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DIAGNÓSTICO E CLASSIFICAÇÃO DA DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA 
CRÓNICA: TRABALHO DE MELHORIA CONTÍNUA DE QUALIDADE

RESUMO

Introdução: A doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC) é uma patologia respiratória crónica prevalente. Este estudo 
pretendeu melhorar o registo do forced expiratory volume in the first second (FEV1) pós-broncodilatação (pós-BD) em 
doentes com DPOC numa unidade de saúde familiar.
Material e métodos: Estudo de melhoria contínua da qualidade de dimensão técnico-científica. Unidade de estudo: doen-
tes com ≥ 40 anos, com codificação de DPOC. Duração: 12 meses. Parâmetros estudados: idade, sexo, registo de parâme-
tros espirométricos nos últimos três anos e clínicos no último ano e número de contactos médicos. Tipo de intervenção: 
educacional. Padrão de qualidade do registo do FEV1 pós-BD: “insuficiente” < 60%, “suficiente” 60 - 69%, “bom” 70 - 84% 
e “muito bom” 85 - 100%.
Resultados: Foram incluídos 200 participantes (M = 69,2 anos), 66% eram homens. No final do estudo houve uma melhoria 
de 33,6% para 40,6% no registo do FEV1 pós-BD (p = 0,018). Verificaram-se ainda diferenças significativas ao nível dos 
registos da forced vital capacity (FVC) pós-BD (p = 0,007), do FEV1/FVC pós-BD (p = 0,002), do modified british medical 
research council (mMRC) (p < 0,001), do COPD assessment test (CAT) (p < 0,001), das agudizações (p < 0,001), das hos-
pitalizações (p < 0,001) e do grupo de gravidade segundo a Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 
(p < 0,001).
Discussão: A sensibilização da equipa para esta patologia parece ter contribuído para a melhoria do registo dos parâ-
metros espirométricos e clínicos dos doentes com DPOC. Contudo, o registo do FEV1 pós-BD manteve-se “insuficiente”, 
podendo estar relacionado com a dificuldade de realização de espirometrias durante a pandemia coronavirus disease 2019.
Conclusão: Intervenções educativas dirigidas a pares são métodos simples e eficazes na melhoria da qualidade dos regis-
tos com potencial benefício no acompanhamento dos utentes. 
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ABSTRACT

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a prevalent chronic respiratory disease. The aim of this 
study was to improve the record of forced expiratory volume in the first second (FEV1) post bronchodilation (post-BD) in 
patients with COPD from a primary care unit.
Material and methods: A study of continuous quality improvement of technical and scientific dimension was conducted. 
Unit of study: patients aged ≥ 40 years, with COPD encoding. Duration: 12 months. Parameters studied: age, gender, re-
cord of spirometric parameters in the last three years and clinical in the last year and number of medical contacts. Type of 
intervention: educational. Quality standard of post-BD FEV1 record considered: “insufficient” < 60%, “sufficient” 60 - 69%, 
“good” 70 - 84% and “very good” 85 - 100%.
Results: 200 participants were included (M = 69,2 years), 66% were male. At the end of the study there was an improve-
ment from 33,6% to 40,6% in the post-BD FEV1 record (p = 0,018). There were also significant differences at record of 
post-BD forced vital capacity (FVC) (p = 0,007), post-BD FEV1 / FVC (p = 0,002), modified british medical research council 
(mMRC) (p < 0,001), COPD assessment test (CAT) (p < 0,001), exacerbations (p < 0,001), hospitalizations (p < 0,001) and 
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) severity group (p < 0,001).
Discussion: The team's awareness of this pathology seems to have contributed to the improvement of the spirometric and 
clinical parameters record of patients with COPD. However, the post-BD FEV1 record remained “insufficient”, which may be 
related to difficulty in performing spirometry during coronavirus disease 2019 pandemic.
Conclusion: Peer-directed educational interventions are simple and effective methods to improve quality of records, with 
potential benefit in the patient's follow-up.
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INTRODUÇÃO

A 
doença pulmonar obstrutiva crónica 
(DPOC) é uma doença respiratória 
crónica, prevenível e tratável, caracte-
rizada pela persistência de sintomas 

respiratórios e limitação do fluxo aéreo, que não é 
totalmente reversível.1 A limitação do fluxo aéreo ge-
ralmente é progressiva e encontra-se associada a um 
aumento da resposta inflamatória nas vias aéreas e 
pulmão a partículas ou gases nocivos.2

