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RESUMO

INTRODUGCAO: Doencas Respiratorias Cronicas (DRC) sdo agravos, tanto das vias
aéreas superiores como das inferiores, que geram uma reducéo na qualidade de vida do
individuo. Dentre elas destacam-se a asma, a rinite alérgica e a Doenga Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC) como as mais comuns e representam um dos maiores
problemas de saide mundial. Por ser discutivel que exista desigualdade ao acesso e na
cobertura dos servicos de saude na Bahia, fornecer dados que comprovem essa caréncia
justifica este estudo. OBJETIVO: Caracterizar 0 acesso ao atendimento, a terapia
farmacologica e avaliar a qualidade de vida dos pacientes com condicOes respiratorias
atendidos em um ambulatério de referéncia em Pneumologia, no municipio de
Salvador/Bahia/Brasil. MATERIAIS E METODOS: Trata-se de um estudo descritivo,
analitico/observacional, de corte transversal, retrospectivo, com método de analise
quantitativo, mediante informacBes de dados secundarios dos formulérios de
atendimento de um Ambulatério de Pneumologia do Hospital da rede publica de satde
do Estado da Bahia. Aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (N° do Parecer:
4.565.338/2021), foi realizado entre maio de 2021 e agosto de 2022, feita a analise
secundaria de 115 formularios, sob dispensa do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido - TCLE. A andlise de dados foi realizada por meio do Statistical Package
for the Social Sciences 22 (IBM® SPSS®). RESULTADOS: Dos 115 pacientes
selecionados, foram considerados 92 elegiveis para analise, onde 23 foram excluidos
por critérios de elegibilidade. A maioria (68,5%) dos pacientes atendidos foram do sexo
feminino. Sendo a média de idade de 54,6 anos (+ 17,6). A maior parte, 42,0% relatava
algum sintoma respiratério ou ainda desconhecia o diagnoéstico por ser a primeira
consulta e o grupo diagnostico mais prevalente foi de Doencgas Obstrutivas Cronicas,
representando 31,5%. Como analise sobre o acesso ao ambulatorio, observou-se que
62,1% dos pacientes pertencia a macrorregido Leste (regido que abrange o ambulatorio.
A média de tempo gasto ao sair de casa até chegar ao ambulatoério foi de 3 horas e 10
minutos e 42,4% dos usuarios utilizaram transporte publico para buscar pelo
atendimento. Em relacdo a terapia farmacoldgica, 35,6% usavam medicamentos
respiratérios. Sobre a disponibilidade de tratamento, a maior parte, 55,4% ainda ndo
fazia uso de medicamentos ou ndo sabiam informar se estavam disponiveis
gratuitamente e 31,5% compravam o medicamento. Com uma média de 9,2 (x 5,5)
sobre a avaliacdo da Qualidade de vida (AQ-20), observa-se o estado de salde
intermediario. CONCLUSAO: Através deste estudo, foi possivel caracterizar o acesso
a atencdo especializada e o tratamento de pacientes, sob 0s seus aspectos clinicos,
terapéuticos e epidemioldgicos, mapear o deslocamento geografico e descrever o nivel
de sua percepcéo de qualidade de vida, o que possibilitou ampliar o conhecimento sobre
a disposicao do servigo ambulatorial no que diz respeito ao acesso e o tratamento de
pacientes com condicOes respiratdrias cronicas.

Palavras-chave: Doenca/Condicdo Respiratoria Cronica; Acesso aos servicos de salde; Assisténcia
integral a sadde; itinerario terapéutico.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Chronic Respiratory Diseases (CKD) are diseases, both of the
upper and lower airways, that generate a reduction in the individual's quality of life.
Among them, asthma, allergic rhinitis and Chronic Obstructive Pulmonary Disease
(COPD) stand out as the most common and represent one of the biggest health problems
worldwide. As it is debatable that there is inequality in access and coverage of health
services in Bahia, providing data that prove this lack justifies this study. OBJECTIVE:
To characterize access to care, to pharmacological therapy and to assess the quality of
life of patients with respiratory conditions treated at a Pulmonology Outpatient Clinic in
the city of Salvador/Bahia/Brazil. MATERIALS AND METHODS: This is a
descriptive, analytical/observational, cross-sectional, retrospective study, with a
quantitative analysis method, using information from secondary data from the care
forms of a Pulmonology Outpatient Clinic of the Public Health Network Hospital in the
State of Bahia. Approved by the Ethics and Research Committee (Opinion No.:
4,565,338/2021), it was carried out between May 2021 and August 2022, with a
secondary analysis of 115 forms, subject to the Free and Informed Consent Term -
TCLE. Data analysis was performed using the Statistical Package for the Social
Sciences 22 (IBM® SPSS®). RESULTS: Of the 115 patients selected, 92 were
considered eligible for analysis, of which 23 were excluded by eligibility criteria. The
majority (68.5%) of the patients treated were female. The mean age was 54.6 years (+
17.6). Most, 42.0% reported some respiratory symptoms or were still unaware of the
diagnosis because it was the first consultation and the most prevalent diagnostic group
was Chronic Obstructive Diseases, representing 31.5%. As an analysis of access to the
clinic, it was observed that 62.1% of the patients belonged to the East macro-region (a
region that includes the clinic. The average time spent leaving the house to reach the
clinic was 3 hours and 10 minutes and 42.4% of users used public transport to seek care.
Regarding pharmacological therapy, 35.6% used respiratory medication. Regarding the
availability of treatment, most, 55.4% still did not use medication or not they were able
to inform whether they were available for free and 31.5% bought the medication. With
an average of 9.2 (= 5.5) on the Quality of Life assessment (AQ-20), an intermediate
health status is observed. CONCLUSION: Through this study, it was possible to characterize
the access to specialized care and the treatment of patients, under their clinical, therapeutic and
epidemiological aspects, map the geographical displacement and describe the level of their
perception of quality of life, which made it possible to expand knowledge. on the provision of

the outpatient service with regard to access and treatment of patients with chronic respiratory
conditions.

Keywords: “Chronic  Respiratory Diseases/Conditions”;  “Accessibility of health services”;
“Comprehensive Health Care”; “Therapeutic itinerary”.
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1. INTRODUCAO

As condicGes cronicas ndo transmissiveis (CCNT), mais conhecidas no
portugués do Brasil como doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) — doencas
cardiovasculares, diabetes, cancer e doengas respiratdrias cronicas — representam um
desafio mundial devido ao seu impacto sobre o desenvolvimento social e econémico,
com altos indices de morbidade e mortalidade, principalmente nos paises de média e
baixa rendas e, por isto, recebem atencdo especial no que diz respeito as iniciativas
globais de prevencao e controle (BRASIL, 2011b; LEAL et al., 2018).

Doencas respiratorias cronicas (DRC) sdo enfermidades cronicas, tanto das vias
aéreas superiores como das inferiores, que geram uma reducédo na qualidade de vida do
individuo. A asma, a rinite alérgica e a doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) séo
as DRC mais comuns e representam um dos maiores problemas de saude mundial.
Como estratégia para enfrentar esse problema de salde em nivel mundial, a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) criou a Global Alliance against Chronic
Respiratory Diseases (GARD) que reune organizacbes de todo mundo em suas
publicacdes sobre as doencas respiratdrias evitaveis (BRASIL, 2010a).

A partir de estimativas e tendéncias epidemioldgicas de morbimortalidade de
DRC, o Global Burden of Disease Study (GBD) fornece estatisticas de morbidade e
mortalidade anualmente para todas as regides da OMS. Em um trabalho recente, mostra-
se que as DRC continuam sendo uma das principais causas de morte e incapacidade em
todo o mundo, com crescimento em numeros absolutos, mas declinios acentuados em
varios estimadores padronizados por idade (GBD, 2020). Leal e colaboradores (2020)
mostram que as DRC sdo a terceira principal causa de mortes em 2017 em todo o
mundo. E para melhor informar os esforcos de prevencdo, triagem, tratamento e
pesquisa dedicados as DRC, é crucial entender sua prevaléncia, morbidade e
mortalidade, tanto em escala global quanto regional (LABAKI; HAN, 2020).

No Brasil, a Pesquisa Nacional de Saude (PNS, 2013) que € a pesquisa
domiciliar mais ampla sobre salde e seus determinantes ja realizada no pais, descreve
que entre as Condi¢bes Cronicas Ndo Transmissiveis (CCNTs), as DRC também se
constituem como um problema de salde de grande magnitude e que correspondem a
guarta causa de morte, ainda, estimou a prevaléncia de asma e DPOC, bem como o grau

em que essas condicdes limitam as atividades cotidianas (MALTA et al., 2015).



19

Estudos populacionais contribuem para estimar o impacto de DRC. Em um
estudo descritivo, Leal et al. (2020) analisaram o perfil epidemioldgico das DRC no
Brasil de 1990 a 2017, a partir de dados secundarios do GBD e concluiram que as taxas
de prevaléncia, incidéncia e mortalidade (quantificado através dos anos de vida
ajustados por incapacidade - Taxas de DALY) das DRC tém diminuido no Brasil.
Porém, ainda é preocupante, pois a maioria das taxas de DALY foi devido a DPOC.

Dados mais recentes de Obitos por Residéncia extraidos do DATASUS-MS,
considerando a classificacdo do CID-10, por Doengas do aparelho respiratorio, em 2018
apresentou 155.191 mortes no Brasil (Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade —
SIM/MS, 2020). E, de acordo com informacfes da Secretaria Estadual de Salde da
Bahia, em 2018, o nimero de 6bitos por doencas do aparelho respiratorio foi de 6.800,
sendo no estado, a quarta causa de morte (SESAB, 2019).

As principais estratégias que discutem diretrizes e protocolos em nivel mundial e
nacional da DPOC, asma e rinite alérgica, respectivamente, sdo: a Global Strategy for
Diagnosis, Management and Prevention of COPD — GOLD (2022) e o Projeto Latino-
Americano de Investigacdo de Doenca Pulmonar Obstrutiva (PLATINO), que é um
estudo epidemiologico de base populacional cujo objetivo principal foi investigar a
prevaléncia e fornecer estimativas para a DPOC na América Latina (NASCIMENTO et
al., 2007; MOREIRA et al., 2014); a Global Strategy for Asthma Management and
Prevention — GINA (2021) e as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia para 0 Manejo da Asma (PIZZICHINI et al., 2020); e, a Allergic Rhinitis and
its Impact on Asthma — ARIA (2018) que retine recomendacdes para os cuidados com a
rinite e 0 seu impacto na asma (BOUSQUET et al., 2019) e o IV Consenso Brasileiro
sobre Rinite (2018) que atualiza a Diretriz Brasileira para o Controle das Rinites
Crbnicas (SAKANO et al., 2018).

Embora a DPOC seja frequentemente uma causa primaria de morte, é mais
provavel que seja listada como causa contributiva de morte ou omitida do atestado de
Obito, pois o subreconhecimento e o subdiagnostico reduzem a precisao dos dados,
tornando os registros nos bancos de dados incertos e inconsistentes. Através do Sistema
de InformagGes de Mortalidade (SIM) do Ministério da Satde do Brasil, a DPOC foi a
quarta principal causa de morte de 2015 a 2016 (NASCIMENTO et al., 2007;
MOREIRA et al., 2014; GONCALVES-MACEDO, 2019). No entanto, é claro que a

DPOC é uma das causas mais importantes de morte na maioria dos casos, pois, por
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exemplo, em 2011, a DPOC foi a terceira principal causa de morte nos Estados Unidos
(GOLD, 2020).

O cuidado de usuarios com condicdes cronicas deve se dar de forma integral e
organizada com a rede, garantindo uma assisténcia integralizada e regionalizada. Uma
das principais iniciativas que direcionaram as acfes do Ministério da Saude nesse
sentido foi a publicacdo da Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que
estabelece diretrizes para a estruturacdo da Rede de Atencdo a Salde (RAS) como
estratégia para superar a fragmentacdo da atencdo e da gestdo nas regides de saude e
aperfeicoar o funcionamento politico-institucional do Sistema Unico de Saude (SUS),
com vistas a assegurar ao Usuario o conjunto de agdes e servigcos que necessita, com
efetividade e eficiéncia (MENDES, 2011; BRASIL, 2013).

A organizacdo da RAS passa pela definicdo do modelo de atencéo a saude, ou

seja,

“o modelo de atengdo a salde é um sistema légico
que organiza o funcionamento da RAS, articulando,
de forma singular, as relacbes entre a populacdo e
suas subpopulagdes estratificadas por riscos, 0S
focos das intervencdes do sistema de atencdo a
salde e os diferentes tipos de intervencdes
sanitarias, definido em funcéo da visdo prevalecente
da salde, das situacdes demograficas e
epidemioldgicas e dos determinantes sociais da
salde, vigentes em determinado tempo e em
determinada sociedade” (BRASIL, 2010b).

Na estrutura da Rede de Atencdo as Pessoas com Condi¢des Cronicas, a Atencao
Basica a Saude (ABS) exerce funcdo fundamental na assisténcia a satde, seguindo para
as atencbes complementares. O papel dos pontos de Atencdo Ambulatorial
Especializada (AAE), urgéncia, atencdo hospitalar e domiciliar no cuidado as pessoas
com condigdes cronicas deve ser complementar e integrada a atencdo basica (BRASIL,
2013).

A forma mais efetiva e eficiente de relacdo entre a ABS e a AAE ¢ a
coordenacdo do cuidado em que a tarefa do cuidado é realizada. Configurando a
responsabilidade solidaria entre profissionais da ABS e servicos especializados,

considerando esta como um “conjunto de servicos e agdes eletivas de média e de alta
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complexidade”, a fim de proporcionar uma melhor assisténcia ao usuario por todos 0s
servicos de saude (BRASIL, 2014).

Portanto, a avaliacdo do Itinerario Terapéutico de usuarios de servicos de salde
pode ser representada como um processo que ocorre em etapas, iniciando com a
percepcdo de que algo mudou, ou seja, 0 surgimento das manifestacdes clinicas. Em
seguida, varias tentativas de cuidados e tratamentos buscam resolver o problema,
sempre acompanhadas de avaliagOes, tanto das decisdes quanto dos resultados
(GUERREIRO et al., 2004).

Contudo, a incidéncia de pacientes com DRC tem acompanhado, naturalmente, o
aumento da demanda por servicos. Neste cenario, os servicos clinicos ambulatoriais tém
um efeito positivo na seguranca clinica do paciente, na sua qualidade de vida, além
do impacto econémico na reducdo de custos durante o tratamento. Porém, mesmo em
sistemas que se assemelham aos universais de salde, como € o caso do SUS, apenas a
igualdade do direito de acesso ndo assegura 0 uso equanime dos servicos de prevencao e
tratamento disponiveis. Avaliar e monitorar as desigualdades no acesso e na cobertura
dos servicos, permite mensurar os efeitos distributivos das intervencdes publicas, o que
justifica sua relevancia e seu interesse para pesquisadores, gestores de saude e a
participacdo social (ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2011).

O interesse por esse estudo se da, por ser discutivel que exista uma desigualdade
ao acesso e na cobertura dos servigos de saude. Visto que o estado da Bahia tem um
territorio extenso e a demanda por atendimento é consideravel. Portanto, hd uma
necessidade de investigar questfes que interferem o acesso de pacientes com DRC a
atencdo continuada e dos potenciais problemas que dificultam sua trajetoria ao
atendimento e o seu tratamento.

A utilizag&o de servigos de saude e de medicamentos no contexto ambulatorial é,
ainda, um campo pouco explorado. Compreender os fendmenos relacionados ao
emprego de medicamentos no processo de cuidado tem representado uma demanda cada
vez mais crescente as Ciéncias Farmacéuticas. Por isso, situagcbes complexas como
acesso e adesdo ao atendimento e tratamento, e os resultados negativos associados a esta
dificuldade de atender as necessidades em salde, sdo exemplos desses fendmenos.
Nesse contexto, o desafio de desenvolver o conhecimento de forma articulada aos
valores e as demandas da sociedade é um imperativo de nossos tempos.

Ante ao exposto, com a intencdo de contribuir para uma melhor compreenséo

sobre 0 assunto e gerar dados epidemiologicos dos impactos gerados na sociedade sobre
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0s problemas respiratorios na salde publica, se justifica o presente estudo em
caracterizar de forma quantitativa questdes que limitam o acesso de pacientes com
condigBes respiratorias cronicas ao atendimento ambulatorial de Pneumologia, o seu

tratamento farmacologico e a avaliacdo através da percepcao de sua qualidade de vida.
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

Caracterizar o acesso ao atendimento e a terapia farmacoldgica dos pacientes com DRC
atendidos em um ambulatério de referéncia em Pneumologia, no municipio de
Salvador/Bahia/Brasil.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Mapear o deslocamento geografico ao atendimento dos pacientes com condi¢oes
respiratorias em um ambulatorio de referéncia em Pneumologia, no municipio
de Salvador/BA,;

e Verificar as principais terapias farmacoldgicas para doencas respiratorias,
avaliando o uso e o acesso dos medicamentos pelos pacientes atendidos em um
ambulatério de referéncia em Pneumologia, no municipio de Salvador/BA,;

e Descrever o nivel de percepcao de qualidade de vida avaliada pelo Questionario
de Vias Aéreas 20 (AQ20) em pacientes com condi¢des respiratorias atendidos
em um ambulatério de referéncia em Pneumologia, no municipio de
Salvador/BA.
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3. FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1. CONDICOES/DOENCAS RESPIRATORIAS CRONICAS (DRC)

A DRC na vida da pessoa, enquanto patologia, afeta diretamente na qualidade de
vida do individuo e da familia que o cerca, sendo capaz de provocar alteracdes na
capacidade funcional, que como consequéncia, proporciona um grande impacto
econdmico e social. Desta forma, limitacfes fisicas, emocionais e intelectuais surgem
com a doenga, com consequéncias na vida do paciente (DE SOUZA et al., 2017). E,
através da Global Alliance against Chronic Respiratory Diseases — GARD, a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) discutiu as DRC, como uma condicdo de saude
que interfere na qualidade de vida das pessoas (OMS, 2008).

