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APRESENTAGAO

A Atencdo Basica se caracteriza como porta de entrada primordial aos
servigos de saude do SUS e como locus privilegiado de gestado do cuidado dos
usuarios cumpre papel estratégico nas redes de atengao, servindo como base

para sua coordenacao e efetivagao da integralidade.

Portanto, é importante que a Ateng&o Basica seja altamente resolutiva, o
que depende da capacidade clinica e de cuidado de suas equipes, do grau de
incorporagdo de tecnologias leves-duras (diagnosticas e terapéuticas) e da

articulagdo da Atencao Basica com outros pontos da rede de saude.

O Servigo Especializado (ou secundario) € marcado por diferentes
“filtros” no que se refere ao seu acesso, em especial no que se refere ao
dimensionamento e organizacdo das ofertas em fungdo da propria

resolutividade da atengao basica.

Dessa forma, € preciso organizar estratégias que impactem na Atengao
Basica, nos processos de Regulagdo do Acesso (desde os servigos solicitantes
até as Centrais de Regulagdo), bem como na organizagdo da Atencao

Especializada.

A construcdo, pactuacao e atualizacao periddica dos protocolos clinicos
colaboram com a agao regulatéria qualificando melhor as demandas e o uso
dos recursos em saude compondo mais uma estratégia de ampliagao,
resolutividade e coordenacdo do cuidado. Os protocolos oferecem subsidios
para uma triagem clinica mais qualificada, evitando encaminhamentos
desnecessarios e colaborando com a priorizacdo do acesso dos usuarios as

consultas e/ou procedimentos.
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A Regulagédo da Assisténcia a Saude visa ordenar 0 acesso as agoes e
servicos de saude, priorizando consultas e procedimentos em saude em tempo

oportuno com equidade.

FLUXO DE ATENDIMENTO

A consulta especializada é determinada pelo médico da atencgao
primaria a saude, que ao constatar essa necessidade deve providenciar o

encaminhamento do paciente para avaliagao da atencao secundaria a saude

O agendamento da consulta especializada deve condizer com a
estratificacdo de risco estabelecida pelo médico da unidade basica de saude.
Essa estratificacdo de risco é importante, uma vez que casos clinicos
classificados como prioridade P1 devem ser enviados para a Regulagao

Médica (via email da regional de saude a que pertence a UBS).

E fundamental que sejam esgotados todos os recursos diagnosticos e
terapéuticos na atengao primaria a saude antes de encaminhar aos servigos
especializados. Os encaminhamentos devem conter todas as informacdes

clinicas do paciente, de forma clara e objetiva.

Apos avaliacdo pelo servigo especializado, o paciente podera: retornar
em consulta no servigo; ser encaminhado para subespecialidade ou receber o
relatério de contrarreferéncia para acompanhamento na unidade basica de

saude (UBS).
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PRIORIZACAO

o PO: ndo se aplica ao atendimento ambulatorial. S&do os casos com
necessidade de atendimento imediato (urgéncias e emergéncias).

Encaminhar ao pronto socorro.

o P1: casos que necessitam de atendimento especializado em um curto

periodo de tempo (até 3 semanas);

o P2: situagbes clinicas sem gravidade, mas que necessitam de

agendamento eletivo em até 03 meses;

o P3: necessitam de atendimento eletivo podendo ser acompanhados,
inicialmente, pelos médicos da atengcdo basica. Agendamento com

especialidade acima de 03 meses sem prejuizo ao paciente.
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1. DISPNEIA DE CAUSA DESCONHECIDA

Par | ien r l \' r apli ? Dispneia € um

sintoma caracterizado pela sensacédo de dificuldade de respirar. O paciente
refere dispneia utilizando termos variados, como “falta de ar”, “dificuldade de
respirar, ‘cansaco’, dentre outros. Na maioria das vezes ¢é possivel
estabelecer hipdtese diagnédstica plausivel a partir da caracterizagdo da
dispneia, seus sintomas associados e achados do exame fisico. Em uma
fracdo dos pacientes, entretanto, mesmo apds exame clinico minucioso nao é
possivel estabelecer uma hipotese que direcione ao diagndstico especifico da
dispneia, nem a investigagdo subsequente com exames complementares. Este
protocolo se aplica aos pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, e

dispneia de causa indefinida iniciada ha 8 semanas ou mais.