Mais de 12% da população mundial sofre de DPOC 
e esta prevalência tem vindo a aumentar, em con-
sequência do aumento do tabagismo, do envelheci-
mento da população mundial e da redução da morta-
lidade de outras causas de morte, como as doenças 
cardiovasculares.3 Atualmente já é a terceira causa 
de morte a nível mundial e é considerada uma das 
principais causas de morbilidade crónica e perda de 
qualidade de vida.4-6

Em Portugal a prevalência da DPOC atinge os 
14,2% segundo um estudo efetuado numa amostra da 
área metropolitana de Lisboa, integrado no estudo 
mundial burden of obstructive lung disease (BOLD).7

A DPOC é responsável por um elevado número de 
consultas médicas, de idas ao serviço de urgência e 
de internamentos hospitalares, associados ainda a um 
consumo significativo de medicação, oxigenoterapia 
e ventiloterapia domiciliária de longa duração.8-10

O tabagismo é o principal fator de risco da doença, 
sendo que a cessação tabágica é a medida mais efe-
tiva na redução do declínio da função pulmonar.1,11 No 
entanto, o papel da poluição e inalação de combus-
tão de biomassa na etiopatogenia da doença não 
deve ser ignorado.2 O maior desafio da atualidade 
e das próximas décadas prende-se com a evicção 
da exposição ao tabaco e a gases poluentes, com o 
diagnóstico precoce e com a diminuição da carga de 
doença.12,13

O diagnóstico de DPOC deve ser considerado em 
qualquer doente que apresente sintomas de tosse, 
produção de expetoração ou dispneia, e/ou uma his-
tória de exposição a fatores de risco desta doença, 
sendo confirmado através da realização de uma es-
pirometria com prova de broncodilatação. Na espiro-
metria, a presença de um FEV1/FVC (forced expira-
tory volume in the first second/forced vital capacity) 
pós-broncodilatador (pós-BD) inferior a 70% con-
firma a presença de uma limitação do débito aéreo 
que não é totalmente reversível.1

Atualmente não existe evidência que suporte de 
forma conclusiva o rastreio por espirometria antes do 
desenvolvimento de sintomas significativos.1 O ras-
treio poder-se-á fazer questionando-se sobre história 

de tabagismo e sintomas respiratórios. A dispneia e 
outros sintomas poderão ser avaliados, respetiva-
mente, através do uso das escalas modified british 
medical research council (mMRC) e COPD assess-
ment test (CAT). 

A abordagem de avaliação dos doentes com DPOC 
deve agrupá-los de acordo com os sintomas respira-
tórios e história prévia de agudizações, o que permite 
considerações terapêuticas mais individualizadas e 
adequadas.1 O tratamento farmacológico precoce na 
DPOC leve a moderada aumenta a função pulmonar, 
melhora a qualidade de vida e previne agudizações.14

Na população portuguesa foram identificados 
níveis elevados de subdiagnóstico (86,6%), assim 
como uma prevalência aumentada da doença em 
indivíduos não fumadores (9,2%). Além disso, 61,2% 
dos casos codificados como DPOC não se confir-
maram pela realização de espirometria.7 Segundo o 
Programa Nacional para as Doenças Respiratórias de 
2017, o número de doentes com o diagnóstico ativo 
de DPOC ao nível dos cuidados de saúde primários 
(CSP) com espirometria diagnóstica é de 32,3% a ní-
vel nacional e de 48% na região Norte,15 o que permite 
concluir que há doentes subdiagnosticados e doen-
tes mal diagnosticados.  

Na unidade de saúde familiar (USF) de uma área 
urbana onde que se realizou o estudo observou-se, 
através da leitura do indicador dos CSP, um baixo 
registo do FEV1 pós-BD. A par disso, percecionou-
-se a existência de um preenchimento incompleto 
dos restantes valores espirométricos e clínicos, que 
dificultava a reavaliação e orientação a longo prazo 
dos doentes com DPOC, o que motivou o desenvolvi-
mento de um trabalho de melhoria da qualidade com 
o foco nos registos clínicos. Assim, a equipa de inves-
tigadores definiu como objetivo primário a melho-
ria do registo do FEV1 pós-BD nos utentes inscritos 
nesta USF. Como objetivos secundários pretendeu-se 
otimizar o registo de outros parâmetros espirométri-
cos, como o FVC e o FEV1/FVC, bem como os regis-
tos clínicos, nomeadamente do mMRC, do CAT, das 
agudizações, das hospitalizações e da classificação 
da gravidade segundo a Global Initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease (GOLD).