Entre os tratamentos ndo farmacolégicos de DRC, enquadram-se a atividade
multidisciplinar e interprofissional como a educagdo continuada em salde, a préatica
regular de exercicios fisicos, a reabilitacdo pulmonar, uma abordagem nutricional, o
apoio psicossocial (por desenvolver quadros de ansiedade e depressdo) e a
oxigenoterapia domiciliar como intervengdes fundamentais para proporcionar melhor
bem-estar ao paciente. Entretanto, pacientes com DRC sé&o frequentemente submetidos a
tratamentos farmacoldgicos e recebem medicamentos ndo sO para tratar
o problema e comorbidades, mas também, para tratar possiveis condi¢bes induzidas
por complicacdes relacionadas (BRASIL, 2010a).

De acordo com o Boletim Epidemiolégico do Ministério da Saude, as principais
DRC séo: a doenc¢a pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), a asma e os estados alérgicos
(rinite alérgica) (BRASIL, 2016). A seguir serdo descritos as suas defini¢des, os fatores
de risco e os principais tratamentos farmacologicos empregados:

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) é uma doenca com
repercussdes sistémicas, prevenivel e trativel, caracterizada por limitacdo do fluxo
aéreo pulmonar persistente, parcialmente reversivel e geralmente progressiva que é
causada por anomalias das vias aéreas e/ou alvéolos, que pode ser provocada por uma
importante exposicdo a particulas ou gases nocivos (GOLD, 2022). Essa limitagédo é
causada por uma associagdo entre doenca de pequenos bronquios (bronquite cronica

obstrutiva) e destruicdo de parénquima (enfisema) (BRASIL, 2010).
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A bronquite cronica é definida clinicamente pela presenca de tosse e
expectoracdo na maioria dos dias, por no minimo trés meses/ano, durante dois anos
consecutivos e a enfisema pulmonar é definido anatomicamente como aumento dos
espacos aéreos distais ao bronquiolo terminal, com destruicdo das paredes alveolares.
Quando nédo controlada, pode ocorrer exacerbacfes de sintomas que prejudicam ainda
mais a qualidade de vida dos pacientes (GOLD, 2022).

Os fatores de risco associados & DPOC estdo: Tabagismo (responsavel por 80 a
90% das causas determindveis da DPOC); poluicdo domiciliar (fumaca de lenha,
querosene); exposicdo ocupacional a poeiras e produtos quimicos ocupacionais;
infecgBes respiratorias recorrentes na infancia; suscetibilidade individual; desnutrigdo na
infancia; e, deficiéncias genéticas (responsaveis por menos de 1% dos casos), como de
alfal antitripsina.

A DPOC apareceu como a DRC responsavel pelo crescimento de DALY,
proporcional ao aumento da idade. Uma tendéncia esperada, considerando que o perfil
dessa doenca esta relacionado ao envelhecimento e ao tabagismo como o principal fator
de risco associado (LEAL et al., 2020). A morbidade por DPOC pode ser afetada por
outras condicBGes cronicas concomitantes (por exemplo, doencas cardiovasculares,
comprometimento musculoesquelético, diabetes mellitus), dado que essas condigdes
cronicas podem prejudicar significativamente o estado de salde do paciente, além de
interferir no manejo da DPOC, que sdo os principais fatores de hospitalizaces e custos
para pacientes com esse problema (GOLD, 2022).

Diante disto, o tratamento farmacolégico da DPOC € baseado em uso de
medicamentos broncodilatadores (BD) — B2 agonistas, anticolinérgicos e xantinas;
Antiinflamatorios — Corticosteroides inalatorios e sistémicos ndo inalatorios; Inibidor de
fosfodieterase-4; Mucoliticos; e, Antibidticos (MENEZES et al., 2011; FERNANDES
etal., 2017).

A asma e definida como uma doencga heterogénea, geralmente caracterizada por
inflamacdo cronica das vias aéreas. Subdividindo-se em asma leve, moderada e grave de
acordo com a necessidade terapéutica para controle dos sintomas e exacerbacdes, e €
caracterizada pela historia de sintomas respiratérios, como chiado no peito, falta de ar,
aperto no peito e tosse, que variam ao longo do tempo e em intensidade, juntamente
com uma limitacdo variavel ao fluxo expiratorio (GINA, 2022). Os fenotipos clinicos da

asma mais comuns sdo: asma alérgica/eosinofilia; ndo alérgica; de inicio tardio;
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ocupacional devido a exposicdo; com limitacdo persistente do fluxo aéreo; e, em obesos
(CARVALHO-PINTO et al., 2021).

Como estratégias de cuidado, o Programa de Controle da Asma e da Rinite
Alérgica na Bahia (ProAR) é um importante modelo de integracdo entre assisténcia,
ensino e pesquisa, que integra o Sistema Unico de Saude e a Universidade Publica,
baseado no Plano Nacional de Asma, que tem por objetivo coordenar as acgdes de
prevencdo e assisténcia a pacientes com asma brénquica e rinite alérgica, buscando
assegurar o fornecimento de medicacfes gratuitas com regularidade, para garantir
melhoria na qualidade de vida, reducdo de internacdes, de atendimentos de emergéncia
e mortalidade (SANTOS et al., 2008; PONTE et al., 2014).

De acordo recomendacdes para 0 manejo da asma pela Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia — SBPT (2020), o tratamento farmacoldgico da asma é
baseado na associacdo de medicamentos broncodilatadores (BD) — R2 agonistas; e,
Antiinflamatérios — Corticosteroides inalatorios e sistémicos (PIZZICHINI et al., 2020).
Além desses, o omalizumabe é uma terapia inespecifica anti-IgE indicada
exclusivamente para adultos e criancas (acima de 6 anos de idade) com asma alérgica
persistente e, moderada a grave cujos sintomas sdo inadequadamente controlados e o
mepolizumabe que é um anticorpo monoclonal que tem como alvo a interleucina-5
(IL5), uma citocina eosinofilopoiética, que impede a ligacdo da IL5 aos receptores
especificos existentes nos basofilos e eosindfilos ocasionando a asma grave refrataria.

Recentemente, as Portarias n° 14 de 24 de agosto de 2021 e a n° 19 de 16 de
novembro de 2021, da Secretaria de Atencdo Especializada a Saude e da Secretaria de
Ciéncia, Tecnologia, Inovacdo e Insumos Estratégicos em Salde, atualizou e aprovou o
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) da Asma e da Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crénica, respectivamente.

Através do IV Consenso Brasileiro sobre Rinite (2018) define Rinite alérgica
(RA) como uma inflamacéo e/ou disfun¢do da mucosa de revestimento cavidade nasal,
mediada por anticorpos IgE especificos em consequéncia a exposicdo ao alérgeno
envolvido e, é caracterizada por alguns dos sintomas nasais como: obstrucdo nasal,
rinorreia anterior e posterior, espirros, prurido nasal e hiposmia que geralmente ocorrem
durante dois ou mais dias consecutivos por mais de uma hora na maioria dos dias.
Critérios clinicos, frequéncia, intensidade de sintomas e fatores etiologicos definem a
classificacdo da RA como aguda, subaguda e crénica. A cronica tem quatro subgrupos:

rinite infecciosa (causadas por virus, pouca frequéncia por bactérias); rinite alérgica
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(induzida por inalacdo de alérgeno); rinite ndo alérgica nao infecciosa (induzida por
drogas, rinite do idoso, hormonal, da gestacdo, gustatdria e idiopética); rinite mista
(rinite crdnica, com mais de um agente etioldgico, conhecido ou nao) (SAKANO et al.,
2018).

Sendo uma doenca de grande prevaléncia em todas as idades, tem impacto na
qualidade de vida e associagbes com outras doencas, influenciando na respiracdo oral e
podendo ocasionar quadros evolutivos como otites, sinusites e asma bronquica (SILVA,
2008).

Como medidas farmacoldgicas, as diferentes classes de medicamentos usados na
abordagem terapéutica dos pacientes com rinite alérgica sdo: anti-histaminicos H1
isolados (anti-H1; sistémicos ou tdpicos); descongestionantes (sistémico, topico nasal);
corticosteroides (sistémico, topico nasal), cromoglicato dissddico e antagonistas de
receptores de leucotrienos. Além desses, a solucdo salina, a imunoterapia
alergenoespecifica e, mais recentemente, agentes imunobioldgicos tém ampliado as
medidas terapéuticas desses pacientes (SAKANO et al., 2018).

Para melhor apresentacdo sobre os farmacos para Doencas Respiratdrias
Crobnicas, foi distribuido a seguir, os tratamentos disponiveis, através das Classes
farmacoldgicas, nomes das substdncias desenvolvidas, formas farmacéuticas,
apresentacdes disponiveis no mercado, o tempo de duracdo e o0s principais eventos

adversos (Quadro 1).



Quadro 1. Medicamentos para tratamento de Doencas Respiratdrias Cronicas (2021).

Duracéo
Apresentacdes da acgéo
Classe  Nome da substéancia Formas farmacéuticas (Dose) (horas) Eventos Adversos
Corticoide inalatdrio isolado
Diproprionato de Beclometasona + Dispositivo Pressurizado 200 ou 250 12 224 Broncoespasmo paradoxal com aumento imediato de sibilos apés
hidrofluoralcano/HFA Dosimetrado (200) HO dosificacdo, rouquidao, disfonia (alteracdo da voz) e irritacdo na garganta
Dispositivo de pd inalatério InfecgBes fungicas, Rouquiddo na voz, Desconforto, broncoespasmo,
Diproprionato de Beclometasona capsulas (60) e Solucéo para 200 0u 400 pg 12 a 24 problemas na grandula adrenal, aumento da frequéncia cardiaca, alergias,
nebulizacdo irritacdo e cefaleias
Budesonida D,'SPOSIUVO de po inalatorio 200 0u 400 ug 12 a24 Néausea, dor de cabega, disfonia, infec¢do do trato respiratorio e sinusite
capsulas (15 e 60)
Budesonida Aerolizer (30 e 60) 2000u 400 pg 12 a 24 Sindrome de cushing, fraqueza, perda de peso, dificudade para respirar
Proprionato de Fluticasona Diskus (60) 50 ou 250 pg 12 Candidiase, pneumonia, rougiddo, reacoes alergicas
Proprionato de Fluticasona + Dispositivo Pressurizado . . _— ~ .
hidrofluoralcano/HEA Dosimetrado (60 ou 120) 50 ou 250 pg 12 Candidiase, pneumonia, rougiddo, reacdes alergicas
Furoato de mometasona (I;D;;SESE gl\(/goc)ie po inalatorio 200 0u 400 ug 12 a24 Dor de cabeca, rinite alergica, faringite, infengdo nas vias aereas
Corticoide inalatério + Agonista Beta-2 de longa duragéo (LABA)
. Aerocaps capsula Unica 6/100; 6/200; Dor de cabega, irritagdo ou inflamacdo de faringe e cavidade nasal e
Fumarato de formoterol + budesonida (15/30/60) 12/400 pg 12 infec¢Bes do trato respiratdrio superior
Fumarato de formoterol + budesonida  Aerolizer capsulas separadas (60) 6/100; 6/200 ug 12 a 24 !Dor de~ cabeca, |rr|taga9 Ol{ l_nflamagao de faringe e cavidade nasal e
infeccdes do trato respiratorio superior
Fumarato de formoterol + budesonida  Turbohaler (60) 6/100; 6/200; 12 224 !Dor de~ cabeca, |rr|taga9 oq |_nflamagao de faringe e cavidade nasal e
12/400 pg infeccdes do trato respiratorio superior
Fumarato de formoterol + budesonida + Dispositivo Pressurizado 6/100: 6/200 12224 Palpitac@es, candidiase na orofaringe, cefaleia, leve irritacdo na garganta,
hidrofluoralcano/HFA Dosimetrado (120) ’ HY tosse e rouquidao.
Fumarato de formoterol + diproprionato .. . .
Dispositivo Pressurizado i - . -
de beclometasona + . 6/100 pg 12 Faringite, candidiase oral, cefaleia, rouquiddo
- Dosimetrado (120)
hidrofluoralcano/HFA
+di i - - . i
Fumarato de formoterol + diproprionato Next (120) 6/100 pg 12 Faringite, candidiase oral, cefaleia, rouquidéo

de beclometasona/HFA
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Fumarato de formoterol + proprionato
de flucatisona

Xinafoato de Salmeterol + proprionato
de flucatisona + hidrofluoralcano/HFA
Xinafoato de Salmeterol + proprionato
de flucatisona + hidrofluoralcano/HFA

CDM-Haller cépsula Gnica (60)

Diskus (60)

Dispositivo Pressurizado
Dosimetrado (120)

Corticoide inalatério + Agonista Beta-2 de ultralongaduracéo (LABA)

Fluroato de Flucatisona + Trifenatato
Vilanterol

Agonista Beta-2 de curta duracdo (SABA)

Fenoterol

Salbutamol

Agonista Beta-2 de longa duracdo (LABA)

Formoterol
Salmeterol

Salmeterol
Indacaterol

Olodaterol

Anticolinérgico de curta duragdo (SAMA)

Brometo de Ipratrdpio

Anticolinérgico de longa duragéo (LAMA)

Brometo de Glicopirrénio

Tiotropio (Névoa seca)

Brometo de Umeclidinio

Ellipta (30)

Inalador Pressurizado (100 e 200)

Inalador Pressurizado (100; 120 e
200)

Inalador de p6 (12)
Inalador Pressurizado (12)
Inalador de p6 (50)

Inalador de p6 (150 e 300)

Inalador formador de névoa (2,5)

Inalador Pressurizado (20 e 40)

Inalador de pé (50)
Respimat (60)

Inalador de p6 (62,5)

Agonista Beta-2 de curta duracgdo (SABA) + Anticolinérgico de curta duragéo

(SAMA)

12/250 pg 12 Tremor, tontura e dor de cabeca.

50/100; 50/200; 12 Cefaleia, candidiase na boca e garganta, pneumonia, disfonia/rouquidao,
5/500 pg caimbras musculares, artralgia;

25/50; 25/125; 12 Cefaleia, candidiase na boca e garganta, pneumonia, disfonia/rouquidao,
25/250 ug caimbras musculares, artralgia;

100/25; 200/25

g 24 Alergias, dificuldades respiratdrias, infeccdes pulmonares

|

4a6 Taquicardia, palpitagdes, hipersensibilidade cefaleia

100; 200 pg 4 a6, 12 Tremor; dor de cabega, taquicardia

12 pg 12 Falta de ar, tosse, chiado ou aperto no peito
50 ug 12 Tremores, dor de cabeca, palpitacdo e caimbra

100; 250; 500 ug 12 Tremores, dor de cabeca, palpitacédo e cadimbra
Nasofaringite, infeccdo do trato respiratorio superior, tosse, dor de cabega e

150; 300 pg 24
espasmos musculares

5 ug 24 =
20 628 Dor de cabega, tontura, irritacdo na garganta, tosse, boca seca, enjoo,

Mg alteracBes nos movimentos e ritmo intestinais, alteragdes urinarias
50 ug 12 a 24 Boca seca, hausea, vomitos, diarreia, dor abdominal, dificuldade para dormir
2,5 ug - Boca seca, tontura, tosse seca, faringite, alteracdes urinarias
62,5 g 24 Nariz entupido ou com secrecéo, tosse, dor de garganta, infec¢éo no trato

respiratorio.
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Fenoterol + Ipratropio

Salbutamol + Ipratropio

Inalador Pressurizado (50/20)

Inalador Pressurizado (120/20)

Agonista Beta-2 longa duragao (LABA) + Anticolinérgico de longa duragéo

(LAMA)
Formoterol + Aclidinio
Formoterol + Glicopirronio
Indacaterol + Glicopirrénio
Vilanterol + Umeclidinio

Olodaterol + Tiotropio

Inalador de p6 (12/400)
Inalador Pressurizado (9,6/14,4)

Inalador de pé (110/50)

Inalador de pé (25/62,5)

Inalador formador de névoa
(2,5/2,5)

Agonista Beta-2 de longa duragdo (LABA) + Corticoide inalatdrio

Formoterol + Beclometasona

Formoterol + Beclometasona

Formoterol + Budesonida
Formoterol + Budesonida

Formoterol + Mometasona

Salmeterol + Flucatisona

Salmeterol + Flucatisona

Vilanterol + Flucatisona

Inibidor de fosfodiesterase-4

Roflumilaste

Inalador Pressurizado (6/100)

Inalador de P¢ (6/100)
Inalador de P6 (6/200; 12/400;
12/200)

Inalador Pressurizado (6/200)

Inalador Pressurizado (5/50;
5/100; 5/200)

Inalador de P¢ (5/100; 50/250;
50/500)

Inalador Pressurizado (25/50;
25/125; 25/250)

Inalador de P6 (25/100)

Comprimido 500mg

20 pg + 50 pg
20 pg + 120 ug

340/12 pg

110 pg + 50 pg
62,5 pg + 25 pg
2,5 pg/puff

6 pg + 100 pg

200; 400 pg

6/100; 6/200;
12/400 pg

6/200 pg

50/5;100/5;200/5

50/100; 50/200;
5/500 pg
25/50; 25/125;
25/250 ug
100/25; 200/25

Hg

500 mg

6a8
6

12
12

12a24
24

24

12

6,8e12

12
12

12

12

12

24

24

Nervosismo, cefaleia, tremores musculares, tontura, aumento da frequéncia
cardiaca

Boca seca, nervosismo, tontura, cefaleia.

