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1. INTRODUGAO E OBJETIVOS

Este protocolo visa selecionar os encaminhamentos, a fim de qualificd-los para melhorar o cuidado com o paciente.
Objetiva-se também:

e Gerenciar e otimizar os recursos disponiveis para a saude.

e Agilizar o atendimento de pacientes que precisam de acompanhamento em nivel secundario.

e Retaguarda para os profissionais que atuam na Atencao Primdria a Saude;

e Acompanhamento dos pacientes com patologias pulmonares de maior complexidade e aquelas em estdagios
mais avancados (maior gravidade).



2. INVESTIGAGAO DE SINTOMATICOS RESPIRATORIOS

Os pacientes que apresentarem queixas respiratérias como tosse, dispneia, dor toracica e sibilancia devem iniciar a
investigacdo na UBS, excluindo os seguintes diagndsticos diferenciais:

MEDICAMENTOSO (IECA);

RINOSINUSOPATIAS ISOLADAS (p. ex: rinite alérgica) - estes casos deverdo ser encaminhados a
otorrinolaringologia em caso de ndo melhora;

INFECCIOSAS (como Tuberculose - Toda pessoa com tosse por 2 semanas ou mais deve ser investigado
seguindo o manual da PMC — https://portal-api.campinas.sp.gov.br/sites/default/files/secretarias/arquivos-
avulsos/125/2024/03/28-143731/Linha Cuidado Tuberculose SMS Campinas.pdf);

DOENCA DO REFLUXO GASTRO ESOFAGICO (DRGE);

INSUFICIENCIA CARDIACA (ICC — ver protocolo de cardiologia);

OSTEOMUSCULAR (ex: COSTOCONDRITE).

Exames a serem solicitados para iniciar a investiga¢cdo de sintomaticos respiratérios (quando ja se excluiu a hipotese
de tuberculose):

RX DE TORAX;

ESPIROMETRIA COM PROVA BRONCODILATADORA;
HEMOGRAMA;

UREIA E CREATININA;

TSH E T4 LIVRE.

Figura 1: Fluxograma do paciente sintomatico respiratorio sem diagnostico definido
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E fundamental que o médico estabeleca uma hipétese diagndstica (HD) nesta primeira consulta ou na
seguinte ja com os exames realizados.

Iniciar o tratamento adequado conforme a hipdtese diagndstica estabelecida. Avaliar a resposta ao
tratamento em nova consulta.

Quando a resposta ao tratamento for incompleta, ajustes na terapéutica podem ser feitos e o paciente
reavaliado.

Persistindo os sintomas sem resposta ao tratamento em curso: encaminhar ao ambulatério de
pneumologia relatando todos esses passos realizados e enviando todos os exames, conforme
fluxogramas a seguir.



https://portal-api.campinas.sp.gov.br/sites/default/files/secretarias/arquivos-avulsos/125/2024/03/28-143731/Linha_Cuidado_Tuberculose_SMS_Campinas.pdf
https://portal-api.campinas.sp.gov.br/sites/default/files/secretarias/arquivos-avulsos/125/2024/03/28-143731/Linha_Cuidado_Tuberculose_SMS_Campinas.pdf

3. ASMA

Figura 2: Fluxograma de encaminhamento do paciente asmatico
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*ACT: Teste de controle de asma (vide figura 4)

ASPECTOS CLINICOS

A asma é uma doenca heterogénea, caracterizada por inflamacdo cronica das vias aéreas. Apresenta diferentes
fendtipos (caracteristica do individuo) e enddtipos (mecanismo molecular) que justificam um tratamento
personalizado para cada paciente. A asma é caracterizada por tosse, dispnéia e sibilos que variam ao longo do
tempo, caracterizando uma obstrucdo ao fluxo aéreo varidvel.

Os fatores que influenciam o controle da asma:

1.
2.
3.

exposicado a alérgenos ambiental ou ocupacional;

tabagismo;

uso de medicacbes que podem desencadear broncoespasmo (betabloqueadores, AINES, AAS, colirios
oftalmicos);

comorbidades associadas (obesidade, rinosinusopatias, polipose nasal, apneia do sono, ansiedade,
depressdo);

uso de técnica correta do dispositivo inalatdrio;

a adesao do paciente.



