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RESUMO 

As enfermidades respiratórias estão entre as de maior morbidade e mortalidade no 

mundo. De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS) as doenças 

respiratórias agudas (IRA) ocupam o terceiro lugar na classificação das condições 

que mais levam a óbito e a doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), ocupa 

atualmente a quarta colocação. Esta tese descreve a avaliação da viabilidade e 

implantação da Estratégia Practical Approach to Lung Health – Global Alliance 

Against Chronic Respiratory Disease - PAL-GARD na Região Metropolitana de Belo 

Horizonte (RMBH). O objetivo foi testar a Estratégia PAL-GARD como ferramenta de 

diagnóstico de doenças respiratórias através da realização de capacitações 

padronizadas de médicos generalistas da Atenção Primária à Saúde (APS) e em 

seguida avaliar a concordância do diagnóstico entre generalistas e pneumologistas. 

O estudo foi executado em duas fases, envolvendo os mesmos grupos: o grupo 

PAL-GARD, que recebeu a capacitação (grupo de intervenção) e o grupo controle, 

que atuou sem esta intervenção. Foram incluídos 30 médicos generalistas que 

atenderam 536 pacientes, sendo 358 casos e 178 controles. Verificou-se melhora da 

concordância diagnóstica entre grupo PAL-GARD e pneumologistas em relação à 

asma (0,546 para 0,638), tuberculose (0,393 para 0,655) e IRAS (0,577 para 0,584). 

Entretanto, houve redução da concordância nos casos de DPOC (0,430 para 0,284). 

A Estratégia PAL-GARD no Brasil testou protocolos para aplicação local. 

Demonstrou uma melhora da concordância diagnóstica entre generalistas e 

pneumologistas após a capacitação nos protocolos PAL-GARD.  

 

Descritores: Doenças respiratórias. Diagnóstico. Atenção Primária à Saúde. 

Médicos de atenção primária. 

 

 

 

 

 

 



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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CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

Em meados de 2008 tivemos conhecimento de uma Estratégia da 

Organização Mundial de Saúde (OMS) chamada PAL. Estavam à procura de locais 

para estudos de viabilidade e Ribeirão das Neves/MG, local onde eu fazia um 

ambulatório de pneumologia, fornecia as características procuradas. Foram-me 

enviados alguns documentos sobre os conceitos da estratégia e um Manual de 

Implantação que ainda estava em fase de confecção. O Manual previa um Projeto 

de Viabilidade e posterior ampliação para uma implantação nacional. Em um 

primeiro momento o convite foi prontamente descartado. Um projeto dessa 

magnitude não seria factível nas condições de trabalho locais e eu não tinha 

conhecimento nem ferramentas para implementá-lo.  

Na época elaborei uma apresentação sobre a Estratégia PAL para uma 

disciplina da pós-graduação que fazia como isolada. Usei o tema apenas por estar 

estudando-o na época. Não tinha intenção de desenvolvê-lo. Ao elaborar a 

apresentação para aquela disciplina tomei gosto pela Estratégia PAL. Um projeto 

baseado em sintomas das doenças respiratórias, para capacitar clínicos de regiões 

carentes. É claro, fui aprovado com elogios na disciplina. Letrinhas mágicas essas 

“OMS”. Mal sabia que além de impressionar a professora esse projeto iria me dar 

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

A partir daí levantei a bandeira e fui atrás de algum apoio. O Projeto tinha 

que estar ligado a uma Universidade e eu não tinha nenhum contato na Faculdade 

de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais. Pessoas ligadas à OMS me 

pediram para procurar um professor chamado Paulo Camargos.  

Lá fui eu, a primeira vez de dezenas que iriam se repetir nos próximos 

meses e anos, a tentar convencer alguém dos benefícios da Estratégia PAL. Mas 

essa foi diferente. Era a primeira e a mais importante. Sem um aval dele dificilmente 

conseguiria seguir adiante. Eu com a inexperiência e ansiedade expus todo o projeto 

com grande empolgação. 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 experiência e em um projeto gigantesco. 



16 

 

Professor Paulo Camargos me colocou em contato com a equipe de 

Pneumologia liderada pelo Professor Ricardo Amorim. Em uma reunião com todos 

os membros aprovaram um estágio para mim nos ambulatórios da pneumologia e 

em seguida eu elaboraria o projeto para ser apresentado à pós-graduação. 

Durante o ano de 2009 mergulhei nos documentos da OMS sobre estratégia 

PAL, sobre normas para criação de documentos da OMS, nas diretrizes brasileira 

sobre todos os temas a serem estudados e, após muito trabalho e ajuda de Paulo e 

Ricardo, consegui finalizar um Manual para capacitação dos clínicos. O documento 

era totalmente novo, diferente do já testado em outros países e estava adaptado às 

Diretrizes locais. 

Em 2010 iniciamos os trâmites para o projeto de pós-graduação, a primeira 

etapa era submissão ao Departamento de Clínica da Faculdade. 

Nessa primeira submissão o projeto foi indeferido por um experiente 

professor. O professor, com toda razão, escreveu: 

A equipe de trabalho será constituída de apenas três pesquisadores? A 
julgar pelo tamanho da população atendida, o levantamento dos prontuários 
nos diversos momentos da pesquisa, o treinamento das equipes, a 
digitalização dos dados e sua análise, bem como a redação do produto da 
investigação constituem-se em tarefa hercúlea. 

 

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

projeto seguiu com os poucos pesquisadores e com menos recursos ainda. 

Sanadas as deficiências o projeto foi novamente submetido e aprovado. 

Primeiro pelo Departamento de Clínica e em seguida pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa. 

Nesse período tentamos contato com o Departamento Nacional de 

Tuberculose na tentativa de envolvimento para uma possível expansão nacional 

futura. Estas tentativas não foram exitosas.  

Em meados de 2010, após os trâmites departamentais, iniciamos o projeto 

de campo. Primeiro conseguimos o apoio das secretarias de saúde dos três 

municípios envolvidos com o comprometimento de liberar os profissionais para 

capacitações e cumprir as exigências do projeto como, por exemplo, fornecer 

exames e medicações básicas para tratamento de enfermidades respiratórias. 
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Após acertada a entrada de cada município 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 saúde visitadas em um ano e dezenas de reuniões 

com médicos, enfermeiros e agentes de saúde. 

O projeto que inicialmente teria duração 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 já 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 Saúde do Governo do Estado. O projeto intitulado 

"Respira Minas" utilizava as ferramentas desenvolvidas para a Estratégia PAL e 

acrescentava um modelo de Rede de Saúde. O projeto foi aprovado e divulgado 

pelo governo em questão. Mas desde então esse projeto, por motivos 

desconhecidos, não foi implementado. Não saiu da fase de projeto aprovado.  

Nesse momento a motivação já não era a mesma. A falta da efetivação de 

estratégia como uma linha de cuidado permanente deixava a mercê da vontade 

política das próximas gestões municipais/estaduais. Sem vontade política, sem 

equipe, a Estratégia PAL está no momento paralisada. 

Esta tese apresenta dois artigos que não fizeram parte do Estudo da 

Estratégia PAL, mas são importantes para demonstrar a carga das doenças 

respiratórias no Brasil usando a metodologia desenvolvida pelo Global Burden 

Disease (GBD). Estes artigos estão publicados em um suplemento da Revista de 

Epidemiologia exclusivo sobre várias causas de morte no Brasil usando a 

metodologia GBD. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A partir de 1980 diversos fatores tais como a epidemia do HIV/AIDS, 

problemas socioeconômicos mundiais, aparecimento de cepas de M. tuberculosis 

multirresistentes, os grandes movimentos migratórios e as deficiências nos 

programas de controle e sistemas de saúde contribuíram para um aumento 

expressivo do número de casos de tuberculose nos países em desenvolvimento e o 

reaparecimento da doença nos países industrializados da Europa e América do 

Norte (RAVIGLIONE et al., 2003). Em função disso, a Organização Mundial de 

Saúde (OMS), após declarar em 1993 que a tuberculose encontrava-se em estado 

de emergência no mundo, recomendou a implementação da estratégia de curta 

duração DOTS (Directly Observed Treatment Short-course). Essa estratégia foi 

desenvolvida no início dos anos 1990 pela OMS e agências de organizações não 

governamentais (ONGs) com os objetivos de alcançar 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 países com taxas elevadas de incidência e prevalência de tuberculose. Um 

relatório 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 detecção de novos casos foi de 

apenas 32%, inferior ao esperado. A baixa taxa de detecção de casos é reconhecida 

como sendo a grande deficiência no controle da tuberculose em todo o mundo. Além 

disso, reconhece-se que a implantação 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 serviços de controle da tuberculose, para que todos os 

indivíduos com tuberculose tivessem acesso ao diagnóstico 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 implementação da estratégia DOTS e avança 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 é vista como uma inovação no controle da tuberculose 

visando reforçar o sistema de saúde como um todo (CHAULET et al., 2007). PAL é 

uma estratégia que tem como meta uma abordagem sindrômica para o manejo de 

pacientes com sintomas respiratórios que frequentam serviços de cuidados primários 

de saúde. Essa abordagem pretende melhorar a qualidade e resolutividade quanto 

ao diagnóstico e do tratamento de doenças respiratórias nas unidades básicas de 

saúde (UBS). Seu objetivo é desenvolver e implementar uma estratégia de 

abordagem sistemática e racional baseada em sintomas das pessoas que procuram 

uma UBS com queixas respiratórias (CHAULET et al., 2007). Essa abordagem, ao 

mesmo tempo em que traduz melhora na identificação e manejo do doente 

tuberculoso, propicia o diagnóstico de outras doenças pulmonares que são, 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 ações sanitárias de controle das doenças pulmonares. 

Entretanto, outras enfermidades respiratórias, tão ou mais importantes do que a 

tuberculose, têm se transformado em problemas de saúde pública em um grande 

número de países, inclusive no Brasil. Em nosso país, as infecções respiratórias 

agudas (IRA), a asma e a doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) são 

responsáveis por elevadas taxas de morbidade, mortalidade e dos custos sociais e 

financeiros superiores aos da tuberculose. Isso é facilmente demonstrável pelas 

prevalências na população brasileira de cerca de 20% de asma (ISAAC 

WORDWIDE..., 1998; STIRBULOV, 2006), uma proporção próxima a 18% de DPOC 

em adultos com mais de 40 anos (MENEZES et al., 2005, 2007) e as IRA que estão 

entre as primeiras causas de doença e morte no Brasil. Mesmo assim, com raras 

exceções, o sistema público de saúde mantém a tuberculose como o alvo prioritário 

das ações da pneumologia sanitária (GLOBAL..., 2006; 2009). 

Estima-se que até um terço das consultas entre doentes com idade superior 

a cinco anos que procuram as unidades básicas de saúde sejam motivadas por 

sintomas respiratórios. Mesmo em áreas nas quais os indicadores da tuberculose 

são elevados, apenas cerca de 2% desses doentes têm a doença. Por muito tempo, 

um paciente sintomático respiratório, definido como aquele que tem tosse produtiva 
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há mais de duas semanas, foi apenas um tuberculoso em potencial. Não havia 

qualquer indicação sobre o que fazer para continuar a pesquisa diagnóstica caso a 

investigação etiológica desse sintoma não indicasse diagnóstico de tuberculose. No 

entanto, IRA e agudizações de DPOC são causas frequentes e comuns de tosse 

produtiva. 

O Estudo de Carga de Doenças de Minas Gerais (NÚCLEO... 2011) mostrou 

que as doenças respiratórias são hoje a terceira maior causa dos DALY (Disability-

Adjusted Life Years) no Estado. 

De acordo com o Plano de Ações das Doenças Crônicas não transmissíveis 

(BRASIL, 2011) (DNCT) de 2011, as doenças respiratórias crônicas 

no Brasil ocupam o terceiro lugar dentre as causas de admissões hospitalares. 

Quando se somam as doenças respiratórias agudas, como pneumonia, as 

condições respiratórias passam a ocupar a segunda posição. Devido a essa alta 

prevalência, as doenças respiratórias figuram entre as três primeiras colocações em 

custos de internações. 

Atualmente, a própria OMS tem enfatizado a mudança do cenário mundial e 

que as ações sanitárias 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 mudança de paradigma. 

A GARD constitui uma aliança voluntária de organizações nacionais e 

internacionais, instituições e agências de um conjunto de países que trabalham em 

prol do objetivo comum de reduzir a carga global de doenças respiratórias crônicas. 

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 denominação PAL-GARD por ter o apoio da GARD. 

A experiência com a implantação da estratégia PAL em outros países vem 

demonstrando que, além de organizar e ampliar as ações diagnósticas e 

terapêuticas do programa de controle de tuberculose, ela leva à identificação de 

outras doenças respiratórias, permitindo maior eficiência no nível da atenção básica. 