Aperto no peito , tosse, chiado, tontura

Sede excessiva, urinar frequentemente, aumento do apetite com perda de
peso, cansago

Dor ao urinar, dor de garganta, tosse, boca seca, irritacdo

Nasofaringite, tontura, erup¢do na pele

Tremores, dores de cabecga, aumento ou diminui¢do dos batimentos do
coracdo, dor no coragdo

Supresséo adrenal, retardo no crescimento de criangas e adolescentes,
diminuicdo na densidade

Dor de cabega, irritagdo ou inflamacéo de faringe e cavidade nasal e
infeccdes do trato respiratorio superior

Palpitaces, taquicardias, tonturas
Candidiase oral, disfonia, cefaleia

Cefaleia, candidiase na boca e garganta, pneumonia, disfonia/rouquidéo,
caimbras musculares, artralgia
Cefaleia, candidiase na boca e garganta, pneumonia, disfonia/rouquidao,
caimbras musculares, artralgia

Alergias, dificuldades respiratorias, infec¢des pulmonares

Perda de peso, reducéo do apetite, dificuldade para dormir, dor de cabeca,
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diarreia

Tripla Combinagédo - Agonista Beta-2 longa duragéo (LABA) + Anticolinérgico de longa duracéo
(LAMA) + Corticoide inalatério

Flucatisona + Umeclidinium + 100 pg + 62,5 +

Dispositivo de pd inalatério 24 Vermelhiddo, chiado, inchaco, fraqueza

Vilanterol 25 ug
Bep 'Or‘.‘e‘f" sona + Formoterol + Inalador Pressurisado 87HgrShg+9 12 Broncoespasmo paradoxal com aumento imediato de sibilos ap6s dosificacéo
Glicopirrénio Mg
Macrolideo
Azitromicina ggg;}%'m'do ou Capsula 250 e 250; 500 mg 24 Nausea, vOmito, diarreia, reacdes alérgicas
Mucolitico
N-acetilcisteina P4 200 e 600mg 200; 600 mg 8a12 Hipersensibilidade, nduseas, vomito, diarreia, dor de cabec¢a
N-acetilcisteina Xarope 40mg/mL 40 mg/mL 24 Hipersensibilidade, nauseas, vomito, diarreia, dor de cabeca
N-acetilcisteina Comprimido 600mg 600 mg 8a12 Hipersensibilidade, nduseas, vomito, diarreia, dor de cabeca
Metilxantinas
Aminofilina Solugdo injetavel 6 mg/kg > 24 Hipersensibilidade, taquicardia, dor de cabega, tremor
Teofilina Comprimido 8-20 mcg/L > 24 Hipersensibilidade, taquicardia, dor de cabega, tremor

Fonte: Autoria prépria (CARVALHO, P.P.; ROCHA, G.C.; CAMELIER, A., 2021).
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3.2. REGIONALIZACAO E TERRITORIZALIZACAO

Conforme a Lei n° 8080/1990, o SUS tem como principios organizativos a
descentralizacdo dos servicos; a regionalizacdo e hierarquizacdo da rede; e a
participacdo social, que representam a forma de organizacdo e operacionalizagéo do
sistema (BRASIL 1990; BRASIL 2011a).

A Regionalizacdo da Salde é uma diretriz do SUS, e deve orientar a
descentralizacdo das acbes e servicos de salde e 0s processos de negociacdo e
pactuacdo entre os gestores. Devera contemplar uma logica de planejamento integrado,
compreendendo as nocOes de territorialidade e otimizacao dos recursos disponiveis para
garantir 0 acesso dos cidaddos aos servicos de saude (BRASIL, 2018; BRASIL, 2020).

Foram definidas as regiGes de saude, conforme o Decreto n°® 7508/2011, como
“espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de municipios limitrofes,
delimitado a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e de redes de
comunicacdo e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de
integrar a organizac¢do, o planejamento e a execugdo de acdes e servicos de saude”
(BRASIL, 2011a). Assim devem por dispor, no minimo, acGes e servi¢os de atencdo
primaria; urgéncia e emergéncia; atencdo psicossocial; atencdo ambulatorial
especializada e hospitalar; e, vigilancia em saude (BRASIL, 2010b).

A organizacdo politico-administrativa do estado da Bahia compreende 417
Municipios. No estado, o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR-2007) divide o espaco
geogréfico do estado em 28 Regides (Figura 1) que se aglutinam em 09 Macrorregides
de Salde e 09 Nucleos Regionais de Saude (Figura 2). Sob a vigéncia do Decreto
Presidencial n° 7508/2011, as microrregifes passaram a ser denominadas Regides de
Saude (RS), conteudo da Resolugdo CIB/BA n° 275/2012, que também instituiu as
ComissOes Intergestores Regionais (CIR) em substituicdo aos Colegiados de Gestao
Microrregionais (CGMR) (BRASIL, 2011a; SESAB, 2012).
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Figura 1. Divisdo das Microrregifes de Salde do estado da Bahia, Brasil (2018).
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Fonte: Observatério Baiano de Regionalizac¢éo (2021) (https://obr.saude.ba.gov.br/)

Em relacdo as macrorregides (Figura 2) é importante ressaltar as diferencas
consideraveis das condicdes de salde, inclusive a quantidade de habitantes entre elas,
sendo a Leste a mais populosa, com 4.353.829 habitantes e a Extremo Sul a de menor
porte populacional, com 760.206 habitantes.

Figura 2. Diviséo das Macrorregides de Saude do estado da Bahia, Brasil (2018).

Centro Norte

Centro Leste

Sudoeste

Extremo Sul

Fonte: Observatério Baiano de Regionalizacéo (2021) (https://obr.saude.ba.gov.br/)
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A Rede de Atencdo as Pessoas com Doencas Cronicas tem o objetivo de
promover mudangas na atencdo a salde em uma série de dimensdes. O processo de
trabalho deve ser pautado no acolhimento, na atencdo centrada na pessoa e na familia,
cuidado continuado, atencdo multiprofissional, na construcdo de Projetos terapéuticos
Singulares, na regulacdo da rede, no apoio matricial, no acompanhamento nao
presencial, no atendimento coletivo, e no autocuidado (BRASIL, 2010b).

Com base em um enfoque holistico, é possivel evidenciar a existéncia de uma
série de dimensdes inter-relacionadas a partir do contexto estrutural socioeconémico e
politico da sociedade. Trazendo que a estratificacdo de classes sociais, por sua vez, leva
ao que seriam os Determinantes Sociais de Salde (DSS) expressos pela distribui¢do
desigual de trés tipos de fatores: materiais (como habitacdo, alimentacdo, trabalho,
saneamento e outros); psicossociais e comportamentais; e, bioldgicos. O que determina
a relacdo dos sistemas de satde na medida em que os define esses determinantes como o
resultado de construgdes sociais muito proximas das politicas, 0 que contribui para
explicar a saude ou a doenca nos individuos (ZIONI; WESTPHAL, 2007).

Diante disto, os determinantes sociais impactam fortemente na prevaléncia das
condicBes cronicas e implicam, diretamente, no acesso aos servicos de salde. As
desigualdades sociais, baixa escolaridade e desigualdades no acesso a informacéao
determinam, de modo geral, em uma maior prevaléncia das doencas cronicas
respiratorias e dos agravos decorrentes da evolucdo desses problemas de saude publica
(BRASIL, 2013).

3.3. ACESSO A REDE DE CUIDADOS E SERVICOS DE SAUDE

Definindo avaliacdo como o objetivo da pesquisa em servigcos de salde, de
acordo com modelo inspirado em Donabedian (1973), séo referidos varios componentes
que podem ser objeto de estudos avaliativos: estrutura (relacionada com os recursos),
processos (relacionados com o como, onde e quem executa as agOes e Servigos),
produtos (relacionados com a quantidade e natureza das agOes e servigos) e resultados
(relacionados com os efeitos mensuraveis) das intervengbes de saude (ALMEIDA
FILHO; BARRETO, 2011).

O conceito de acesso é complexo e pode ser compreendido como uma
caracteristica da oferta de servicos importantes para a explicacdo do padrdo de

utilizacdo de servicos de saude. Alguns autores empregam o substantivo acessibilidade
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— caréter ou qualidade do que é acessivel —, enquanto outros preferem o substantivo
acesso — ato de ingressar, entrada — ou ambos o0s termos para indicar o grau de
facilidade com que as pessoas obtém cuidados de saude (TRAVASSOS; MARTINS,
2004).

Quanto a acessibilidade, esta pode ser abordada sob os aspectos geogréficos
(distancia a ser percorrida até a unidade e existéncia de barreiras a serem transpostas);
funcionais (tipo de servicos oferecidos pela unidade de salde, seus horarios de
funcionamento e sua qualidade); culturais (insercdo do servi¢o nos habitos e costumes
da populagéo); e econdmicos (disponibilidade do servico a todos os cidaddos). Ou seja,
a definicdo de um servico acessivel refere-se a ndo existéncia de barreiras a sua
utilizacdo, sejam elas de natureza geogréafica, econdmica, cultural, religiosa ou outras
(ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2011).

Para a avaliar os sistemas de salde, existem atributos que podem ser mensurados
no que diz respeito a equidade, cobertura, acessibilidade, aceitabilidade, adequacé&o,
qualidade técnico-cientifica, eficacia, efetividade e eficiéncia, que sdo descritos no
Quadro 2.

Quadro 2. Atributos da avaliagdo dos sistemas de salde.

Distribuigdo dos servigos de acordo com as necessidades da

1. | Equidade x
populacéo.

2. | Cobertura Extensdo na qual um programa alcanga sua populacao.

Extensd@o na qual os arranjos estruturais e organizacionais de um

3. | Acessibilidade . . L
programa facilitam a participacdo dos usuarios.

Fornecimento de servigos de acordo com as normas culturais, sociais

4. | Aceitabilidade . L. .
e de outra natureza, e com as expectativas dos usuarios em potencial.

Suprimento de namero suficiente de servigos em relacdo as

5. | Adequagdo necessidades e & demanda.

Qualidade Oferta dos servigos em conformidade com os padrdes técnico-
técnico-cientifica | cientificos de acordo com o conhecimento e a tecnologia disponivel.

Capacidade de produzir o efeito desejado, quando o servigo é

7. | Eficacia g
colocado em “condig¢des ideais de uso”.

Capacidade de produzir o efeito desejado, quando em “uso rotineiro”;

8. | Efetividade . « . . .
é a relagdo entre o impacto real e o impacto potencial.

9. | Eficiéncia Relacéo entre o impacto real e o custo das aces.

Fonte: ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2011.
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Ainda segundo Donabedian (1973, 2003), o conceito de acessibilidade refere-se
a facilidade com que as pessoas obtém assisténcia a salde. Para o autor, a acessibilidade
depende de fatores sdcio organizacionais e geograficos que se relacionam. O autor ainda
cita os fatores sociais e culturais e as preferéncias étnicas e religiosas como importantes
para a acessibilidade e, embora enfatize fatores geogréficos e organizacionais, considera
a acessibilidade como um importante fator da aceitabilidade social para a assisténcia
(ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2011).

Andersen (1973; 1995) prioriza o termo acesso. Em uma revisdo sobre os
conceitos de acesso e utilizagdo dos servicos de salde, acesso é apresentado como um
dos elementos dos sistemas de saude, dentre aqueles ligados a organizagdo dos servigos,
que se refere a entrada no servico de saude e a continuidade do tratamento. Abrange,
nesse caso, a entrada nos servicos e 0 recebimento de cuidados subsequentes
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Cobertura e acesso sdo conceitos relacionados, embora ndo redutiveis um ao
outro. Ha diferentes conceitos desses termos, dependendo da perspectiva adotada, se
econbmica, programatica, demografica ou geografica. O conceito mais utilizado
descreve por base o0 universo de usuarios, distinguindo a cobertura em: legal (populagdo
que tem direito aos servicos), potencial (populacdo adstrita as unidades de saude) e real
(populacdo que faz uso dos servigos) (ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2011).

Para categorizar o acesso e analisar as condicdes de acessibilidade, Assis e Jesus
(2012) debatem as questfes de acesso ao servico de saude, e referem de acordo
Giovanella e Fleury (1995) que as dimens@es especificas do acesso sao: disponibilidade,
acessibilidade, adequacéo funcional, capacidade financeira e aceitabilidade. A discussédo
tedrica, por ser um tema multifacetado e multidimensional, possibilitou desenhar neste
mesmo estudo, um modelo de analise, que toma como dimensdes amplas as questbes
politicas, econdémico-social, técnicas, organizativas e simbolicas.

Com estas dimensdes, é possivel compreender as politicas formuladas e sua
execucgdo, envolvendo a gestdo com tomada de decisdo e coparticipacdo da sociedade,
além das praticas operadas rotineiramente nos servi¢os de salde: como 0S Servigos se
organizam, como os trabalhadores atuam e as subjetividades que transversalizam estas
relacbes, com seus componentes simbolicos e representacionais no atendimento as
demandas e necessidades dos usuarios SUS (ASSIS; JESUS, 2012).
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Sanchez e Ciconelli (2012) representam as dimensGes de acesso a salde e
exemplificam os indicadores que podem ser utilizados para avaliar essas dimensfes do

mais tangivel para o menos tangivel (Quadro 3):

Quadro 3. Dimensdes de acesso a salde.

Relacdo geografica entre 0s servi¢os e o individuo, como
distancia e opg¢0es de transporte; relacdo entre tipo,

Mais abrangéncia, qualidade e quantidade dos servigos de salde
tangivel prestados

A Tipo de servico utilizado (hospitalar, médico, odontoldgico,
emergencial, assisténcia domiciliar), local no qual o cuidado foi
dispensado (residéncia, consultério, clinica, hospital), prop6sito
do cuidado (preventivo, curativo), % da popula¢do em risco
que visitou ou ndo um médico em um dado intervalo, niUmero
de leitos, equipamentos.

Relacéo entre custo de utilizacdo dos servigos de saude e
capacidade de pagamento dos individuos. Indicadores: renda,
fontes de renda, cobertura por seguro salde, caracteristicas da
fonte regular de cuidado, custos diretos e indiretos com a
salde.

Grau de assimetria entre o0 conhecimento do paciente e do
Informac&o profissional de salde. Indicadores: escolaridade, conhecimento
e fontes de informacéo.

Natureza dos servigos prestados e percepgao dos servigos pelos
v individuos e comunidades, influenciada por aspectos culturais e
Menos L educacionais. Indicadores: crencas e atitudes com relagéo a
tangivel Aceitabilidade salide, conhecimento e fontes de informag&o sobre o cuidado
com a saude, ansiedade relacionada a satde, confianga no
sistema de saude.

Disponibilidade

Indicadores

Poder de
pagamento

Fonte: SANCHEZ e CICONELLLI, 2012.

Neste trabalho, serd utilizado o termo acesso por ser mais restrito a tematica,
tendo dimensdes mais especificas e, sendo o conceito mais relacionado aos objetivos
que serdo abordados no estudo. Sera considerado o modelo de analise no debate de
Giovanella e Fleury (1995) apud. Assis e Jesus (2012), que é organizado em 05 (cinco)
dimensGes: politica, econdmico-social, técnica, organizacional e simbdlica, a partir de
releituras tedricas sobre a tematica em questdo (Quadro 4); as dimensdes conceituadas
por Sanchez e Ciconelli (2012); e, as consideracdes de Andersen (1973, 1995) apud.

Travassos e Martins (2004), descritas anteriormente.
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Quadro 4. Modelo de anélise: acesso universal aos servigos de saude.
DIMENSOES DE ANALISE
POLITICA
Pactuacdo entre as instancias (Estadual e Municipal)
— participacdo social, acompanhamento do processo, tomada
de deciséo.
ECOMOMICO-SOCIAL l
Investimentos na rede publica por esfera de poder e nivel de
|, complexidade. Barreiras sociais, econémicas, culturais e
fisicas.
v l
ORGANIZACIONAL
Porta de entrada, Fluxo de atendimento, Barreiras
5 geogréficas, Regulagdo/ Referéncia/ Contra referéncia e
Avaliagéo dos servigos.
TECNICA l
Integralidade de atencéo, Acolhimento, Vinculo,
— Competéncia/ Habilidade, AUTONOMIA, Compromisso,
Projeto Terapéutico compartilhado — equipe e usuario,
v Qualidade da atencao.
SIMBOLICA l
Processo salde-doenca, Cultura, Crengas, Valores,
S Subjetividade
RESPONS}BILIZACAO
RESOLUTIVIDADE )
EQUIDADE - NECESSIDADE DE SAUDE

Fonte: Giovanella e Fleury (1995) apud. Assis e Jesus (2012).

3.4. ATENCAO ESPECIALIZADA A SAUDE

Desde a década de 1920, distintos paises vém estruturando sistemas nacionais de
salde orientados pelas premissas apresentadas no relatério Dawson, entre as quais se
destaca a organizacdo dos servi¢cos em niveis de assisténcia — primaria, secundaria e
tercidria —, com complexidade crescente. No processo de implantagdo do SUS, foi
introduzida nova terminologia para esses niveis de atencdo, assumida, efetivamente, a

partir da edicdo da Normas Operacionais da Assisténcia a Saude (NOAS SUS n°
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01/2002). Partindo da mesma concep¢do hierarquica de sistemas de salde, essa norma
estabeleceu a regionalizagdo como estratégia de hierarquizacdo dos servicos de saude,
considerando para tal trés niveis de atencdo: atencéo basica (AB), média complexidade
(MC) e alta complexidade (AC) (SPEDO; PINTO; TANAKA, 2010).

