 jatos cada 20 min (288 3¢) {com espagadon
o Nebeskzagio com méscara facial

- salbutamal ou fenntemd (berotecy 1gta’3kg'dose (5 a 10ges) cada 20min {aé 3x)

- By + ipm'lnﬁuiocunlnnncn quadr an lado até conssguir ranslerincia
aL/min} - considerar infubagan

- Nebulizagéo com O
- 1* dose corticdlde sistmico (VO ou EV)

- pole ASSOCiEr com ipraindnin (atrovent] 20 & 40 glasidase (cada 4hs)
- mebwitizagao com DaGLimn) em misans se sall<50%

Tcrocorfisons (sol-cortef) £V - aduite 3000y xT

- crianga dmgikyg x7
melpredsaiong (solu-mearsJEV: slaque: (2mglkgl125my.

- manitorar PEF, puisn, satl,
- considerar terbutaing (1mg/ml) 0.25mg 5C
= considerar adrenaling 1:1000 (1 mg/mi) 0,2-0,5mg IM

|—D mvallar em 1 hora

Samu
192 ou outro ATENDIMENTO
* — ——¢ R

= [z spray ou nebulizacio acada 1 hora = 1a dose corlichide VO
- manter B2 curta cada 20 min por 1 hara
- Manter O, - manter 02
-Bz spray (Se possivel) - 1" dose cortictide aral *
ou nebulizegdo (2-4
jatos a cada 4hs por 4Bhs)
- corticdide inalatdrio deve sar
mantida, se @ estiver em useo.

\
Controle na Unidade Basica/ -
Referéncla Secundéria -

Adaptade da revisdc do Global Inkative for Ssthma, 2008 @ Protccola Clinico de Asma do Programa Respira Londring
Ratirade do Cademas de Atenglio Bisica - Daengas Respiratdnas Cranicas, 2010, Ministéro da Sadde, Brasil

{40-80mg prediisona adultos; 1-2mg/kg)
reavaliar em 1-4 horas

=

- B2 spray ou nebulizagio Ixid por 5 dias

- Corticdide aral por 5-7 dias

= Corticdide inalaldrio mantide se estiver usando em dose plena,
- Orientar paciente .

rewaliar em 1-2 huras

ATENDIMENTO
HOSPITALAR
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SINTOMAS RESPIRATORIOS = 2 SEMANAS

Paciente com sintomas respiratfrios, sem sinais ou sintomas de gravidade

DPOC: DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

n r ~ Estadiamento da DPOC com base na espirometria
Sintomas criinicas Exposigioa = Tratamento
respiratirios fatores de risco v:;mrrp“ :::-;n
» Tassi « Tabagisme Extidie VEF, Os broncodilatadores 3o a base do
* Secracio Poei 1 tratamento sintomético das
. ra ocupacional 4 Doen 70%
* Dispnéia « Fumaga dEF:eﬂha =D = fm.y doengas pulmonares obstrutivas.
» Sibilos ) . T0% Avia de administragao
7Estidin  2Doenca modersda =0 % 8 O preferencial & a inalatdria,

» _ ) Outros exames rEstidio 30oengagrave < 70% pela acdo direta nas vias adreas
Selicitar Espirometria Prée « Radiografia da trax: el ¢I 5 cn; °3 & menor Incldéncla
pos-broncodilatador : Excluir outras patologias “Estidio  ADoenga misita grave < 2D% de efeitos colaterals
VEF1/CVF pds BD < T0%

(neaplasia pulmio,ete)

Provavel diagnéstico de DPOC Terapia em Cada Estadio da DPOC

Iniciar tratamento de acordo com o estadio.
Encaminhe para referéncia caso divida

I: Leve : Moderada 0 Grave iV: Multo Grave

* VEF1/CVF <070  » VEF1/CWFD.T0 o vEF1/CYF<D,T0 * VEF1/CVF < 0,70

T e+ V1 <80t
insuficiiincia respiratiria crindca

SE MANTEM TABAGISMO, ORIENTE PARAR DE FUMAR

Reduggdo ativa dos fatores de fsco: vacing contra gripe

Acrescontar broncodilatador de curta-agin (quando-necessdrio)

Conduzir na Unidade Basica

05 casos leves

Encaminhe para referéncia os casos
moderados e graves ou sem bom controle.

Adaptada do GOLD 2006

sinTomas respiraTorios 2z semanas D POC

Acrescentar tratamenta regular com um ou mais broncodilatadoms de longa-dumacao
quando necesidin); Acrestintar rabilitagio

Acrescentar corticoide inatade se exacerbagies nepetidas

Acrescentar oxigenoterapia domiciliar
@ insuliciincia respirabina.
Comsidarar tratamento cinirgico.

* VEF1 pés-broncodilatador & recomendads para o diagnisticn e avaliagio da gravidade da DPOC

FLUXOGRAMA. MANEJO DE EXACERBAGAO DA DPOC. ®

= Piora da disprdia
= Puruléncia no escam

Exaac die DR pod com:

= Aumento no valume au madanga na colomgso do escam

= Aumento na tosse
i
Tratamento Inlcial:
. @énciado BD Oz}
= Antibldtico via oral se escamn (e outros sinals de infec;

= Prednisona 30-40mgd por 7-14 dias {para todos pacientes com significativo auwmentos
A Falta de ar & aqueles admitides em bospital, exceto se hower contra-indicagio].