Dados coletados na Argentina, Marrocos e Guiné em pacientes 

ambulatoriais de todas as idades durante o período do inquérito PAL mostraram que 

a prevalência de pacientes ambulatoriais com sintomas respiratórios variou de 
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46,6% a 74,4% em crianças 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 classificação dos pacientes ambulatoriais com mais de cinco anos que 

tinham sintomas respiratórios e que frequentaram o primeiro nível de atenção à 

saúde indica que 80% deles tinham uma IRA. A prevalência de pneumonia foi de 

2,8%. Condições crônicas, principalmente asma e DPOC, representaram 20% dos 

diagnósticos ambulatoriais. A tuberculose foi diagnosticada em 1,4% dos pacientes 

ambulatoriais com sintomas respiratórios, sendo que 77% dos casos tiveram 

confirmação bacteriológica (CHAULET et al., 2007; OTTAMANI et al., 2004). 

O inquérito PAL revelou, também, a existência de um excesso de prescrição 

de antibióticos, especialmente para IRA. Em média, dois terços dos pacientes, 

diagnosticados com uma infecção respiratória do trato superior ou inferior, e um 

terço daqueles diagnosticados com doenças respiratórias crônicas receberam uma 

prescrição de antibiótico. É fácil imaginar que isso representa não apenas um custo 

financeiro desnecessário com antibióticos, mas também uma possível indução de 

resistência microbiana e custo social e humano elevados, decorrente de um grande 

número de pacientes com asma e DPOC sem tratamento adequado. 

Atualmente há mais de 50 países em diferentes fases de desenvolvimento 

da estratégia PAL (RAVIGLIONE et al., 2003; WHO, s.d.). Sua aplicação prática 

revelou que ela aumenta significativamente a taxa de detecção de casos de 

tuberculose, melhora a integração das ações de controle das doenças respiratórias 

no nível primário, reduz a prescrição de medicamentos, particularmente antibióticos 

e drogas coadjuvantes e seu respectivo custo, e melhora a atenção dispensada aos 

sintomáticos respiratórios crônicos (ABU RUMMAN; OTTAMANI, 2009; BALTUSSEN 

et al., 2007; CAMACHO et al., 2007). 

A África do Sul é a 7ª colocada entre os 22 países do mundo que possuem 

as maiores cargas de tuberculose (TB). O país possui uma das mais graves 

epidemias sem evidência de declínio até o momento. A estratégia PAL foi 

introduzida no ano 2000 com o nome PALSA - Practical Approach to Lung Health in 

South África. Lá, como em muitos países do terceiro mundo, o acesso a médicos é 

limitado e os enfermeiros estão na linha de frente nas UBS onde são responsáveis 

pela avaliação inicial e, às vezes, pelo tratamento. A estratégia PALSA se baseou no 

treinamento de enfermeiros de UBS para atendimento a pacientes sintomáticos 
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respiratórios, tendo como base a abordagem sintomática de pacientes, seguindo 

fluxogramas da OMS adaptados para a realidade local. Os resultados da avaliação 

do programa têm mostrado que a estratégia PALSA tem sido eficaz quanto à 

detecção de casos de TB, na melhoria da qualidade da gestão dos casos de asma, 

na capacitação de enfermeiros para lidarem com doenças respiratórias, bem como 

no reforço dos serviços das UBS em geral. O sucesso da PALSA foi tão grande que 

o programa já evoluiu para PALSA PLUS em que, além das doenças respiratórias, 

foram incorporadas a SIDA/HIV e outras doenças sexualmente transmissíveis, que 

constituem graves problemas do país. Atualmente, o PALSA PLUS está em 

expansão e vem se tornando um dos importantes programas de saúde pública da 

África do Sul (BHEEKI  et al., 2006; ENGLISH et al., 2006; 2008; PALSA PLUS, 

2014).  

A situação da África do Sul se assemelha muito à de Ribeirão das Neves e 

outras cidades da Região Metropolitana de Belo Horizonte como Santa Luzia e Ibirité 

onde o acesso a médicos nas UBS é limitado. Ribeirão das Neves possui 322.659 

habitantes (IBGE, 2010) é considerada uma cidade dormitório com grande parcela 

da população vivendo na faixa da pobreza e mantém uma das maiores taxas de 

incidência de tuberculose da região metropolitana de Belo Horizonte (IBGE, 2010). 

Nesse cenário, semelhante ao de países pobres onde a estratégia PAL já foi 

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

Uma condição crucial para o tratamento adequado das condições 

respiratórias é obviamente seu diagnóstico correto. Pouco se sabe sobre a acurácia 

diagnóstica, os fatores que influenciam a elaboração dos diagnósticos e dos planos 

de tratamento dos médicos da atenção primária à saúde (APS) em relação às 

doenças respiratórias crônicas. Em relação às doenças agudas sabe-se do excesso 

da prescrição de antibióticos e sintomáticos devido, principalmente, à confusão 

diagnóstica entre doenças virais e bacterianas. Para conhecimento do contexto das 

doenças respiratórias em unidades da Estratégia Saúde da Família (ESF), em julho 

de 2010 foi iniciado um primeiro estudo nas mesmas cidades da Região 

Metropolitana: Ribeirão das Neves, Ibirité e Santa Luzia. Esse estudo foi realizado 

anteriormente ao estudo da Estratégia PAL-GARD, que é descrito aqui, pois daria 

subsídios para desenvolvimento de ferramentas de abordagem e capacitação dos 

médicos generalistas da APS (SÃO JOSÉ, 2016). 
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O objetivo do estudo referido foi avaliar a concordância entre diagnósticos 

feitos por médicos generalistas da APS e de pneumologistas em relação às doenças 

respiratórias crônicas e agudas. Foi um estudo transversal em que foram incluídos 

pacientes com idade maior ou igual a 15 anos de ambos os sexos que procuraram 

unidades da APS com pelo menos um dos sintomas respiratórios, 

independentemente do tempo: tosse, dispneia, chieira. Todos os médicos da APS 

dos três municípios da Região Metropolitana de Belo Horizonte/MG (RMBH/MG) 

foram convidados a participar. Os médicos preenchiam questionários padronizados 

durante a avaliação dos pacientes. Os médicos não receberam qualquer 

capacitação em doenças respiratórias. Os questionários foram auditados por dois 

pneumologistas independentes, cegos sobre as hipóteses diagnósticas formuladas 

pelos generalistas. Para avaliação da concordância diagnóstica foi realizado o 

cálculo do coeficiente de Kappa. Foram incluídos 557 pacientes dos três municípios 

envolvidos que foram atendidos por um dos 61 médicos que concordaram em 

participar do estudo. As hipóteses diagnósticas foram: 123 (22,1%) de asma, 87 

(15,6%) de DPOC, 69 (12,4%) de tuberculose, 265 (47,6%) de infecções 

respiratórias agudas (IRAS) e 13,2 (2,3%) de outras. O cálculo de concordância 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 

concordância entre os diagnósticos dos generalistas e especialistas para todas as 

doenças estudadas. Concluímos que esse nível de concordância encontrada entre 

especialistas e médicos generalistas da APS demonstra a probabilidade de erros 

diagnósticos por parte dos generalistas. Procedimentos padronizados para manejo 

de pacientes respiratórios de 15 anos de idade ou mais devem ser desenvolvidos. 

Estes procedimentos devem ser baseados em sintomas e com o objetivo de abordar 

as condições respiratórias mais frequentes encontradas no contexto da APS, o que 

converge com os conceitos da Estratégia PAL-GARD (SÃO JOSÉ, 2016). 

Segundo Mendes (2011), a estrutura operacional das redes de atenção à 

saúde apresenta uma opção à construção de redes temáticas de atenção à saúde, 

nos moldes das redes de atenção às mulheres e às crianças, as redes de atenção 

às doenças cardiovasculares e as redes de atenção às doenças respiratórias, dentre 

outras. Essa visão de redes temáticas de atenção opõe-se à concepção previamente 
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utilizada pelos programas baseados na verticalização da assistência. Esses 

programas são aqueles sistemas de atenção à saúde dirigidos, supervisionados e 

executados, exclusivamente por meio de recursos especializados. Um exemplo de 

programa vertical de assistência no passado foi aquele utilizado para pacientes com 

tuberculose baseado em dispensários, sanatórios laboratório para exames de 

tuberculose, todos dedicados ao manejo desta enfermidade. Ao contrário, os 

programas horizontais são aqueles que se estruturam para resolver vários 

problemas de saúde comuns, estabelecendo visão e objetivos únicos 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 

diagnóstico sindrômico, encaixa-se perfeitamente no conceito de rede temática de 

atenção à saúde e se mostra como uma opção prática e já testada para 

operacionalização das redes de atenção às doenças respiratórias. 

A Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais (SES/MG), reconhecendo 

a importância das doenças respiratórias no cenário da saúde pública, instituiu um 

comitê denominado “Respira Minas” que tinha por finalidade elaborar uma política de 

atenção à saúde respiratória do Estado de Minas Gerais no âmbito da SES/MG e, 

mediante a política aprovada, prestar assessoria técnica para sua implantação. Este 

comitê instituído pela resolução SES nº 3298 de 30 de maio de 2012, devia 

considerar os conceitos das Estratégias PAL e GARD da Organização Mundial de 

Saúde na elaboração de suas políticas (MINAS GERAIS, 2012). Após a realização 

do trabalho do comitê, que se embasou na Estratégia PAL GARD, o governo do 

Estado de Minas publicou a resolução SES/MG 4380, que institui o Programa 

Respira Minas no âmbito do Estado de Minas Gerais (MINAS GERAIS, 2014). 

Nesse cenário, há necessidade de definir e avaliar práticas assistenciais que 

sejam factíveis na rotina das unidades de saúde do Brasil e que, comprovadamente, 

propiciem abordagem adequada de sintomáticos respiratórios. A estratégia PAL-

GARD e o modelo de rede de atenção às doenças respiratórias convergem para 

uma resposta plausível que deve ser testada de maneira prática para dar subsídio 

às políticas de atenção à saúde respiratória em âmbito estadual e nacional.  

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

unidades da APS do município de Ribeirão das Neves e em outros municípios da 
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RMBH. A tese compõe-se de três artigos originais. O primeiro artigo avalia o impacto 

das capacitações PAL-GARD através da concordância diagnóstica entre 

generalistas e pneumologistas. O segundo avalia a mortalidade e incapacidade de 

doenças relacionadas ao tabaco no período de 1990 a 2015  segundo a metodologia 

da Global Burden of Disease (GBD). E o terceiro artigo, avalia a mortalidade de 

incapacidade por infecções respiratórias no período de 1990 a 2015. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 
 

A partir de 1997, o Departamento Stop TB da Organização Mundial de 

Saúde (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 atenção primária à saúde (APS) com sintomas respiratórios. Esta 

estratégia, chamada Practical Approach to Lung Health (PAL), visa melhorar a 

detecção de casos de tuberculose (TB) e a qualidade do diagnóstico de TB através 

da melhoria de: 1) a qualidade do manejo de casos respiratórios e 2) a eficiência de 

cuidados respiratórios em sistemas de saúde. No âmbito do desenvolvimento desta 

abordagem, a OMS realizou pesquisas em nove países em desenvolvimento 

localizados em três continentes diferentes. Os objetivos foram avaliar a carga das 

condições respiratórias nos serviços de APS, descrever sua distribuição, avaliar o 

processo de diagnóstico da tuberculose e identificar o padrão de prescrição de 

medicamentos para pacientes respiratórios nesta configuração (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, Quirguistão, Marrocos, Nepal, Peru e 

Tailândia. Todas essas pesquisas foram realizadas em instalações de APS. Em 

cada país, pelo menos três instalações de saúde foram envolvidas por um a três 

meses. Os indivíduos elegíveis eram pacientes com cinco anos de idade ou mais, 

que buscaram cuidados para sintomas respiratórios em instalações de APS 

envolvidas (OTTMANI et al., 2004; WHO, s.d.). 