Discutir as nogOes de universalidade, equidade e integralidade das diretrizes do
Sistema Unico de Sadde (SUS), corroboram que o acesso ¢ uma das dimensdes de
cuidado da Integralidade, atraves de acOes intersetoriais e na construcdo de uma nova
governanca na gestdo de politicas pablicas (PAIM, 2010).

Nesse contexto, o Ministério da Saude conceituou média complexidade como o
conjunto de “agdes e servigos que visam atender aos principais problemas e agravos de
salde da populacdo, cuja pratica clinica demande a disponibilidade de profissionais
especializados e o uso de recursos tecnologicos, para o apoio diagndstico e terapéutico”
(BR ASIL, 2004).

A Atencdo Secundéria é formada pelos servicos especializados em nivel
ambulatorial e hospitalar, com densidade tecnoldgica intermediaria entre a atencédo
primaria e a terciaria, historicamente interpretada como procedimentos de média
complexidade. Esse nivel compreende servicos médicos especializados, de apoio
diagndstico e terapéutico e atendimento de urgéncia e emergéncia. Dentro da Aten¢édo
Secundaria estdo as policlinicas, Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), Centros de
Reabilitacdo, Programas de Saude bucal, Ambulatérios especializados e outros que
oferecem atendimento atuando como suporte a Atencdo Priméria a Satde em casos que
ndo sdo de urgéncia e emergéncia (BRASIL, 2010b).

Considerando que, grande parte de unidades ambulatoriais brasileiras sdo de
propriedade estatal, a distribuicdo destes servigos ainda ndo ocorre de maneira uniforme
entre os diferentes estados brasileiros. Rodrigues et al., (2008) avaliam 0 uso desses
servigos por idosos, onde a desigualdade dos servigcos de satde entre as regides Sul e
Nordeste deve-se a maior dificuldade de acesso e/ou menor oferta de servi¢os na Regiéo
Nordeste.

Estratégias adotadas a fim de aliar a relacdo entre os diferentes niveis de atencédo
e possibilitar melhor comunicacdo entre os servicos de saude, como exemplo, a
incorporagdo da teleconsulta aos modelos de atencdo, que se tornou uma ferramenta
alternativa e permite rearranjos e melhorias significativas no cuidado e acesso a saude e,
consequentemente, nos resultados clinicos. O reconhecido Modelo de Atengdo as

Condigbes Crbnicas (CCM, sigla em inglés para Chronic Care Model), incluiu
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elementos da saude digital para melhora de resultados clinicos, frisando a importancia
da comunicacdo efetiva utilizando recursos tecnoldgicos, educacdo digital para o
autocuidado e comunidades virtuais de apoio ao paciente (CATAPAN; WILLEMANN;
CALVO, 2021).

3.5.ITINERARIO TERAPEUTICO

Para identificacdo de problemas, no que diz respeito ao acesso aos servigos,
pode ser abordado o uso do itinerario terapéutico, que é representado como um processo
que ocorre em etapas, iniciando com a percepcdo de que algo mudou, ou seja, 0
surgimento das manifestacdes fisicas, seguida de vérias tentativas de cuidados e
tratamentos que buscam resolver o problema, sempre acompanhadas de avaliagdes,
tanto das decisdes quanto dos resultados. Os estudos em itinerario terapéutico podem
subsidiar uma préatica avaliativa em saude que privilegia a experiéncia de salde ou
adoecimento, bem como a busca de cuidados de usuarios e suas familias que envolvem
0 processo salide-doenca-cuidado (DEMETRIO; SANTANA; PEREIRA-SANTOS,
2020).

As pessoas ndo se limitam a um Unico subsistema de cuidado a saude, mas ha
predominio do subsistema profissional, onde ndo ha linearidade no itinerario terapéutico
das pessoas com doengas respiratorias cronicas, pois elas estdo constantemente fazendo
avaliagdes que as levam para novas decisdes, de maneira a irem construindo a
integracdo da doenca ao seu processo de viver (GUERREIRO et al., 2004).

Cabral et al. (2011) discutem, de acordo com outros autores que, Itinerarios
Terapéuticos sdo constituidos por todos os movimentos desencadeados por individuos
OU grupos na preservagao ou recuperacdo da saude, que podem mobilizar diferentes
recursos que incluem desde os cuidados caseiros e praticas religiosas até os dispositivos
biomeédicos predominantes (atencdo primaria, urgéncia, etc.).

A opcdo por desenhos assistenciais centrados no usuario e em seu territorio
coloca a gestdo em salde o desafio de conhecer mais profundamente as caracteristicas e
os determinantes da busca de cuidado. Estas escolhas vao definir acbes que, passo a
passo, constituirdo um determinado percurso. Itinerarios terapéuticos podem ser uma
importante ferramenta para a qualificacdo da assisténcia (CABRAL et al., 2011).

A reconstituicdo de itinerarios terapéuticos, ou seja, o caminho percorrido pelo

paciente, desde a percepcéo inicial do problema de salude até a obtencédo do cuidado de
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que necessita, € uma ferramenta metodolégica muito Util quando o objeto em estudo
envolve questdes relacionadas ao cuidado longitudinal (PINHEIRO et al., 2016).
Existem poucos trabalhos com abordagem quantitativa relacionados aos
Itinerarios Terapéuticos e, poucos também, relacionados a estudos restritos aos sistemas
de saude especializados e sua disponibilidade, sendo justificado pela pluralidade,
diversidade, complexidade da realidade social, geraram, proporcionalmente, poucos
investimentos tedricos e metodolégicos (GUERREIRO et al.,, 2004; GERHARDT;
BURILLE; MULLER, 2016; PINHEIRO et al, 2016), o que favorece o

desenvolvimento e importéncia deste estudo.

3.6, ACESSO AO ATENDIMENTO AMBULATORIAL E TRATAMENTO

Os pontos de atencdo a saude se distribuem de acordo com o processo de
territorializacdo, situando-se os pontos de atencdo secundaria, nas microrregides
sanitarias. Em geral, os pontos de atencdo secundaria sdo constituidos por unidades
ambulatoriais, seguindo uma linha de cuidado.

As Linhas de Cuidado sdo uma forma de articulacdo de recursos e das praticas
de producdo de saude, orientada por diretrizes clinicas, entre as unidades de atencdo de
uma dada Regido de Saude, para a conducdo oportuna, agil e singular dos usuarios pelas
possibilidades de diagndstico e terapia, em resposta as necessidades epidemioldgicas de
maior relevancia. Visa a coordenacgdo das unidades, ao longo do continuo assistencial,
por meio da pactuacdo/contratualizacdo e a conectividade de papéis e de tarefas dos
diferentes pontos de atencéo e profissionais (BRASIL, 2010b).

Os municipios devem proporcionar centros de referéncia com especialistas em
Pneumologia e equipe multiprofissional e todo o suporte necessario de apoio para
confirmacdo do diagnéstico e do tratamento a ser realizado. Nestes Centros
Especializados séo realizados diferentes testes de avaliagdo, como exemplo, o teste de
caminhada, avaliacdo nutricional, espirometria, teste de forga respiratoria maxima, teste
de uma repeticdo maxima e resisténcia para membros superiores e inferiores, teste de
exercicio incremental de membros, bioimpedancia, teste de analise de gas incremental,
dobras cutaneas e avaliacdo de tratamento farmacolégico (BRASIL, 2010a).

H& também a aplicacdo de questionérios para avaliar o0 paciente em diferentes
aspectos de vida, como alguns exemplos, as escalas de Dyspnea Scale/Modified
Dyspnea Scale (MRC/mMRC), Saint George Respiratory Questionnaire (SGRQ),
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COPD Assessment Test (CAT), Questionario Respiratorio Crénico (CRQ), e testes
relacionados a avaliacdo da qualidade de vida dos pacientes, como, Teste de Qualidade
de Vida da Organizacdo Mundial da Satude (WHOQOL), questionario de Vias aéreas
Airways Questionnaire-20 (AQ-20), (CAMELIER et al., 2003) e os questionarios de
qualidade de vida relacionada a satde Short Form-12 (SF-12) e Short Form-36
Questionnaire (SF-36), entre outros facilitadores (BARRETO et al., 2021).

Discute-se que na maioria dos casos, 0s pacientes com condi¢des respiratorias
crbnicas, especialmente com DPOC, que recebem medicamentos da farmacia
especializada ndo foram diagnosticados recentemente. Frequentemente, eles usaram
outras terapias medicamentosas disponiveis nas farmécias de atencdo priméria e
experimentaram falha na terapia. Em seguida, foram encaminhados para a farmacia
especializada, onde recebem medicamentos de alto custo e adequados para os estagios
mais avangados da doenga (DETONI et al., 2017).

A Assembleia Mundial da Saiude da OMS, avaliou a situacdo dos medicamentos
essenciais e produziu relatorios dos sistemas e servicos de salde no mundo,
concordando em usar o reconhecimento legal do direito a saide como um indicador do
compromisso dos governos em melhorar o acesso a medicamentos essenciais. O acesso
a medicamentos essenciais também se tornou um dos cinco indicadores para medir o
progresso na realizacdo progressiva do direito a satde (LU et al., 2011).

Além disso, discutem os quatro fatores que devem estar presentes para garantir
que os medicamentos sejam acessiveis as pessoas, sempre e onde quer que sejam
necessarios (OMS, 2004), sendo eles:

1) Uso Racional de Medicamentos;

2) Preco acessivel;

3) Financiamento sustentavel;

4) O sistema de suprimentos a saude confiavel.

Soares (2013) referiu o0 acesso aos medicamentos como um atributo
comportamental do usuario e o define como o uso de medicamentos em processos de
cuidados, estabelecidos em face de necessidades de saude deste individuo, e esse acesso
é influenciado por diversos fatores. Este mesmo autor cita outra defini¢do de acesso,
conceituado por outros autores, como uma ‘“relacio entre a necessidade de
medicamentos e a oferta dos mesmos, na qual essa necessidade é satisfeita, no momento
e lugar requeridos pelo paciente (consumidor), com a garantia de qualidade e a

informacao suficiente para o uso adequado”.
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A Politica Nacional de Medicamentos — PNM (2001) tem como finalidade
principal garantir a necessaria seguranga, eficicia e a qualidade dos medicamentos, a
promocdo do uso racional e 0 acesso da populacdo aqueles considerados essenciais.
Para alcancar estes objetivos definidos, estabeleceu diretrizes, entre as quais, a
reorientagdo da assisténcia farmacéutica (BRASIL, 2001). Em 2004, foi aprovada a
Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF), que dispbe sobre sua
reorientacdo, aprofundando principios e eixos estratégicos de atuacdo (BRASIL, 2004).

O acesso a medicamentos e a dispensacdo no SUS sdo partes do sistema de
cuidados em saude brasileiro, cuja relevancia foi ressaltada, nas ultimas duas décadas,
em decorréncia da magnitude do or¢gamento envolvido e da tenséo social em torno da
busca por medicamentos (SOARES, 2013).

Existem estudos que discute a indicacdo, o acesso e a utilizacdo de
medicamentos para doengas respiratdrias cronicas no Brasil, através de resultados da
Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilizacdo e Promo¢do do Uso Racional de
Medicamentos no Brasil — PNAUM (2014), que referencia as fontes de obtencdo para
0s medicamentos mais utilizados de acordo com a classe econdémica dos entrevistados.

De acordo a Relagdo Nacional de Medicamentos — RENAME, os medicamentos
para DRC que séo disponibilizados pelos programas do governo (Farmécia Popular),
através do Componente Béasico da Assisténcia Farmacéutica (CBAF) sdo: Diproprionato
de Beclometasona e Budesonida (corticoides inalatdrios oral e nasal, respectivamente),
Salbutamol (Beta-2 agonista inalatério de curta duracdo) e, brometo de Ipratrpio
(Anticolinérgico de curta duracdo) (BRASIL, 2022). Sdo poucos disponiveis, diante de
diversos tratamentos existentes (Quadro 1) e das diversas condicdes especificas
dependentes, o que dificulta ainda mais o0 acesso aos medicamentos e pode

comprometer diretamente a adesdo ao tratamento.

3.7.DESAFIOS DO ACESSO A SERVICOS DE MEDIA COMPLEXIDADE

O acesso aos servicos de média complexidade tem sido apontado, por gestores e
pesquisadores, como um dos entraves para a efetivacdo da integralidade do SUS
(SPEDO; PINTO; TANAKA, 2010).

O modelo tedrico desenvolvido por Erdmann e colaboradores (2013), cuja
categoria central ¢ denominada “A atencdo secunddria no sistema de cuidado em saude:

estrutura e organizacao das praticas na rede de aten¢do”, identificou quatro categorias
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de anélise, que ddo suporte a formulacdo do modelo tedrico: identificando a estrutura e
organizacdo da atengdo secundaria na rede de atengdo a saude; elencando dificuldades
na organizacao das praticas de salude no nivel da atencdo secundaria; caracterizando
melhores praticas no nivel da atencdo secundaria para estruturacdo da rede de atencao a
salde e contribuicdo da atengdo secundaria para melhores préaticas em salde.

A partir dessas praticas, pode-se proporcionar a melhoria continua do sistema de
cuidado a saude, com foco nesse nivel de atencdo. E ao estabelecer fluxos e contra
fluxos, organiza o caminhar do usuario pela rede, proporcionando acesso e garantia de
cuidados continuos (ERDMAN et al., 2013).

As desigualdades de acesso encontram-se como um dos principais problemas a
serem enfrentados para que o SUS funcione efetivamente, conforme os principios e as
diretrizes estabelecidos. Apesar da realidade critica do acesso aos servicos de saude, de
acordo com necessidades socialmente determinadas, é possivel construir a consciéncia
cidada, por meio da emancipagdo de sujeitos capazes de intervir nesta realidade, e
finalmente, garantir o acesso universal e equitativo como construcdo social no
atendimento as necessidades da populacdo. E um grande desafio para o sistema de satde
a efetivagdo de um acesso ao servico e ao tratamento de forma equitativa. Cada
segmento social tem diferentes demandas produzidas por processos sociais de exclusao,
gue nem sempre sdo percebidas pelo poder publico. Quando estas demandas sdo
percebidas, muitas vezes a gestdo ndo tem acumulo reflexivo, para formular politicas
(ASSIS; JESUS, 2012).

O acesso a atencdo especializada (ambulatorial e hospitalar), por sua vez, € um
dos maiores problemas do SUS, decorrendo tanto da insuficiente oferta de acOes
diagnosticas e terapéuticas (dependendo da especialidade e da localiza¢do geografica)
quanto dos modos de financiamento, organizacdo e funcionamento da atengéo
especializada (AE) e de outros elementos das RAS, como por exemplo a qualidade de
encaminhamentos e solicitacdes (de exames, consultas, procedimentos) (MELO et al.,
2021).



45

4. MATERIAIS E METODOS

4.1. TIPO DE ESTUDO

Para o delineamento da pesquisa, foi utilizado o estudo descritivo, retrospectivo,
de corte transversal, analitico/observacional que possibilita o controle da qualidade dos
dados e sua melhor adequagdo ao cumprimento dos objetivos do estudo. Nos estudos
observacionais descritivos, 0s pesquisadores constatam a ocorréncia de um evento em
um individuo ou, em um grupo de individuos. O estudo ndo almeja identificar
associacOes, ja que ndo ha grupo de comparacdo e o principal objetivo é chamar a
atencdo para o inesperado do evento descrito. Esta pode basear-se tanto em informagdes
de registros, de carater secundario, quanto na aplicagdo de instrumentos de deteccdo de
casos a totalidade (ou a uma amostra) daqueles que procuram o servico em um dado
periodo. Em sintese, esse subtipo de desenho seccional busca superar algumas das
dificuldades e falhas encontradas em estimativas de prevaléncia baseadas em registros
hospitalares ou de tratamento especializado (ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2011).

Os estudos de dados secundarios apresentam como vantagens a ampla cobertura
populacional, o baixo custo para a coleta das informacdes e a facilidade para o
seguimento longitudinal. Sendo as maiores desvantagens a falta da padronizagdo na
coleta dos dados, que afeta a qualidade dos dados registrados, a cobertura que pode
variar no tempo e no espaco, e a falta de informacgdes que podem ser importantes para as
analises de interesse, incluindo varidveis de desfecho, explicativas, mediadoras, de
confuséo ou modificadoras de efeito (COELI, 2010).

O modelo de estudo de corte transversal tem contribuido para manter
diagnostico atualizado de padrdes de comportamento que embasam politicas de saude.
Este estudo serve para um grupo de pessoas em um ponto particular do tempo, antes do
periodo da pandemia de COVID-19, onde foram investigadas informacGes de
intervencdes passadas e demonstrando resultados atuais de saude, para assim, examinar
associages entre o resultado e a intervengdo (ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2011).

Através da abordagem quantitativa, se propde a representar e descrever
realidades complexas. As variaveis quantitativas, por sua vez, envolvem distingdes ndo
substanciais, no sentido de diferencas traduziveis em desigualdades de grau, frequéncia,

intensidade e volume. Referem-se a propriedades que mantém a mesma natureza em
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toda sua extensdo ou dimensdo, que Se mostram com maior ou Menor expressao,
podendo ser manifestadas em termos numéricos (ROUQUAYROL, 2018).