Onde manejar paclente?
HOSPITAL
Salichar FATOR CASA HOSPITAL™ & - DOMNGILAR
+ Fxdatbrax ::h:.m"' b L] » Cullura do escanmo sa necessria,
. Eegeémnatlaamml Falinden = = = Daimedria de pulso se exacerbacho severs.
. : Estado geral BEG MEG
* Hamcgrama complaka, wndia, alerlios FORRE ]
= Mivel de beafilina (22 necessario) Mivel de atividade BOM ACAMADD
* Microscopia e cubura do escarmg r—s Wio M
‘ :wamud—w ko e
Mansoadicionsl == e
= Qg (marter gatd; > B} 1 em EQ B
= Cansiderar venilagdo nbo irvasiva _ Cmigeminterspla
imiscars, cadier) Confusin mantal kO e
= Considerarinubagio _apeda
« Considerar teofling ou corotioe o 5] L]
parenersl ge pobre resposia acs BD i
+ Cansiderar Homecare Snaiafcrfeae aD s
lintarnamanin domciliari
* Sat 02 0% 5] SN
Fai frirax alterndo 5] M
Anbes da alta: PH arterial =735 <735 = Dlimizar lrala meria
+ Otimizar ratamanio Fal? arterial ST P RPa » Equipe mulbdiscipinar
= Equipe mulidisciplinar * Considerar hospitalizar se uma ou

mals respostas pasitivas
Retirado do Cadernes de Atengio Basica - Deencas Respiratérias Cronicas, 2010, Ministério da Saude, Brasil

Adapiado de Thaear 004, 50wl 111-232
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EQUIVALENCIA DE DOSE DOS

CORTICOSTEROIDES INALATORIOS UTILIZADOS NO BRASIL
2| DOSE MEDIA (meg) | DOSE ALTA (meg

Beclometasona 100-200 >200-400 >400

g Budesonida 100-200 >200-400 >400

v

2 | Budesonida suspensio

g para nebblizacs 250-500 >500-1.000 >1.000
Fluticasona 100-200 >200-500 >500

Iaprado da reisio éo GINA 2903 ¢ GINA POCRET GUIDE 1000

CORTICOIDE INALATORIO

_Beclometasona 250mcg/ jato spray 12hs
Budesonida 200mcg/jato spray 12hs
BRONCODILATADORES INALATORIOS
Salbutamol spray Bhs

ALGUMAS MEDICACOES INALATORIAS DISPONIBILIZADAS NO ESTADO*

CORTICOIDE INALATORIO POSOLOGIA POSOLOGHA
_Budesonida 200meg/capsula 12hs 12hs
_Budesonida 400mcg/ capsula 12hs bns

BRONCODILATODORES
Formaterol /Budesanida 12/400 12hs 12hs
ida /200 12hs 120
ot =
12hs

15)

0 uso incorreto de espacadores leva a uma deposicao insuficiente da medicacao nos pulmées e a dificuldade do controle dos sintomas
Verifique a técnica inalatéria em cada visita do paciente

COMO SE USO A MEDICAGAO INALATORIA COM ESPAGADOR

Agito a medicacio Remova a tampa Encatee a medicacio Coloque o bocal Prosslone a bombinha umavezr  Segee a mspiacso Explre.

N0 espagador. 3 boca ¢ inspire fundo no espacador, o conte até 10
Verifigue se ficou encatxado Nio pressions 3 bombinha

Mais de wea ver por respitacio

Lave a boca apos o uso do corticide inalatorio

Use o espagador para aumentar deposi¢ao pulmonar da medicacao

Cuidados com o espacador:
- lave 0 espacador com agua e sabao uma vez por semana. Deixe secar naturalmente. Nao enxagiie com agua ap6s todo uso.
- Apés lavar dé 2 jatos no espacador antes de usar.
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QUESTIONARIO ¢ PRONTUARIO
PAL-GARD

APENDICE B

Data

UNIDADE DE ATENDIMENTO

[NOME: Irpeso__|
PROFISSAO: Nasc Idade
[ [ . |
QP:
ANAMNESE

1. Motivo da consulta
1. Odispneia 2.0 tosse 3. O sibilancia
4. Coriza, Congestdo Nasal 5.0 outro

2.Febre? 1.0sim 2. Ondo
[se “sim”, questdo 2a; se “ndo”, va para a questao 3]
2a. Por quanto tempo? 1. O menos do que 2 semanas
2. O mais de 2 semanas
3. Sudorese noturna? 1.0 sim 2.0 nio
4. Emagrecimento? 1.0 sim 2.0 ndo
[Se “sim”, Questao 4A; se “ndo”, va para a Questdo 5]
4a. Em quanto tempo? 1. O Um més

2. 0 Dois meses a um ano
3. O Mais de um ano

4.0 outro

4b. Quanto em kg?