Nos nove países realizaram-se inquéritos em 76 instalações de APS, dos 

quais 54 (71,1%) envolvem médicos e 22 (28,9%) apenas enfermeiros. O número de 

instalações de APS pesquisadas por país variou de três em Marrocos para 20 na 

Guiné. Nas 76 unidades de APS, 29.399 pacientes respiratórios foram incluídos nas 

pesquisas; 25.585 (87,0%) foram recrutados de unidades com médicos e 3.814 de 

unidades de saúde apenas com enfermeiros. O número de pacientes respiratórios 

variou enormemente em todos os países da pesquisa: de 131 no Quirguistão 

(apenas com enfermeiros) para 5.912 no Chile (com médicos). Os dados sugerem 

que, entre os pacientes com cinco anos de idade ou mais, que visitaram as 

instalações de APS por qualquer motivo, aproximadamente 18% são pacientes que 
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procuraram cuidados com sintomas respiratórios (de 8,5% nas unidades de saúde 

com enfermeiros no Nepal para 33,7% nos estabelecimentos de saúde com médicos 

na Argentina). Esta proporção foi consistentemente maior em homens do que em 

mulheres (OTTMANI et al., 2004; WHO, s.d.).  

As infecções respiratórias agudas (IRA) foram as mais frequentes em todas 

as configurações do estudo e representaram mais de 80% de todas as condições 

respiratórias em muitos casos (de 49,6% em centros de saúde com enfermeiros no 

Nepal para 96,2% em centros de saúde com enfermeiros no Quirguistão). Na 

maioria das configurações, a proporção de infecções agudas das vias aéreas 

superiores era maior do que a infecção aguda das vias respiratórias inferiores. A 

pneumonia foi identificada apenas em uma proporção muito pequena, exceto na 

Costa do Marfim e na Guiné (OTTMANI et al., 2004; WHO, s.d.).  

Entre os pacientes respiratórios, a porcentagem de suspeitos de tuberculose 

variou amplamente em todos os países: de 0% no Chile para 18% no Nepal; a 

porcentagem global foi inferior a 10%. A maioria dos suspeitos de tuberculose foram 

encaminhados para laboratórios de TB para exame de esfregaço, exceto no Nepal. 

Entre todos os pacientes respiratórios, a proporção global de TB pulmonar foi de 

cerca de 1,4% (OTTMANI et al., 2004; WHO, s.d.). 

A proporção de casos de doença respiratória crônica (DRC) variou 

amplamente de 2 para 25%; mas foi significativamente maior nas configurações com 

médicos (12,3%) do que apenas com enfermeiros (5,9%). A distribuição de asma e 

doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) dentro da categoria DRC foi 

amplamente variada em todos os países (OTTMANI et al., 2004; WHO, s.d.).  

Para pelo menos 95% dos pacientes respiratórios foram prescritas drogas. 

Em muitos países estudados, mais de 50% dos pacientes receberam prescrição de 

antibióticos e, em alguns países como Guiné e Marrocos, essa prescrição 

representava mais de 75% dos pacientes com queixas respiratórios. O número de 

medicamentos prescritos por paciente respiratório excedeu um em quase todos os 

países estudados. Em geral, os casos de IRA incluíram a maior proporção de 

pacientes que receberam antibióticos prescritos. A amoxicilina e o Cotrimoxazol 

(Sulfametoxazol + Trimetoprim) representaram pelo menos dois terços dos 

antibióticos prescritos em ambos os tipos de instalações de APS. Entre todos os 

medicamentos prescritos, os antibióticos representavam, em geral, cerca de 40%; o 
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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 padrão de distribuição de doenças respiratórias variou em todos os nove 

países. Esta variação não está associada apenas às limitações metodológicas dos 

inquéritos, mas também à ausência de padronização na categorização das 

condições respiratórias por parte dos trabalhadores da APS. Diferenças no 

treinamento entre enfermeiros e médicos, a exposição à poluição do ar, ao 

tabagismo e ao clima, e as estações durante as quais os levantamentos foram 

realizados também contribuem para esta variação. 

Os resultados dessa primeira pesquisa em nove países sugerem que, em 

algumas configurações de saúde, os critérios, recomendados pela OMS e seus 

parceiros para identificar suspeitos de tuberculose em instalações de APS não são 

totalmente utilizados pelos profissionais de saúde na APS. Este é um obstáculo para 

melhorar a qualidade da detecção da TB em pacientes com sintomas respiratórios e 

reduzir a carga da TB. A ausência de procedimentos padronizados para avaliar 

conduzir as diversas categorias nosológicas de distúrbios respiratórios pode 

contribuir para essa deficiência (OTTMANI et al., 2004; WHO, s.d.).  

Os autores concluíram que devem ser desenvolvidos procedimentos 

padronizados para a administração de pacientes respiratórios de cinco anos ou 

mais. Esses procedimentos devem ser baseados em sintoma e claramente 

normalizados visando às condições respiratórias mais frequentes encontradas nas 

configurações de APS. Além disso, as condições de referência e contrarreferência 

também devem ser claramente definidas para casos respiratórios entre os níveis de 

cuidados de saúde dentro do sistema de saúde. Esses componentes são elementos 

chave da estratégia PAL (OTTMANI et al., 2004; WHO, s.d.). 

 

2.1 Elaboração de estratégia PAL 

 

A elaboração e implementação PAL segue 10 etapas padronizadas: 1) 

recrutar o grupo nacional de trabalho (GNT) que apoiará a Estratégia PAL; 2) 

estimar a carga das doenças respiratórias; 3) avaliar a capacidade da infraestrutura 

de saúde na implementação da estratégia PAL; 4) desenvolver diretrizes clínicas; 5) 

elaborar técnicas de capacitação; 6) formular um sistema de informação para 
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monitorar e avaliar a implementação; 7) desenvolver materiais de treinamento; 8) 

testar a implementação das diretrizes clínicas e do sistema de informação em uma 

área piloto; 9) desenvolver um plano de implementação nacional; e 10) organizar 

supervisão sistemática e avaliação da estratégia PAL (WHO, 2008; van DEN BOOM 

et al., 2010). Deve-se notar que o teste de viabilidade não é mais necessário, já que 

o PAL foi testado com sucesso em vários países. Um manual de Implantação PAL 

foi desenvolvido e detalha cada um dos itens citados (HAMZAOUI; OTTMANI, 2012). 

De acordo com este manual a implementação PAL requer uma unidade de 

coordenação claramente identificada, idealmente dentro do Programa Nacional de 

TB ou do Departamento de APS. O compromisso político deve ser contínuo e o 

sistema de informação de saúde do país deve ser usado para fornecer 

monitoramento e avaliação de atividades PAL (van DEN BOOM et al., 2010; WHO, 

2008).6,4 

A experiência do Quirguistão mostra que a estratégia PAL pode ser 

introduzida em um sistema de APS se o governo indicar seu compromisso político e 

assegurar o apoio orçamentário. Em 30 meses, conseguiram realizar os passos 

essenciais para adaptar as diretrizes, desenvolver os instrumentos gerenciais, testar 

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

 

2.2 Implementação da estratégia PAL 

 

As intervenções que visam transferir conhecimento e tecnologia precisam 

ser adaptadas e contextualizadas para configurações locais e avaliadas para 

determinar os potenciais efeitos na saúde em relação ao custo (WHO, 2008). 

No nível de APS, os pacientes respiratórios são gerenciados com base em 

seus sintomas, mas isso não é realizado de forma sistemática e padronizada. Em 

todo o mundo, a implementação de uma guia clínica em atenção primária é fraca. A 

necessidade de orientações adaptadas para cuidados primários é óbvia, mesmo em 

países desenvolvidos. Implementação de diretrizes específicas melhorou 

drasticamente o manejo de pacientes pediátricos com sintomas respiratórios, não 

apenas em países desenvolvidos, mas também em países em desenvolvimento (van 

SCHAYCK et al., 2006). O diagnóstico do paciente com doença respiratória crônica 

no ambiente de atenção primária requer uma abordagem baseada em sintomas e 
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conhecimento das doenças apresentadas na população de pacientes (TOMLINS; 

WILLIAMS, 2007). A abordagem PAL fornece uma estrutura tanto para o diagnóstico 

como para o manejo dentro das limitações dos recursos locais, mas para ser 

relevante e efetiva precisa ser adaptada às condições locais (ENGLISH et al., 2007). 

As diretrizes devem ser caseiras, ou seja, escritas por um grupo nacional, de acordo 

com as necessidades e recomendações locais. Elas são projetados para melhorar o 

manejo de casos de doenças respiratórias em serviços ambulatoriais de APS. As 

diretrizes devem levar em consideração o contexto do país, a política de saúde e as 

diretrizes nacionais existentes. Eles também devem ter base em evidências 

(ENGLISH et al., 2007; WHO, 2008). 

O uso de sinais e sintomas chave leva à classificação diagnóstica, 

determinação do grau de gravidade e decisão apropriada. As diretrizes PAL 

identificam síndromes usando sinais e sintomas que melhor predizem cada doença. 

Os sintomas respiratórios principais geralmente considerados nas diretrizes 

consistem em tosse, falta de ar e dor torácica. Alguns locais utilizaram chieira 

torácica ao invés de dor torácica. A febre é um sintoma adicional importante, bem 

como expectoração, secreção nasal e dor de garganta, que são frequentemente 

relatados (BRIMKULOV et al., 2009; CAMACHO et al., 2007). A elaboração de 

diretrizes PAL na África do Sul (PALSA) é uma referência, mas o trabalho foi 

realizado de forma semelhante em outros países (WHO, 2010).  O grupo nacional 

que desenvolveu as diretrizes foi  composto por pneumologistas, profissionais de 

atenção primária, farmacêuticos e pesquisadores de sistemas de saúde (ENGLISH 

et al., 2006).  As combinações de sintomas e sinais que melhor previam cada 

condição respiratória ou síndrome foram determinados pela revisão da literatura. A 

TB foi considerada em vários pontos de decisão. As políticas nacionais e as listas de 

medicamentos essenciais foram adotadas (ENGLISH et al., 2006). As barreiras 

identificadas localmente para o cuidado foram levadas em consideração. As 

condições respiratórias comuns encontradas em adultos sul-africanos foram 

abordadas e incluíram TB, coinfecção TB / HIV, infecções do trato respiratório 

superior e inferior, incluindo pneumonia e doenças pulmonares obstrutivas 

(ENGLISH et al., 2008; FAIRALL et al., 2005). 

A precisão das recomendações é uma preocupação real, uma vez que os 

ensaios controlados aleatórios de alta qualidade são frequentemente baseados em 
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pacientes altamente selecionados que não representam a população de pacientes 

atendidos no dia a dia (PINNOCK et al., 2010). Alguns desvios das recomendações 

baseadas em evidências identificadas, devido à falta de equipamento de diagnóstico 

ou habilidades insuficientes, implicam mudanças no manejo (ENGLISH et al., 2008). 

As recomendações PAL também devem ser adaptadas para evitar confusão de 

doenças coexistentes. Por exemplo, em países com alta prevalência de malária, os 

testes de diagnóstico rápido de malária devem ser integrados em algoritmos PAL 

(por exemplo, as diretrizes das Ilhas Salomão). 

Em um estudo nigeriano, dos 23% das crianças que atendiam aos critérios 

para a malária e a pneumonia, apenas metade delas apresentava resultado positivo 

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

A diretriz deve ser submetida à revisão externa e revisão contínua 

(ENGLISH et al., 2007). No Quirguistão, as orientações PAL foram revisadas após a 

análise dos resultados do teste de viabilidade, os comentários feitos pelos 

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

 

2.3 Capacitação de profissionais da saúde  

 

A organização do sistema de saúde local deve determinar o tipo de 

recomendação dependendo das habilidades dos profissionais de saúde e do nível 

inicial referência a ser avaliado. Nos países do norte da África, os médicos 

generalistas que trabalham em centros de APS foram alvo de PAL, enquanto que 

em países com equipe médica reduzida, enfermeiros e funcionários técnicos 

assumem a APS, sendo esses os selecionados. Portanto, o PAL se concentra em 

permitir que profissionais de cuidados primários, médicos generalistas e enfermeiros 

funcionem eficientemente como uma linha de frente (ENGLISH et al., 2006). A 

PALSA expandiu as disposições de prescrição para enfermeiros para incluir 

corticosteroides inalados para asma, corticosteroides orais de curta duração para 

exacerbações de doença pulmonar obstrutiva e profilaxia de cotrimoxazol para 

infecção sintomática pelo HIV (FAIRALL et al., 2005). 

O objetivo de garantir o acesso equitativo a cuidados de saúde de qualidade 

é ainda mais difícil pela dificuldade de manter o pessoal em áreas rurais de países 

de baixa e média renda; Malawi em particular tem uma taxa de ocupação de vagas 
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de 50%. A capacitação de profissionais de saúde em todo o país é obrigatória para 

manter uma atividade de PAL sustentada. Além disso, estratégias como o PALM 

PLUS são projetadas para apoiar os profissionais de saúde de nível médio na 

melhoria da satisfação no trabalho, portanto, melhorando sua retenção em centros 

de saúde rurais (SCHULL et al., 2010). 