Figura 3: Etapas do tratamento da asma (GINA 2023 - via alternativa)

ETAPA 5
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Legenda: Cl- corticoide inalado, LABA - broncodilatador de longa acdao, LAMA-anti-muscarinico de longa acao ,
SABA-broncodilatador de acao curta

Sugerimos iniciar o tratamento da asma seguindo a via de tratamento alternativa da GINA 2023 , cujos
medicamentos estdo com maior facilidade disponiveis no SUS. Sugerimos iniciar beclometasona 200 mcg 12/12h
(etapa 2). Reavaliar o paciente em 3-6 meses. Caso mantenha sintomas (ACT < 20) /exacerbacdes, rever técnica
inalatdria e controle de todos os fatores que influenciam o controle da asma (acima listados). Caso todos os fatores
estejam controlados, considerar realizar “step up” (subir uma etapa no tratamento) e iniciar formoterol+budesonida
6/200 mcg 12/12h via alto custo. Considerar “step down” (descer uma etapa no tratamento), caso paciente esteja
com todos os fatores controlados e sem exacerbag¢des nos uUltimos 6 meses. As estratégias de ajuste das doses
devem ser centradas no paciente, incluindo a avaliacdo da estabilidade da asma (o que significa controle atual e
auséncia de exacerbacgGes graves no ultimo ano), do risco de exacerbacgGes, da exposicdo ocupacional e ambiental,
da etapa do tratamento e dos potenciais efeitos adversos da medicagdo.

Antes de considerar qualquer aumento ou redugao da dose da medicagdo de controle, é essencial checar o controle
de doencas associadas, adesdo ao tratamento e rever o diagndstico.

Deve ser checada em toda consulta:

e técnicainalatodria;

e controle de doengas associadas como rinite, sinusite e doenga do refluxo gastroesofagico;

e Em idosos ou pacientes com dificuldade de coordena¢do no dispositivo inalado, sugere-se o uso de
dispositivos em spray e com espacgador.

A reavaliagdo clinica do paciente asmatico deve ser feita entre 3 a 6 meses, através de questiondrio de
sintomas/numero de exacerbacdes e o consequente ajuste da dose de corticdide inalado.

e Pacientes que nao responderam ao tratamento, deverdo ser encaminhados ao pneumologista e a
solicitacdo de nova espirometria sera a critério do especialista;

e Pacientes que responderam ao tratamento e que estiverem estaveis (sem exacerbagdes no ultimo ano),
sugerimos avaliagdo de espirometria bianual (se ultima espirometria normal);

e Em caso de pacientes em uso de medica¢do da farmacia de alto custo, a solicitacdo de espirometria
deverd ser anual conforme o PCDT.




Figura 4: Teste de controle da asma: ACT

Teste de controle da asma

MNas ultimas quatro semanas:

01. A asma prejudicou suas atividades no trabalhe, na
escola ou em casa?

Nenhuma vez
Poucas vezes
Algumas vezes
Maioria das vezes
Tode o tempo
(2. Como csta o controle da sua asma?
Totalmente descontrolada
Pobhremente controlada
Um pouco controlada
Bem controlada
Completamente controlada
03. Quantas vezes vood teve falta de ar?
De jeito nenhum
Uma ou duas vezes por scmana
Trés a seis vezes por semana
Uma vez ao dia
Mais que uma vez ao dia

04. A asma acordou voct a noite ou mais cedo que de
costume?

De jeito nenhum

Uma ou duas vezes

Uma vez por semana

Duas ou frés noites por semana

Quatre ou mais noites por semana
5. Quantas vezes voct usou o remedio por inalagio
para alivio?

De jeito nenhum

Uma ez por semana ou menos

Poucas vezes por scmana

Uma ou duas vezes por dia

Trés ou mais vezes por dia

O questionario ACT tem por base o estado clinico das ultimas 4 semanas. Seu escore é calculado a partir da soma
dos valores de cada questdo, as quais valem de 1 a 5 pontos. As respostas que indicam maior controle da asma
devem receber maior pontuac¢do. Dessa forma, o escore do questionario varia entre 5 e 25 pontos: quanto maior o
escore, mais controlada esta a asma.