5. Adinamia(fraqueza) ou diminuicéo do apetite
(anorexia)? 1.0sim 2.0ndo

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

7.Tosse? 1.0 sim 2.0 ndo
[se “sim”, pergunte questao 7a;
se “pao”, va para a questao 8]
7a. Ha quanto tempo? 1. 0 menos de 2 semanas
2. OJ mais de 2 semanas

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

7c. Tosse persistente principalmente a
noite ou ao acordar 1. Osim 2. O ndo
[se mais de 40 anos pergunte questdo 7d;
se “nao”, va para a questao 8]
7d. O(a) sr(a) tosse na maioria dos dias,
no minimo por trés meses, a cada ano ?

1.0sim 2. Onao
e ESCARRO -
( ro, expectoraca

8. Escarro? 1.0sim 2. Ondo
[se “sim”, continue com a questdo 8a;
se “nao”, v para a questao 9]

8a. A cor do escarro ?
1. O esbranquigada, clara
2. O amarelada, esverdeada
3. O sangue,avermelhada

8b. Escarro mesmo sem estar resfriado(a) ?
1.0 sim 2. Onéo
[se mais de 40 anos pergunte questdo 8c;
se “ndo”, vd para a questdo 9 |

8c. Escarro na maioria dos dias,
no minimo por trés meses, a cada ano ?
1.0 sim 2.0 ndo

s STBILANGIA = —
9. Tem ou teve crises ou episddios recorrentes
de chiado no peito (sibilancia)?
1.0sim 2. 0Onado
Se “sim”, Questao 9A; se “nao”, vé para a Questo 9d]

9a. Sibilancia atual? 1.0sim 2. 0nao
9b. Tres ou mais episodios de sibilancia
nos ultimos 12 meses? 1.0sim 2.0 ndo
9c. Nos ultimos 12 meses, crise de sibilancia
com dispneia com visitaa upa?
1.0sim 2.0 ndo
9d. Aperto no peito, tosse ou chiado no
peito apés atividade fisica?
1. Osim 2.0Ondo
9e. Aperto no peito, tosse ou chiado no
peito apos contato com mofo, poeira,
animais, fumaca de cigarro ou perfumes,
resfriados, riso ou choro?
1.0sim 2.0 nédo
10. Faltade ar atual? 1.0Osim 2.0 ndo
Se “sim”, Questao 10A; se “ndo", va para a Questao 10b]

10a. Falta de ar ha quanto tempo?
1. O menos do que 2 semanas
2. O mais de 2 semanas
10b. Acorda a noite com falta de ar, chiado
nopeitooutosse 1. Osim 2. Ondo
11. Tem ou teve sintomas de doengas alérgicas
(rinite, dermatite atopica)
1.0Osim 2. 0Ondo

12. Histdria familiar de asma ou alergias
1.0sim 2. O ndo

13. Ha alivio dos sintomas com alguma medicagao
(como beta 2 de curta, corticoides)
1.0sim  2.0n30  3.ndo se aplica

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

- Maiores de 40 anos

15. 0(a) sr(a) tem algum problema que nao o(a)
deixa andar, sem ser problema de pulmao
oucoragdao?  1.Osim 2 Onao

16. MRC ( ) indice de dispnéia
0.00 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 (a) sr(a) ja teve que parar de andar (caminhar),
no chao reto, para puxar 0 ar, N0 Seu passo
normal ou anda mais devagar que pessoas da
sua idade por causa da falta de ar ?

3.00 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 € tao forte que ndo deixa
o(a) sr(a) sair de casa ou ndo deixa o(a) sr(a)
trocar de roupa ?

17. Alguma vez na vida, o(a) sr(a) fumou cigarro ?
1.0sim 2. Ondo
[Se “sim”, pergunte as Questdes 17A ; se "ndo”, vé 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 questdes 19a até 19c;
se “nao”, v 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? 1.0 sim 2.00 nao
Em que ano o(a) Sr.(a) parou de fumar?
Anos/mago

0 médico alguma vez lhe aconselhou a
parar de fumar? 1. Osim 2.0 ndo

- Poluicao intra-domiciliar

18. 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

19. Exposigao ocupacional

4.0 sem relato 1.0sim  2.0nd  3.ndo se aplica 1.0Osim 2. Onao
EXAME Fis|co ST T e e D et e
ECTOSCOPIA Estado Geral: IBom O Reguiar O Ruim AGI: 0 INDOLOR, PERISTALTICO, SEM VISCEROMEGALIAS

O Cianose O Baqueteamento digital O Edema mmii

O ALTERAGOES:

PA = mmHg FC=— bpm FR irpm

VIAS AERIAS SUPERIORES

OTOSCOPIA: O Sem alteragoes
0O Nao realizado

OROFARINGE: O Sem alteracoes
O Nao realizado

O Hiperemia, abaulamento ou opacificacao dos timpanos

O Placas de pus e ou petéqueas no palato

AR: O MVFSRA oMy, OSBILOS 0 RONCOS 01 CREPTAGOES
YompToRx  OfT EXPIRAGRIO
ACV:ORCR O RCI O BNSSOPROS O SOPROS..........