 

2.4 Modalidades de treinamento 

 

Melhorar o desempenho dos profissionais de saúde é fundamental para 

fortalecer os sistemas de saúde e o treinamento constitui um passo essencial da 

implementação do PAL. O Grupo de Trabalho de Expansão DOTS (Directly 

Observed Treatment Short-course) considera a falta de pessoal capacitado como a 

restrição mais importante no controle da TB (VERON et al., 2004). No entanto, como 

uma pesquisa multinacional concluiu sobre a AIDPI, mais atenção deve ser dada ao 

desenvolvimento de habilidades, em vez de a acumulação de conhecimento teórico 

(GOGA et al., 2009). 

As diretrizes são 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 implementação e a 

utilização apropriada das diretrizes PAL pelos profissionais de saúde em suas 

tarefas diárias. Os materiais de treinamento da PALSA incluíam mensagens 

personalizadas que foram incorporadas em materiais de suporte ilustrados 

(BHEEKIE et al., 2006; WHO, 2010). 

As barreiras percebidas para a aceitação bem sucedida de novos 

conhecimentos em cuidados primários variaram de falta de confiança no assunto, 

sobrecarga de informação e isolamento profissional (BHEEKIE et al., 2006; SÃO 

JOSÉ et al., 2014). Uma abordagem de treinamento focada em fazer os profissionais 

de saúde refletir sobre seus conhecimentos e habilidades e baseada em 

aprendizagem interativa provavelmente melhoraria o ensino no local. A intervenção 

educacional na África do Sul foi sustentável, atingindo milhares de profissionais de 

saúde e centenas de unidades (BHEEKIE et al., 2006; FAIRALL et al., 2010). O 

sucesso das diretrizes da PALSA foi evidenciado pela resposta muito favorável de 

usuários e trabalhadores da saúde. Mesmo antes de analisar os resultados do 
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estudo, foram recebidos pedidos dos departamentos das províncias e nacionais da 

Saúde que solicitaram uma expansão do conteúdo da orientação para o seguimento 

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

O estado final da implementação PAL é representado pela integração nos 

programas de formação de estudantes, seja em medicina ou em escolas de 

enfermagem. A Academia Médica Estadual do Quirguistão incluiu o ensino das 

diretrizes PAL nos currículos de treinamento da graduação. Cerca de 36 professores 

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

 

2.5 Resultados PAL 

 

Existem mais de 50 países com alguma forma de atividade de PAL em 

diferentes estágios do processo de implementação (HAMZAOUI; OTTMANI, 2012; 

van DEN BOOM et al., 2010). 

Os resultados observados sobre resultados clínicos, gerenciais e 

econômicos estão resumidos nos Quadros 1 e 2. 

 

Quadro 1 - Resumo de resultados PAL 

Desfecho avaliado Resultado Países 

Diagnóstico de doenças 

respiratórias crônicas  

(DRC) 

Aumento do diagnóstico de doenças 

respiratórias crônicas 

Argélia, Chile, Jordânia, 

Marrocos, Quirguistão, África 

do Sul, Tunísia, Síria 

Qualidade do cuidado 

de pacientes com asma 

e DPOC 

Melhoria do manejo dos pacientes 

Melhoria da qualidade de vida dos 

pacientes 

África do Sul, El Salvador, 

Chile, Nepal 

Tuberculose  

Melhoria na qualidade do processo de 

diagnóstico de TB  

Argélia, Bolívia, Marrocos, 

África do Sul, Síria,  

Melhoria na detecção de casos de TB Tunísia África do Sul, Argélia 

Tratamento  

Antibióticos 

Redução da prescrição de 

medicamentos, particularmente 

antibióticos e drogas adjuvantes 

Argélia, Bolívia, El Salvador, 

Jordânia, Quirguistão, 

Marrocos, Nepal, Síria, Tunísia 

Medicamentos para 

DRC 

PAL melhora a qualidade das 

prescrições de medicamentos para 

pacientes com DRC 

Argélia, Chile, Jordânia, 

Quirguistão, Marrocos, África 

do Sul, Síria, Tunísia 

Aumento da prescrição de esteroides 

inalados 

Diminuição da prescrição de corticoides 

orais 

Fonte: Adaptado de: Hamzaoui e Ottmani (2012) 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hamzaoui%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22941883
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Quadro 2 – Resultados PAL sobre manejo e economia 

Desfechos Resultados clínicos Países 

Manejo 

Referenciamento 

Melhora do manejo da doença 

respiratória na atenção primária  

Diminuição do referenciamento para o 

nível de saúde superior 

Bolívia, El Salvador, Guiné, 

Jordânia, Quirguistão, África 

do Sul 

Fortalecimento dos 

serviços de saúde 

Fortalecimento da autoconfiança dos 

trabalhadores da saúde 

Melhora das habilidades dos 

profissionais de saúde 

África do Sul 

Econômico 

Custo 

Redução do custo médio da prescrição 

de medicamentos por paciente 

respiratório 

Argélia, Bolívia, Jordânia, 

Quirguistão, Marrocos, Síria, 

Tunísia 

Despesas por paciente  Diminuição nos custos diretos e indiretos Nepal 

Custo de eficácia do 

PAL 

Custo- efetividade Nepal, África do Sul 

Fonte: Adaptado de Hamzaoui e Ottmani (2012) 

 

2.6 Como melhorar a qualidade e a eficiência dos serviços de saúde no manejo 

das infecções respiratórias, asma e outras doenças pulmonares 

obstrutivas crônicas? 

 

Os resultados do treinamento PAL variam dependendo dos desfechos 

estudados. A maioria dos resultados da eficiência PAL consiste em evidências 

indiretas. Existem inúmeros relatórios sobre alterações no padrão de diagnóstico ou 

modificações de prescrição. A avaliação direta da eficácia do tratamento e o impacto 

na qualidade de vida foram identificados no Nepal. Foi observada maior eficácia do 

tratamento fornecido nas instalações PAL em pacientes com dificuldade respiratória 

e tosse aguda. Os dados coletados no Chile mostram que, em 250 pacientes com 

asma após um ano de seguimento diminuíram o número de internações e visitas às 

salas de emergência após a implementação do PAL (HAMZAOUI; OTTMANI, 2012). 

A proporção de casos diagnosticados de doenças respiratórias crônicas 

aumentou no estudo de impacto da Jordânia (ABU RUMMAN et al., 2009). Do 

mesmo modo, o diagnóstico de asma aumentou na Argélia após o treinamento PAL 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hamzaoui%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22941883
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ottmani%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22941883
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(15,3% contra 10,3%) (ZIDOUNI et al., 2009)  enquanto que na Síria, a proporção de 

pacientes com asma permaneceu em 4,5% em ambas as pesquisas, contrastando 

com o aumento do diagnóstico de DPOC (1,5% versus 0,7%) (ME´EMARY et al., 

2009; ZIDOUNI et al., 2009). Grandes melhorias na qualidade do atendimento à 

asma foram observadas na África do Sul (ENGLISH et al., 2007; FAIRALL et al., 

2005). A PALSA aumentou o atendimento adequado das condições respiratórias 

(20,8% do braço de intervenção versus 10,8% dos pacientes com braço controle).  

No Quirguistão, ocorreram realizações significativas no período de 

implementação do PAL, uma vez que as taxas de mortalidade por doenças 

respiratórias foram reduzidas em 23% (FAIRALL et al., 2010)  

A implementação de diretrizes PAL promove o uso racional de drogas para 

doenças respiratórias (SHRESTHA et al., 2006). As diretrizes PAL foram 

particularmente efetivas na redução do número médio de medicamentos prescritos 

por receita nas instalações PAL (ME´EMARY et al., 2009; WHO, 2008). 

Na Jordânia, Argélia, Bolívia e Tunísia houve uma diminuição drástica de 

drogas adjuvantes como expectorantes, anti-histamínicos, vitaminas e anti-

inflamatórios não esteroides (ABU RUMMAN et al., 2009; CAMACHO et al., 2007; 

ZIDOUNI et al., 2009). 

Entre os pacientes que receberam receita médica, a quantidade de 

antibióticos prescritos diminuiu na maioria dos países, refletindo uma melhor seleção 

de pacientes com transtornos sensíveis aos antibióticos. A prescrição de antibióticos 

foi reduzida na Jordânia (ABU RUMMAN et al., 2009), no Quirguistão (BRIMKULOV 

et al., 2009) na Síria (ME´EMARY et al., 2009) e na Bolívia (CAMACHO et al., 2007). 

Essa diminuição variou entre 11% e 27%. Esta redução foi observada em todas as 

categorias de condições respiratórias na Síria (ME´EMARY et al., 2009). 

De acordo com as prescrições de medicamentos, a gestão da asma foi 

melhorada. Uma maior taxa de prescrição de corticosteroides inalados (13,7% 

versus 7,7%) foi observada na África do Sul (CAMACHO et al., 2007), Argélia 

(ZIDOUNI et al., 2009), Síria (ME´EMARY et al., 2009) e Jordânia (+ 166%), 

contrastando com uma diminuição nas injeções de esteroides (ABU RUMMAN et al., 

2009). No Quirguistão, entre os pacientes que receberam prescrição de esteroides, 

a proporção de esteroides inalados prescritos foi cinco vezes maior na fase de 
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pesquisa de impacto. Do mesmo modo, a proporção de b2-agonistas inalados em 

relação às formas orais (xarope e pílulas) e teofilina aumentou (ABU RUMAN et al., 

2009; BRIMKULOV et al., 2009; ME´EMARY et al., 2009; ZIDOUNI et al., 2009). 

As modificações observadas na prescrição de medicamentos dependem, 

obviamente, das recomendações da diretriz, mas também dos hábitos anteriores. 

Nos países onde diretrizes e treinamento são amplamente utilizados e respeitados, a 

mudança é mais fácil. 

 

2.7 Como melhorar a qualidade e a eficiência dos serviços de saúde 

respiratória para o manejo da tuberculose? 

 

O uso de diretrizes PAL aumentou a suspeição de tuberculose e detecção 

de tuberculose na maioria dos países (CAMACHO et al., 2007; ENGLISH et al., 

2006; 2008; FAIRALL et al., 2010; ME´EMARY et al., 2009; ZIDOUNI et al., 2009). A 

detecção foi melhorada independentemente da prevalência de TB no país. Os sinais 

clínicos foram enfatizados nas diretrizes. A perda de peso, dor pleurítica e suores 

noturnos foram identificados como preditivos de TB em estudos PALSA com uma 

razão de verossimilhança positiva se os três sintomas estivessem presentes 

(ENGLISH et al., 2006). A radiografia de tórax foi incluída no início do processo de 

diagnóstico se as radiografias de tórax fossem mais facilmente disponíveis em 

centros de APS do que testes de esfregaço de escarro (ZIDOUNI et al., 2009). 

Usando a orientação 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 proporção de testes de 

esfregaço requerido fosse semelhante entre os grupos, a detecção de casos de 

tuberculose foi maior no grupo treinado pela PALSA (6,4% versus 3,8%), evidência 

de eficácia do guia como ferramenta de triagem para TB (FAIRALL et al., 2005). Na 

Bolívia, o pedido de teste de escarro foi mais preciso, pois aumentou em pacientes 

com sintomas respiratórios de 42,5% para 55,1%. (CAMACHO et al., 2007). Na 

África do Sul, a diretriz da PALSA foi ampliada para cobrir os cuidados com HIV / 

AIDS. PALSA PLUS aumentou significativamente a detecção de casos de TB e a 

profilaxia com cotrimoxazol entre os pacientes infectados pelo HIV (BACHMANN et 

al., 2010) . 
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No Quirguistão, no entanto, não houve melhora em relação à tuberculose. A 

prevalência de TB entre os pacientes que foram submetidos ao teste de esfregaço 

foi de 15,5% no levantamento de linha de base e de 5,5% na pesquisa de impacto. 

O Programa Nacional de TB não esteve envolvido no desenvolvimento e na 

implementação do estudo PAL, e os elementos críticos do programa de controle da 

TB podem, portanto, ter sido perdidos nas sessões de treinamento (BRIMKULOV et 

al., 2009). Nos países onde foram obtidos resultados positivos na detecção da 

tuberculose, o programa nacional de TB esteve totalmente envolvido nas várias 

fases do desenvolvimento do PAL. Isso sugere que o envolvimento do programa 

nacional de TB na adaptação e desenvolvimento de PAL é crucial para melhorar o 

manejo de casos suspeitos de TB como parte integrante do manejo de condições 

respiratórias (ME´EMARY et al., 2009). 

Durante 2009, a PALSA PLUS foi adotada pelo Departamento Nacional de 

Saúde para implementação em todo o país. A sua implementação em províncias 

adicionais foi identificada como uma pedra angular da estratégia de controle da 

tuberculose da África do Sul (BACHMANN et al., 2010).  