 
MATERIAL E MÉTODOS
Estudo de melhoria contínua da qualidade de di-

mensão técnico-científica, com realização de uma 
avaliação interna do registo de FEV1 pós-BD, FVC 
e FEV1/FVC, pelo menos uma vez nos últimos três 
anos, e dos registos clínicos do mMRC, CAT, agudi-
zações, hospitalizações e classificação da gravidade, 
pelo menos uma vez no último ano. O período de 
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estudo compreendeu novembro de 2019 a novem-
bro de 2020, contabilizando um total de 12 meses. 
A população do estudo correspondeu à totalidade 
dos utentes, com idade igual ou superior a 40 anos 
com o diagnóstico da Classificação Internacional 
de Cuidados de Saúde Primários (ICPC-2) de DPOC 
(R95), inscritos numa USF urbana da região do Norte 
de Portugal.

Colheita de dados
A avaliação inicial, daqui em diante denominada 

momento “0”, foi realizada em novembro de 2019, 
sendo que na análise dos parâmetros clínicos foram 
considerados os registos das consultas desde novem-
bro de 2018. Após a aplicação das medidas de inter-
venção, foram realizadas duas novas avaliações, aos 
6 e 12 meses após a avaliação inicial, daqui em diante 
referidas como momento “1” e “2”, respetivamente. 

Em cada um dos momentos, obteve-se a listagem 
de doentes com o diagnóstico de DPOC, através do 
módulo de informação e monitorização das unidades 
funcionais (MIM@UF®), utilizando o código R95 da 
ICPC-2. Deste modo, foi possível avaliar a existência 
de novos diagnósticos ou recodificações. A recolha 
dos dados foi conseguida através da consulta do pro-
cesso clínico no programa informático SClínico®. Os 
dados relativos à existência de espirometria prévia 
e o seu resultado foi obtido no aplicativo “MCDTs”, 
tendo sido considerado exclusivamente o valor do 
FEV1 registado nessa secção, e não o registo através 
da ficha individual do utente. O registo de classifi-
cação dos sintomas com as escalas mMRC ou CAT, 
assim como o registo das agudizações, das hospitali-
zações e do grupo de gravidade da doença foi procu-
rado no Subjetivo-Objetivo-Avaliação-Plano (SOAP) 
no ano precedente.

Cerca de quatro meses após a intervenção, a 11 
de março de 2020, a organização mundial de saúde 
declarou a pandemia coronavirus disease 2019 
(COVID-19), tendo sido decretado estado de emer-
gência em Portugal entre 18 de março e 2 de maio 
desse ano. Tendo em consideração a reorganização 
das unidades de saúde neste contexto e o seu possí-
vel impacto nos resultados do estudo, subdividiram-
-se os primeiros seis meses pós-intervenção em dois 
períodos de três meses. De forma a analisar se a ine-
xistência de registos se devia à ausência de consulta 
foi avaliado o número de contactos médicos que 
cada doente teve nos seguintes intervalos de tempo: 
22/11/2019 a 22/02/2020 (período “1A”), 23/02/2020 
a 22/05/2020 (período “1B”) e 23/05/2020 a 
22/11/2020 (período “2”).

Medidas 
As variáveis em estudo foram: idade; sexo; pro-

porção de utentes diagnosticados com DPOC (R95) 
com registo de FEV1 pós-BD, FVC e FEV1/FVC pré e 
pós-BD, nos últimos três anos; proporção de uten-
tes diagnosticados com DPOC (R95) com registo do 
mMRC, do CAT, das agudizações, das hospitalizações 
e do grupo de gravidade, no último ano e número de 
contactos médicos durante o período de estudo.

Relativamente ao padrão de qualidade, este ape-
nas foi definido para o objetivo primário, por permitir 
avaliar o grau de obstrução na doença já diagnosti-
cada e por ser a referência no indicador contratuali-
zado. A equipa de investigação considerou um registo 
de FEV1 pós-BD “insuficiente” < 60%, “suficiente” 
60% - 69%, “bom” 70 - 84% e “muito bom” 85 - 100%, 
adaptado do intervalo mínimo esperado do indicador 
de monitorização e contratualização respetivo. 