O BULHAS HIPOFONETICA O P2 O B3/B4

EXAMES DISPONIVEIS:

HIPOTESES DIAGNOSTICAS:

CONDUTA:
EXAMES SOLICITADOS:

PRESCRIGAO INICIAL:
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APENDICE C

N® do protocolo: N® do auditor:

AUDITAGEM QUESTIONARIO PAL-GARD

De acordo com os campos assinalados neste questionario, as atuais diretrizes da SBPT e o
Manual Pratico PAL-GARD qual(is) seria(m) o(s) seu(s) diagndstico(s)?

1.0 [ IRA (infecgao respiratoria aguda)

Especifique:
1.1 [ Resfriade 1.5 [ Faringite
1.2 [ Gripe Influenza 1.6 [ Rinessinusite
1.3 [J Amigdalite 1.7 U Pneumonia
1.4 O otite 1.8 [0 Outro(s):
2.0 L] Asma 4.0 L] Tuberculose
3.0 L] pPOC 5.0 L] Outro(s):

Dé uma nota de 1 a 7 para a qualidade do preenchimento do protocolo, onde 1 significa péssima
qualidade e 7 6tima qualidade:

Dé uma nota de 1 a 7 para o grau de dificuldade para indicar o diagnéstico, onde 1 significa
muito dificil e 7 muito facil:

1 2 3 4 5 6 7
O [l (] | (] O O

D& uma nota de 1 a 7 para a qualidade do protocolo no que se refere as informagdes necessarias
para cada um dos possiveis diagnésticos, onde de 1 significa insuficiente e 7 suficiente:

Diagndstico 1 2 3 4 5 6 7
IRA | O O O O O O O
Asma O O O O O O O
DPOC O O O O O O O
Tuberculose O O O | O | O

Vocé tem algum comentario?
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APENDICE D

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULD DA PESOUISA:
ESTUDO PILOTO SOBRE 0 IMPACTO DA IMPLANTAGAO DA ES TRATEGIA PAL-GARD
EM CIDADES DA REGIAO METROPOLITANA DE BELO HORZONTE/MG

Vocé esta sendo convidado a pariicipardessa pesquisa que serd realizada através do preenchimento de um quesfiondnio duranie sua
consulta. Antes de auforizara suaparticipacdo é necessario que voce faga a kétwra das informag es e esclarecimentos abain.

RES UMO: Esta pesquisa ébaseadaem unaodentagio da0m anizagio Mundial de Sad de (OMS) quetern por objefiva malharer o atendimento de pess oxs
qué pmssntam SMomas respraldnos. Esta onentagio se chama Estratégia PAL que signfica em portugués “Abordagem Prética da Saide
Pummnar”. A pesquisa se inicia com o iminamerio dos médcos para a uilizagso de um questondio nesles casas . Al amen s sxisiern virios
paises que e stiaimplantando esta forma de atendimenta. Atéo mamento, a sua aplicagio fern razido muitas beneficios cama, par exeenpla, um
aumento de dagnbsicosde dosn gas respiratbias, redugo da prescricao demedicamentas nso necessinios & mahora do sendime mo médico
das pessoas cam shiomas respiratddos crinico s Este projeto serd malizado em Unida des Basicas de Salde em cidades dareg@ometmpoitana
de Bsio Horizomie/MG.

PROCEDIMENTODS: Para 2 reglizacio desta pesquisa os Centros de Saide parScipames serdo dvididos por sorsio em dois grupas. Lim grupo serd
compasio por Centrosem qué a5 médicos serdo reinados para slendimenta de acordo com onentaghe s da pe squisa. Noouim grupo osmédic as
farsn 0 alendimendo de acordo com a rafina de sew rabaha Durante 3 pesquisa vooh ferd sua consulta normaimente 8 o médico prencherd um
questondio com ssusdados A segunda viadesse quesSondrio tard parte do seu promu &io.

RISCOS: A sua parfcipagio ndo lhe rardnanhumrisco, pos 2 consuta serd resizadanormalmens. Ak disto, astes questiondrios j4 foram usa dos em
warospaisese ¥m se mastrados segums.

BﬂlEFl:lut:t:umlmapﬂdpth voch poderd confribuir para uma mehara e um aumenta dos diagndsicas de doengas respirathias o de seus

ratamenis.

PARTIC IPAGAD VOLUNTARIA: A sua participacio neste e stid0 sérd vaiuntiriae vool poderd interrompé-4a aqusiquesr mOmMend, sem qu aiquer [rejizo
0 ey aendimento.

DESPESAS E RECOMPENSAS: Pela par Scipa ;20 no estudo vach NAD terd quepager palacansults ou par qualquer autro e me solchado par se Trater de
una unidade do SUS (Sistena Unico de Saide). Também néo hawerd qualguer recompensa linanceira ou qualguer outra vantagem pela sua
participagao nesta pesquisa.