É essencial uma gestão integrada da tuberculose e das doenças 

respiratórias não transmissíveis. Embora as doenças infecciosas tenham tido 

domínio da carga de doenças no mundo em desenvolvimento por grande parte do 

século passado, a incidência de muitas doenças não transmissíveis, como doenças 

cardiovasculares, diabetes, DPOC e abuso de álcool, está crescendo em países de 

baixa e média renda. Esta mudança epidemiológica aumenta a carga existente de 

doenças infecciosas, aprofundando o problema nessas populações (CRESWELL et 

al., 2011). A doença concomitante existente foi relatada em 13-26% dos casos 

respiratórios (BRIMKULOV et al., 2009). Com uma crescente prevalência e foco em 

doenças não transmissíveis, os clínicos que tratam TB precisam reconhecer que 

podem lidar com múltiplas doenças em um único paciente. O primeiro passo foi 

incluir doenças não transmissíveis em diretrizes PAL (CRESWELL et al., 2011). 

Na África do Sul, os médicos generalistas diagnosticaram asma associada 

ou DPOC em 40% dos pacientes com TB. Isso tem sido observado em outros países 

em que foram implementadas diretrizes de diagnóstico integradas e ilustra a 

necessidade de diretrizes de diagnóstico integradas que não se concentrem apenas 

na tuberculose, mas buscam identificar outras doenças respiratórias comuns que 
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requerem treinamento (ENGLISH et al., 2006). O apoio individual à cessação do 

tabagismo é essencial na estratégia PAL, não só para combater a DPOC e a asma, 

mas também para diminuir a carga de TB. Uma grande parte da carga da 

tuberculose em muitas regiões do mundo pode ser atribuído ao tabagismo, uma vez 

que os fumantes apresentam um risco de duas a três vezes mais elevado de TB 

(CRESWELL et al., 2011).  Fumar também afeta as chances de cura da tuberculose. 

Em contraste, a história da TB parece ser um fator de risco independente para a 

DPOC. Portanto, a identificação de fumantes e tratamentos de cessação são 

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 doenças 

importantes que interagem com condições respiratórias; como é o caso do HIV / 

AIDS em países africanos. A PALSA PLUS integra a detecção e gerenciamento 

bem-sucedidos de pacientes com HIV / AIDS (BACHMANN et al., 2010). 

 

2.8 Dificuldades durante a aplicação da estratégia PAL 

 

Os resultados positivos em curto prazo e a possibilidade de melhorias 

adicionais devem ajudar a manter a próxima fase de implementação PAL, levando 

em consideração as lições aprendidas e permitindo futuras avaliações e 

monitoramento. A implementação nacional PAL leva tempo e energia. O 

compromisso político é obrigatório para suportar a enorme quantidade de trabalho 

(WHO, 2008).  

É improvável que o treinamento sozinho seja eficaz na produção de um 

efeito duradouro na prática clínica, mesmo quando a receptividade para as diretrizes 

PAL é alta entre os profissionais de saúde. 

A avaliação da viabilidade do PAL nas áreas rurais nepalesas mostrou que, 

para melhorar a implementação, as diretrizes nacionais deveriam ser melhores e a 

estratégia de implementação atualizada (ten ASBROEK et al., 2005). É vital manter 

a equipe do centro de saúde comprometida e consciente do valor do estudo. A 

integração das diretrizes requer uma colaboração intensiva, que reúne pessoal 

chave de múltiplas unidades do Ministério da Saúde e programas verticais de 
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doenças. É necessário desenvolver intervenções adicionais que abordem as 

barreiras específicas da cultura e do sistema de saúde (ten ASBROEK et al., 2005. 

A implementação estendida a todo o país é obrigatória para observar um 

verdadeiro impacto positivo do PAL. As avaliações repetidas demonstraram que, 

embora a AIDPI possa melhorar a qualidade do atendimento clínico para crianças 

doentes, a cobertura raramente atingiu níveis suficientes para atingir as reduções 

esperadas na mortalidade (CHOPRA et al., 2012). 

Os médicos generalistas e os enfermeiros que trabalham nos centros de 

APS expressaram apreensão antes da implementação do PAL, pois estavam 

preocupados com: carga de trabalho excessiva; relacionamento com médicos de 

referência; contradições com as inúmeras diretrizes pré-existentes; falta de 

disponibilidade regular de tratamento; e inacessibilidade ou atraso na realização de 

testes complementares, particularmente radiografia de tórax. Eles também 

subestimaram suas próprias habilidades e capacidades. Além disso, os médicos de 

referência eram reticentes a seguir as diretrizes. As dificuldades encontradas usando 

as diretrizes limitam seu uso pelos profissionais de saúde. Muitos profissionais de 

saúde declararam que, uma vez que se familiarizaram com o conteúdo, não 

utilizaram a ferramenta clínica PALM PLUS rotineiramente à medida que adquiriram 

familiaridade com o material (SODHI et al., 2011). 

A intervenção aumenta os custos a curto prazo, e requer algum orçamento 

adicional. Uma das principais fraquezas do programa em Marrocos, onde o PAL é 

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

Existem poucos resultados sobre o impacto em longo prazo da estratégia 

PAL. A avaliação da eficácia da estratégia de implementação é, no entanto, 

essencial (van SCHAYCK et al., 2006). O monitoramento deve ser severamente 

integrado na implementação PAL para ajustar diretrizes e treinamento, embora os 

indicadores de monitoramento sejam difíceis de definir em vista da melhoria da 

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

 

3.1 Objetivo geral 

 

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

Região Metropolitana de BH: Ribeirão das Neves, Santa Luzia e Ibirité.  

 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

1- Avaliar o impacto do uso das ferramentas da Estratégia PAL-GARD pelo 

médico generalista, através da concordância do diagnóstico baseado em 

critérios clínicos de apresentação entre os generalistas e pneumologistas. 

2- Avaliar a mortalidade e incapacidade de doenças relacionadas ao tabaco no 

Brasil no período de 1990 a 2015 segundo a metodologia da Global Burden  

of Disease (GBD).  

3- Avaliar a mortalidade de incapacidade por infecções respiratórias no Brasil no 

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

 

4.1 Métodos  

 

Esta tese é composta por três artigos originais. A descrição detalhada da 

metodologia de cada um deles faz parte do corpo de cada artigo. Abaixo é descrito 

os principais pontos da metodologia do estudo PAL-GARD.  

 

4.1.1 Delineamento e período do estudo 

 

Estudo de intervenção, realizado entre julho de 2010 e fevereiro de 2012. 

Foram analisadas as hipóteses diagnósticas de doenças respiratórias dos mesmos 

profissionais, das mesmas unidades de saúde, antes e após a capacitação sobre 

procedimentos da estratégia PAL-GARD. 

Houve uma alocação inicial obedecendo a critérios de formação dos 

médicos generalistas idade, anos de experiência na APS, especialização ou 

residência em medicina de família ou outra área. Por sorteio, o primeiro generalista 

inscrito no estudo foi alocado no grupo PAL-GARD e o segundo no Grupo Controle e 

assim consecutivamente. Devido à grande diversidade do perfil dos médicos 

generalistas participantes, partiu-se do pressuposto que se médicos com formação 

complementar como residência média em medicina da comunidade ficassem em um 

mesmo grupo isso poderia afetar os resultados. 

A alocação inicial foi alterada devido à grande exclusão de médicos do 

estudo por variados motivos, como abandono ou não atingir o número de 

questionários exigidos. Com as exclusões a ideia inicial de randomização por 

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

O estudo foi executado em duas fases, compostas dos mesmos grupos; 

PAL-GARD (grupo de intervenção) e o grupo de comparação ou grupo controle, o 

qual não foi submetido a qualquer intervenção. Na primeira fase do estudo (fases de 

linha de base), não houve qualquer intervenção ou orientação a respeito da 

metodologia dos guias de capacitação PAL-GARD em nenhum dos grupos. Os 

médicos generalistas participantes apenas recebiam orientações sobre o fluxo de 

atendimento e a forma através da qual deveriam preencher o questionário. Na 
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segunda fase (fase de impacto) o grupo PAL-GARD recebeu capacitação em 

protocolos de atendimento cujo conteúdo foi disponibilizado por meio do Manual 

PAL-GARD (APÊNDICE A).  

 

4.1.2 Local de realização do estudo 

 

O estudo foi desenvolvido em UBS de três municípios da Região 

Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH), Brasil: Ribeirão das Neves, Santa Luzia e 

Ibirité. 

Os municípios foram escolhidos em função de suas semelhanças no que se 

refere à estrutura demográfica, socioeconômica, características de acesso ao 

sistema de saúde e, finalmente, pela anuência das administrações municipais, que 

assumiram o cumprimento de algumas exigências básicas tais como, dispensação 

de medicações inalatórias básicas para tratamento de asma e DPOC e de 

antibióticos para tratamento de infecções respiratórias comuns ou da comunidade, 

acesso a exames subsidiários, entre eles, radiografia de tórax e espirometria e, 

finalmente, apoio de um pneumologista como referência em nível de atenção 

secundária.  

 

4.1.3 Questionário padronizado 

 

Foi elaborado um questionário direcionado para doenças respiratórias 

agudas e crônicas, baseado nas últimas versões disponíveis das diretrizes nacionais 

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

(APÊNDICE B). 

O preenchimento do questionário foi realizado apenas pelos médicos 

generalistas que elaboraram suas hipóteses diagnósticas baseando-se apenas nas 

informações colhidas na história clínica e exame físico da consulta inicial dos 

pacientes.  

As enfermidades agudas incluídas foram resfriado comum, influenza, otite 

média, rinossinusite, amigdalite e pneumonia que em conjunto foram denominadas 

de IRA. Para efeitos de análise estatística as IRA foram subdivididas em três grupos. 

O primeiro denominou-se infecções virais de vias aéreas superiores compreendendo 
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resfriado comum e gripe; o segundo, infecções bacterianas de vias aéreas 

superiores, foi composto por otite média, rinossinusite, amigdalite; e o terceiro grupo, 

pneumonia. Por sua vez, as condições crônicas consideradas foram tuberculose 

pleuropulmonar, asma e DPOC.  

 

4.1.4 Capacitações 

 

A metodologia das capacitações foi discutida previamente com todos os 

professores visando manter uma uniformidade sobre os conceitos da estratégia 

PAL-GARD na formulação de diagnósticos a partir de sinais e sintomas respiratórios. 

Esta capacitação foi dividida em duas etapas: teórica e prática. A primeira 

teve a duração de 16 horas distribuídas em quatro dias; a parte prática foi feita nos 

ambulatórios de Pneumologia do Serviço de Pneumologia e Cirurgia Torácica do 

Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC/UFMG) e 

Ambulatório de Pneumologia das Secretarias Municipais de Saúde (SMS) de 

Ribeirão das Neves, Ibirité e de Santa Luzia, com um total de 12 horas ao longo de 

três dias. Esse processo foi guiado por protocolos de atendimento com base em 

sintomas cujo conteúdo foi disponibilizado no Manual PAL-GARD (APÊNDICE A). 

 

4.1.5 Manual PAL-GARD 

 

O Manual PAL-GARD (APÊNDICE A) foi elaborado tendo como base o 

Manual de Implantação PAL da OMS e o Manual PALSA PLUS (Practical Approach 

to Lung Health and HIV/Aids in South África), programa do  Ministério da Saúde da 

África do Sul. O Manual PAL-GARD tem como princípio a formulação de diagnóstico 

partindo de sintomas comuns, mantendo a metodologia sugerida pela OMS. Foi 

elaborado e adaptado às condições epidemiológicas e assistenciais locais e 

obedecendo as diretrizes nacionais e internacionais de cada doença estudada. 

Compreende as seguintes doenças respiratórias incluídas no presente estudo: IRA, 

tuberculose, asma e DPOC. É destinado a médicos da APS para uso em pessoas 

com mais de 15 anos.  

 

 



47 

 

4.1.6 Auditagem 

 

Para avaliação do desfecho principal, o impacto das capacitações através da 

concordância dos diagnósticos formulados pelos médicos generalistas, um painel de 

três pneumologistas com mais de 15 anos de experiência auditou os formulários 

preenchidos pelos médicos generalistas. Os pneumologistas desconheciam os 

diagnósticos realizados pelos médicos generalistas. Cada pneumologista 

considerava individualmente seu diagnóstico em um formulário padronizado 

(APÊNDICE C). Em seguida, por consenso se chegava a um diagnóstico definitivo 

entre os três participantes. Os pneumologistas também levaram em consideração o 

conteúdo do Manual PAL-GARD no processo diagnóstico. Quando, por consenso, 

houve mais de um diagnóstico, foi considerado, para fins de análise estatística, o 

que havia levado o paciente a procurar a unidade de saúde como hipótese 

diagnóstica principal.  