ACT Escore

Limitagao de atividades diarias >= 20 asma controlada
Dispneia 15-19 parcialmente controlada
Sintomas noturnos <= 15 nao controlada

Uso de medicagao de resgate
Autoavaliagao do controle da asma



Figura 5: Equivaléncia de doses de corticoide inalatério

Corticoide inalado

Dipropionato de beclometasona (HFA)
Budesonida (DPI , HFA)

Propionato de fluticasona (pMDI, HFA)

Dose total de corticoide inalado (mcg)
baixa média alta
200-500 >500-1000 >1000
200-400 400-800 >800

100-250 250-500 >500



4. DPOC

ASPECTOS CLINICOS

A doenca pulmonar obstrutiva cronica é um processo inflamatério cronico da via aérea que leva a obstrucdo cronica
ao fluxo de ar, progressiva e irreversivel. Pode causar bronquite crénica, bronquiolite respiratéria, enfisema
pulmonar (destruicdo do parénquima) e bronquiectasia.

E definida por sintomas respiratérios como tosse, expectoracio, em pacientes tabagistas ou com exposicdo
ambiental e confirmada pela espirometria.

Os sintomas incluem:

e Tosse cronica principalmente pela manha (higiene bronquica) ou "pigarro do fumante";
e Expectoracdao mucéide e dispnéia (sugeridas escalas mMRC e CAT).

Os fatores de risco associados sao:

e Tabagismo (90% dos casos de DPOC);
e Exposicdo a poluentes intradomiciliares (fumaca de fogdo a lenha ou carvdo), fumaga, pds e poeiras
inorganicas ocupacionais.

O papel da espirometria inclui o diagndstico, progndstico, seguimento e diagndstico diferencial.

Para a definicdo de DPOC é obrigatério na espirometria:

relacdo VEF1/CVF < 70% pds BD (ou menor que o limite inferior da normalidade).

Figura 6: Tabela de gravidade da DPOC de acordo com VEF1 (GOLD 2023)

GOLD 1 VEF1 =2 80% leve
GOLD 2 VEF1 50-80 moderado
GOLD 3 VEF1 30-49 % grave

GOLD 4 VEF1 = 29% muito grave

O estadiamento da DPOC é importante para avaliarmos o grau de obstrugdo ao fluxo aéreo e a sua gravidade. Além
disso, ele norteia o tratamento que sera realizado.

Devemos classificar o paciente de acordo com o grau de dispneia e o nimero de exacerbagdes ao longo do ano.
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Figura 7: Escala de dispneia modificada - MEDICAL RESEARCH COUNCIL

Classificagao

Caracteristica

mMRC 0 dispneia apenas aos grandes esforcos ou exercicio fisico intenso
mMRC 1 dispneia se andar rapido / subidas
anda mais devagar do que pessoas da mesma idade devido a
mMRC 2 dispneia ou ha necessidade de parar para respirar gquando anda no
proprio passo
mMRC 3 dispneia apos andar menos de 100 metros ou alguns minutos no
plano, para para respirar
mMRC 4 né&o sai de casa devido a dispneia

Figura 8: Classificagdo da gravidade da DPOC (GOLD 2024)

Exacerbacdes

z 2 eventos/ ano
ou z 1 evento
com
hospitalizacéo

0O ou 1 evento
(sem
hospitalizagéo)

mMRC 0-1 mMRC z 2
CAT <10 CAT z 10
Sintomas
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TRATAMENTO

MEDIDAS NAO FARMACOLOGICAS

e Cessar tabagismo/ exposicdes (intradomiciliar e ocupacional) - encaminhar ao grupo de tabagismo;
e Atualizar carteira vacinal (incluir vacina antipneumocdcica);

e Estimular a pratica de atividade fisica e estilo de vida saudavel;

e Reabilitagao pulmonar.