4.2. CARACTERISTICAS DA POPULACAO

A pesquisa foi realizada com os dados disponiveis do ambulatério de referéncia
em Pneumologia da rede publica de salde do Estado da Bahia, localizada em Salvador,
cidade que ¢ a capital do Estado da Bahia, na regido Nordeste brasileira. A coleta dos
dados ocorreu no Ambulatério de Pneumologia do Hospital Roberto Santos, que no
momento esta desativado por conta da pandemia.

Considerando informagdes populacionais no ultimo censo do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010), o Estado da Bahia que tem 14.016.906 de
habitantes (populacdo estimada em 2019 de 14.873.064), com uma densidade
demogréfica de 24,82 hab/kmz2. A cidade de Salvador conta com 2.675.656 habitantes
(populagdo estimada em 2019 — 2.872.347 pessoas) com uma densidade demogréfica de
3.859,44 hab/kmz2, Em termos de extensdo territorial, a Bahia é o quinto estado e possui
36,334% da area total da Regido Nordeste do Brasil e 6,632% do territdrio nacional.

Os participantes do estudo foram formados por pacientes acometidos por
condigBes respiratorias cronicas que buscam o atendimento ambulatorial, sendo
distribuidos de forma randomizada. A selecdo de pessoas deveria atender aos seguintes
critérios:

CRITERIOS DE INCLUSAO - Ter mais de 18 anos em ambos 0s sexos, em
atendimento por alguma condicéo respiratoria.

CRITERIOS DE EXCLUSAO - Fichas com informacdes de dados incompletos

e que impactem nos objetivos da pesquisa e menores de idade.

4.3. FONTE DE INFORMAGCOES

Para a construcdo desta dissertacdo, a busca dos estudos foi realizada nas bases
de dados da Literatura Internacional em Ciéncias da Saude (PubMed), Scientific
Electronic Library Online (SciELO) e Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal de
Nivel Superior Portal (CAPES), em portugués e inglés, entre maio 2020 a agosto de
2022. E para a identificacdo dos artigos foram utilizados os seguintes descritores do
Medical Subject Headings (MeSH): “Chronic Respiratory Diseases”; “Accessibility of
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health  services”;  “Comprehensive Health Care”; “Therapeutic itinerary;
“pharmacological treatment of chronic respiratory diseases” e a tradugdo nos
Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS): “Doenga Respiratoria Cronica”; “Acesso aos
servicos de saude”; “Assisténcia integral a saude”; “Itinerario terapéutico”; e,

“tratamento farmacologico de doengas respiratdrias cronicas”.

4.4, PERIODO DE COLETA

Os atendimentos dos pacientes foram realizados no ambulatério de Pneumologia
em 2019. Para a realizacdo da entrevista estruturada, a mesma possuia um roteiro em
que se divide em tdpicos: identificacdo; diagnostico; atendimentos a sua saude em
relacdo a doenca respiratoria; fatores de risco (com os subtdpicos: tabagismo, fogdo a
lenha ou carvao, exposi¢do a outros gases, fumacas ou particulas); aplicacdo de escala e
questionario; identificacdo do tratamento utilizado antes em seu municipio e onde
adquire os medicamentos; e, medidas preventivas adotadas.

A iniciativa deste estudo se deu a partir de 2020, com andlise dos dados
secundarios retrospectivos de todos os formularios disponiveis e classifica-los conforme
critérios de elegibilidade através de um estudo analitico/observacional exploratério de
corte transversal.

Apoés aprovagdo do comité de ética em 2021, aplicou-se o componente da
pesquisa entre marco de 2021 a fevereiro de 2022, onde foi feita a classificacdo dos

formularios conforme os critérios de elegibilidade.

4.5. FERRAMENTAS DA PESQUISA

Através da anélise de dados secundarios de formularios de atendimento, foram
coletadas informagBes de dados preenchidos na ficha de atendimento (APENDICE A)
através das varidveis sociodemograficas como: sexo, idade, raca/cor, escolaridade, zona
de residéncia e situagdo familiar.

Além desses, foi caracterizado como se deu 0 acesso ao servico de salde, desde
o conhecimento do seu diagnostico, a forma clinica apresentada, os fatores de risco, a
forma de entrada ao sistema ambulatorial e 0 tempo de atendimento, como se da o
acompanhamento clinico domiciliar, a terapia farmacologica, 0 acesso a essa terapia e

0s motivos que interferem no seu tratamento farmacologico. O nivel de percepcao de
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qualidade de vida do paciente foi avaliado pelo Questionario de Vias Aéreas 20 (AQZ20),
que consta no mesmo formulério.

A avaliacdo da intensidade do problema respiratdrio através da escala de dispneia
do Medical Research Council modificada (MMRC), é simples e aplicavel na atencédo
prestada por médicos generalistas e especialistas, sendo composta por apenas cinco
itens, onde o paciente escolhe o item que corresponde a quanto a dispneia limita suas
atividades de vida diaria (AVD) (Figura 3). O paciente relata seu grau subjetivo de
dispneia escolhendo um valor entre 1 e 5 (KOVELIS et al., 2008; FERNANDES et al.,
2017).

Figura 3. Escala de dispneia do Medical Research Council modificada (MMRC), adaptada para

a lingua portuguesa (2008).

Escore | Sintomas

0 Falta de ar ao realizar atividade fisica intensa (correr, nadar, praticar
esporte).

1 Falta de ar surge quando caminha de maneira apressada no plano ou quando
caminha em subidas.

2 Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade devido a falta de ar; ou
guando caminha no plano, no préprio passo, precisa parar para respirar.

3 Ap0s andar menos de 100 metros ou alguns minutos no plano, precisa parar
para respirar.

4 Falta de ar impede que saia de sua casa; tem falta de ar quando troca de
roupa.

Fonte: KOVELIS et al. (2008).

J& a pontuacdo do AQ20 é obtida de acordo com o tipo de resposta escolhida
pelo paciente. As opgdes permitidas pelo questionario sdo “Sim”, “Nao”, e “Nao se
aplica”. O AQ20 é um questionario de estado de saude especifico para doencas
respiratdrias de carater obstrutivo, e sua grande vantagem ¢é a menor utilizagdo do tempo
com manutencdo das propriedades de medida (Figura 4) (CAMELIER et al., 2003).

Figura 4. Questionario de Vias aéreas Airways Questionnaire-20 (AQ-20) (2003).

Nao se

AQ-20 Airways Questionnaire—20 Sim | Ndo ;
Q irways Questi i i aplica

AQ-1 | Vocé tem crise de tosse durante o dia?

Vocé frequentemente se sente cansado devido a sua doenca
AQ-2 | pulmonar?
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Vocé sente falta de ar ao cuidar do jardim devido a sua

AQ-3 | doenca pulmonar?

Vocé se preocuparia em ir a casa de um amigo se la

existisse algo que pudesse causar uma crise de sintomas
AQ-4 | pulmonares?

Vocé tem sintomas pulmonares quando fica exposto a
AQ-5 | cheiros fortes, fumagca de cigarro ou perfume?

O(A) seu(a) companheiro(a) fica incomodado(a) com a sua
AQ-6 | doenga pulmonar?
AQ-7 | Vocé fica com falta de ar enquanto tenta dormir?

Vocé fica preocupado com os efeitos a longo prazo na sua

salde causados pelos medicamentos que vocé tem que
AQ-8 | tomar por causa da sua doenca pulmonar?

Os seus sintomas pulmonares pioram guando vocé fica
AQ-9 | aborrecido?

Existem momentos em que vocé tem dificuldade de andar
AQ-10 | pela casa devido a sua doenga pulmonar?

Vocé sente falta de ar para as suas atividades durante o
AQ-11 | trabalho devido aos seus problemas pulmonares?

Vocé sente falta de ar para subir escadas devido a sua
AQ-12 | doenca pulmonar?

Devido a sua doenca pulmonar vocé sente falta de ar para
AQ-13 | realizar as tarefas domésticas?

Devido a sua doenc¢a pulmonar vocé tem que voltar para

casa mais cedo do que as outras pessoas apds um programa
AQ-14 | noturno?

Vocé tem falta de ar quando esta rindo devido a sua doenga
AQ-15 | pulmonar?

Vocé frequentemente se sente impaciente devido a sua
AQ-16 | doenca pulmonar?

Devido a sua doenca pulmonar vocé sente que ndo consegue
AQ-17 | aproveitar totalmente a sua vida?

Devido a sua doencga pulmonar vocé se sente muito
AQ-18 | enfraquecido ap6s um resfriado?
AQ-19 | Voceé tem a sensagdo constante de um peso no torax?
AQ-20 | Voceé se preocupa muito com a sua doenca pulmonar?

Fonte: CAMELIER et al. (2003).

Durante o estudo foi possivel identificar aspectos sobre a dificuldade de acesso e

os fatores — geograficos, funcionais, culturais, econdmicos e pessoais — que podem

influenciar e impactar a trajetoria no contexto do paciente a partir das possiveis

problematicas: fragilidades na rede de atencéo, falha de comunicagéo entre as redes de

atencdo, desinformacdo do paciente, falta de direcionamento do paciente, a propria

condigdo, comorbidades/deficiéncia, recursos financeiros insuficientes, demora no
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atendimento, auséncia de transporte, automedicacdo, auséncia de profissionais, nédo
saber utilizar os dispositivos inalatorios, entre outras que poderiam surgir ao longo do

estudo.

4.6.ANALISE E PRODUCAO DOS DADOS

O componente (retrospectivo) foi fundamentado na anélise de dados secundarios
de um ambulatério de Pneumologia e os dados coletados serviram como guia para a
obtencdo dos dados da pesquisa. Estes foram transcritos para planilha do Programa
Estatistico Statistical Package for the Social Sciences 22 (IBM® SPSS®) e aplicado
calculos estatisticos para posterior interpretacao e descri¢do (FIELD, 2009).

Foi analisado os referenciais estatisticos através de variaveis categdricas, sendo
descritas em proporcdo, varidveis quantitativas em medida de tendéncia central e
dispersdo, Teste de Kolmogorov-Smirnov para varidvel ndo paramétrica, teste qui-
quadrado de comparacdo de proporcdes e para comparacdo de médias Teste t ou Mann-

Whitney. O nivel de significancia estatistica considerado foi de 5%.

4.7. ASPECTOS ETICOS

A analise secundaria de formularios de atendimento, dispensa o Termo de
Consentimento, garantindo o sigilo, anonimato e privacidade dos sujeitos do estudo,
baseado nas diretrizes contidas nas Resolu¢des do Conselho Nacional de Saude N°
466/2012 e N° 510/2016, Ministério da Saude. Assim, a pesquisa foi iniciada apos a
submissdo do projeto e aprovado pelo conselho de revisdo institucional através do
parecer Consubstanciado do Comité de Etica e Pesquisa da Universidade do Estado da
Bahia (CAAE: 43158720.0.0000.0057 — NUmero do Parecer: 4.565.338/2021).
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram analisados 115 formularios dos pacientes atendidos no ambulatorio de
Pneumologia, sendo que destes, 23 excluidos devido os critérios de elegibilidade: (20)
fichas com informacGes incompletas e (03) usuarios do ambulatério menores de idade.
Como resultados, foi considerado 92 formularios aptos para a andlise descritiva dos
atendimentos disponiveis.

Como anélise descritiva das variaveis categoricas, foram coletados os dados
sociodemogréficos (Tabela 1), onde a maioria dos pacientes atendidos no ambulatério
foram do sexo feminino, representando 68,5% e a média de idade dos pacientes que
frequentaram o ambulatério de Pneumologia foi de 54,6 anos (+ 17,6).

E valido ressaltar que, a maior parte da populacio se declarou de cor ou raca
preta/parda (78,2%). Em 2018, somando-se pretos e pardos (negros), chegava-se a
81,1% da populacdo da Bahia (11,994 milhdes de pessoas), segundo maior percentual
entre os estados, sendo a unidade da federacdo onde ha o maior nimero de pessoas que
se declaram de cor ou raga preta (17,1%), o que corresponde a cerca de 2,4 milhdes de
pessoas, dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua (PNAD
Continua), pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2019).

Em relacdo ao nivel de escolaridade, 50% destes usuarios afirmaram que o grau
de escolaridade é analfabeto ou ensino fundamental incompleto, o0 que representa um
parametro importante para avaliar o grau de instrucdo e compreensao desses USUArios
sobre os aspectos clinicos, diagnostico, como ter acesso ao atendimento e tratamento,
confirmando a necessidade de uma orientacdo adequada para melhor conduzir sua

condicdo de saude.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas dos pacientes atendidos em um
Ambulatério de referéncia em Pneumologia, municipio de Salvador, Bahia, Brasil
(2019) (n=92).

Caracteristicas n %

Sexo
Feminino 63 68,5
Masculino 29 315



Cor
Parda / Preta
Branca
Amarela
Na&o declarou
Estado Civil

Casado/Unido estavel

Solteiro/Divorciado/Separado/Viuvo
Escolaridade

Analfabeto/Ens. Fund. Incompleto

Ens. Fund. Completo

Ens. Médio Incompleto

Ens. Médio Completo

Superior Incompleto

Superior Completo

Né&o sabe informar

Idade Desvio
(em anos) Média Padrdio Mediana Min Max

54,64 17,6 56,5 18 84

72
12

48
44

46

o 0o

S I =

78,2
13,0
5,4
3,3

52,2
47,8

50,0
8,7
8,7
25,0
1,1
5,4
1,1

52

Fonte: Autoria Propria (2022).

Dados clinicos sobre o conhecimento do paciente em relacdo ao seu diagndstico

ou motivo na qual buscou a especialidade, a maior parte, 44,6% ainda desconhecia a

doenca por ser a primeira consulta e relatava algum sintoma respiratério como dispneia,

tosse, falta de ar ou buscando apoio para a cessacdo do tabagismo. O diagnoéstico mais

prevalente foi o de Doencas Obstrutivas Cronicas, representando 31,5%, e que

compreendem a DPOC, Asma, Rinite, Bronquiatelectasia, Fibrose Cistica ou

Pneumonia (Tabela 2).

Tabela 2. Diagnostico ou motivo da consulta na qual buscou o Ambulatorio de

referéncia em Pneumologia, municipio de Salvador, Bahia, Brasil (2019) (n=92).

Classificacdo Diagndstica/Motivo da Consulta

n

%
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Doencas Obstrutivas Cronicas 29 31,5
Doenca Vascular Pulmonar 10 10,9
Avaliacdo pré/pds-operatoria 6 6,5
Cancer 3 33
Doenga extrapulmonar 3 3.3
Outros sintomas ou desconhece a doenca 41 44,6

Legenda: Doencas obstrutivas cronicas (DPOC, Fibrose cistica, Pneumonia, Asma, Rinite e
bronquiatelectasia); Doenca vascular pulmonar (Derrame Pleural, Hipertensdo Pulmonar,
Embolia pulmonar/TEP); Avaliacdo (pré-operatéria e pos-operatéria); Doenca extrapulmonar
(Tuberculose); Céancer (Cancer/Nddulo); e, outros sintomas respiratérios (dispneia, tosse, falta
de ar, parar de fumar) ou desconhecem o diagndéstico. Fonte: Autoria Prdpria (2022).

Um aspecto visualizado no presente estudo é o proprio desconhecimento do
motivo que levou o usuario a se deslocar para o atendimento na referéncia, onde 44,6%
ou desconhecia qual a doenga que motivou a consulta, ou foi encaminhada por algum
sintoma respiratério sem diagndéstico especifico, revelando dados indiretos onde o
paciente possivelmente foi encaminhado sem uma minima investigacdo diagnostica na
atencdo primaria.

Foi avaliado os fatores de risco associados ao tabagismo (ativo e passivo), se
residéncia possuia fogdo a lenha ou carvdo ou se durante a vida ocupacional houve

exposicao a outros gases, fumacas ou particulas (Tabela 3).

Tabela 3. Fatores de risco associados relatados pelos usuarios do Ambulatério de

referéncia em Pneumologia, municipio de Salvador, Bahia, Brasil (2019) (n=92).

Fatores de Risco n %

Se fuma ou ja fumou cigarros (n=92)

Nunca fumou 51 55,4
Parou de fumar 32 34,8
Fumante atual 9 9,8

Qual tipo de cigarro fumava (n=41)

Industrializado 28 68,3
Feito a m&o com papel 12 29,3
Outro 1 2,4

Morou em uma casa onde outras pessoas fumavam (n=92)
Sim 49 53,3
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Né&o 43 46,7
Morou em casa que utilizava fogao a lenha ou carvéo (n=92)

Sim 61 66,3

Né&o 31 33,7
De maneira regular, ja cozinhou ou preparou alimentos utilizando fogéo a lenha ou

carvéo (n=92)

Sim 36 39,1
Né&o 56 60,9
Ja trabalhou em algum ambiente que possuia fumacas, gases ou particulas (n=92)
Sim 30 32,6
Né&o 62 67,4

Fonte: Autoria Propria (2022).

O Brasil tem sido considerado um exemplo no enfrentamento ao tabagismo,
reconhecido por 6rgdos mundiais, com destaque para 0 aumento da taxacéo aos cigarros
e 0 aumento de adverténcias nas embalagens, pela Lei n® 12.546 de 2011 (MALTA et
al., 2017). Como foi possivel observar, a maioria dos usuarios do ambulatério nunca
fumaram e a baixa incidéncia de fumantes atuais. Entretanto, 53,3% ja residiu com
pessoas que fumavam, sendo um indicativo de fumo passivo, 0 que pode corroborar a
presenca de condicGes respiratdrias.