CONFADENCIALIDADE: Na pesquisa vock ndo serd idenicado pelo nome sua ideniida de serdpres ervada durame tadas as stepas do estudo . o nde
parmmifido por e

CONTATO COM O PESQUISAD OR: Ospesquisad ores mspan siveis s30-
Dr Bruno Rasside 530 José—médico da SecretariaMunicipal de Ribeicso dasNeves.
Prof. Dr. Ricarda de Amarim Carrd a— Departamemo de Clinica Médica da Facuidad e deMedicinada UFMG
Prof. Dr. Paulo Augus o Mareita Camangos— Departameno de Pediatriad aFaculdade de Medicina da URMG.
D contatocomosmesmaspodsd seratapelo elefons (31)9804-7928
Casn terha alguma dividasabrea pesquisa, arientamas contsto com o ComitdeEfcaen Pesquisa da LIFVG pala telefone: (31) 34004592

CONS ENTIMENTO: Deciaro que receti daras expiica ghes sabre o estudo, 1odas registrad as nesle formuléio de consenimeno. 0(s) invesiigador (es) do

estudo respandeu 2 todas s minhas perguntas 2 2 minha completa safistagio Portanto, estou de acardo e particpar do estudo. Eske
Formulériod e Consenmena Pré-infarmado serd assinsdopor mim @ arquivadonain ssuigi orespons dvel pela pesquisa.

ASSINATURA.

DATA. ! {2010

DECLARA GAD DE RESPONSABILIDADE DO INVESTIGADOR : expliquel anatumza, abjefivas, riscos e beneficiosdestes estuda Cdoguei-me 2 dis posic 30
pam parguntas & respondi 2 elas em sua tollidade. O entmvistado compresndey minha eqiicagio @ aceitoy, sem imposighes, assinar esk

cortsan fmeno.
ASSINATURA DO INVESTIGA DO
Irve bgaderes mipensdued
Bremo Piaszi de Sho Joné Rocarde de Amedm Carrda Pasb Asgstie Morein Camarged
Gacawaks Ml o 5 e o Flben s News gl s (B s s LN, Farubboai ¢ Meadi s s LAV - Deprterranio e kit
P Sadiv P Wikina aed Shes IF 250 okighs - Prod 1 1910 Bk il n Pl Ao s, 1490 Bl Hrconke WG
B St - CEP 36388 0100 Ted. 1) 06 TN ¢ ) 607372 7 CER 30130100 B (313400 8410 P W01 00 T (3 G AT
Conan o Sante Lk (31) 3537 THER
gt glen Comité de Flica em Pesguisa - Usivesicade Fedeni de Misas Geras
Faculdade de Meddma d Frefauras Municpas de Unichicke Addiinisivaive | (Fridi ds RUNDER)

Univer s ade Faderal de Minas Geras Fiberdo das Neve sWG. Santa Luza e ibr e o Apidio Carkis, BT, 9 el sls 2006 Cavpus Parpule. Tl (31) 34004500
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APENDICE E
TERMO DE ASSENTIMENTO PARA ADOLESCENTES DE 15 A 17 ANOS

TITULO DA PESQUISA:
ESTUDO PILOTO SOBRE O IMPACTO DA IMPLANTAGAO 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 vocé, um responsavel legal devera autorizar sua participacéo. Antes de autorizar a sua participagao € necessario que vocé
faca a leitura das informagdes e esclarecimentos abaixo.

RESUMO: Esta pesquisa é baseia-se em uma orientagao da Organizagao Mundial de Satde (OMS) que tem por objetivo melhorar o atendimento
de pessoas que apresentam sintomas respiratorios. (EX. tosse, falla de ar, chieira no peito).Esta orientagao se chama Estratégia PAL que
significa em portugués “Abordagem Pratica da Satide Puimonar”. A pesquisa se inicia com o treinamento dos médicos para a utilizagao
de um questionario para estes casos. Atuaimente existem varios paises que estao implantando esta forma de atendimento. Até o momento,
a sua aplicagdo tem trazido muitos beneficios como, por exemplo, um aumento de diagnosticos de doengas respiratorias, redugdo de
prescricao de medicamentos ndo necessérios e methora do atendimento médico das pessoas com sintomas respiratdrios cronicos. Este

projeto sera realizado em 30 Unidades Basicas de Salide do municipio do Ribeiréo das Neves.

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

grupo 05 médicos fardo o atendimento de acordo com a rotina de seu trabalho. Durante a pesquisa vocé tera sua consulta normaimente
e 0 médico preenchera um questionario com seus dados. A Segunda via desse questionario fara parte do seu prontuério.

RISCOS: A sua participagdo nao Ihe traré nenhum risco, pois a consulta seré realizada normalmente. Além disto, estes questionarios ja foram
usados em varios paises e tém se mostrado seguros.

BENEFICIOS: Com a sua participagdo vocé poderé contribuir para uma melhora € um aumento dos diagndsticos de doengas respiratdrias e de
seus fratamentos.

PARTICIPAGAO VOLUNTARIA: A sua participagao nesle estudo ser4 voluntéria e vocé podera interrompé-la a qualquer momento, sem qualquer
prejuizo ao seu atendimento.