Intervenção
Foi realizada uma intervenção educacional através 

de uma formação sobre a interpretação da espirome-
tria para os médicos integrantes da USF, em novem-
bro de 2019, imediatamente após o momento “0”. De 
forma a garantir a uniformização dos registos clíni-
cos, foi estabelecido o que e onde deveriam constar 
cada um dos parâmetros de avaliação do doente com 
DPOC, segundo o SOAP, como representado na figura 
1. Além disso, foi construído e distribuído por todos 
os consultórios um pequeno folheto com os algorit-
mos de atuação para que se encontrassem mais facil-
mente recordáveis e acessíveis, como representado 
na figura 1 e 2. Os mesmos foram disponibilizados 
numa pasta partilhada digital para que o fator tempo 
não fosse limitativo na atualização dos registos. 

Análise estatística
No que diz respeito à análise descritiva, as medi-

das a apresentar foram selecionadas de acordo com 
o tipo de variável em análise, sendo apresentadas 
frequências absolutas (n) e relativas (%) para variá-
veis qualitativas e média (M), desvio padrão (DP), 
valores mínimo e máximo para variáveis quantitati-
vas. Para analisar diferenças entre as três avaliações, 
em termos de variáveis qualitativas dicotómicas, foi 
utilizado o teste de Cochran, seguido por testes de 
McNemar com correção Bonferroni, no caso de se 
verificarem diferenças estatisticamente significativas 
entre as três avaliações.

Para analisar a associação entre variáveis qualitati-
vas recorreu-se ao teste de qui-quadrado ou ao teste 
de Fisher, no caso de a percentagem de células com 
contagem esperada inferior a cinco ser superior a 20%.
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Figura 1. Algoritmo de atuação no doente com doença pulmonar obstrutiva crónica.1
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Figura 2. Material de apoio à consulta do doente com doença pulmonar obstrutiva crónica.1
Legenda: FEV1 – forced expiratory volume in the first second, FVC – forced vital capacity, ICS – inhaled corticosteroids, LABA – long 
acting beta agonist, LAMA – long acting muscarinic antagonist, LLN – limite inferior do normal.
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Considerações éticas
O protocolo de investigação foi apresentado em 

reunião clínica à equipa médica e obteve autoriza-
ção para a sua realização pelo Conselho Técnico da 
unidade. Foi ainda aprovado pela Comissão de Ética 
da Administração Regional de Saúde Norte e pelo 
Conselho Clínico do ACeS local. Por se tratar da me-
lhoria de registos clínicos, não implicou riscos espe-
cíficos para os doentes, nem teve impacto no normal 
funcionamento da unidade. A informação foi tratada 
de forma anónima e confidencial.

 
RESULTADOS
Descrição da amostra
A amostra foi constituída por 200 participantes, 

a maioria do sexo masculino (n = 132, 66,0%), com 
idades compreendidas entre os 42 e os 95 anos (M = 
69,23, DP = 11,05). 199 doentes foram incluídos no mo-
mento “1” e 197 no momento “2”. Ao longo do estudo 
verificaram-se três dropouts por falecimento, um en-
tre o momento “0” e “1” e dois entre o momento “1” e 
“2”. A maioria tinha espirometria ao diagnóstico (n = 
129, 64,5%). 

No momento “0”, 64,5% dos participantes apre-
sentavam pelo menos uma espirometria registada 
nos últimos três anos. Destes, 77,5% tinham no resul-
tado o relatório da espirometria por extenso, mas em 
apenas 33,6% constava o registo do FEV1 pós-BD, em 
17% o FVC pós-BD e em 26,4% o FEV1/FVC pós-BD. 
Quanto aos registos clínicos, em 10,5% havia referên-
cia ao mMRC, 0,5% ao CAT, 15,0% às agudizações no 
último ano, 1,0% às hospitalizações no último ano e 
em 10,0% ao grupo de gravidade.

No decorrer do estudo não houve registo de novos 
diagnósticos. 73,4% tiveram pelo menos um contacto 
médico nos seis meses pós-intervenção (período “1A” 
e período “1B”), sendo que 35,6% tiveram pelo me-
nos um contacto médico nos três meses imediatos 
pré-pandemia COVID-19 (período “1A”) e 48,7% nos 
três meses seguintes, coincidentes com a pandemia 
COVID-19 (período “1B”). Por sua vez, 73,6% tiveram 
um contacto médico nos seis meses seguintes (pe-
ríodo “2”). 17% dos doentes não tiveram qualquer con-
tacto médico no período total do estudo (Quadro I).  

Análise de diferenças entre os três momentos de 
avaliação

Analisando as diferenças entre os três momentos 
de avaliação em relação ao registo dos parâmetros 
espirométricos (Quadro II), no final do estudo verifi-
cou-se uma melhoria de 33,6% para 40,6% no registo 
de FEV1 pós-BD. 

Foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas ao nível do registo do FEV1 pós-BD [Q 
(2) = 8,00, p = 0,018], do FVC pós-BD [Q (2) = 10,00, 
p = 0,007] e do FEV1/FVC pós-BD [Q (2) = 12.00, p = 
0,002]. Neste último parâmetro, apenas se objetivou 
uma diferença estatisticamente significativa entre o 
momento “1” e o “2” (p = 0,016). 

Não foram observadas diferenças estatistica-
mente significativas relativamente ao registo de es-
pirometria entre os três momentos [Q (2) = 4,52, p = 
0,104]. 

No que diz respeito ao registo dos parâmetros clí-
nicos (Quadro III), verificaram-se diferenças estatis-
ticamente significativas entre os três momentos no 
registo do mMRC [Q (2) = 70,62, p < 0,001], do CAT 
[Q (2) = 96,97, p < 0,001], das agudizações [Q (2) = 
34,23, p < 0,001], das hospitalizações no último ano 
[Q (2) = 60,34, p < 0,001] e do grupo de gravidade [Q 
(2) = 35,56, p < 0,001], como em seguida se descreve. 

Relativamente ao registo do mMRC, foram obser-
vadas diferenças estatisticamente significativas do 
momento “0” para “2” e de “1” para “2” (p < 0,001), 
com um acréscimo do registo desta variável em 56 e 
51 pessoas, respetivamente.

Verificaram-se também diferenças estatistica-
mente significativas no registo do CAT, do momento 
“0” para “2” e de “1” para “2” (p < 0,001), observando-
-se um aumento no número de registos do CAT de 55 
e 54 pessoas, respetivamente.

Da mesma forma, foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas no registo das agudi-
zações, do momento “0” para “1” (p = 0,001), de “1” 
para “2” (p < 0,001) e de “0” para “2” (p = 0,012). Este 
acréscimo correspondeu a um aumento do registo 
em sete pessoas entre o momento “0” e “1” e de 32 
pessoas entre o momento “0” e “2”.

Também no registo das hospitalizações no último 
ano, foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas, do momento “0” para “2” e de “1” para 
“2” (p < 0,001), correspondendo a um acréscimo de 
registo de hospitalizações em 38 e 35 pessoas, respe-
tivamente. 

Por fim, foram encontradas diferenças estatisti-
camente significativas no registo do grupo de gravi-
dade pela classificação GOLD, do momento “0” para 
“2” e de “1” para “2” (p < 0,001), correspondendo a 
um aumento do registo da classificação GOLD em 32 
e 30 doentes, respetivamente. 

Para além disso, avaliando a existência de contac-
tos médicos, verificou-se uma associação estatistica-
mente significativa entre o registo do mMRC no mo-
mento “1” e a existência de contacto médico no pe-
ríodo “1A” [χ2 (1) = 9,69, p = 0,003], que correspondeu 
ao período de três meses seguintes à intervenção. 
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M (DP) Min - Máx

Idade 69,23 (11,05) 42 - 95

n %

Sexo

Masculino 132 66,0

Feminino 68 34,0

Espirometria ao diagnóstico

Não 71 35,5

Sim 129 64,5

Contacto médico (Período “1A”) *

Não 128 64,3

Sim 71 35,6

Contacto médico (Período “1B”) *

Não 102 51,3

Sim 97 48,7

Contacto médico (Período “1A” + “1B”) *

Não 53 26,6

Sim 146 73,4

Contacto médico (Período “2”) ┼

Não 52 26,4

Sim 145 73,6

Quadro I. Medidas descritivas relativas a características socio-
demográficas e clínicas da amostra.

Quadro II. Análise de diferenças entre os três momentos relati-
vamente ao registo de parâmetros espirométricos.

Legenda: * Um valor omisso por falecimento ; ┼ Três valores omissos 
por falecimento.

Momento
“0” “1” “2”

Q (2) p
n (%) n (%) n (%)

Espirometria 3A

Não 71 (35,5) 75 (37,7) 75 (38,1)
4,52 0,104

Sim 129 
(64,5)

124 
(62,3) 122 (61,9)

Prova BD

Não 33 (25,6) 34 (27,4) 26 (21,3)
2,00 0,368

Sim 96 (74,4) 90 (72,6) 96 (78,7)

Relatório Espirometria

Não 29 (22,5) 30 (24,2) 28 (23,0)
0,86 0,651

Sim 100 
(77,5) 94 (75,8) 94 (77,0)

FEV1 pré-BD

Não 44 (34,1) 46 (37,0) 41 (33,6)
3,43 0,180

Sim 85 (65,9) 78 (62,9) 81 (66,4)