Para qual paciente este protocolo NAO se aplica? O protocolo de
dispneia nao deve ser aplicado para pacientes que apresentem dispneia com

padrdo sugestivo de doenga especifica, nem para pacientes com sintomas
associados ou achados de exame fisico que ajudem a direcionar a investigacao
diagnostica. Pacientes com sinais clinicos de insuficiéncia respiratoria aguda
ou cronica também n&o devem ter a avaliagcdo guiada por este protocolo:
aumento da frequéncia respiratoria, tiragem intercostal, cianose, ou redugao da
saturagcdo de oxigénio na oximetria de pulso. Este protocolo também nao se
aplica a pacientes com dispneia de inicio recente, ou seja, ha poucas horas ou
dias. Estes pacientes, e aqueles com sinais de insuficiéncia respiratéria aguda,
devem ser encaminhados para unidade de pronto atendimento ou de
emergéncia, para investigar condi¢gdes que impdem risco imediato a vida, como
sindrome coronariana aguda, embolia pulmonar, pneumotdrax espontaneo,

dentre outras possibilidades.

Causas mais frequentes de dispneia: Aproximadamente 70% dos

pacientes com queixa de dispneia tem diagnostico de alguma doenca cardiaca

6



[Digite texto]

ou respiratéria, sendo as mais frequentes insuficiéncia cardiaca, doenca

pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e asma.

Causas menos frequentes de dispneia: Aproximadamente 30% dos

pacientes com queixa de dispneia tem diagnéstico de doenca sistémica NAO
relacionada ao sistema cardiaco ou respiratério, tendo-se como exemplo

doengas neuromusculares, anemia, doengas endocrinolégicas, entre outras.

IMPORTANTE: Dispneia por falta de condicionamento fisico, dispneia
psicogénica e dispneia ficticia sdo diagnosticos de exclusdo, e s6 devem ser

considerados apds investigagao apropriada.

Avaliaci ispneia:

Primeira consulta: Realizar anamnese e exame fisico detalhados, e
medida de oximetria de pulso. Se o paciente preenche os critérios para o
PROTOCOLO DE |INVESTIGACAO DE DISPNEIA DE CAUSA
DESCONHECIDA NO INDIVIDUO ADULTO, seguir as recomendagbes a

seqguir:

1. Pacientes tabagistas devem ser orientados a parar de fumar.

2. Pacientes com sobrepeso ou obesos devem ser orientados a perder
peso.

3. Solicitar exames de hemograma, TSH, creatinina, glicemia, Na, K, TGO,
TGP, CPK, cortisol, testosterona, urina-1, eletrocardiograma, radiografia
de térax PA e perfil e espirometria.

4. Retorno com resultado dos exames complementares solicitados, ou

retorno antecipado se apresentar piora clinica.

Segunda consulta: Realizar anamnese e exame, e medida de oximetria

de pulso. Reavaliar se o paciente ainda preenche os critérios para o
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PROTOCOLO DE INVESTIGACAO DE DISPNEIA DE CAUSA
DESCONHECIDA NO INDIVIDUO ADULTO, ou se surgiu evidéncia clinica que
indique diagndstico especifico. Se mantido no protocolo, seguir as

recomendagdes a seqguir:

1. Pacientes tabagistas devem ser orientados a parar de fumar.
2. Pacientes com sobrepeso ou obesos devem ser orientados a perder
peso.
3. Checar resultado dos exames complementares anteriores.
a. Se os exames indicarem diagnostico especifico para a dispneia,
retirar o paciente do protocolo e iniciar tratamento preconizado
b. Se os exames nao indicarem diagndstico especifico para a
dispneia, encaminhar o paciente para avaliagio com a

pneumologia

Quando encaminhar o paciente para a urgéncia/emergéncia:

PO: Paciente com piora rapida da dispnéia, ou seja, em horas ou dias; e

paciente com insuficiéncia respiratéria aguda.