Neste estudo, foram obtidos os dados das escalas Medical Research Council
modificada (MMRC) e o questionario Airways Questionnaire-20 (AQ-20) (Tabela 4). A
qualidade de vida relacionada a saude tem adquirido importancia crescente nas
avaliacbes de efetividade/eficacia das intervencbes terapéuticas. A utilizacdo de
questionarios doenca-especificos, como o AQ-20, apresenta a vantagem de se obter
resultados com a deteccdo de pequenas mudancas no curso da doenca apos intervencoes
(MENEZES et al., 2011).

Tabela 4. Escalas Medical Research Council modificada (MMRC) e Airways
Questionnaire—20 (AQ-20) aplicadas no Ambulatério de referéncia em Pneumologia,
municipio de Salvador, Bahia, Brasil (2019) (n=92).

Desvio
Média Padrdo  Mediana p25 P75 Min Max
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Escala mMMRC 1,4 1,4 1 0 2 0 4
AQ-20 9,2 5,5 10 5 13 0 20
Medical Research Council modificada (MMRC) n %

0 — S6 sofre de falta de ar durante exercicios intensos 32 34,8

1 — Sofre de falta de ar andando apressadamente ou subindo uma 26 283
rampa leve '

2 — Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade por causa de 1 130
falta de ar ou tem que parar para respirar '

3 — Parar para respirar depois de andar menos de 100m ou apds alguns 10 109
minutos '

4 — Sente tanta falta de ar que ndo sai mais de casa ou sente falta de ar 1 130

quando esta se vestindo

Fonte: Autoria Propria (2022).

As respostas afirmativas mais prevalentes do questionario AQ-20 foram se o
paciente tem sintomas pulmonares quando fica exposto a cheiros fortes, fumaca de
cigarro ou perfume (AQ-5), onde 70 pacientes (76,1%) afirmaram que sim. Seguidas de,
se 0 paciente se preocupa muito com a sua doenca pulmonar (AQ-20), com 59 pacientes
(64,1%), onde a questdo psicoldgica influencia diretamente na qualidade de vida do
paciente. Dado importante que ja se tem discutido, através de estimativas robustas dos
efeitos do tratamento através da reabilitacdo pulmonar que confere beneficios
significativos e seque comprovado que leva a uma reducdo dos sintomas de ansiedade e
depressdo (GORDON et al., 2019).

E outras questdes como, se o entrevistado sente muito enfraquecido apds um
resfriado (AQ-18) e, se sente falta de ar para subir escadas devido a sua doenga
pulmonar (AQ-12), 57 pacientes (61,9%) tinham esses mesmos sintomas (APENDICE
B. RESULTADOS DO AQ-20).

A andlise do AQ-20 se da somando as quantidades de “sim” que os individuos
responderam na escala para tragar o perfil do estado de salde prévio a exacerbacdo da
doenca. A escala do AQ-20 vai de zero (nenhum comprometimento) a vinte
(comprometimento grave), significa que, quanto mais proximo do 20, maior o
comprometimento do estado de saide. Com uma media de 9,2 (= 5,5) observa-se o

estado de saude intermediario, como pode-se ver no grafico apresentado (Grafico 1).
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Graéfico 1. Representacdo através de BoxPlot do estado de salde aplicado pelo Airways
Questionnaire—20 (AQ-20) no Ambulatorio de referéncia em Pneumologia, municipio
de Salvador, Bahia, Brasil (2019) (n=92).

20 T

i —_—

: -
QUESTIOMARIO DE VIAS AEREAS 20 - TOTAL DE PONTOS

Fonte: Autoria Propria (2022).

Para a analise do acesso ao ambulatorio, foi feita a consulta do local de
residéncia, pelo relato de como foi agendada a consulta, como chegou para a consulta,
quem financiou o deslocamento e o intervalo de tempo gasto que 0 paciente saiu de seu

domicilio até chegar ao ambulatério para ser atendido (Tabela 5).

Tabela 5. Andlise geografica na qual buscou o Ambulatério de referéncia em

Pneumologia, municipio de Salvador, Bahia, Brasil (2022) (n=92).

Anélise geografica n %
Residéncia (UF)
Bahia 90 97,8
Outro estado 2 2,2
Como foi agendada a consulta?
Referéncia da Atencdo Basica /Regulacdo SUS 42 45,6
Solicitacdo de outro especialista particular 20 21,7
Referéncia de UPA/Emergéncia/Unidade Hospitalar 17 18,5

Marcagao por “conhecidos” ou outros

13 14,2
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Como chegou para a consulta no Ambulatério?

Transporte Publico Municipal 39 42,4
Transporte Referéncia (Micro-0nibus, Ambulancia) 28 30,4
Transporte Privado (Carro préprio) 25 27,2
Quem financiou o deslocamento?
Pessoal 56 60,9
Tratamento fora do domicilio (TFD) / Prefeitura 36 39,1
Tempo gasto para o atendimento
Média Eaej;/g:g Mediana p25 p75 Min  Max
(hora:minuto)  3:10 2:00 050  4:00  0:10 19:00
Decimal 3,18 4,00 2,08 0,83 4,0 0,17 19,0

Fonte: Autoria Propria (2022).

Neste presente estudo também foi identificado que menos de 50% das consultas
no especialista foi marcada a partir da atengdo primaria, considerada o centro da atencao
ao cuidado da saude no SUS, sendo inclusive identificada causas de marcacdo de
consulta no especialista por “conhecidos ou outros” que possivelmente teriam acesso a
algum canal extraoficial de marcacdo de consultas ao especialista, algo que nédo foi tema
especifico deste estudo.

Ao analisar o deslocamento de sua residéncia até a chegada ao atendimento
ambulatorial, observou-se que o tempo médio gasto foi de 3 horas e 10 minutos,
considerando o tempo minimo de deslocamento de 10 minutos (reside proximo ao
ambulatorio) e o0 maximo de 19 horas (reside em outro municipio/estado). O alto desvio
padrédo pode ser explicado pela diferenca de deslocamento estar relacionada a dispersao
de tempo gasto pelos usuarios para chegar até o ambulatdrio, 75% dos usuarios gastam
menos de 4 horas para chegar ao atendimento.

Sobre 0 modo de deslocamento, 72,8% dos usuarios utilizaram algum transporte
publico intermunicipal ou disponibilizado por seu municipio de origem para buscar pelo
atendimento especializado no ambulatorio e 27,2% vieram através de seu transporte
particular (carro proprio). No que diz respeito as despesas/custos com o transporte,
60,9% utilizava de recursos proprios para locomocdo e 39,1% recebia algum
financiamento pelas prefeituras através do Tratamento Fora do Domicilio (TFD). Este

consiste no fornecimento de beneficios quando o paciente necessita de atendimento
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médico especializado de média e alta complexidade ndo disponivel na localidade de
domicilio. Estes beneficios somente sdo concedidos quando esgotados todos 0s meios
de tratamento na Rede Publica ou Conveniada ao SUS no Municipio/Estado de origem
dos usudrios. Sdo limitados ao periodo estritamente necessario ao tratamento médico e
ndo valem para procedimentos assistenciais contidos no Piso de Atencdo Bésica (PAB)
(SESAB, 2022).

Foi analisado o municipio de origem do paciente e organizado de acordo a
macrorregido de salde pertencente (Tabela 6 e Figura 5). Onde 62,1% dos pacientes
pertencem a macrorregido Leste (que representa o municipio de Salvador, regido que
abrange o ambulatorio), porém 35,7% ainda sdo de outras macrorregifes. E outro dado

gue chama a atencdo é que 2,2% dos atendidos vieram de outros estados.

Tabela 6. Municipio de residéncia distribuido por Macrorregido de salde pela qual
buscou o Ambulatério de referéncia em Pneumologia, municipio de Salvador, Bahia,
Brasil (2019) (n=92).

Macrorregido de Saude n %
Leste 57 62,1
Centro-leste 14 15,2
Nordeste 6 6,5
Norte 4 4,3
Sul 4 4,3
Centro-norte 4 4,3
Oeste 1 1,1
Outros estados 2 2,2

Legenda: LESTE - (38) Salvador; (3) Muritiba; (2) Mata de S8o Jodo; (2) Cruz das Almas; (2) Dias
D’Avila; (1) Camagari; (1) Cachoeira; (1) Dom Macedo Costa; (1) Jiquirica; (1) Laje; (1) Lauro de
Freitas; (1) Madre de Deus; (1) Maragogipe; (1) Nazaré; (1) Salinas das Margaridas. CENTRO-LESTE -
(4) Coracdo de Maria; (2) Euclides da Cunha; (1) Feira de Santana; (1) Capela do Alto Alegre; (1)
Gavido; (1) Ipira; (1) Sdo Gongalo dos Campos; (1) Serrinha; (1) Teofilandia; (1) Tucano. NORDESTE -
(2) Rio Real; (1) Alagoinhas; (1) Nova Soure; (1) Olindina; (1) Satiro Dias. NORTE — (1) Canudos; (1)
Jeremoabo; (1) Macururé; (1) Sobradinho. SUL — (1) Jaguaquara; (1) Cairu; (1) Canavieiras; (1) Valenga.
CENTRO-NORTE - (1) Jacobina; (1) Morro do Chapéu; (1) Canarana; (1) Jussara; OESTE (1) Sao
Félix. OUTROS ESTADOS - (1) Cabrobré/PE; (1) Mata Grande/AL. Fonte: Autoria Prépria (2022).
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Figura 5. llustrac6es da distribuicdo do quantitativo de pacientes atendidos pelo ambulatério por
municipios e macrorregides (2022).

Centro Norte

@Oeste ®Centm Leste
57

Sudoeste

Extremo Sul

Fonte: Autoria Propria (2022).
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Foram abordados também, questdes sobre o tratamento farmacoldgico utilizado
nos ultimos 30 dias e como adquiriu esse tratamento (Tabela 7), além de medidas
preventivas adotadas pelos usuarios, como: vacinacdo, atividades fisicas, se frequentou
centros de reabilitacdo pulmonar e se recebeu orientacGes de equipe multidisciplinar
(Tabela 9).

Em relacdo ao acesso a terapia farmacologica, a maior parte 51 (55,4%) nédo
fazia uso ou ndo sabia informar se estavam disponiveis gratuitamente e 29 (31,5%)
compravam 0 medicamento, ou seja, muitos desconhecem 0 acesso ao tratamento
gratuito o que € importante medida para orientacdo farmacéutica e equipe
multiprofissional sobre o tratamento disponivel pela rede publica (Tabela 7).
Comparando com o estudo de Leal et al. (2018) demonstra que 57,3% das pessoas com

DRC adquirem, pelo menos, um de seus medicamentos em farméacias comerciais.

Tabela 7. Tratamento farmacoldgico (por nome dos farmacos) nos ultimos 30 dias para
doencas respiratdrias e outras doencas e acesso ao tratamento, informado pelos usuarios
atendidos pelo Ambulatorio de referéncia em Pneumologia, municipio de Salvador,
Bahia, Brasil (2019) (n=92).

Tratamento farmacoldgico Sim % Néo %

Broncodilatador

Salbutamol 19 20,7 73 79,3
Fenoterol 4 4,3 88 95,7
Formoterol 7 7,6 85 92,4
Tiotropio 1 2,0 91 98,9

Corticoide Inalatério

Beclometasona 9 9,8 83 90,2

Budesonida 7 7,6 85 92,4

Fluticasona 3 33 89 96,7

Mometasona 1 1,1 91 98,9
Oral

Prednisona 7 7,6 85 92,4

Outros medicamentos utilizados de outras classes
) o 28,3 66 71,7
ndo respiratdrias

Todos os medicamentos para o seu problema respiratério n %



61

estdo disponiveis gratuitamente onde vocé mora?

Sim 12 13,0
N&o (compra) 29 31,5
Né&o sabe / N&o se aplica 51 55,5

Fonte: Autoria Propria (2022).

Diante dos principais resultados apresentados, serdo discutidos a agdo dos
broncodilatadores e corticoides inalatérios. Sobre os broncodilatadores, a principal acao
dos beta2-agonistas € relaxar a musculatura lisa das vias aéreas, estimulando os
receptores beta2-adrenérgicos, que aumentam o AMP ciclico e produzem antagonismo
funcional a broncoconstri¢do. Existem agonistas beta2 de agdo curta (SABA) e de acao
prolongada (LABA). O efeito dos SABAs geralmente desaparece dentro de 4 a 6 horas
e 0s LABA mostram duracdo de acdo de 12 ou mais horas e ndo impedem o beneficio
adicional da terapia com SABA conforme necessario. Formoterol e salmoterol sdo
LABA, que podem ser administrados duas vezes ao dia e reduzem significativamente 0s
volumes pulmonares, dispneia, piora do estado de salde, taxa de exacerbacao e numero
de hospitalizacdes, mas ndo tém efeito sobre a mortalidade ou raros declinio da funcéo
pulmonar (GOLD, 2022).

A maioria dos estudos descobriu que o tratamento regular apenas com CI néo
modifica o declinio a longo prazo, nem a mortalidade em pacientes com DRC. No
estudo TORCH, observou-se uma tendéncia de maior mortalidade para pacientes
tratados apenas com propionato de fluticasona em comparacdo com aqueles que
receberam a combinacdo de placebo ou salmeterol mais propionato de fluticasona
(CALVERLEY etal., 2007; CELLY et al., 2008).

Por isso, um corticoide inalatério combinado com um LABA é mais eficaz do
que os componentes individuais para melhorar a fun¢do pulmonar e o estado de saude,
além de reduzir as exacerbagdes em pacientes com exacerbacdes de DRC moderada a
muito grave.

A Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (2022) recomenda o
uso de broncodilatador de curta ou longa duracgdo para aliviar a dispneia, o que se aplica
aos pacientes com doencas obstrutivas leve/moderada conforme escore da escala
mMRC de 1-2, sendo a média observada no escore mMMRC nos pacientes do estudo de
1,39 (Tabela 4), o que corresponde ao tratamento inicial mais prevalente no estudo
(MENEZES et al., 2011). Porém, mesmo com o diagnostico pré-estabelecido ou por ser
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a primeira consulta, a maior parte dos que buscaram atendimento ndo fazia uso de
terapia medicamentosa. Dos que j& faziam uso, eram pacientes com diagnostico ja
estabelecido ou fazia uso por automedicacao.

Sob essa perspectiva, 0 acesso ao cuidado e medicamentos ganhou destaque nas
politicas e préticas de gestdo administrativa dos sistemas de salde. A utilizacdo de
medicamentos é refletida nos dados de literatura a partir de um conjunto de indicadores,
que representam frequéncias associadas ao uso e a suas consequéncias. O acesso a
medicamentos € representado por dimensbes como a disponibilidade, as questfes
relacionadas ao financiamento, a propor¢do da populagdo recebendo medicamentos,
entre outros aspectos de natureza estrutural (OLIVEIRA; NASCIMENTO; LIMA,
2020).

Com a aplicacdo da escala mMMRC, foi distribuido as variaveis em sintomas
leves (0,1,2) e sintomas intensos (3 e 4) para avaliar a correlagdo com a distancia
percorrida por macrorregido, se fazia uso de medicamentos respiratorios e também

comparado com a avaliacdo da qualidade de vida destes pacientes (Tabela 8).

Tabela 8. Correlagdo entre as médias da escala mMMRC e macrorregides, uso de
medicamentos e AQ-20 realizado no Ambulatério de referéncia em Pneumologia,
municipio de Salvador, Bahia, Brasil (2019) (n=92).

Variaveis mMRC sintomas
Leves Intensos P
Distancia ?
Mesma macrorregido 45 12 0,143
Outra macrorregido 24 11
Uso de Medicamentos 2
Sim 22 11 0,073
Né&o 47 12
AQ-20" 7,86 13,04 0,027

Legenda: a Teste T; b Teste Kolmogorov-Smirnov. Fonte: Autoria Propria (2022).

Com isso, foi possivel analisar se o paciente precisou se deslocar de outras
macrorregibes mesmo com sintomas mais leves para conseguir ter acesso ao
atendimento ambulatorial. Neste caso ndo foi possivel encontrar diferenca

estatisticamente significativa entre as médias dos sintomas leves e intensos e o
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deslocamento de outras macrorregides por meio do Teste t. O teste-t independente
mostrou que, em média, a maioria dos pacientes que tem sintomas leves e intensos
moram mais préximo do ambulatorio (t(90) = 1,111; p > 0,05).

Outra analise realizada foi se a intensidade dos sintomas (MMRC) esta
relacionada ao uso de medicamentos respiratorios através de duas variaveis (faz uso de
medicamentos respiratorios e ndo faz uso). O teste-t independente mostrou que, em
média, a maioria do pacientes, tanto quem tem sintomas leves quanto intensos, nao
tomam medicamentos respiratorios (t(90) = 1,380; p > 0,05). Observando a importancia
do diagnostico precoce e acompanhamento destes pacientes.

Também foi analisado a relagdo entre 0 mMMRC (sintomas leves e intensos) e
avaliacdo da qualidade de vida através do questionario AQ-20 (intervalo entre 0 e 20).
Primeiro foi observado o valor de p = 0,000 e p = 0,004, respectivamente, sendo uma
distribuicdo ndo paramétrica (p < 0,05) (Correlacdo de Significancia de Lilliefors). E,
através do Teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov aplicado para correlacionar
as variaveis, o valor de p = 0,027 (ndo homogéneo, sem igualdade de variancias p
<0,05), corresponde que a media dos dois grupos sdo diferentes, sendo uma hipotese
alternativa. Neste caso foi possivel encontrar diferenca estatisticamente significativa
entre as médias dos sintomas e a qualidade de vida por meio do Teste t (t(49,712) =
0,000; p > 0,05). Foi possivel verificar que os sintomas intensos apresentaram maiores
indices de AQ-20 (M = 13,03; + 4,05) do que sintomas leves (M = 7,86; + 5,36),
demonstrando uma menor qualidade de vida destes pacientes.