MEDIDAS FARMACOLOGICAS

e Broncodilatadores (melhora dos sintomas e exacerbacgdes e reducdo o nimero de hospitalizacGes)

Figura 9: Fluxograma de encaminhamento do paciente portador de DPOC (relagdo VEF1/CVF <0,7 ou menor que o
limite inferior da normalidade)

PACIENTE COM DIAGNOSTICO DEFINIDO

~
| Encaminhar ao grupo de
tabagismo
o
Iniciar formoterol 12 mcg Se VEF1 <50% /
12/12h Espirometria exacerbacées
DPOC e graves

~ RX anual l

Atualizar carteira vacinal

4 Encaminhar ao
pneumologista
(com ex_amesmdo F'ROTQCOLO *
| Checar técnica inalatéria e B O M

Para pacientes com VEF1 maior que 50% sugerimos iniciar formoterol 12 mcg 12/12h. Se paciente com VEF1 menor
que 50% iniciar dupla broncodilatagdo (LABA-LAMA). Deve ser checada técnica inalatéria em toda consulta.

A terapia tripla (LABA-LAMA e corticoide inalado- budesonida ou beclometasona) devera ser reservada apenas para
pacientes exacerbadores com eosindfilos periférico > 300 ou aqueles com dupla broncodilatagdo mantendo
exacerbagdes e eosindfilos > 100 .

A reavaliacdo dos pacientes portadores de DPOC deve ser feita a cada 3-6 meses priorizando o tratamento do
tabagismo, uso adequado dos dispositivos inalatdrios/ adesdo medicamentosa, questionario CAT e mMRC, nimero
de exacerbac¢des no ultimo ano, avaliacdo de hipoxemia / necessidade de oxigenoterapia e/ou cor pulmonale.

Avaliar necessidade de oxigenoterapia nos pacientes com DPOC crénica, sem agudizagdes recentes :

e Sp02 <88% ou pa02 < 55mmHg (na gasometria arterial) ou
e Sp02<89% ou pa02 56-59 mmHg (gasometria arterial) com sinais de policitemia (Ht > 55%) ou hipertensado
pulmonar. Nestes casos, solicitar oxigenoterapia domiciliar objetivando Sp0O2 89-92%
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Figura 10: Questionario de avaliagdo da DPOC (COPD Assessment Test)

Como estd a sua DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica)?
Faca o Teste de Avaliacao da DPOC (COPD Assessment Test™-CAT)

Esse questionario ird ajuda-o e ao seu profissional da saide a medir o impacto que a DPOC (Doenga Pulmonar
Obstrutiva Cronica) causa no seu bem estar e o no seu dia a dia.As suas respostas € a pentuagao do teste podem
ser utilizadas por vocé e pelo seu profissional da saide para ajudar a melhorar o controle da sua DPOC e a obter
©0 maximo beneficio do tratamento.

Para cada um dos itens a sequir, assinale com um (X) o quadrado que melhor o descrever presentemente,
Certifique-se de selecionar apenas uma resposta para cada pergunta.

por exemplosstou mutto etz ()X () estoumuitotrise

PONTUAGAO
s B 4 N
Nunca tenho tosse OOOQOO Tenho tosse o tempo todo
\_ Y J

r N
Nao tenho nenhum catarro O meu peito esta cheio de
(secrecdo) no peito OOOOOO catarro (secrecdo)

.

. ooeeco
\ .9 J

Y. S
B @ )

~
[ Nao sinto falta de ar Sinto bastante falta de ar i 2
quando subo luma ladeira OOOOOO quando subo uma ladeira ou
ou um andar de escada um andar de escada y
~
8 Nao sinto nenhuma B & D
a0 © © © O O iy
RHVIAatias a7y cha minhas atividades em casa
- ¥ N\ J
~
\ & )
Sinto-me confiante para Nao me sinto nada confiante
salr de casa, apesar da OOOOOO para sair de casa, por causa
5 minha doenga pulmonar da minha doenga pulmormJ
-
-~
Nao durmo profundamente R )
Durmo profundamente OOOOOO devido & minha doenga
w pulmonar '
.
4 N [ )

:’;‘zz;‘n‘:::)a energia O O O O O O ::’a': pt:sri\s:ot)\emuma energia
\_ N J

PONTUAGAO
O teste de Avaliagic da DPOC ICOPD Assessment Test) e o logotipo CAT ¢ uma marca comercial de
grupo de empresas GlaxoSmithKline. TOTAL
©2009 GlaxoSmithKiine. Todos os direitos reservados. \ J




5. DOENCAS PULMONARES INTERSTICIAIS

As doencas pulmonares intersticiais incluem um grupo de doengas que causam espessamento dos septos
interlobulares e fibrose pulmonar.