 

4.2 Participantes 

 

4.2.1 Critérios de inclusão dos pacientes 

 

Foram incluídos 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 duração ou do fato de já terem algum diagnóstico 

pregresso. A inclusão foi feita de forma consecutiva de acordo com a adesão e 

motivação de cada equipe participante.  

 

4.2.2 Critérios de inclusão dos médicos generalistas 

 

Todos os médicos das unidades de APS dos três municípios foram 

convidados a participar e aqueles que manifestaram concordância receberam 

orientações sobre a forma de preenchimento de um questionário padronizado.   

Todos os profissionais de saúde das unidades, incluindo os da enfermagem 

e agentes de saúde, foram orientados sobre os critérios de inclusão de pacientes 

com sintomas respiratórios e podiam realizar o convite ao paciente para participar da 
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pesquisa e o preenchimento do cabeçalho do questionário na sala de espera antes 

do encaminhamento para a avaliação do médico generalista. 

 

4.2.3 Critérios de exclusão dos médicos generalistas 

 

Foram excluídos 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 Comitê de Ética 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 participação 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 responsável assinou um termo de assentimento. 

(APÊNDICES D, E, F). 

 Os gestores de Ribeirão das Neves, Santa Luzia e Ibirité assinaram o 

termo de anuência (ANEXOS B, C, D). 

 

4.4 Aspectos estatísticos 

 

Na comparação entre o grupo de PAL-GARD com o grupo de comparação, 

quanto às variáveis categóricas utilizou-se o teste Qui-quadrado e quanto às 

variáveis contínuas utilizou-se o teste t de Mann-Whitney. 

Foi utilizado o índice Kappa para avaliar a concordância entre os 

diagnósticos formulados pelos médicos generalistas e pneumologistas. Segundo os 

valores obtidos para este índice, 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 concordância é classificada com baixa, 

razoável, moderada, boa e muito boa respectivamente. 

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

nula (H0) kappa igual a zero, a hipótese alternativa (H1) kappa > 0 e aceitando-se a 
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diferença testada ≥ 0,20 o número mínimo de pacientes a serem examinados seria 

529. 

Todos os resultados foram considerados significativos ao nível de 

significância de 5% (p<0,05), tendo, portanto, 95% de confiança de que os 

resultados estejam corretos. 

Para análise estatística, empregou-se o programa Statistical Package for the 

Social Sciences, versão 17 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). 

 

4.5 Apresentação dos artigos 

 

Os artigos serão apresentados obedecendo às normas dos periódicos a que 

foram ou serão submetidos. 
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5 RESULTADOS 

 

5.1 Artigo 1  

 

 

ESTRATÉGIA PAL-GARD NO BRASIL 
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ESTRATÉGIA PAL-GARD NO BRASIL 

 

RESUMO 

Introdução: Como resposta à magnitude epidemiológica das doenças respiratórias 

a Organização Mundial de Saúde (OMS) criou a Estratégia PAL (Practical Approach 

to Lung Health). Ela tem o objetivo de melhorar a qualidade do cuidado das doenças 

respiratórias comuns, com foco na identificação e tratamento de tuberculose, 

pneumonia, infecções respiratórias agudas (IRA) e das doenças respiratórias 

crônicas como asma e DPOC. O objetivo deste estudo foi verificar o impacto da 

implementação da Estratégia PAL-GARD (Practical Approach to Lung Health - 

Global Alliance Against Chronic Respiratory Diseases) em unidades da Atenção  

Primária a Saúde (APS) da Região Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH), Brasil. 

Métodos: Estudo de intervenção dividido em duas fases: uma fase de base e uma 

fase de impacto, onde médicos generalistas receberam capacitações PAL-GARD. 

Os generalistas participantes registraram os achados clínicos de pacientes maiores 

de 15 anos de idade que foram a unidades da APS com pelo menos um dos 

sintomas dentre tosse, dispneia ou sibilância em protocolo padronizado. A hipótese 

diagnóstica levantada foi posteriormente auditada por um painel de pneumologistas. 

O impacto das capacitações foi avaliado através do grau de concordância (kappa) 

entre o diagnóstico dos generalistas e pneumologistas antes e após as 

capacitações. Resultados: Foram incluídos 30 generalistas que atenderam 536 

pacientes, 358 como casos e 178 controles. Observou-se melhora da concordância 

diagnóstica em relação à asma (0,546 para 0,638), tuberculose (0,393 para 0,655)  e 

IRA (0,577 para 0,584) no grupo PAL-GARD. Houve redução da concordância nos 

casos de DPOC (0,430 para 0,284). Conclusão: A aplicação da estratégia PAL-

GARD no Brasil demonstrou uma melhora na concordância de diagnósticos dos 

generalistas com pneumologias após as capacitações. Os resultados em relação à 

DPOC sugerem que pode ter ocorrido confusão entre esse diagnóstico e asma.  

 

Descritores: Doenças respiratórias, diagnóstico, Atenção Primária à Saúde, 

médicos de atenção primária. 
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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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INTRODUÇÃO  

 

Segundo dados da Organização Mundial de Saúde (OMS), as doenças 

respiratórias são responsáveis por cerca de um terço dos atendimentos nas 

unidades da Atenção Primária a Saúde (APS) e por 20% das 59 milhões de mortes 

anuais por todas as causas em todo o mundo.1,2 As infecções respiratórias agudas 

(IRA) ocupam o  terceiro lugar dentre as condições que mais levam a óbito (3,19 

milhões de mortes; 5,4% do total) e, dentre as doenças respiratórias crônicas, a 

doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC)  ocupa  a quarta colocação com cerca 

de 3,17 milhões de mortes (5,3% do total).3,4 

No contexto brasileiro e de outros países com realidade sanitária 

semelhante, a APS dedicou-se por muitos anos à identificação de “sintomáticos 

respiratórios”, pois entre esses supunha-se que estivessem os 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 respiratórias prevalentes como asma, DPOC e 

pneumonia.5 Em muitos países como o Brasil a gestão da saúde no campo das 

doenças respiratórias é ineficiente assim como a qualidade da assistência médica 

prestada.6 Os problemas mais comumente observados são o subdiagnóstico, a 

prescrição inadequada de antibióticos e a subutilização de corticoides inalatórios 

para o tratamento da asma.7 

Em um esforço para contornar esta situação desafiadora, a iniciativa 

denominada Stop TB da OMS inaugurou várias frentes para melhorar o controle 

global da TB e a qualidade do diagnóstico das doenças respiratórias mais 

prevalentes, entre elas a Estratégia PAL (Practical Approach to Lung Health). Esta 

estratégia tem como objetivo melhorar a qualidade do manejo das doenças 

respiratórias comuns, com foco na identificação e tratamento da TB, pneumonia, IRA 

e das doenças respiratórias crônicas, tais como asma e DPOC. Visa também prover 

o sistema de saúde local de ferramentas de planejamento, avaliação e desempenho 

da APS na abordagem de pacientes com problemas respiratórios. 8,9 

A partir do ano 2000 a Estratégia PAL vem sendo aplicada em mais de 50 

países estando em diferentes fases de desenvolvimento em cada um deles10. Sua 

implementação gerou um aumento significativo da detecção de casos de 
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tuberculose, aprimorou a integração das ações de controle das doenças 

respiratórias no nível primário, reduziu a prescrição de medicamentos, 

particularmente antibióticos e drogas coadjuvantes e seu respectivo custo, e 

melhorou o cuidado à saúde dispensado aos sintomáticos respiratórios crônicos.11-13 

Global Alliance against Chronic Respiratory Diseases (GARD) constitui uma 

aliança voluntária de organizações nacionais e internacionais, instituições e 

agências de um conjunto de países que trabalham em prol do objetivo comum de 

reduzir a carga global de doenças respiratórias crônicas. Desta maneira, a 

Estratégia PAL insere-se nos objetivos da GARD. A PAL constitui-se hoje num 

componente essencial da GARD.14 No Brasil, o projeto foi denominado PAL-GARD 

(Practical Approach to Lung Health - Global Alliance against Chronic Respiratory 

Diseases) por sua integração aos objetivos GARD. 

Tendo como base as orientações do Manual de Implantação PAL da OMS15 

e os exemplos da PALSA PLUS (Practical Approach to Lung Health And HIV/Aids In 

South Africa - Ministério da Saúde da África do Sul)16,17, um Manual PAL-GARD foi 

elaborado e adaptado às condições locais dos municípios selecionados para este 

projeto. Este Manual foi disponibilizado aos generalistas da APS envolvida e usado 

como um guia nas capacitações dos mesmos. 

Este estudo tem como objetivo avaliar o impacto da Estratégia PAL-GARD, 

através da análise da concordância diagnóstica entre generalistas e especialistas 

em pneumologia, em unidades da APS de municípios da Região Metropolitana de 

BH, Minas Gerais, Brasil. 

 

Metodologia  

 

Delineamento e período do estudo 

 

 Estudo de intervenção com alocação consecutiva, realizado entre julho de 

2010 e fevereiro de 2012. Foram analisadas as hipóteses diagnósticas de doenças 

respiratórias dos mesmos profissionais, das mesmas unidades de saúde, antes e 

após a capacitação 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 intervenção) e o grupo de comparação ou grupo-controle que 

não recebeu qualquer intervenção. Na primeira (fase de linha de base), não foi 

realizada qualquer intervenção ou orientação a respeito da metodologia dos guias de 

capacitação PAL-GARD em nenhum dos grupos. Os generalistas participantes 

apenas recebiam orientações sobre o fluxo de atendimento e a forma através da 

qual deveriam preencher o questionário. Na segunda fase (fase de intervenção) o 

grupo PAL-GARD recebeu capacitação em protocolos de atendimento cujo conteúdo 

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

 

Local de realização do estudo 

 

O estudo foi desenvolvido em UBS de três municípios da Região 

Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH), Brasil: Ribeirão das Neves, Santa Luzia e 

Ibirité. 

Os municípios foram escolhidos em função de suas semelhanças no que se 

refere à estrutura demográfica, socioeconômica, características de acesso ao 

sistema de saúde e, finalmente, pela anuência das administrações municipais, que 

assumiram o cumprimento de algumas exigências básicas tais como, dispensação 

de medicações inalatórias básicas para tratamento de asma e DPOC e de 

antibióticos para tratamento de infecções respiratórias comuns ou da comunidade, 

acesso a exames subsidiários, entre eles, radiografia de tórax e espirometria e, 

finalmente, apoio de um pneumologista como referência em nível de atenção 

secundária.  

 

Questionário padronizado 

 

Foi elaborado um questionário direcionado para doenças respiratórias 

agudas e crônicas, baseado nas últimas versões disponíveis das diretrizes nacionais 

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

O preenchimento do questionário foi realizado apenas pelos médicos 

generalistas que elaboraram suas hipóteses diagnósticas baseando-se apenas nas 
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informações colhidas na história clínica e no exame físico da consulta inicial dos 

pacientes.  

As enfermidades agudas incluídas foram: resfriado comum, influenza, otite 

média, rinossinusite, amigdalite e pneumonia que, em conjunto, foram denominados 

de IRA. Para efeitos de análise estatística as IRA foram subdivididas em três grupos. 

O primeiro denominou-se infecções virais de vias aéreas superiores compreendendo 

resfriado comum e gripe; o segundo, infecções bacterianas de vias aéreas 

superiores, foi composto por otite média, rinossinusite, amigdalite; e o terceiro grupo, 

pneumonia. Por sua vez, as condições crônicas consideradas foram tuberculose 

pleuropulmonar, asma e DPOC. Aceitaram-se mais de uma hipótese diagnóstica por 

paciente. 

 

Capacitações 

 

A metodologia das capacitações foi discutida previamente com todos os 

professores participantes visando manter uma uniformidade sobre os conceitos da 

Estratégia PAL-GARD na formulação de diagnósticos a partir de sinais e sintomas 

respiratórios. 

Esta capacitação foi dividida em duas etapas: teórica e prática. A primeira 

teve a duração de (16h) distribuídas em quatro dias; a prática foi feita nos 

ambulatórios de pneumologia do Serviço de Pneumologia e Cirurgia Torácica do 

HC/UFMG e das Secretarias Municipais de Saúde (SMS) de Ribeirão das Neves, 

Ibirité e de Santa Luzia, perfazendo um total de 12 horas distribuídas ao longo de 

três dias. Esse processo foi guiado por protocolos de atendimento com base em 

sintomas cujo conteúdo foi disponibilizado no Manual PAL-GARD.  