Sobre as medidas para reducao de riscos, 51 (55,4%) dos usuarios relataram ser
vacinados para gripe, porém, 61 (66,3%) ndo havia tomado a vacina contra pneumonia,
por dificuldade de acesso ou desconhecimento da necessidade e importancia desta
prevencdo. Além disso, 60 (65,2%) ndo realizavam atividades fisicas regulares (pelo
menos 3 vezes na semana) e grande maioria dos entrevistados ndo receberam

reabilitagdo pulmonar ou orientac6es da equipe multiprofissional (Tabela 9).

Tabela 9. Medidas preventivas adotadas pelos usuarios do Ambulatério de referéncia

em Pneumologia, municipio de Salvador, Bahia, Brasil (2019) (n=92).

Medidas preventivas n %

Vacina contra a Gripe (Influenza)
Sim 51 55,4



Nao

Né&o sabe / N&o se aplica
Vacina contra a Pneumonia

Sim

Nao

Né&o sabe / N&o se aplica

Atividades fisicas regularmente (trés vezes por semana)

Sim
Nao

Né&o sabe / N&o se aplica

Frequentado centro de reabilitacdo pulmonar

Sim

Né&o

Né&o sabe / N&o se aplica
Orientages da Fisioterapia

Sim

Né&o

Né&o sabe / N&o se aplica
OrientagGes Nutricionais

Sim

Né&o

Né&o sabe / N&o se aplica

38

16
61
15

31
60

82

19
72
1

41,3
3,3

17,4
66,3
16,3

33,7
65,2
1,1

2,2
96,7
1,1

9,8
89,1
11

20,7
78,2
1,1

Fonte: Autoria Propria (2022).
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Diante do exposto, 0 processo de vacinagdo contra gripe, pneumonia e,

recentemente, para 0 coronavirus, sao recomendados por reduzir 0s riscos de

complicacdes respiratérias, como métodos efetivos de controle e prevencdo. Desta

forma, ja se sabe que os metodos de prevencdo, o uso de medicamentos e o

acompanhamento através dos servicos de cuidado, aliados a capacidade de

gerenciamento do autocuidado devem ser considerados por trazerem beneficios (GOLD,

2022).

Os medicamentos sdo considerados insumos essenciais na provisdo de servicos

de saude, e sua utilizacdo é cada vez mais frequente e extremamente valorizada nesse
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contexto. Mais do que qualquer outro insumo, os medicamentos tornaram-se um
elemento central na pratica clinica, ao ponto de ter politicas especificas para garantir o
acesso ao usuario, ainda que dissociado dos servicos de cuidados. Os medicamentos
podem ser considerados fenbmenos sociais que fornecem evidéncias tangiveis aos
usuarios nas experiéncias de uso dos servicos de salde.

Sendo assim, o conhecimento do perfil epidemiol6gico € importante para a
adequacao das praticas de saude. Assim como, conhecer a demanda ambulatorial na
rede publica é necessario para se ter uma no¢do de como estdo sendo fornecido os
servigos e, assim, poder orientar todos os que trabalham com gestdo, programacao e
planejamento de salde.

Devido ao contexto da pandemia COVID-19, houve suspensdo temporaria das
atividades no ambulatorio de Pneumologia na instituicdo parceira, fato este que limitou a
continuidade da coleta de dados bem como o acompanhamento presencial dos pacientes para o
estudo proposto. Contudo, como descrito na metodologia, o delineamento da pesquisa tratou-se
de um estudo observacional, retrospectivo a partir de dados secundarios.

Como foram dados obtidos de fichas previamente preenchidas, é esperado algum viés,
mesmo que minimo, de informacdo, a saber como o preenchimento incompleto, o que pode
impactar em algum desfecho. Todavia, foi realizada uma analise minuciosa das principais

informacdes disponiveis para atender ao objetivo proposto.
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6. CONCLUSAO

Este projeto possibilitou ampliar o conhecimento sobre a disposicao do servico
ambulatorial no que diz respeito ao acesso a atencdo especializada e o tratamento de
pacientes com condi¢Oes respiratdrias cronicas, sob 0s seus aspectos clinicos,
terapéuticos e epidemioldgicos, ao caracterizar 0 acesso ao atendimento e a terapia
farmacoldgica, mapear o deslocamento geografico e descrever o nivel de sua percepgéo
de qualidade de vida por conta de seus problemas respiratorios, atendidos em um
ambulatorio de referéncia em Pneumologia.

Foi possivel perceber que, ao mapear o deslocamento geografico, mesmo que a
maioria dos pacientes seja da mesma macrorregido, ainda existe um nudmero
significativo de usuarios que se deslocam para obter acesso ao atendimento
ambulatorial. Sendo que a atencao especializada, por meio da assisténcia ambulatorial,
desempenha papel fundamental na continuidade e integralidade do cuidado,
possibilitando o acesso as consultas e procedimentos especializados ao articular os
pontos das RAS que, de certa forma, encontram-se distantes.

Quanto a terapia farmacoldgica, embora seja fundamental a avaliacdo do uso e
acesso aos medicamentos e, por mais que exista politicas nacionais, € necessario a
existéncia de um servico especifico, amplamente distribuido e descentralizado no
Sistema Unico de Sadde, que associe a dispensacdo de medicamentos e gestdo de sua
utilizacdo, aos cuidados clinicos permanentes para este publico para melhorar a adesao
ao tratamento. Este estudo demonstrou que a maioria dos pacientes que utilizaram o
servico ambulatorial, tanto quem apresentou sintomas leves quanto intensos, ndo faz uso
de medicamentos respiratorios, destacando a importancia do diagnostico precoce,
suporte multiprofissional e 0 acompanhamento regular.

Portanto, atraves dos resultados, o presente estudo traz inédito conhecimento de
um perfil epidemioldgico para a adequacao das praticas de saude no Brasil, no que diz
respeito aos problemas bésicos de acesso aos servicos, trazendo um diagnostico
situacional aos gestores de salde e, assim, promover uma discussdo para a continuidade
efetiva da transicdo do cuidado. Conhecer a demanda ambulatorial na rede publica é
necessaria para um melhor delineamento das intervencbes ao pensar em acOes

resolutivas e mais eficazes para a melhoria do sistema de saude.
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Ao ser discutidas as dificuldades com a proposi¢do de estimulo a reflexdo critica
para o enfrentamento dos fatores limitantes ao acesso, é possivel avaliar melhores
estratégias para o referenciamento, estimular o desenvolvimento de novas ferramentas
de gerenciamento de informacGes sobre os usuarios dos servicos, aliado ao uso da
comunicacgdo e tecnologia, como as teleconsultas, para que assim, construir uma pratica
mais colaborativa com solucdes factiveis para a superagdo da fragmentacao do cuidado.

Deste modo, além de caracterizar o acesso ao servico de salde e tratamento,
descrever a percepcdo do paciente sobre a sua qualidade de vida torna-se possivel
entender o impacto do problema de salde na vida do paciente e, com isso, é possivel
promover a discussdo para intervencdes organizacionais e estruturais para que as redes
especializadas consigam alcancar o que se objetiva para as Redes de Atencdo a Saude:

oferecer cuidados qualificados e garantir a seguranca aos pacientes.
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ANEXO

UNIVERSIDADE DO ESTADO w
DA BAHIA - UNMEE

DADODS DD PROJETO DE PE3RNSA

Trulo da Peequiza: ACESS0 AQ ATENDIMEMTO AMBULATORIAL E TRATAMEMTO DE PACIENTES
COM DOENCAS RESPIRATORIAS CROMICAS

Peaquisadar: Femanda Warken Rosa Camelier

Araa Tematica:

WarsBo: 1

CAAE: 43156720.000000.0057

Inattbulgae Proponente: Universidade do Estada da Bahia

Patrocinador Principal: UMIVERSIDADE DO ESTADO DA BAHIA
Financiamenin Préprio

DADOS DO PARECER
Humero do Parecar: 4.565.33

Apresentaglia do Projeto:
O pmjeto & vinculado ao Programa de Pds-Graduagio em Ciéncias Farmacéulicas da UNER de Salvador,

ra Bahia.

“Esludo analilico/vbservadonal explorsitrio de corle transversal, ambiespectivo, com métoda de andlise

quantilalivo e descrilivo®.

“As doengas oronicas nao iransmissives (DCNT) - doengas adiovasculaes, dabeles, cinoer e doengas
respiratorias cronicas — repressntam um desafio mondal devido @0 seu impacio sobre o dessrvolvimento
=ocial & eoondmico, com altos indices de marbidade & morialidade, principalmente nos paises de média =
baixa rendas e, par iste, recebemn especial atengio no que dz respaito 35 indstivas globais de prevengio e
canirole (LEAL et al., 2018).Doengas respiratdrias ordnicas (DRC) sha doengas crénicas tanta das vias
Abreas superiares como das inferiores gue geram uma redwugEo na qualidade de vida do individoo, A asma,
a riniter alérgica e a doenga pulmanar abstruliva ordnica (DPOC) sdo as DRC mais comuns & representam
um dos maiares problemas de sadde mundial. SBJETIVO: Analisar de forma quanlitativa os falores gue
limitam o acesso de pacienies com DRC ao atendimenio ambwalonal de pneumologia e o sew ratamento
em SalvadonBA. MATERIAL E METODOS: Serd feilo um estudo analitico/observacianal explaratirio de
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Hwrme: Cabulk CEI™ £1.1054001
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corie ransversal, ambiespectiva, com mélodo de analise quantitative e descrifiva, alraves de informagbes de
dados secunddnios de um ambulaltnio de referénda em pnevmologia da Universidade do Estado da Bahia -
Hospital da rede piblica de smide do Estado da Bahia, Salvadaor, Bahia, Brsi. Apds aprovacido do comibé
de éfica, pretende-=e aplicar o pimeiro compoenenle [reirospeciva) da pesquisa entre novembno de 3020 =
maig de 2021, onde serd feita a andlise secunddria de 111 fichas de atendimenio, sob dispensa do Tema
de Consentimento. Posieriormente, para o segundo companente {prospective) serd acompanhado os
pacientes guanda houver a reabefura do ambulatdrio, ulilizando & mesma ficha de stendimento, na qual &
gerar novas dados. A andlise de dados serd feila stravés de Programa Estatislico Software for Stalistics and
Data Science (STATAL RESULTADOS ESPERADOS: Esperamas subsidiar com os resultados,
imervenpbes organizacionais & estnsdurais para gue a rede especializada de aleng@o consiga alcancar o que
= objelive para as Redes de Alencio a Sadde: oferecer cuidados gualificados e garantir a ssguanga aos

pacienbes”.

Hipdlese:

HO - Mao had dificuldade qguanta & acessibilidade de individueos com Doenga Respiratdria Cranica H1 -
Individuwas enfrentam dificuldedes de sorsso 4 assisténda e tralamenta farmacologico e estio associadas 3
mudtifatares.

Oibjstive da Pasqulea:
Analisar de farma quantilativa os fatores imitanies do acessa de pacientes com Doencas Respiratorias

Crinicas (DRC) atendidos em wm ambulabdrio de referéncia em pneumalogia, no municipio de SaladonBA

Ohjefiva Secunddrioc

Desorever o peroursa geogrdfion do atendimento dos pacienies poriadores de doencas respiraldrizs
alendidas em um hospital da rede pblica estadual da Bahia:Caraclenzar o acesso ap atendimento e &
terapéutica pm pacientes pariadores de doengas espiraldrias sendidas am um ho=pital da rede pablica
estadual da Bahia; Descrever o padrao de terapia Tarmacoldgica oferecida a pacientes ¢ adesdo ag
tratamenio de porfadores de doencas respiraltrias alendidas em um hospilal da rede pablica estadual da
Bahia; Descrever o nivel de percepgdo de qualidade de vida avaliada pelo Quesliondrio de Vias Atreas 30
(AC20) em pacientes parladones de doengas respirabdrizs atendidas em um bospital da rede pablica
estadual da Bahia.
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Avallagao do2 Risco2 e Banaficies:
Rizcos & Benefidos informados conforme arienta a Resolucio n® 466/12.

Comentarios @ Consldaragias eobre 8 Pesquisg:

Pesguisa relevanie o exeguivel.

A metodologia proposts bem como os critérios de inclusdo e exdusio e oonograma s&a compaliveis com
o5 objelives propasios no projelo.

Conakdaraglies 2obre o2 Tarmos da apresantag3o obrigatoria:

Ax declarapies apressmadas =io condizenies com as Resalugpies que norieiam a pesquisa ervolvendo
seres humanas. Os pesguisadores envolvidos com o desenvolimenta do projeto apreseniam declarsgtes
de compromisse com o desenvalvimenio do projelo em consondncia com a Resolucio 46612 CHEME,
bem coma com o compromisso com a confidencalidsde dos particpantes da pesquiza & x= autarizagies
das insliluipies proponente ¢ copadicipante (UNEBRDCY).

O TELE apresentado possui uma inguagem dara e acessivel aos parficpantes da pesquisa & slende ag
dispasio na resolugio $4686(12 CHEME contendo todas as informagdes necessdrias ao esclaredmento do

parficipante sobre a pesguisa bem coma os contalos para a relirada de duvidas sobre o processo

Recomendagdes:

Recomendamos aop pesguisador alengdo aos prazos de encaminhamento dos relatdrios parcial sfow final
Informamas que de acorde com a Resolugda CHEMS 46612 o pesquisadaor responsdvel deverd enviar ag
CEP- UNES a relatdrio de alividades final efou parcial anualmente a contar da dabs de aprovacio do projeio.

Conclusdes ou Pendénciaz @ Lista de Inadequagdes:

Apds o andlise com vista & Resolugio 46612 CNSME o CEPAUNER considers o projeto coma APROVADOD
para execugan, lendo em vista que apresenta beneficios palendais a serem perados com sua aplicagio e
represenia risca minimo 2os parlicipanies, respeitando as principios da aulonomia, da beneficéncia, ndo
maleficéncia, juslica e eguidade.

Conekdaragdes Finale a critario do CEP:

#Apdes a andlise com vista & Resolugio 46612 CNSMSE o CEPAUNER considera o projeto coma APROWVADO
para execdgda, lendo em vista que apresenta beneficios polendais a serem perados com sua aplicagio e

regresania f=oa minima aos sujpeitos da pesguisa lendo respeitado os
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principios da aulonomia dos participantes da pesquisa, da beneficéncia, ndo maleficéncia, ustica e

equidade. Informamos gue de acordo com a Resolugaa CHSME 4661 2 o pesquisador responsave] devera

enviar ag CEP- UMES o relattrio de stividades final sfou parcial anualmente a contar da dala de aprovagio
do projeto 431 S58720.0.0000.0057

Este paracer ol alaborado baseade noe documsentos abalao relacionados:

Tipo Dacumento Arguia Postagem Autar Situmgao
Infarmagies Bascas| PE_INFORMACOES BASICAS DO P [ D020 Aceiln
do Brojets BOJETO 1613408 pdf 082336
Outros TERMO_DE_COMPROMISZSD PARA_ | 09022021 |PHYDEL PALMEIRA| Aceitc
COLETA DE DADOS EM ARGUNGS 02213 | CARVALHO

Uutros TERR_LE_CONT IDENCIALIDADE | Deredz] | PHTOEL AL Aoeis
[ & ALHO

Declaragda de TERMO_DE_COMCORDAMCIA_COM_| 02022021 |PHYDEL PALMEIRA| Aceis

cancarddncia 0 PROJETO DE PESOUISA pdf 081816 | CARVALHID

Outros TERMO_DE_ALTORIZACAD INSTITUN Ca022021 |PHYDEL PALMEIRA| Acedto
CAas PRECOMENTE l 16T ALHC

Faoha de Rosto Folha_rostc projeta_Phydel PPgFama] 21102020 |PHYDEL PALMEIRA| Aozt
pdf 154807 | CARVALHIC

Declaragia de TERMO_DE_AUTORIZACAD INSTITU] 21102020 |PHYDEL PALMEIRA| Aceito

In=Stuicho & CIOMAL_Dib_PROPOMENTE. pdl 15:45:40 | CARVALHD

| e iryburs

Declaragsa de TERMO_DE_COMPROMIZESD DO _PE] 21102020 |PHYDEL PALMEIRA| Acedto

Puguisa | SoUISADDE odf 154420 | cARvALHG

Prajeta Detalhado /. |PROJETO_MESTRADO Phydel_Palme] 211102020 |PHYDEL PALMEIRA| Acmitc

Brochura ra_Caraho.pdd 144746 | CARVALHD

5 o
TCLE { Termaos de | Terma_de_ConsenSmento_Lisre_e_Esc 2508020 |PHYDEL PALMEIRA| Aceito
Assenlimenta | arecdopdf 214735 | CARVALHO
Justificafva de
LAustngia

3ituagio do Parscar:

Aprovado

Mecazelta Apreciagio da CONEP:

Nio

Encmmcc:  Hua Sikeire Wearline, 2555
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APENDICE A. FORMULARIO DE ATENDIMENTO (MODELO)

Itinerdrios terapéuticos
01. Cidade (origem — de gue cidade foi referido o paciente]:,
02. UF: [1]Bahia |[2]Outroestado (Qual: )

IDENTIFICACAD

03. Data da pesguisa (DATAPESQ): / !
04. Nome do entrevistador (ENTREV):

05. Nome do paciente (PACIEN):

06. Iniciais do paciente (INICI):

07. Numero do prontuario (NUMPRON):

08. Sexo (SEXO): [1]Masculino [2] Feminino

09, Cor avaliada (COR): [1]Preta [2]Branca [3]Parda [4]Amarela [5]Vermelha
10. Data de nascimento (DATANASC): / /

11. RG [RG):

12. CPF [CPF):

13, Numero do cartdo do SUS (NUMSUS):
14, Telefone (TEL): { )

15. Email (EMAIL):

16. Endereco (ENDERE):

17. CEP [CEP):

18, Municipio onde reside (MUNRES):
18, UF onde reside (UFRES):

20, Distancia de Salvador (DISTAN):

21, Sitwagdo familiar/conjugal [SITCONJ):

[1] Casado [/ unifio estavel [ 2 ] Solteira [ divorciado [ separado [ vidvo

22, Escolaridade (ESCOLAR):

[1] Analfabeto [ 2] Ens. Fund. Incompleta [ 3] Ens. Fund. Completo [ 4] Ens. Médio Incompleto
[ 5] Ens. Médio Completo [ 6] Superier Incompleto [ 7] Superior Completo
DIAGNOSTICO (DIAGN)

23, Diagndstico ou Motivo da Consulta

[1]DPOC [2]ASMA [3]RINITE [4] BRONQUIECTASIA [S]AVAL. PREOPERATORIA [6]TUBERCULOSE

[7IDERRAME PLEURAL [S8]EMBOLIA PULMONAR [9]OUTRO
24, Como foi agendada a consulta? [1] Referéncia da Atencdo Basica [2] Solicitacio de Outro Especialista

[3] Referéncia do HGRS (estava internado — exceto emergéncia) [4] Regulagdo SUS

[S] UPA/Emergéncia [7] Marcagdo por “conhecidos”

(8] Outros
25, Como Chegou para a consulta no Hospital?