Priorizacdo do encaminhamento ao pneumologista:

P1: Paciente com piora progressiva, mas significativa, da dispneia.
P2. Pacientes que mantém estabilidade do sintoma ao longo do
seguimento na UBS

P3: Nao se aplica
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2. TOSSE CRONICA

Pacientes que devem ser inseridos no protocolo: Individuos com

idade superior a 18 anos, com queixa de tosse durante periodo igual ou
superior a 8 semanas, e sem relato de outros sintomas ou presenga de sinais

ao exame clinico que indiquem diagnostico especifico.

Pacientes que nao devem ser inseridos no protocolo:

- Aqueles com hemoptise recorrente, mesmo que de pequeno
volume.
- Aqueles com sintomas associados: sibilos, edemas, dispnéia,

emagrecimento, febre, entre outros.

Etiologia:

Causas mais frequentes: Rinossinusite crénica, asma e refluxo
gastroesofagico.

Causas menos frequentes: Tuberculose, bronquiectasia, doencgas

pulmonares intersticiais.

Frequentemente existe mais de uma etiologia determinando a tosse
crénica. Por isto, o paciente que apresentar melhora parcial da tosse com
algum dos testes terapéuticos previstos no protocolo precisa prosseguir na
investigacdo para a identificagdo da segunda condigdo patolégica que

eventualmente esteja contribuindo para a permanéncia da queixa de tosse.

Algoritmo de avaliagao:
1. Primeira consulta: Realizar anamnese e exame fisico detalhado. Se nao

forem identificados sintomas nem sinais ao exame clinico que indiquem
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diagndstico especifico, o paciente deve ser avaliado de acordo com a primeira

etapa do protocolo de tosse crénica, descrita a seguir:

térax

1.1. O paciente tabagista deve ser orientado quanto a necessidade de
cessagao do tabagismo.

1.2. O paciente em uso de inibidor da enzima conversora de
angiotensina (ECA), ou de qualquer medicacdo que tenha tosse como
possivel efeito colateral, deve ter a medicagao substituida sempre que
possivel.

1.3. O paciente exposto a poluentes do ar ou aeroalérgenos devem ser
orientados a controlar a exposicao da melhor maneira possivel.

1.4. Solicitar radiografia de térax PA e Perfil.

1.5. Agendar retorno para reavaliagdo com o resultado da radiografia de

2. Segunda avaliagdo: Realizar novamente anamnese e exame fisico. Se a

tosse desaparecer, o paciente deve ser retirado do protocolo de tosse cronica e

orientado a manter a medida que mais provavelmente contribuiu para a

resolucdo da tosse: cessacdo do tabagismo, de exposicdo ambiental ou da

medicagdo causadora da tosse. Se a tosse persistir sem melhora, ou

apresentar melhora parcial, e ndo forem identificados sintomas nem sinais ao

exame clinico que indiquem diagndstico especifico, o paciente deve continuar a

ser avaliado de acordo com a segunda etapa do protocolo de tosse crénica,

descrita a seguir:

2.1. Reavaliar e reorientar quanto a necessidade de cessar o tabagismo,
substituir medicagado potencialmente causadora da tosse e controlar a
exposicao a poluentes do ar ou aeroalérgenos.
2.2. Avaliar a radiografia de torax.
2.2.1. Se a radiografia identificar alteracbes compativeis com
doenca especifica, retirar o paciente do protocolo de tosse
crbnica e conduzir a avaliacdo e tratamento de acordo com a

anormalidade observada.
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2.2.2. Se a radiografia de téorax for normal, ou identificar
alteragdes minimas que nao justificam a tosse crénica, o médico
responsavel devera:
2.2.1. Solicitar espirometria
2.2.2. Prescrever tratamento para rinossinusite cronica
(teste terapéutico):
- Loratadina 10mg 1x/dia por 14 dias
- Corticoide tépico nasal (Budesonida 32mcg 1 jato
em cada narina de 12/12h ou beclometasona 50mcg
1 jato em cada narina 12/12h) até o retorno
- Amoxicilina com clavulanato 500/125mg 8/8h por 7
dias
2.2.3. Solicitar retorno preferencialmente em até 4