Esse grupo inclui doencas do coldgeno como: esclerose sistémica, artrite reumatdide, polimiosites e
dermatomiosites, doenga mista do tecido conjuntivo, Sjogren.
Também inclui uso de medicagbes como: amiodarona, nitrofurantoina, rituximab, metotrexato.
A pneumonite de hipersensibilidade, a sarcoidose, doencas tabaco-relacionadas e fibrose causada por doen¢a do
refluxo gastroesofagico também estdo incluidas no grupo de intersticiopatias.

Os pacientes com suspeita de DPI devem ser encaminhados com tomografia de tdorax (imagens e laudo) e se
possivel espirometria completa.

Figura 11: Fluxograma de encaminhamento do paciente portador de doengas pulmonares intersticiais (fibroses
pulmonares)

Doencgas pulmonares Encaminhar ao
intersticiais pneumologista com
Fibrose pulmonar espirometria e TC de torax
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6. DOENCAS VASCULARES PULMONARES

Esse grupo inclui trombose pulmonar (TEP) agudo e cronico e hipertensdo pulmonar.

A embolia pulmonar geralmente se deve a um coagulo de sangue que se forma nos membros inferiores e se desloca
para as artérias pulmonares.

A hipertens3o pulmonar é a press3do elevada nas artérias pulmonares que pode ter diversas causas. E classificada em
5 grupos:

GRUPO 1 idiopdtica, hereditdria, associada a drogas, HIV, hipertensdao portal, colagenoses,
esquistossomose

GRUPO 2 insuficiéncia cardiaca, valvulopatias, cardiopatias congénitas

GRUPO 3 hipoxemia e doencas crénicas pulmonares

GRUPO 4 tromboembolismo cronico

GRUPO 5 multifatorial/desconhecido

*O tratamento ird depender da etiologia.

Os pacientes com TEP ou hipertensdo pulmonar deverdo ser encaminhados com os exames diagndsticos ja
realizados anteriormente, em ocasido do diagndstico (ecocardiograma, espirometria, Angiotomografia de térax ou
Cintilografia pulmonar ventilacdo/perfusao).

No caso de hipertensdo pulmonar, devido ao grupo 2 (Doencas cardiovasculares), o paciente deverd ser
encaminhado ao cardiologista.

Figura 12: Fluxograma de encaminhamento do paciente portador de doengas vasculares pulmonares:
tromboembolismo pulmonar e hipertensao pulmonar

- )
P
Encaminhar ao pneumologista
_ Trom bcﬂ)se (TEP) .| com exames do diagndstico +
Hipertensao pulmonar Ecocardiograma TT
|\_ ~ \- /},
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7. ALTERAGOES RADIOLOGICAS

Em achados radioldgicos, em exames de rotina, sempre que possivel avaliar raio-x anteriores. Se o raio-x alterado ja
tem mais de 60 dias, solicitar um atual para avaliar a persisténcia da alteracdo/progressdo ou resolucdo da imagem.

e Processos agudos: resolucdo da imagem em 60 dias.
Ex: Pneumonia.

e Processos cicatriciais/ residuais: ndo se modificam com o decorrer do tempo e muitas vezes ja existiam
anteriormente (raio-x antigos).

Ex: sequela de tuberculose (lobite retratil com bronquiectasias de tracdo, perda volumétrica, espessamento

pleural). OBS1: Granuloma calcificado é uma cicatriz. OBS.2: Nédulos calcificados sdo cicatriciais.

e Processos intersticiais: Estas imagens persistem, mas também progridem. A tomografia de térax estuda

melhor essas imagens.

e Noédulos pulmonares incidentais sdo aqueles descobertos em um RX ou TC de tdrax por acaso ou por outras

razbes. As orientacOes segundo diretriz Fleischner para seguimento de nddulos pulmonares referem-se a
nddulos encontrados incidentalmente e detectados na TC em pacientes adultos acima de 35 anos e ndo se
destinam ao uso em pacientes com canceres primarios conhecidos que estdo em risco de metdstases, nem
se destinam ao uso em pacientes imunocomprometidos que estdo em risco de infec¢do; nestes, o
tratamento deve ser baseado na situagado clinica especifica.