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

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

CONTATO COM O PESQUISADOR: Os pesquisadores responsaveis s&o:
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. 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 fenha alguma davida sobre a pesquisa, orientamos contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UFMG pelo telefone:(31) 3409-4592

CONSENTIMENTO: Declaro que recebi ciaras explicacdes sobre o estudo, lodas registradas neste formulario de consentimento. O(s) investigador(es)

do estudo respondeu a todas as minhas perguntas até minha completa satisfagdo. Portanto, estou de acordo em participar do esfudo. Este
Formulario de Consentimento Pré-informado sera assinado por mim e arquivado na instituiao 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 explicagéo e aceitou, sem imposigdes,
assinar este consentimento.

ASSINATURA DO INVESTIGADOR:

““““ Investigadores Responsaveis:

Bruno Piassi de Séo José Ricardo de Amorim Corréa Paulo Augusto Moreira Camargos
Secretaria Municipal de Salde de Ribeirdo das Neves Hospita! das Clinicas da UFMG, Faculdade de Medicina da UFMG - Departamento de Pedialria
Pneumologia Sanitria. Rua Waldemar José Alves, n° 250 Pneumologia - Av. Prof. Alredo Balens, 190 - Belo HerizontelMG Av. Prof. Alfredo Balena, 190 - Belo Horizonte/MG
B. Status - CEP 33860190 Tel: (31) 98047928 (31) 36273727 CEP 30130-100 Tel. {31) 34009419 CEP 30130-100 Tel. (31) 32678702
Instituigoes

. ) . Comité de Etica em Pesquisa - Universidade Federal de Minas Gerais
- Faculdade de Medicinada Prefeiura Municipal e Unidade Admiisiatva | Prédio da FUNDEP)
Universidade Federal de Minas Gerals Ribeirzo das Neves/MG Av. Antonio Carlos, 6627, 2 andar, sala 2005. Campus Pampulha. Te(31) 34004592
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APENDICE F

TERMO DE ASSENTIMENTO PARA PAIS OU RESPONSAVEIS DE
ADOLESCENTES DE 15 A 17 ANOS

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

0 seu filho esta sendo convidado a participar dessa pesquisa que serd reafizada airavés do preenchimento de um questionario durante a
consulta. Antes de vocé autorizar a participacao de seu fiho & necessério fazer a leitura das informages e esclarecimentos abaixo.

RESUMO: Esta pesquisa & baseada em uma orientagdo da Organizagfo Mundial de Satde {OMS) que tem por objetivo melhorar o atendimento
de pessoas que apresentam sintomas respiratorios. Esta orientago se chama Estratégia PAL que significa em portugués “Abordagem
Pratica da Satide Pulmonar”. A pesquisa se inicia com o freinamento dos médicos para a utilizagao de um questionario nestes casos.
Atualmente exislem varios paises que esto implantando esta forma de atendimento. At o momento, 2 sua aplicacao tem frazido muitos
beneficios como, por exemplo, um aumento de diagndsticos de doengas respiratdrias, redugao de prescrigao de medicamentos néo
necessarios e mehora do atendimento médico das pessoas com sintomas respiraiorios crénicos. Este projeto serd realizado em 30
Unidades Basicas de Satde do municipio do Ribeirdo das Neves.

PROCEDIMENTOS: Para a realizagio desta pesquisa os Centros de Salide participantes serdo divididos por sorteio em dois grupos. Um grupo
ser4 composto por Centros em que os médicos serdo treinados para atendimento de acordo com origntagbes da pesquisa. No outro
grupo os médicos fardo o atendimento de acordo com a rofina de seu trabalho. Durante a pesquisa vocé tera sua consulta normalmente
e 0 médico preenchera um questionario com seus dados. A Segunda via desse questionério fara parte do seu prontuario.

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

_ usados em vérios paises e tém se mostrado seguros.

BENEFICIOS: A participagao de seu filno(a) podera contribuir para uma melhora e um aumento dos diagndsticos de doengas respiratdrias e de
seus tratamentos.

PARTICIPAGAO VOLUNTARIA: A participagéo de seu filho(a) neste estudo sera voluntaria e ele ou vocé podera interrompé-la a qualquer momento,

sem qualquer prejuizo ao atendimento. B

DESPESAS E RECOMPENSAS: Pela participagdo no estudo seu filho(a} NAO terd que pagar pela consulta ou por quaiquer oufro exame
solicitado por se tratar de uma unidade do SUS {Sistema Unico de Saiide). Também nao havera gualquer recompensa financeira ou
qualquer outra vantagem para participar deste estudo.

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

CONTATO COM O PESQUISADOR: Os pesquisadores responsaveis s2o:
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 da UFMG
Prof. Dr. Paulo Augusto Moreira Camargos - Departamento de Pediaria da Faculdade de Medicina da UFMG.
O contato com os mesmos podera ser feito pelo telefone (31) 9804-7928. . ) :
Caso lenha alguma divida sobre a pesquisa, orientamos contato com o Cormité de Etica em Pesquisa da UFMG pelo telefone:(31) 3408-4592

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 safisfag&o. Portanto, estou de acordo em participar do estudo. Este
Formulario de Consentimento Pré-informado seré assinado por mim e arquivado na instituicdo responsével pela pesquisa.