 

Manual PAL-GARD 

 

O Manual PAL-GARD foi elaborado tendo como base o Manual de 

Implantação PAL da OMS15 e o Manual PALSA PLUS.16 O Manual PAL-GARD tem 

como princípio a formulação de diagnóstico partindo de sintomas comuns, mantendo 

a metodologia sugerida pela OMS. Foi elaborado e adaptado às condições 

epidemiológicas e assistenciais locais e obedecendo as diretrizes nacionais e 
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internacionais de cada doença estudada. Compreende as seguintes doenças 

respiratórias incluídas 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 avaliação do desfecho principal foi formado um painel composto por 

três pneumologistas com mais de 15 anos de experiência que auditou os formulários 

preenchidos pelos generalistas. Os pneumologistas desconheciam os diagnósticos 

realizados pelos generalistas. Cada auditor-pneumologista considerava 

individualmente seu diagnóstico em um formulário padronizado. Em seguida, um 

diagnóstico definitivo foi obtido por consenso entre os três participantes. Quando o 

consenso obteve mais de um diagnóstico considerou-se, para fins de análise 

estatística, aquele mais aproximado da queixa que havia levado o paciente a 

procurar a UBS. Posteriormente, verificou -se o impacto das capacitações recebidas 

através da concordância com os diagnósticos formulados pelos generalistas. 

 

Participantes 

 

Critérios de inclusão dos pacientes 

 

Foram incluídos 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 duração ou do fato de já terem sido diagnosticados com 

asma ou DPOC no passado. A inclusão foi feita de forma consecutiva de acordo 

com a adesão e motivação de cada equipe participante.   

 

Critérios de inclusão e exclusão dos médicos generalistas 

 

Todos os médicos das unidades de APS dos três municípios foram 

convidados a participar e aqueles que manifestaram concordância receberam 

orientações sobre a forma preenchimento de um questionário padronizado.   
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Foram excluídos os médicos que, apesar de aceitarem participar, 

examinaram menos de dez pacientes, cinco em cada uma das duas fases do 

estudo. A alocação dos generalistas foi consecutiva e pareada, obedecendo-se aos 

critérios sexo, idade, anos de experiência na APS, especialização ou residência em 

medicina de família ou outra área. Por sorteio o primeiro generalista inscrito no 

estudo foi alocado no grupo PAL-GARD e o segundo no grupo Controle e assim 

sucessivamente. Devido à alta rotatividade de médicos a alocação pareada não se 

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

 

Aspectos éticos  

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 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 

realização do estudo. No caso de pacientes menores de dezoito anos um adulto ou 

responsável pelo mesmo assinou um termo de assentimento. As instituições 

participantes do estudo assinaram o termo de anuência. 

 

Aspectos estatísticos 

 

Na comparação das variáveis categóricas entre o grupo de PAL-GARD e o 

grupo de controle, utilizou-se o teste Qui-quadrado e quanto às contínuas utilizou-se 

o teste de Mann-Whitney.  

Foi utilizado o índice Kappa para avaliar a concordância entre os 

diagnósticos formulados pelos generalistas e pneumologistas.  

A concordância foi classificada com baixa, razoável, 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.18 

Considerando erros alfa de 0,05 e beta de 0,20, hipótese nula (H0) kappa 

igual a zero, hipótese alternativa (H1) kappa >0 e aceitando-se a diferença testada ≥ 

0,20 (que significa uma mudança de um nível de kappa antes e após a capacitação) 

estimou-se em 529 o número mínimo de pacientes a serem incluídos. 
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Para análise estatística, empregou-se o programa Statistical Package for the 

Social Sciences, versão 17 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). 

 

RESULTADOS 

 

Foram convidados 195 médicos generalistas da APS dos três municípios 

participantes, dos quais 132 (67,7%) concordaram em participar. Desses, 30(15,3%) 

prestaram assistência ao mínimo 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) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 1- Fluxo de entrada de médicos e divisão em cada fase e grupo 

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  

Fase 1 

Fase 2 

PAL GARD 

17 médicos 

205 pacientes 

Controle 

13 médicos 

89 pacientes 

 

PAL GARD 

17 médicos 

153 pacientes 

Controle 

13 médicos 

89 pacientes 
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A Tabela 1 mostra a distribuição dos médicos e protocolos preenchidos 

considerando-se grupo de estudo, fase e cidade.  

 

TABELA 1 – Total de médicos generalistas e total de questionários preenchidos 

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

Cidade 
Fase 1 Fase 2 

PAL-GARD Controle PAL-GARD Controle 

Ibirité     

Nº de médicos 4 2 4 2 

Nº  de 
protocolos 

32 13 41 13 

     

Ribeirão das Neves     

Nº de médicos 12 6 12 6 

Nº de 
protocolos 

149 38 102 38 

     

Santa Luzia     

Nº de médicos 1 5 1 5 

Nº de 
protocolos 

24 38 10 38 

     

Total     

Nº de médicos 17 13 17 13 

Nº de 
protocolos 

205 89 153 89 

 
 
 

A caracterização dos médicos do grupo PAL-GARD e controle está na 

Tabela 2. Observa-se que não houve diferença significativa entre os dois grupos. 
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TABELA 2 - Caracterização dos médicos generalistas participantes do estudo 

Variável 
Grupo 

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 etária    

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 experiência na 

saúde primária 

5,4 ± 3,3 3,3 ± 2,5 0,123*** 

    

Residência / especialização 

em Medicina de Família 

   

Sim 4 (23,5%) 2 (15,4%) 0,672** 

Não 13 (76,5%) 11 (84,6%)  

Total 17 13  

    

Residência / especialização 

em qualquer área 

   

Sim 10 (58,8%) 6 (46,2%) 0,491* 

Não 7 (41,2%) 7 (53,8%)  

Total 17 13  

Nota: A probabilidade de significância (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 número maior de diagnósticos 

de asma em relação ao grupo controle nas duas fazes do estudo. Os diagnósticos 

de DPOC aumentaram significativamente no grupo PAL-GARD da fase 1 para fase 

2. O número de diagnósticos de DPOC também foi maior no grupo PAL-GARD em 

relação ao controle na fase 2. O número de diagnósticos do grupo PAL-GARD e do 

grupo controle foram semelhantes nas duas fases em relação a asma, tuberculose e 

IRA. (Tabela 3) 

É importante salientar que o número de pacientes do estudo não 

corresponde ao número de hipóteses diagnósticas apresentadas pelos generalistas. 

Esses podiam anotar no prontuário quantas hipóteses achassem necessárias. As 

hipóteses também não necessariamente teriam que estar relacionadas com as 

condições estudadas. Um exemplo disso é que dos 536 pacientes incluídos 629 

hipóteses diagnósticas foram anotadas. Dessas, 94 não estavam relacionadas com 

nenhuma das doenças estudadas. Ocorreram 536 hipóteses relacionadas a doenças 

estudadas e estas por vezes estavam em conjunto com outras hipóteses, isso 

ocorreu 93 vezes. 

 

 

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

fase e o grupo de estudo 

Diagnóstico 
Grupo de estudo 

p-valor 
PAL-GARD Controle 

Asma 

Fase 1 60/205 (29,3%) 15/89 (16,9%) 0,025 

Fase 2 59/153 (38,6%) 12/89 (13,5%) < 0,001 

p 0,065 0,531  

    

DPOC 

Fase 1 31/205 (15,1%) 16/89 (18,0%) 0,539 

Fase 2 39/153 (25,5%) 11/89 (12,4%) 0,015 

p 0,014 0,296  

Continua 
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Tabela 3 - conclusão 

Diagnóstico 
Grupo de estudo 

p-valor 
PAL-GARD Controle 

Tuberculose 

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

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

p 0,243 0,503  

    

IRA 

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

Fase 2 60/153 (39,2%) 39/89 (43,8%) 0,482 

p 0,374 1,000  

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

 

 

Considerando-se apenas o grupo de intervenção PAL-GARD, apesar dos 

intervalos de confiança serem muito semelhantes, houve um aumento do grau de 

concordância na fase 2 em relação à fase 1 quanto ao diagnóstico de IRA, mas 

mantendo uma concordância moderada; quanto à asma, houve aumento da 

concordância de moderada para boa; no caso da tuberculose ocorreu um aumento 

da concordância de razoável para boa.18 Já em relação à DPOC houve uma 

diminuição da concordância de moderada na fase 1 para razoável na fase 2 (Tabela 

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

GARD e pneumologistas considerando-se a fase do estudo 
D

ia
g

n
ó

s
ti

c
o

 

Fase 1 Fase 2 

Médicos 

genera-

listas PAL-

GARD 

Painel de 

Pneumolo-

gistas 

Kappa 

 (IC – 95%) 

Médicos 

genera-listas 

PAL-GARD 

Painel de 

Pneumolo-

gistas 

Kappa 

 (IC – 95%) 

Asma   

0,546  

(0,423; 0,670) 

  

0,638  

(0,515; 0,761) 
Sim 60 (29,3%) 68 (33,2%) 59 (38,6%) 68 (44,4%) 

Não 145 (70,7%) 137 (66,8%) 94 (61,4%) 85 (55,6%) 

       

DPOC   

0,430  

(0,250; 0,611) 

  

0,284 

 (0,111; 0,457) 
Sim 31 (15,1%) 21 (10,2%) 39 (25,5%) 23 (15%) 

Não 174 (84,9%) 184 (89,8%) 114 (74,5%) 130 (85%) 

       

Tuberculose  

0,393 

(0,170; 0,617) 

  

0,655 

(0,461; 0,849) 

Sim 20 (9,8%) 12 (5,9%) 21 (13,7%) 11 (7,2%) 

Não 185 (90,2%) 193 (94,1%) 132 (86,3%) 142 (92,8%) 

       

IRA   

0,577  

(0,465; 0,689) 

  

0,584  

(0,452; 0,716) 
Sim 90 (43,9%) 95 (46,3%) 60 (39,2%) 45 (29,4%) 

Não 115 (56,1%) 110 (53,7%) 93 (60,8%) 108 (70,6%) 

 
 

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

controle.  
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TABELA 5 - Concordância entre os diagnósticos avaliados pelos médicos e 

auditores considerando-se a fase do estudo e grupo  

Diagnóstico Fase 

Grupo 

PAL-GARD 

Kappa (IC– 95%) 

Controle 

 Kappa  (IC – 95%) 

Asma 

1 
0,546 

(0,423; 0,670) 

0,516 

(0,298; 0,734) 

2 
0,638 

(0,515; 0,761) 

0,372 

(0,158; 0,586) 

    

DPOC 

1 
0,430 

(0,250; 0,611) 

0,262 

(0,010; 0,518) 

2 
0,284 

(0,111; 0,457) 

0,291 

(0,001; 0,595) 

    

Tuberculose 

1 
0,393 

(0,170; 0,617) 

0,253 

(0,001; 0,525) 

2 
0,655 

(0,461; 0,849) 

0,549 

(0,272; 0,827) 

    

IRA 

1 
0,577 

(0,465; 0,689) 

0,594 

(0,427; 0,761) 

2 
0,584 

(0,452; 0,716) 

0,392 

(0,202; 0,582) 

 

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

mudança no índice kappa (razoável, moderada ou boa) na primeira fase do estudo 

para asma, tuberculose e IRA. Apenas para DPOC houve uma concordância 

moderada no grupo PAL-GARD na fase 1 e uma concordância razoável no grupo 

controle. 

Após as capacitações na fase 2 houve um aumento da concordância de 

moderada (fase 1) para boa (fase 2); já no grupo controle houve relativa diminuição, 

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

caiu de moderada para razoável no grupo controle.  

Em tuberculose, o grupo PAL GARD passou de concordância razoável para 

boa e o grupo controle de razoável para moderada. 

Em DPOC houve uma diminuição da concordância de moderada na fase 1 

para razoável na fase 2 no grupo PAL-GARD e manteve-se razoável no grupo 

controle. 

 

DISCUSSÃO  

 

O presente estudo avaliou a viabilidade e o impacto da implantação da 

Estratégia PAL-GARD em unidades da APS da RMBH, Brasil. Para tanto verificou-se 

a concordância entre os diagnósticos de doenças respiratórias comuns elaborado 

por médicos generalistas e pneumologistas, em uma única consulta ambulatorial, 

antes e após a realização de capacitações dos generalistas que seguiram protocolos 

baseados em sintomas, desenvolvidos especificamente para a APS. Um estudo 

anterior, realizado nas mesmas condições do atual, demonstrou que generalistas 

sem capacitação especifica prévia apresentaram uma razoável a moderada 

concordância diagnóstica com especialistas.19 Apesar da superposição dos IC 95%, 

antes e após a capacitação, os resultados sugerem que a implantação da Estratégia 

PAL-GARD indica uma tendência de melhoria na habilidade dos generalitas. Isso 

pode ser demonstrado pela melhora da concordância diagnóstica entre generalistas 

e pneumologistas em relação à 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 

diminuição da concordância nos casos em que a avaliação clínica indicaria a 

suspeita de DPOC (0,430 para 0,284), presumindo-se possível confusão entre 

diagnóstico de asma e DPOC. Este tipo de confusão alerta para a necessidade de 

uma atenção especial a este tópico em estudos futuros.  