Sao divididos em sélidos, em vidro fosco, parcialmente sélidos. O seguimento tomografico depende se o
paciente é de alto risco (tabagistas, histéria familiar positiva para neoplasia pulmonar em parentes de
primeiro grau, exposicdo a asbesto) ou baixo risco e do tamanho do nddulo. A dimenséo do nddulo é a
média do seu tamanho no seu eixo longo e curto.

Vide seguimento tomografico de nédulos pulmonares na tabela Fleischner a seguir:
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A: Solid Nodules*

Nodules <6 mm Nodules 6-8 mm  Nodules >8 mm

Nodule Type (<100 mm?) (100-250 mm?) (>250 mm?) Comments
Single
Low risk No routine CT at 6-12 mo, Consider CT at 3 Nodules <6 mm do not require routine
follow-up then consider mo, PET/CT, or follow-up in low-risk patients (rec-
CT at 1824 mo  tissue sampling ommendation 1A)
High risk  Optional CT at CT at 6-12 mo, Consider CT at3 Certain patients at high risk with suspi-
12 mo then at 18-24 mo, PET/CT, or  cious nodule morphology, upper lobe
mo tissue sampling location, or both may warrant 12-mo
follow-up (recommendation 1A)
Multiple
Low risk No routine CT at 3-6 mo, CT at 3-6 mo, Use most suspicious nodule as guide
follow-up then consider then consider to management; follow-up intervals
CT at 18-24 CT at18-24 mo  may vary according to size and risk
mo (recommendation 2A)
High risk  Optional CT at CT at 3-6 mo, CT at 3-6 mo, Use most suspicious nodule as guide
12 mo then at 18-24 then at 18-24 to management; follow-up intervals
mo mo may vary according to size and risk

(recommendation 2A)

B: Subsolid Nodules*

Nodules <6 mm

Partly solid No routine CT at 3-6 mo to confirm persistence;

follow-up if lesion is unchanged and solid
component remains <6 mm, annual
CT should be performed for 5 y

Multiple CT at 3-6 mo; CT at 3-6 mo; subsequent manage-

if lesion is ment based on the most suspicious

stable, con- nodule(s)

sider CT at

2yand4y

Nodule Type (<100 mm?) Nodules 26 mm (=100 mm?) Comments
Single
Ground No routine CT at 6-12 mo to confirm persistence, For certain suspicious nodules <6
glass follow-up then CT every 2 yuntil 5y mm, consider follow-up at 2 y and

4 y; if solid component(s) develops
or growth occurs, consider resection
(recommendations 3A and 4A)

In practice, partly solid nodules cannot
be defined as such until they are 26
mm, and nodules <6 mm usually
do not require follow-up; persistent
partly solid nodules with a solid com-
ponent =6 mm should be considered
highly suspicious (recommendations
4A-4C)

Multiple <6-mm pure GGNs' usually
are benign, but consider follow-up at
2 y and 4 y in select patients at high
risk (recommendation 5A)

Note.—Adapted and reprinted, with permission, from reference 4. These recommendations do not apply to lung
cancer screening, patients with immunosuppression, or patients with a known primary cancer.
*Dimensions are the average of long and short axes, rounded to the nearest millimeter.

'GGNs = ground-glass nodules.

ALTERAGOES RADIOLOGICAS FORTEMENTE SUSPEITAS DE NEOPLASIA PULMONAR COMO MASSAS, NODULOS
ESPICULADOS, ENCAMINHA-LOS COM RAIO-X RECENTE OU TOMOGRAFIA DE TORAX (PEDIDO PELA URGENCIA)

PARA ONCO-TORAX / CIRURGIA TORACICA
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Figura 13: Fluxograma de encaminhamento dos pacientes com alterag6es em exame de imagem

/

- N
MASSA PULMONAR

(> 4 cm) >{ Encaminhar ao oncologista

o _

NODULO TOTALMENTE CALCIFICADO ou GRANULOMA ou
ATELECTASIAS LAMINARES : sem seguimento

-~/

8. PACIENTES EGRESSOS DE INTERNAGOES

e Avaliar a situacdo clinica atual do paciente mesmo que ele ja venha com uma solicitacdo de avalia¢ao pelo
pneumologista;

e Reavaliar o diagndstico da internacgao;

e Verificar se o paciente esta medicado e quais ajustes na terapia precisam ser feitos;

e Solicitar exames como raio-x e espirometria para avaliar a evolu¢do apds a internagao.