FEV1 pós-BD

Não 86 (66,4) 82 (66,1) 73 (59,6)
8,00 0,018

Sim 43 (33,6) 42 (33,9) 49 (40,6)

FVC pré-BD

Não 94 (72,9) 89 (71,8) 57 (64,8)
2,00 0,368

Sim 35 (27,1) 35 (28,2) 43 (35,2)

FVC pós-BD

Não 107 
(83,0)

100 
(80,6) 85 (69,7)

10,00 0,007
Sim 22 (17,0) 24 (19,4) 37 (30,3)

FEV1/FVC pré-BD

Não 68 (52,7) 66 (56,2) 56 (45,9)
2,00 0,368

Sim 61 (47,3) 58 (46,8) 66 (54,1)

FEV1/FVC pós-BD

Não 95 (73,6) 87 (70,2) 71 (58,2)
12,00 0,002

Sim 34 (26,4) 37 (29,8) 51 (41,8)

Legenda: Prova BD – prova de broncodilatação, FEV1 - forced expiratory 
volume in first second, FVC - forced vital capacity.

Momento
“0” “1” “2”

Q (2) p
n (%) n (%) n (%)

mMRC

Não 179 
(89,5)

178 
(89,4)

127 
(64,5) 70,62 < 0,001

Sim 21 (10,5) 21 (10,6) 70 (35,5)

CAT

Não 199 
(99,5)

196 
(98,5)

142 
(72,9) 96,97 < 0,001

Sim 1 (0,5) 3 (1,5) 55 (27,9)

Agudizações no último ano

Não 167 
(85,0)

186 
(93,5) 147 (74,7)

34,23 < 0,001
Sim 33 (15,0) 13 (6,53) 50 (25,3)

Hospitalizações no último ano

Não 44 (34,1) 46 (37,0) 41 (33,6)
60,34 < 0,001

Sim 85 (65,9) 78 (62,9) 81 (66,4)

Grupo de gravidade

Não 180 
(90,0)

179 
(89,9) 150 (76,1)

35,56 < 0,001
Sim 20 (10,0) 20 (10,1) 47 (23,9)

Quadro III. Análises de diferenças entre os três momentos 
relativamente ao registo de parâmetros clínicos.

Legenda: mMRC - Modified Medical Research Council, CAT- COPD 
Assessment Test.
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A maioria dos participantes que tinham registo do 
mMRC no momento “1” (66,7%) tiveram consulta mé-
dica no período “1A”. 

Do mesmo modo, verificou-se uma associação 
estatisticamente significativa entre o registo de agu-
dizações no momento “1” e o contacto médico no 
período “1A” (Teste de Fisher, p = 0,017), sendo que 
69,2% dos doentes com este registo tiveram consulta 
médica no período “1A”.

Também se observou uma associação estatistica-
mente significativa entre o registo do grupo de gravi-
dade no momento “1” e o contacto médico no período 
“1A” [χ2 (1) = 5,54, p = 0,026], sendo que 60,0% dos 
participantes com este registo teve consulta médica 
no período “1A”.

Por outro lado, verificou-se uma associação esta-
tisticamente significativa entre a existência de registo 
de espirometria nos últimos três anos no momento 
“2” e a ocorrência de consulta médica no período “2” 
[χ2 (1) = 6,48, p = 0,018], que corresponde aos últimos 
seis meses do estudo. Isto é, 85,4% dos participantes 
com registo de espirometria nos últimos três anos ti-
veram consulta médica no período “2”. 

Foi também demonstrada uma associação esta-
tisticamente significativa entre a existência de con-
tacto médico no período “2” e o registo, no momento 
“2”, do mMRC, onde a maioria dos participantes com 
registo do mMRC  (97,2%)  tiveram consulta médica 
nesse período [χ2 (1) = 31,31, p < 0,001], do CAT, em 
que todos os participantes com registo do CAT tive-
ram consulta médica nesse período [χ2 (1) = 27,61, p < 
0,001], de agudizações, em que todos os participan-
tes com registo de agudizações tiveram consulta mé-
dica no período referente [χ2 (1) = 22,96, p < 0,001], 
de hospitalizações, em que todos os doentes com 
registo de hospitalizações tiveram consulta nesse pe-
ríodo  [χ2 (1) = 17,17, p < 0,001] e do grupo de gravi-
dade, em que a maioria dos participantes com registo 
do grupo de gravidade (97,9%) tiveram consulta mé-
dica no período “2”.