Em função desses resultados algumas indagações podem ser levantadas. 

A melhora do nível das concordâncias pode ser considerada estatisticamente 

significativa? O método de avaliação de concordância kappa é um método mais 

preciso que a proporção de concordância simples. Entretanto, nos resultados deste 

estudo, muitos dos intervalos de confiança 95% são superponíveis, o que pode 
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limitar sua significância estatística. É razoável admitir-se que houve uma tendência 

de melhora na concordância após a introdução da Estratégia PAL–GARD a qual, 

pela exigência do método, parece relevante.  

Qual seria a explicação para a diminuição da concordância em DPOC? 

Apesar do aumento estatisticamente significativo do número de diagnósticos de 

DPOC da primeira para a segunda fase no grupo PAL-GARD (p=0,014), a 

concordância diminuiu de 0,430 (0,250; 0,611) para 0,284 (0,111; 0,457). O 

subdiagnóstico das doenças respiratórias crônicas é um fato confirmado na 

literatura.7 Parece que após as capacitações, os generalistas aumentaram o número 

de diagnósticos de uma doença até então subdiagnosticada por muitos deles. Por 

outro lado, este achado sugere que a capacitação pode não ter sido suficiente para 

possibilitar um diagnóstico mais acurado da DPOC.  

Analisando-se os casos de diagnósticos discordantes de DPOC, verifica-

se que a maioria teve diagnóstico de asma, ou seja, dentre 63 diagnósticos 

discordantes, 52% foram para asma e 31% para IRA. Sabe-se que a confusão 

diagnóstica entre asma e DPOC é de ocorrência comum20-22, além do que, em 

muitos casos, as doenças podem coexistir no mesmo paciente. O reconhecimento 

da síndrome de sobreposição asma/DPOC é relativamente recente, sugerida pelas 

diretrizes da  Global Initiative for Asthma (GINA) de 201423 e, posteriormente, 

publicada em separata como Asthma, COPD and Asthma-COPD Overlap Syndrome 

(ACOS), em 2015.24 A ACOS, como condição clínica, não estava claramente definida 

à época do estudo e, por isto, não foi abordada nas capacitações PAL-GARD. 

Admite-se que essa abordagem mais especifica poderia levar a mais confusões 

diagnósticas. Ademais, não caberia aos generalistas da APS a função de definir 

casos mais complexos de doenças obstrutivas e sim aos médicos especialistas da 

atenção secundária.25 Devido ao delineamento e objetivos do estudo, que visou 

avaliar a concordância entre a impressão diagnóstica inicial de generalistas e 

pneumologistas, baseada apenas nos dados clínicos, exames diagnósticos 

complementares não foram analisados. A falta de inclusão desses exames de auxílio 

diagnóstico, como a espirometria, também pode ter contribuído para esta confusão 

diagnóstica. 

A adoção de algumas medidas pode melhorar o impacto das 

capacitações. Além de inclusão de resultados de exames diagnósticos básicos, 

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 tórax e espirometria, devem ser realizadas adequações nas 

capacitações tais como o aprimoramento dos métodos de didática, como, 

apresentação de casos clínicos, aumento do número de horas de treinamento 

prático, realização de capacitações periódicas, criação de grupos de estudo, 

discussão 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.26-37 Em relação ao delineamento, nos estudos disponíveis até o momento, 

não houve qualquer critério de alocação. Quanto ao desfecho, as capacitações 

priorizaram a redução da prescrição indevida de antibióticos e de medicamentos 

sintomáticos. Neste estudo, o desfecho foi o da concordância diagnóstica, almejando 

a melhora da qualidade dos diagnósticos das doenças respiratórias comuns. 

Buscando tornar esta análise mais robusta, buscou-se, neste estudo, verificar o 

diagnóstico realizado pelos generalistas. Foi realizado um teste com concordância 

(kappa) entre os diagnósticos dos médicos generalistas com aqueles realizados por 

um painel de especialistas. Apesar destas diferenças, todos os estudos anteriores 

mostraram, de maneira geral, que a Estratégia PAL pode induzir a melhora no 

cuidado dos pacientes com doenças respiratórias comuns.9 Por exemplo, houve 

redução da prescrição de antibióticos e sintomáticos na Argélia, Bolívia, El Salvador, 

Jordânia, Quirguistão, Marrocos, Nepal, Síria e Tunísia.27-31,37 Na Argélia, Chile, 

Jordânia, Marrocos, Quirguistão, África do Sul, Tunísia e Síria houve um aumento no 

diagnóstico de doenças respiratórias crônicas como asma e DPOC28,29,31,33,37 e 

aumento na detecção da TB  na Tunísia, África do Sul  e Argéria.29,33,35  

Este estudo tem vários pontos fortes. Ele foi realizado em condições reais 

envolvendo profissionais de saúde em seu próprio 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 alocação e grupo controle. 

Em relação aos outros estudos de viabilidade PAL,26-37 este é o único que avaliou a 

concordância diagnóstica de generalistas e pneumologistas, antes e depois da 

capacitação, dando um maior “poder” na avaliação das capacitações, adaptando-se 

uma metodologia baseada em aulas teóricas e práticas com participação dos 

profissionais nos centros de atenção secundária onde havia a possibilidade de 

discussão de casos e de outras questões. 



70 

 

Para que cerca de 85% dos casos possam ter sua resolutividade na APS, 

como sugerem as recomendações do Ministério da Saúde do Brasil, os médicos 

generalistas tem recebido frequentes capacitações, disponibilizadas por diferentes 

instituições, mas muitas delas não contam com avaliações de sua efetividade.38 Os 

generalistas são responsáveis por uma enorme carga de trabalho e atendem as 

mais variadas doenças. A PAL-GARD visa facilitar a abordagem das doenças 

respiratórias comuns através de capacitações permanentes e disponibilização de 

manuais com fluxogramas resumidos para abordagem de várias condições 

prevalentes. Adicionalmente, a PAL-GARD conta com ferramentas mais 

abrangentes como as da área da gestão das condições respiratórias. 

O acesso a medicamentos essenciais como corticoides inalatórios e 

broncodilatadores constitui um importante obstáculo na execução integral de planos 

de cuidado a pacientes com doenças respiratórias em países em desenvolvimento. 

Um grande avanço obtido no Brasil foi a disponibilização gratuita de corticoides 

inalatórios aos pacientes com asma a partir do ano de 2012. Apesar da barreira do 

acesso ter sido minimizada a realidade do subdiagnóstico necessita ser ainda 

enfrentada, dentre outras dificuldades do processo.7 

Quanto à limitações do estudo, podem-se citar as dificuldades geradas 

pela grande rotatividade de médicos nas UBS locais - fenômeno comum no Brasil 39 

o que levou a substituições e perda da estrutura da alocação pareada do 

planejamento inicial. Este fato também levou a diferenças entre os grupos PAL-

GARD (17 generalistas) e controle (13 generalistas) e, consequentemente, do 

número total de pacientes por grupo e fase (205/89) na primeira e (153/89) na 

segunda fase. Entretanto, estas circunstâncias não comprometeram os resultados; 

no caso do pareamento, as análises principais, de impacto das capacitações, foram 

realizadas no próprio grupo PAL-GARD de forma que, mesmo sem pareamento, os 

grupos mantiveram-se semelhantes (Tabela 2), não alterando a função do grupo 

controle. Em relação à diferença do número de pacientes, o número mínimo exigido 

de cinco pacientes por generalista e por fase foi alcançado. Houve, também, um 

aumento do tempo previsto da duração do estudo, de 12 para 18 meses. Embora 

132 (67,7%) generalistas tenham concordado em participar, apenas 30 (15,3%) 

atenderam o mínimo de cinco pacientes em cada fase usando o questionário da 
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pesquisa, sendo estes considerados participantes. No entanto, essa taxa é 

semelhante a de outro estudo na França que foi de 15%.40 

 Os resultados deste estudo evidenciam a necessidade da manutenção 

de atividades de capacitação médica permanente em unidades da APS em relação 

às doenças respiratórias comuns, acoplada a um planejamento nacional estruturado 

e consequente da atenção à saúde dos pacientes com desse grupo de doenças. Os 

protocolos e a metodologia PAL-GARD podem fazer parte deste planejamento, 

desde que haja reavaliações periódicas para seu aprimoramento. 

Em conclusão, o emprego de protocolos da PAL-GARD em 

municipalidades da Região Metropolitana de Belo Horizonte resultou em melhora da 

concordância diagnóstica entre médicos generalistas e especialistas em 

pneumologia após a capacitação nos protocolos PAL-GARD. A confusão diagnóstica 

observada entre asma e DPOC na APS aponta para a necessidade de uma melhor 

abordagem deste tópico e manutenção de programas continuados de capacitação 

médica na APS. 
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MORTALIDADE E INCAPACIDADE POR DOENÇAS RELACIONADAS À 

EXPOSIÇÃO AO TABACO NO BRASIL, 1990 A 2015 
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6 CONCLUSÃO 

 

Esta tese, composta de três artigos originais, descreve a implantação e 

avaliação da viabilidade da Estratégia Practical Approach to Lung Health – Global 

Alliance Against Chronic Respiratory Disease - PAL-GARD na Região Metropolitana 

de Belo Horizonte (RMBH). O primeiro artigo avalia o impacto das capacitações 

PAL-GARD através da concordância diagnóstica entre generalistas e 

pneumologistas. O segundo artigo avalia a mortalidade e incapacidade de doenças 

relacionadas ao tabaco no Brasil no período de 1990 a 2015 segundo a metodologia 

da Global Burden of Disease (GBD). E o terceiro avalia a mortalidade de 

incapacidade por infecções respiratórias no Brasil no período de 1990 a 2015 

também segundo a metodologia da GBD.  

Os resultados do artigo “A Estratégia PAL-GARD no Brasil” demonstram 

uma melhoria na concordância diagnóstica entre médicos generalistas e 

pneumologistas após a capacitação nos protocolos PAL-GARD. Também foi 

fundamental para desenvolver e testar ferramentas de capacitações e gestão 

adequadas à realidade local. 

Diante da relevância das doenças respiratórias crônicas e agudas, tanto em 

termos de prevalência quanto de mortalidade, métodos que promovem a melhoria do 

conhecimento e que possam levar a diagnósticos mais acurados devem ser 

estudados e implementados. 

Esta tese contém artigos que descrevem, pela primeira vez no Brasil, as 

condições respiratórias em conjunto no ambiente da APS, com avaliação direta dos 

diagnósticos dos médicos generalistas e a avaliação posterior de um painel de 

pneumologistas que possibilitou a realização de análises de concordância. 

A partir dos resultados deste estudo fica clara a necessidade de capacitação 

permanente de generalistas em relação às doenças respiratórias mais prevalentes. 

Os protocolos e a metodologia PAL-GARD podem ser a base desse treinamento, 

mas devem sofrer contínua evolução. 
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O estudo PAL-GARD no Brasil testou protocolos para aplicação local. 

Demonstrou uma melhora na concordância diagnóstica entre médicos generalistas e 

pneumologistas após a capacitação nos protocolos PAL-GARD.  

São necessários novos estudos que avaliem outros fatores determinantes do 

contexto atual descrito e o impacto do emprego de novas tecnologias como 

instrumento de modificação desse panorama encontrado. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS E PERSPECTIVAS 

 

Esta tese contém um estudo pioneiro no Brasil. O projeto descrito foi a base 

para a criação e desenvolvimento do “Respira Minas”, programa amplo do Governo 

do Estado de Minas Gerais que tem o objetivo de melhorar o diagnóstico e 

tratamento das condições respiratórias na APS. Em 2014 foi publicado a resolução  

SES/MG 4380, que institui o Programa Respira Minas no âmbito do Estado de Minas 

Gerais,  que até o momento não entrou em vigor.  

Esperamos que o conhecimento trazido pelos estudos aqui descritos possa, 

através de programas nacionais, estaduais ou municipais, melhorar as condições de 

diagnóstico e tratamento das doenças respiratórias. Feito isso, o objetivo principal da 

pesquisa médica, que é de maneira geral, trazer benefícios à vida das pessoas, 

estará cumprido. 
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