ASSINATURA:

DATA: / /

DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE DO INVESTIGADOR: Expliquei a natureza, objetivos, riscos e beneficios deste estudo. Coloquei-me a
disposicao para perguntas e respondi a elas em sua totalidade. O entrevistado compreendeu minha explicagéo e aceitou, sem imposigdes,
assinar este consentimento que autoriza a participagao de seu filho(a) no estudo.

ASSINATURA DO INVESTIGADOR

Investigadores Responsaveis:

Brunio Piassi de Sao José Ricardo de Amorim Corréa Paulo Augusto Moreira Camargos
Secretaria hunicipal de Saude de Rineirdo das Neves Hospilal das Clinicas da UFMG, Faculdade de Medicina da UFIG - Depaamento de Pedialria
Preumologia Senitéria, Rua Waldemar José Alves, n° 250 Pneumologia - Av. Prof. Alredo Balerz, 190 - Belo HorizontefMG Ay, Prof. Alfredo Balena, 190 - Belo Horizonte/MG
B. Status - CEP 33360190 Tel: (31) 88047928 (31) 36273727 CEP 30130-100 Tel. {3) 34098419 CEP 30130-100 Tel. (31) 32678702
Instituicoes

B o B Comité de Etica em Pesquisa - Universidade Federal de Minas Gerals
) Faculdage de Medlcma da P_regeliura Municipal de Unidade Administativa !l {Prédio  FUNDEP)
Universidada Federal de Minas Gera's Ribeirzo das Nevesf/G Av. Antdnio Carlos, 6627, 22 andar, sala 2005. Campus Pampulha, Tek(31) 3409-4552
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APENDICE G

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 informagdes abaixo.

RESUMO: Este estudo 6 baseado em uma estratégia da OMS (Organizagéo 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 Health) que significa em
portugués abordagem prética da satide 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 prescrigio de medicamentos desnecessérios,
particularmerite antibiéticos e outros medicamentos, e melhorou a assisténcia dispensada aos sintomaticos respiratdrios cronicos. Este projeto serd
realizado em 30 Unidades Bdsicas de Satide do municipio de Ribeirio das Neves.

PROCEDIMENTOS: O estudo serd composto de duas fases. Na primeira fase todos os médicos participantes faréo atendimento em um questiondrio padrao de
acordo com seus conhecimentos atuais. Na segunda fase, serd feito um sorteio e a metade dos médicos receberd um treinamento 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 pacientss incluidos serdo realizados em um questiondrio- padréo. A segunda via desse questionario-padrdo

fard parte do prontuério 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 respiratorios seguintes: fosse, dispnéia, sibildncia,

persistentes hd mais de duas semanas serdo incluidos.

Os critérios de exclus3o serdo: pacientes sem sintomas respiratorios, pacientes menores de 15 anos, pacientes com sintomas respiratérios com menos de

duas semanas de duragZo, pacientes com outros sintomas respiratérios que ndo sejam tosse, dispnéia, sibildncia, recusa em participar do estudo.
cAPAcrl’A;AO- Um grupo de cerca de 15 médicos serd selecionado por sorteio para a capacitagio. Os médicos nao selecionados serdo capacitados ao término

do estudo. Vocé poderd estar em qualquer um desses grupos, como foi dito, a selego serd feita por sorteio. A capacitago serd composta por dois dias de

aulas tedricas 6 uma parte pratica constituida por, pelo menos, trés visitas a ambulatérios de pneumologia do servigo de pneumologia da UFMG e do servigo

municipal de Ribeirdo das Neves. Durante as capacitages, foi acordado previamente com a Prefeftura Municipal de Ribeirdo das Neves, a liberagéo de suas

atividades habituais, caso participe da pesquisa. '

Apds o término do estudo serd realizada avaliago 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 séo 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 paises e
tém se mostrados seguros.

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

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

DESPESAS E RECOMPENSAS; Pela participagéo no estudo vocé nio terd qualquer custo. Também néio havera qualquer recompensa financeira ou qualquer
outra vantagem para participar deste estudo.

CONFIDENCIALIDADE: Na pesquisa vocé néo serd identificado nominalmente e sua identidade permanecer4 confidencial durante todas as etapas do estudo, até
onde permitido por lei.

CONTATO COM O PESQUISADOR: Os pesquisadores responséveis so:

Dr. Bruno Piassi de S0 José—médico da Secretaria Municipal de Ribeir4o 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 duvida sobre a pesquisa, orientamos contato com o Comité de Ftica em Pesquisa da UFMG pelo telefone: (31) 3409-4592

CONSENTIMENTO: Declaro que recebi claras explicagdes sobre o estudo, todas regisiradas neste formulario de consentimento. 0 (s) investigador (es) do estudc
respondeu a todas as minhas perguntas até a minha completa satisfagéo. Portanto, estou de acordo em participar do estudo. Este Formuldrio de
Consentimento Pré-informado ser4 assinado por mim e arquivado nainstituigio respons4vel pela pesquisa.