semanas

3. Terceira avaliagdo: Realizar novamente anamnese e exame fisico. Se a
tosse desaparecer, o paciente deve ser retirado do protocolo de tosse cronica e
o diagnostico de rinossinusite crénica deve ser considerado como causa da
tosse. Se a tosse persistir sem melhora, ou apresentar melhora parcial, e ndo
forem identificados sintomas nem sinais ao exame clinico que indiquem
diagnostico especifico, o paciente deve continuar a ser avaliado de acordo com
a terceira etapa do protocolo de tosse cronica, descrita a seguir:
3.1. Reavaliar e reorientar quanto a necessidade de cessar o tabagismo,
substituir medicacdo potencialmente causadora da tosse e controlar a
exposigao a poluentes do ar ou aeroalérgenos.
3.2. Avaliar a espirometria.
3.2.1. Se a espirometria identificar disturbio ventilatério obstrutivo,
ou variagado importante dos parametros ventilatérios apés o uso
de broncodilatador, retirar o paciente do protocolo de tosse

crénica e conduzir a investigagao e tratamento de acordo com a

11



[Digite texto]

suspeita de doenga de via aérea inferior, provavelmente asma
e/ou DPOC.
3.2.2. Se a espirometria nao identificar disturbio ventilatorio
obstrutivo, nem variagdo importante dos parametros ventilatérios
apo6s o uso de broncodilatador, o médico responsavel devera:

3.2.1. Se o paciente tiver apresentado melhora parcial da
tosse com o teste terapéutico para rinossinusite crbnica, o
corticoide tépico nasal devera ser mantido na prescricdo, e o
diagnostico de rinossinusite cronica deve ser atribuido como uma
das causas da tosse. Se o paciente ndo tiver apresentado
nenhuma melhora da tosse com o uso do tratamento para
rinossinusite cronica, o corticoide topico nasal devera ser retirado
da prescricao.

3.2.2. Prescrever tratamento para asma  (teste

terapéutico):

- Beclometasona spray 200 mcg, 02 jatos para inalar
via oral 12/12 horas.
- Salbutamol spray 100 mcg, 02 jatos para inalar via
oral se necessario.
3.2.3. Solicitar retorno preferencialmente em até 4

semanas

4. Quarta avaliagcdo: Realizar novamente anamnese e exame fisico. Se a tosse
desaparecer com a terapia para asma, o paciente deve ser retirado do
protocolo de tosse crénica e o diagnostico de asma deve ser considerado como
causa da tosse. Se a tosse persistir sem melhora, ou apresentar melhora
parcial, e nao forem identificados sintomas nem sinais ao exame clinico que
indiquem diagndstico especifico, o paciente deve continuar a ser avaliado de

acordo com a quarta etapa do protocolo de tosse crdnica, descrita a seguir:

12
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4.1. Reavaliar e reorientar quanto a necessidade de cessar o tabagismo,
substituir medicacdo potencialmente causadora da tosse e controlar a
exposicao a poluentes do ar ou aeroalérgenos.
4.2. Prescrever:
- Se o paciente tiver apresentado melhora parcial da tosse com o
uso do tratamento para asma, este tratamento devera ser mantido
na prescrigdo, e o diagndstico de asma deve ser atribuido como
uma das causas da tosse. Se o paciente ndo tiver apresentado
nenhuma melhora da tosse com o uso do tratamento para asma,
este tratamento devera ser retirado da prescricao.
- Iniciar teste terapéutico para refluxo gastroesofagico - RGE:
= Omeprazol 20 mg, 02 comprimidos, via oral 12/12
horas por 8 semanas
= Orientar terapia nao farmacolégica para RGE -
Inclinagdo da cama para manter a cabeceira
elevada em aproximadamente 10 graus; evitar
liquidos antes, durante e apds as refeigbes; nao
deitar apds as refeicoes; e evitar refei¢cdes fartas.