Exemplo: Um paciente com DPOC exacerbado pode ter sido internado com gravidade, necessitando durante o
periodo de internacdo de suporte ventilatério, suplementacdao com oxigénio e medica¢cdes em altas doses. Porém,
uma vez compensado clinicamente pode precisar apenas de broncodilatadores para manter-se bem controlado
(DPOC compensado).

OBS: E necessdria nova avaliacdo espirométrica com o paciente compensado (ou pelo menos fora da exacerbag3o)
para poder avaliar o grau de gravidade do DPOC.

e PACIENTES CARDIOPATAS

Precisam de atencdo especial uma vez que os sintomas podem ser os mesmos: intolerdncia aos esforgos, dispnéia,
dor toracica e tosse (até sibilancia no edema pulmonar).

e PACIENTES COM PNEUMONIA (consolidagdo pulmonar ao RX de térax ou TC de térax): Sempre realizar apds
30-40 dias RX de tdrax de controle pds pneumonia. Caso ndo haja resolucdo da imagem radiografica o
paciente devera ser encaminhado ao pneumologista/cirurgia toracica.
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9. APENDICES E ANEXOS

9.1 - USO CORRETO DE ESPACADOR
*Seguir orientacdes do Caderno tematico de asma pagina 38 a 44

https://portal-api.campinas.sp.gov.br/sites/default/files/secretarias/arquivos-avulsos/125/2023/04/13-

105523/Caderno Tematico Asma.pdf

Técnica de uso dos dispositivos inalatorios
Aerossol dosimetrado - (spray)

O NUREWNE

Retirar a tampa;

Agitar o dispositivo;

Posicionar a saida do bocal verticalmente 2 a 3 cm da boca ou usar espacadores;
Expirar;

Manter a boca aberta;

Coordenar o acionar do dispositivo ao inicio da inspiracdo lenta e profunda;
Realizar pausa inspiratdria de no minimo 10 segundos e expirar normalmente;
Nova aplicacdo pode ser repetida apds 30 segundos.

Aerossol dosimetrado (AD) acoplado a espagador

il o

7.

Retirar a tampa do AD e agita-lo;

Acoplar o AD ao espacador e posicionar a saida do bocal verticalmente;

Expirar normalmente;

Colocar o bocal do espagador na boca ou a mascara sobre a boca e o nariz, se crianga muito pequena, idoso
com grande dificuldade de uso ou paciente dispnéico;

Acionar o AD e logo em seguida iniciar inspiragao lenta e profunda pela boca e fazer pausa pds-inspiratdria
de no minimo 10 segundos;

Ou contar até dez respiragdes em volume corrente se idosos criangas ou pacientes dispnéicos em uso da
mascara;

Repetir todas as etapas anteriores para cada acionamento do AD.

Inaladores de pé (IP)

1.

w»hkwhnN

Preparo da dose: Aerolizer: retirar a tampa do IP e colocar uma cdpsula, em seguida perfura-la, comprimindo
as garras laterais. Turbohaler: retirar a tampa, manter o IP na vertical, girar a base colorida no sentido
antihordrio e depois no sentido horario até escutar um click. Diskus: abrir o IP rolando o disco no sentido
anti-horario, em seguida puxar sua alavanca para tras até escutar um click. Pulvinal: retirar a tampa, manter
o IP na vertical, apertar o botdo marrom com uma mao, girar o IP no sentido anti-horario com a outra mao
(aparecera marca vermelha), em seguida, soltar o botdo marrom e girar o IP no sentido horario até escutar
um click (aparecerd a marca verde).

Expirar normalmente e colocar o dispositivo na boca;

Inspirar o mais rapido e profundo possivel (fluxo minimo de 30 |/min);

Fazer pausa pds-inspiratéria de 10 segundos;

IP de dose Unica, fazer nova inspiragdo, mais profunda que a anterior, se restar pé na capsula.