ASSINATURA:

DATA: ____/ /

DECLARM;AO DE RESPONSABILIDADE DO INVESTIGADOR: expliquei a natureza, objetivos, riscos e beneficios deste estudo. Coloquei-me 2 disposigao para
perguntas e respondi a elas em sua totalidade. O enfrevistado compreendeu minha explicagdo e aceitou, sem imposigdes, assinar ests consentimento.

ASSINATURA DO INVESTIGADOR:

[ imaas e — lumdgm ’W’: e G

wmmma su:: :iﬂ::g:u - Ricardo de Amorim Corréa " Paulo Augusto Moreira Camargos
} Hospital tias Clinicas da LFME, Facuidade de Medicina da UFMG - Departamento de Pediatria
Preumolopla Sankdda. Rua: Waldemar Jos Alves N° 250 Preumoiogia - Av. Prof. Aliredo Bale na, 190 - Belo Hortzonta/MG Av. Prof. Alfredo Balena, 150 Belo Horizonte/M|
B. Status - CEP 33830190 Tel. (31) 98047928 (31) 36273727 CEP 30130-100 Tel, é?)aaosms s 30130-100 m‘.; m??‘;zmm ¢
i — | 1iges ——— 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. Antonio Carlos, 6627, 2° andar, sala 2005, Campus Pampulna, Tel.: (31) 3409-4592
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ANEXO A
APROVACAO DO COEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 0069.0.203.00-10

Interessado(a): Prof. Ricardo de Amorim Corréa
Departamento de Clinica Médica
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP analisou e
aprovou, no dia 14 de dezembro de 2011, as alterages, abaixo
relacionadas, no projeto de pesquisa intitulado "Estudo piloto sobre o
impacto da implantacao da estratégia pal-gard em Ribeirdo das
Neves-MG":

o Aumentar o numero de médicos participantes com o objetivo de
aumentar o numero de pacientes;
o Inclusdo dos municipios de Santa Lucia e de Ibirité.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa Marques Amal?al

Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa II - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - e-mail: coepi@prpg.ufing.br
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ANEXO B
ANUENCIA DA PREFEITURA DE RIBEIRAO DAS NEVES

v ‘. /g
S —

- PREFEITURA MUNICIPAL
1 1 Administra¢do 2009-2012
Declaracao

A Secretaria Municipal de Governo, em cumprimento ao Art. 3° do
Decreto 142/2007 que “Dispde sobre a realizagdo de pesquisa no
Municipio de Ribeirdo das Neves e da outras providéncias” tendo
recebido Projeto de Pesquisa Intitulado “Estudo Piloto Sobre O
Impacto Da Implantacdo Da Estratégia PAL-GARD em
Ribeirdao Das Neves-MG de autoria de Ricardo de Amorim Corréa,
Paulo Augusto Moreira Camargos, Bruno Piassi de S&do José,
verificadas a sua conformidade com exigéncias de apreciacdo e
aprovacdo por um dos Conselhos de Etica e Pesquisa credenciada
perante o 6rgdo préprio do Conselho Nacional de Salde, por parte da
Secretaria Municipal de Salde, através da Comissdo de Avaliacdo da
Viabilidade de execugdo de pesquisa em salde, certifica, para efeitos
perante o municipio, o atendimento a condicdo, ficando autorizada a
realizagdo da pesquisa, devendo o pesquisador cumprir os
estabelecidos no Art. 4° e seus paragrafos.

Ribeirdo das Neves, 23 de Junho de 2010.

Anette Ceci Peixoto
Secretaria Municipal de Governo
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ANEXO C
ANUENCIA DA PREFEITURA DE SANTA LUZIA

PREFEHUR?‘ PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA LUZIA

SANTALUZIA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Administragéo Participativa

CARTA DE ANUENCIA

Eu, Paulo de Tarso Machado Auais, declaro que a Secretaria
Municipal de Saide de Santa Luzia MG, esta ciente, aprova e
apbOia o desenvolvimento do “Estudo Piloto sobre o Impacto da
Implantacao da estratégia PAL-GARD” em nosso municipio.

Projeto aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa da UFMG-
COEP, parecer n° ETIC 0069.0.203.00.10.

i Fsg Machodo Au_ais
{ Seds b Muripal e Sauda
7 Gester do 3US
Santa Luzla - MG

Paulo de Tarso Mactado Auais
Secretario Municipal de Satde de Santa Luzia/MG
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ANEXO D
ANUENCIA DA PREFEITURA DE IBIRITE

M‘ Gan. "9,
o PREFEITURA MUNICIPAL DE IBIRITE
| SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE i
Samel” COORDENACAO ATENCAO BASICA Soine Famita

CARTA DE ANUENCIA

Eu, Nadia C. Machado Lima Pinheiro, Secretaria Municipal
de Saude, declaro que a Secretaria Municipal de Saide de
IBIRITE/MG, esta ciente, aprova e apbia o desenvolvimento do
“Estudo Piloto sobre o Impacto da Implaniagio da estratégia
PAL-GARD” em ncsso municipio.

Projeto aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa da
UFMG- COEP parezer n® ETIC 0069.0.203.00.10.

Nidia C. Machado Lima Pinheiro
Secketiria Municipal de Saide