 DISCUSSÃO
Os objetivos deste estudo residiram na melhoria 

dos registos dos parâmetros espirométricos e clíni-
cos dos doentes com diagnóstico de DPOC (R95) de 
uma USF urbana. Cerca de um terço dos doentes não 
apresentava registo de espirometria ao diagnóstico, 
o que poderá parcialmente justificar-se por diagnós-
ticos realizados a nível hospitalar ou em contexto 
privado. Por outro lado, sabe-se que alguns diag-
nósticos se baseiam unicamente na parte clínica, não 
sendo confirmados por espirometria, como se ob-
servou num estudo nacional que documentou existir 

sobrediagnóstico em cerca de 61% desses casos.7 
Essa análise não constituiu um objetivo deste estudo.

Curiosamente, apesar da formação aos profissio-
nais acerca da doença, sintomatologia, fatores de 
risco e critérios para se solicitar espirometria, não 
houve novos diagnósticos de DPOC ao longo do 
estudo, nem aumento do número de utentes com 
registo de espirometria nos últimos três anos. No 
supracitado estudo nacional, a realização de espiro-
metria a indivíduos com 40 ou mais anos, encontrou 
valores de subdiagnóstico da doença relevantes, na 
ordem dos 86,8%, realçando a necessidade de maior 
utilização da espirometria nos CSP.2 A instalação da 
pandemia COVID-19, entre o terceiro e o quarto mês 
pós-intervenção, obrigou à reorganização dos servi-
ços de saúde, com redução significativa do número de 
consultas presenciais, o que juntamente com a dimi-
nuição da realização de exames complementares de 
diagnóstico, particularmente das espirometrias, po-
derá ter contribuído para os resultados encontrados.

No período total do estudo, 17% dos doentes não 
tiveram qualquer contacto médico na unidade, o que 
poderá indiciar a existência de uma franja de doen-
tes com DPOC sem vigilância médica regular,  que, 
segundo as orientações da Direção-Geral da Saúde, 
se deverá realizar de forma semestral.17 Este dado 
reforça a pertinência da implementação de progra-
mas de saúde específicos da DPOC nos CSP, à seme-
lhança do que acontece com a hipertensão arterial e 
com a diabetes mellitus, cuja tipologia de consulta 
especializada contribuiu para a melhoria do acesso, 
seguimento e orientação dos doentes com essas pa-
tologias. Naturalmente esta medida também se iria 
refletir na melhoria dos registos clínicos, como se 
pode comprovar neste estudo na associação encon-
trada entre a qualidade dos registos e a presença de 
contactos médicos. 

Após as intervenções efetuadas observou-se uma 
melhoria estatisticamente significativa do registo do 
FEV1 pós-BD, apesar do padrão de qualidade esta-
belecido não se ter modificado, mantendo-se “insu-
ficiente” (< 60%) no momento “2”. Além disso, não 
foi alcançada uma melhoria estatisticamente signifi-
cativa do registo de espirometria a três anos. Estes 
resultados poderão ter sido influenciados pela difi-
culdade já mencionada de realização de espirome-
tria no período pandémico e pelo próprio receio do 
doente em fazer o exame ou procurar os cuidados 
de saúde neste contexto. Para além disso, poderão 
demonstrar que as espirometrias realizadas mais re-
centemente apresentaram um registo mais completo 
dos parâmetros espirométricos, em comparação com 
as espirometrias incluídas no momento “0”, mas que 
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na avaliação final já não foram contabilizadas, pois ti-
nham sido realizadas há mais de três anos. O único es-
tudo nacional de melhoria da qualidade, realizado re-
centemente numa USF do norte do país, também não 
alcançou uma melhoria estatisticamente significativa 
do registo de espirometrias, embora tenha verificado 
uma melhoria significativa do FEV1 pós-BD ao fim 
de um ano (37,5% para 50,2%, p = 0,0002), com me-
lhoria do padrão de qualidade de “insuficiente” para 
“suficiente” (padrão de qualidade definido pelos au-
tores: > 75% “bom”; 50 - 75% “suficiente”; < 50% “in-
suficiente”).16 É de referir que esse estudo apresenta 
outras diferenças metodológicas, nomeadamente a 
exclusão de doentes com espirometria sem critérios 
de DPOC ou sem consulta na USF no último ano.16 

No presente estudo foi demonstrada uma melho-
ria estatisticamente significativa do registo de outros 
parâmetros espirométricos, como o FVC pós-BD e 
FEV1/FVC pós-BD, o que evidencia a crescente sensi-
bilização dos profissionais para a qualidade da trans-
crição de todos os dados deste exame complemen-
tar. Além disso, houve uma melhoria significativa do 
registo de vários parâmetros clínicos, nomeadamente 
das escalas de avaliação de sintomas e qualidade de 
vida (mMRC e CAT), do número de agudizações e 
hospitalizações no último ano e, por fim, do grupo de 
gravidade, o que demonstra uma maior atenção por 
parte dos profissionais para as queixas respiratórias 
dos doentes com DPOC e sua caracterização. 