Nebulizadores de jato (Reservado para crises graves e pacientes que nao se adaptam aos dispositivos anteriores)

PWNPRE

Diluir o medicamento em 3 a 5 ml de soro fisioldgico;

Adaptar a mascara a face (boca e nariz);

Utilizar ar comprimido ou oxigénio a 6 |/ minuto ou compressor elétrico;
Respirar em volume corrente
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OrientagGes apos o uso do corticéide inalatdrio e espagadores:

a) Orientar ao paciente a importancia da higiene oral e facial (no uso de spray com espagador) apds o uso do
corticdide inalatdrio, visando reduzir alguns efeitos colaterais.

b) Orientar quanto a limpeza do espagador:

e Lavar uma vez por semana, retirando a mascara e a valvula do espacador;

e A mascara e a valvula devem ser lavadas em agua pura;

e O restante do espacador devera permanecer de molho durante 30 minutos em agua com detergente neutro
(4 gotas para 1 litro de agua);

e Nenhuma peca do espacador deve ser enxugada. As pecas devem secar naturalmente.

9.2 - PROMOGAO EM SAUDE

HIGIENE AMBIENTAL
*Seguir orientacdes do Caderno tematico de asma pagina 26 a 30

https://portal-api.campinas.sp.gov.br/sites/default/files/secretarias/arquivos-avulsos/125/2023/04/13-
105523/Caderno Tematico Asma.pdf

9.3 - TABAGISMO

*Seguir orientacdes do Cadernos de atencdo Basica pagina 66 a 74

https://portal-api.campinas.sp.gov.br/sites/default/files/secretarias/arquivos-avulsos/125/2023/03/31-
102113/Caderno AB 25 Doencas Respiratorias Cronicas.pdf

A Atencdo Primaria em Saude é um espaco privilegiado para o desenvolvimento das a¢des de estimulo e apoio a
adocdo de habitos mais saudaveis e da corresponsabilizacdo pelo cuidado dos outros e de si préprio. O tabagismo é
um problema de salde publica e as a¢Bes de controle requerem esforgo ativo, continuo, amplo e financiado em
diversas frentes e com a participacdo de toda a sociedade. A socializagdo dos conhecimentos dos profissionais de
saude sobre os efeitos deletérios do tabagismo é muito importante. Esses profissionais tém a confianga da
populagdo e sao respeitados pelos governos e podem usar os meios de comunicagdo para divulgar as evidéncias e
disseminar informacdes dos danos do tabagismo na sua comunidade em nome de suas entidades, organizacdes,
associagdes ou mesmo individualmente. O fortalecimento politico dos grupos de influéncia e formadores de opinido
no controle do tabagismo também esta entre as a¢gdes de promocao de saude.

A histdria para o paciente com queixa respiratéria deve detalhar a sua exposicdo a fumacgas tdxicas, poeiras e outros
possiveis irritantes-bronquicos, seja no ambiente profissional ou doméstico. Ademais, considerando que a carga
tabagica de 20 anos-mag¢o é um ponto de corte critico para patologias pulmonares e de extrema relevancia na
triagem do cancer de pulmao, a histdria tabagica deve destacar esse dado. A carga tabdgica é calculada pelo nimero
de cigarros de papel consumidos por dia pelo paciente, dividido por 20 (quantidade que normalmente contém em 1
mago) e multiplicado pelo nimero de anos de tabagismo. O calculo deve ser ajustado em situagGes de uso do cigarro
de palha ou fumo de corda, que para efeitos de padronizacdo equivalem a 10 cigarros de papel.

Exemplo 1: paciente com 60 anos, comecou a fumar aos 15, um maco por dia até os 30 anos quando aumentou o
consumo para dois magos por dia (que mantém até hoje).

Dos 15 - 30 anos = 15 anos fumando 1 macgo / dia = 15 anos / maco. (carga tabagica)

Dos 30 - 60 anos = 30 anos fumando 2 macos / dia = 60 anos / maco. (carga tabagica)

Carga tabagica total = 75 anos / maco.

OBS: 1 cigarro de palha (fumo de corda) equivale a 10 cigarros de papel. Exemplo: fumantes de 4 cigarros de palha
equivale a fumantes de 2 macos/dia.
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