[1] Transp. Pablica [2] Transp. Privado [3] Ambulancia [4] Transp. Municipal (Micrognibus, Carro)
26, Quem financiou o deslocamento?

[1] Pessoal [2] Prefeitura (TFD) [3] ONGs (Igreja, Rotary) [4] Outro
TFD: Tratamento de Fora do Domicilio

27, Que horas vocé chegou no ambulatério para ser atendido: __h:__min
28. Que horas vocé saiu do seu domicilio para vir ao ambulatério para ser atendido: __h:__min
29, Na noite anterior a este atendimento, onde vocé dormiu? [1] Seu domicilio
[2] Casa de parentes ou amigos [3] Hospedagem paga
30. Em caso de hospedagem paga na noite anterior, quem financiou? [1] Pesscal [2] Prefeitura (TFD)
[3] ONGs (Igreja, Rotary) [4] Outro
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ATENDIMENTOS A SUA SAUDE EM RELACAO A DOENGA RESPIRATORIA CRONICA

31. Foi atendido no municipio de erigem 7 (ORIG) [1]Sm [2]MNao

32, Qual o municipio e UF onde o 5r. recebe a maioria das consultas méedicas?
Mun. (UF) )

33. No municipio onde o Sr. reside, o Sr. ja foi atendido alguma vez na vida por algum médico de familia
ou de Unidade Bésica de Salde { ou posto de sadde) ? [1]Sim [2]Mao

34. No municipio onde o 5r. reside, o Sr. é atendido regularmente por algum médico de familia ou de
Unidade Basica de Saude | ou posto de saude) 7 [1]Sim [2]Nao

35. No municipio onde o 5r. reside, existe sempre disponivel para o 5r. algum médico de familia, clinico
geral ou médico da Unidade Basica de Sadde { ou posto de saude) ? [1]Sim [2]Nao

36. Alguma equipe de saude ( seja médico, enfermeira, fisioterapeuta ou agente comunitario de sadde)
visita regularmente a sua casa? [ 1] Sim [2]Nao

37. QUANTAS VEZES, no ultimo ano, o Sr. foi atendido no seu municipio de origem, pela sua Doenca
Respiratoria ou pele seu sintoma respiratono? (QUANVEZ) vezes

38. O diagnostico da Doenca Respiratdria inicial foi em sua cidade de origem? (DIAGORI)
[1]Sim [2]Nao

39. Se sim, ha guantos meses? (DIAGORIQ) meses

40. Em qual unidade foi feito o diagnostico? (UNIDDIAG)
[ 1] Unidade Basica de Saude [ 2 ]Hospital Ambulatério ou Pneumologista

41, A unidade era publica? (UNIDPUE) [1]Sim [2]MNao
42, Existe outra unidade de saude (consultdrio, ambulatdrio , hospital) em que vocé é ou foi atendido
(além do HGRS ou da unidade que te referiu para o HGRS) (UNIDFORA):
[1]Sim [2]Nao
43. Se sim, onde [ Municipio e UF) 7 {UNIDONDE) Municipio (UF) (]
44, Esta OUTRA unidade & privada? [1] Sim [ 2] MNao

FATORES DE RISCO

TABAGISMO

0 Senhor{a) fuma ou ja fumou cigarros em sua vida? (TABA)

45.[ 1] Nunca fumou [ 2] Ex-fumante [ 3] Fumante atual

46. Por guantos anos o senhor(a) fumou? (TABAT)
47, Em media, guantos cigarros o senhor(a) fuma(va) por dia? (TABAQ)

48, Carga tabagica: (TABACARGA)

49, Qual tipo de cigarro o senhor(a) mais fuma(va)? (TABATIPO)

[ 1] Industrializado (pronte), com filtro [ 2] Industrializado (pronte), sem filtro
[ 3]Feito a mdo com papel | 4] Feito @ mdo com palha
[ 5] Outro:

FOGAD A LENHA OU CARVAO

50. O 5r.(2) ja morou em uma casa que utilizava fogdo a lenha ou carvdo? (FOG)

[1]Sim [2]Nao

51. Por guantos anos o 5r.(2) morou em casa gue utilizava fogdo a lenha ou carvdo? (FOGT)

anos

52. 0 5r.(2), de maneira regular, ja cozinhou ou preparou alimentos utilizando fogdo a lenha ou carvdo?
(FOGCOZI)

[1]Sm [2]N3o

53. Por guantos anos o 5r.(2) cozinhou ou preparou alimentos utilizando fogdo a lenha ou carvao?
[FOGA) anos

54, Em média quantas horas por dia o Sr.{2) utilizava para cozinhar ou preparar alimentos utilizando
fogdo a lenha ou carvdo? (FOGM) minutos




TABAGISMO PASSIVO
55. O 5r.(2) jd morou em uma casa onde outras pessoas fumavam? (TABPAS)
[1]sim [2]N3o
56. Por quantos anos o 5r.(2) morou em casa onde outras pessoas fumavam? (TABPAST)
anos
EKPOSI:;.ED A OUTROS GASES, FUMACAS OU PARTICULAS
57. O 6r.(2) ja trabalhou em algum ambiente que possuia fumagas, gases ou particulas? (TRAB)
[1]8im [2]N3o
58. Por quantos anos o 5r. trabalhou em um ambiente que possuia fumacgas, gases ou particulas?
(TRABT) anos
HISTORICO DE EXAMES COMPLEMENTARES PARA A DOENCA RESPIRATORIA
59, Antes desta consulta, alguma vez na vida o 5r, fez espirometria? [1]5im [ 2] Ndo [3] Ndo Sabe
60, Se sim, quantas vezes fez espirometria? [1][ 2] [3] Trés vezes ou mais [4] Ndo Sabe/ ndo recorda
61. O 5r. teve que pagar pela espirometria? [1] 8im [ 2] Néo
62, Antes desta consulta, alguma vez na vida o 5r, fez oximetria de pulso ou gasometria arterial?
[1]Sim [2]N8o [3] Ndo Sabe
63. Se sim, quantas vezes fez oximetria de pulso ou gasometria arterial? [1][ 2] [3] Trés vezes ou mais
[4] Ndo Sabe/ ndo recorda
64, O 5r. teve que pagar pela oximetria de pulso ou gasometria arterial? [1]Sim [ 2] Néo
65, Antes desta consulta, alguma vez na vida o 5r, fez radiografia ou tomografia de torax?
[1]Sim [2]N&o [3] Ndo Sabe
66, Se sim, quantas vezes fez radiografia ou tomografia de térax?
[1]([2] [3) Trés vezes ou mais [4] Ndo Sabe/ ndo recorda
67, O 5r. teve que pagar pela radiografia ou tomografia de térax? [1]Sim [ 2 ] N&o

DADOS E EXAMES COMPLEMENTARES

68, Peso (kg): (PESO) 69. Altura (m): (ALTU)
71. Circunferéncia
70, IMC: (IMC) abdominal: (CIRCUN)
Espirometria Espirometria
72, CVFpre Li___%) 73. VEF1 pre L{___%)
74, VEF1/CVFpre L %) 75. CVFpos L(___9%)
76. VEF1 pos L{__ %) 77. VEF1/CVFpos L{___ %)
78, 5p02 %

79, ESCALA DO MRC modificada - MEDICAL RESEARCH COUNCIL ([mMRC) — margue 1 alternativa

[ 0] 56 sofre de falta de ar durante exercicios intensos,

[ 1] 5ofre de falta de ar quando andando apressadamente ou subindo uma rampa leve

[ 2] Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade por causa de falta de ar ou tem que parar para
respirar mesmo quando andando devagar

[ 3] Para para respirar depois de andar menos de 100m cu apds alguns minutos

[ 4 ] Sente tanta falta de ar que ndo sai mais de casa ou sente falta de ar quando estd se vestindo

QUESTIONARIO DE VIAS AEREAS 20
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(Cada "SIM" vale 1 pento. “MAO" ou “NAO SE APLICA” valem 0 ponte.)
SIM (1)

80. Vocé tem crise de tosse durante o dia? (AQ1)

81. Vocé frequentemente se sente cansado devido a sua doenca
pulmonar? (AQ2)

82. Vocé sente falta de ar ao cuidar do jardim devido a sua doenca
pulmonar? (AQ3)

83. Vocé se preocuparia em ir 3 casa de um amigo se |3 existisse algo
que pudesse causar uma crise de sintomas pulmonares? (AQ4)

84, Vocé tem sintomas pulmonares quando fica exposto a cheiros
fortes, fumaca de cigarro ou perfume? [AQS)

85. 0 (a) seu (sua) companheiro (a) fica incomodado com a sua
doenca pulmonar? (AQ6)

86. Vocé fica com falta de ar enquanto tenta dormir? (AQ7)

87. Vocé fica preocupado com os efeitos a longo prazo na sua sadde
causadaos pelos medicamentos que vocé tem que tomar por
causa da sua doenca pulmonar? (A0Q8)

88. Os seus sintomas pulmonares pioram quando voce fica
aborrecido? (409)

85, Existem momentos em que vocé tem dificuldade de andar pela
casa devido a sua doenga pulmonar? (A4Q10)

90. Voce sente falta de ar para suas atividades durante o trabalho
devido aos seus problemas pulmaonares? (AQ11)

91. Voce sente falta de ar para subir escadas devido a sua doenca
pulmonar? (A012)

92. Devido a sua doenga pulmonar vocé sente falta de ar para
realizar as tarefas domesticas? (AQ13)

93. Devido a sua doenca pulmonar vocé tem gue voltar para casa
mais cedo do que as outras pessoas apos um programa noturno?
(AQ14)

94, Vocé tem falta de ar quando esta rindo devido a sua doenga
pulmonar? (AQ15)

95, Vocé frequentemente se sente impaciente devido a sua doenga
pulmeonar? (A016)

96. Devido a sua doenca pulmonar vocé sente gue ndo consegue
aproveitar totalmente a sua vida? (AQ17)

97. Devido a sua doenca pulmonar vocé se sente muito
enfraquecido apos um resfriado? (AQ18)

98. Vocé tem a sensacgdo constante de um peso no torax? (AQ19)

99. Voce se preocupa muito com a sua doenga pulmonar? (AQ20)

100. TOTAL (AQ) : pontos

NAD (2)

MAD SE APLICA
(3}
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TRATAMENTO UTILIZADO ANTES EM SEU MUNICIPIO
“Quais medicamentos para a sua doenca respiratoria o 5r.(2) vinha utilizando regularmente (30 dias ou mais)
antes desta consulta?”
Medicamento SIM (1) | NAO(2)  MAD SABE(3)
101. Salbutamol (SALBU)
102. Fenoterol (FENO)
103. Ipratrépio (IPRA)
104. Formoterol (FORMO)
105. Salmeterol (SALME)
106. Indacaterol (INDA)
107. \ilanterol (VILA)
108. Olodatercl (OLO)
109. Tiotropio (TIO)
110. Glicopirranio (GLICO)
111. Umeclidinio (UME)
112, aclidinio (ACLI)
113. Outro broncodilatador inalado (OUTROB)
114. Qual outro broncodilatador
inalado (se houver) (BRONCO):
115. Beclometasona (BECLO)
116. Budesonida (BUDE)
117.  Fluticasona (FLUTI)
118. Mometasona (MOME)
119. Outro corticoesterdide inalado (OUTROC)
120. Qual outro corticoesterdide
Inalado (se houver) (CORTICO):
121. Metilxantina oral (METIL)
122. N-acetil-cisteina oral (ACETIL)
123. Roflumilast oral (ROFLU)
124. Antimicrobiano oral (ANTIMI)
125. Corticdide oral (CORTIORA)
126. Corticoide parenteral (CORTIPARA)
127. Reposicdo venosa de alfa-1-antitripsina [ALFAVEN)
128. Outros medicamentos para DPOC estavel (OUTROMED)
129. Quais outros medicamentos
utilizados (se houver) (OUTRONOME):



130. Todos os medicamentos para sua doenga respiratdria que o(a) Sr(2) utiliza estdo disponiveis

gratuitamente onde vocé mora? (GRATIS)
[1]5im [ 2] NEo [ 3] N&o sabe
Onde o 5r.(2) adquire seus medicamentos para DPOC, Asma ou Rinite?

131, Farmaécia popular / UBS (UBS)
132. Programa Estadual (ESTADO)
133. Compra (COMPRA)

134. Amostra gratis (AMOSTRA)
135. Outro (OUTROL)

136. Qual outro (QUAL):

137. Nos ultimos 12 meses o Sr.(2) tomou a vacina
contra a Gripe (influenza)? (IVACI)
138. Nos ultimos 5 anos o Sr.(2) tomou a vacina
contra a pneumonia? (PVACI)
139. 0O 5r.(2) realiza atividades fisicas regularmente (pelo menos
Ix/semana) durante o altimo ano? (FISICA)
140. 0O 5r.(2) tem frequentado um centro de reabilitagdo
pulmonar durante o dltimo ano? (REABI)
141. 0O 5r.(2) tem recebido orientagdes nutricionais durante o
dltimo ano? (NUTRI)
142. 0O 5r.(2) tem recebido orientacbes da fisioterapia durante o
Lltimo anc? (FISIO)

5IM (1)

MAD (2)

NAO SABE (3)



APENDICE B. RESULTADOS DO AQ-20
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AQ-20 Airways Questionnaire—20 Sim  Nao Naq >¢
aplica
AQ-1 Vocé tem crise de tosse durante o dia? 44 47 1
Vocé frequentemente se sente cansado devido a sua doenca
53 32 7
AQ-2 pulmonar?
V/océ sente falta de ar ao cuidar do jardim devido a sua
25 38 29
AQ-3 doenca pulmonar?
\océ se preocuparia em ir a casa de um amigo se la
existisse algo que pudesse causar uma crise de sintomas 36 44 12
AQ-4  pulmonares?
Vocé tem sintomas pulmonares quando fica exposto a 20 18 4
AQ-5 cheiros fortes, fumaca de cigarro ou perfume?
O(A) seu(a) companheiro(a) fica incomodado(a) com a sua
21 49 22
AQ-6 doenca pulmonar?
AQ-7 Vocé fica com falta de ar enquanto tenta dormir? 37 52 3
Vocé fica preocupado com os efeitos a longo prazo na sua
salde causados pelos medicamentos que vocé tem que 40 31 21
AQ-8 tomar por causa da sua doenca pulmonar?
Os seus sintomas pulmonares pioram guando vocé fica 47 38 7
AQ-9 aborrecido?
Existem momentos em que vocé tem dificuldade de andar 08 57 7
AQ-10 pela casa devido a sua doenga pulmonar?
Vocé sente falta de ar para as suas atividades durante o
. 37 35 20
AQ-11 trabalho devido aos seus problemas pulmonares?
Vocé sente falta de ar para subir escadas devido a sua 57 )8 7
AQ-12 doenca pulmonar?
Devido a sua doenca pulmonar vocé sente falta de ar para 33 43 16
AQ-13 realizar as tarefas domésticas?
Devido a sua doencga pulmonar vocé tem que voltar para
casa mais cedo do que as outras pessoas apds um programa 19 49 24
AQ-14 noturno?
Vocé tem falta de ar quando esta rindo devido a sua doenca
26 60 6
AQ-15 pulmonar?
Vocé frequentemente se sente impaciente devido a sua 51 39 9
AQ-16 doenca pulmonar?
Devido a sua doenca pulmonar vocé sente que ndo consegue
. . 47 38 7
AQ-17 aproveitar totalmente a sua vida?
Devido a sua doenca pulmonar vocé se sente muito 57 27 g
AQ-18 enfraquecido ap6s um resfriado?
AQ-19 Vocé tem a sensagdo constante de um peso no torax? 52 38 2
AQ-20 Voceé se preocupa muito com a sua doencga pulmonar? 59 27 6

Fonte: Autoria Propria (2022).