Quando se avaliaram diferentes períodos tempo-
rais, verificou-se que esta melhoria dos registos ocor-
reu de forma significativa nos primeiros três meses 
(período “1A”) e dos seis aos 12 meses (período “2”) 
após a intervenção, o que coincide com a fase prévia 
à pandemia COVID-19 e com a fase que se seguiu ao 
término do estado de emergência em Portugal, al-
tura em que houve uma progressiva retoma da ativi-
dade assistencial e das consultas de vigilância a estes 
doentes.

Esta melhoria na monitorização dos parâmetros 
espirométricos e clínicos dos doentes com DPOC 
permite obter uma visão global do doente, perce-
ber o impacto da doença na sua qualidade de vida, 
podendo contribuir para um melhor controlo da sua 
doença e gestão de comorbilidades, e facilita a mo-
bilidade do doente nos diferentes níveis de cuidados. 

Assim, a intervenção que incluiu a formação junto 
dos pares e a utilização de documentos de apoio à 
consulta que sumariamente espelharam os conteú-
dos formativos, mostraram-se boas estratégias. Estas 
intervenções de fácil execução, que exigem baixos re-
cursos, revelaram-se úteis na criação da mudança, à 
semelhança do encontrado noutros estudos.18

Como limitação é de referir o fato deste ser um 
estudo single center, realizado numa única unidade 
de saúde, apesar de ter compreendido a avaliação de 
todos os doentes com DPOC da unidade. Além disso, 
as avaliações da intervenção ocorreram num período 
circunscrito de 12 meses, pelo que seria interessante 
reavaliar os resultados, de modo a perceber se os 
mesmos se manteriam em período pós-pandémico, 
utilizando para já as mesmas medidas de interven-
ção. A pandemia COVID-19 poderá ter sido um fator 
condicionador dos resultados, visto que coincidiu 
com o período pós-intervenção do estudo e, pelo 
menos transitoriamente, houve uma redução da 
prestação dos cuidados assistenciais a doentes não 
COVID, ao mesmo tempo que os próprios doentes 
poder-se-ão ter retraído na vigilância e seguimento 
das suas doenças, pelo receio e/ou limitação para sair 
do domicílio.

No futuro, seria pertinente complementar esta in-
tervenção com uma ação de sensibilização dos doen-
tes com DPOC para a importância da realização da 
espirometria, a par da criação de uma sub-consulta 
específica para esta patologia, com vista a avaliar o 
seu impacto na qualidade do seguimento. Outra al-
ternativa para tentar melhorar os registos espiromé-
tricos e clínicos poderia passar pela contratualização 
de novos indicadores que avaliassem mais parâme-
tros, para além do FEV1. 

Durante a realização deste projeto, de forma opor-
tunística e aproveitando a sensibilização da equipa 
para esta patologia, foi também realizada uma for-
mação sobre terapêutica inalatória, destinada a mé-
dicos e enfermeiros, com a finalidade de melhorar a 
prestação de cuidados a estes doentes. Futuramente, 
poderia ser relevante o alargamento desta formação 
junto dos doentes, sob forma de uma sessão de edu-
cação para a saúde.  

CONCLUSÃO
Conclui-se que este tipo de intervenções, de sensi-

bilização e educativas direcionadas a pares são méto-
dos simples, de baixo custo, facilmente reprodutíveis 
à escala regional ou nacional, que mostram sucesso 
na melhoria do registo de parâmetros espirométricos 
e clínicos dos doentes com DPOC. Os registos médi-
cos são importantes veículos de informação, no âm-
bito interno da unidade familiar, assim como externa-
mente quando o doente se desloca, por exemplo, a 
um serviço hospitalar, pelo que o seu rigor pode con-
dicionar a orientação e atendimento destes doentes.

Seria importante no futuro manter o esforço de 
melhoria no diagnóstico e acompanhamento destes 
doentes, com a realização de exames espirométricos 
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de forma regular, de forma a otimizar a gestão da sua 
doença.  
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