4.3. Solicitar retorno preferencialmente em até 8 semanas

5. Quinta avaliagdo: Realizar novamente anamnese e exame fisico. Se a tosse
desaparecer com a terapia para RGE, o paciente deve ser retirado do protocolo
de tosse crénica e o diagndstico de RGE deve ser considerado como causa da
tosse. Se a tosse persistir sem melhora, ou apresentar melhora parcial, € ndo
forem identificados sintomas nem sinais ao exame clinico que indiquem
diagnostico especifico, o paciente deve continuar a ser avaliado de acordo com
a quinta etapa do protocolo de tosse cronica, descrita a seguir:

4.1. Reavaliar e reorientar quanto a necessidade de cessar o tabagismo,

substituir medicacdo potencialmente causadora da tosse e controlar a

exposigao a poluentes do ar ou aeroalérgenos.
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4.2. Se o paciente tiver apresentado melhora parcial da tosse com o uso
do tratamento para RGE, este tratamento devera ser mantido na prescrigcao, e
o diagndstico de RGE deve ser atribuido como uma das causas da tosse. Se o
paciente nao tiver apresentado nenhuma melhora da tosse com o uso do
tratamento para RGE, este tratamento devera ser retirado da prescricao.

4.3. Encaminhar o paciente ao pneumologista

Consideracdes finais: Em todas as etapas do protocolo o médico

responsavel deve checar a adesao adequada as orientagdes e tratamentos
prescritos na etapa anterior, e verificar se o paciente faz uso correto dos

dispositivos inalatérios quando estes tiverem sido prescritos.

3. DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

Definicdo: A doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) €& uma
enfermidade respiratéria que acomete parénquima pulmonar e vias aéreas
inferiores; se caracteriza pela presenca de sintomas respiratérios crénicos e
obstrucdo do fluxo aéreo identificada na espirometria. O tratamento minimiza
os sintomas da DPOC, mas as alteragbes obstrutivas observadas na

espirometria sao irreversiveis.

Fatores de risco: A principal causa da DPOC é o tabagismo ativo, mas

outros fatores de risco sdo: poeira ocupacional, irritantes quimicos, fumaca de

lenha, deficiéncia de alfa-1 antitripsina, entre outros.

Sintomas e exame fisico: A DPOC é uma doenca crbnica que se
manifesta clinicamente na idade adulta, habitualmente apds os 35 anos de
idade. Tosse cronica, intermitente ou diaria, € o sintoma mais frequente; pode
ser produtiva ou seca; e pode preceder a dispneia ou aparecer,
simultaneamente, a ela. A dispnéia é o segundo sintoma caracteristico de
DPOC; inicialmente acomete o individuo ao esforgo fisico e &, geralmente,

progressiva com a evolugao da doenca. Alguns pacientes com DPOC referem

14
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sibilancia, mas este sintoma ndao é tdo frequente quanto os anteriores.
Pacientes com DPOC grave podem apresentar perda de peso, mas €
importante ficar atento para a concomitancia de neoplasias e infecgbes
crénicas. Febre e dor toracica nao sao sintomas compativeis com DPOC.
Pacientes com estes ultimos sintomas devem ser investigados para outras
morbidades, como infecgdes ou cancer de pulmao. O exame fisico do paciente
com DPOC estavel € na maioria das vezes normal, mas alguns pacientes
podem apresentar roncos e sibilos na ausculta respiratéria. Apenas alguns
pacientes com DPOC grave tém sinais de hipoxemia ao exame fisico, como

cianose ou deformidade toracica, o chamado térax em barril.

Diagnéstico: Todo o paciente tabagista, especialmente aqueles com
histéria de tabagismo superior a 20 magos-ano, e que apresenta sintomas
respiratorios cronicos deve ser investigado para DPOC com radiografia de
térax PA e perfil e espirometria. A radiografia de térax do paciente com DPOC
€, na maioria das vezes, normal. Sendo a hiperinsuflagdo pulmonar identificada
apenas em alguns pacientes com DPOC grave. E importante solicitar
radiografia para todo o paciente com DPOC pois anormalidades importantes
sugerem outro diagndstico. A espirometria é exame essencial para o
diagnostico de DPOC. A confirmagdao do diagndstico de DPOC exige a
presenca de disturbio ventilatério obstrutivo na espirometria, antes e apés o
broncodilatador. Apds confirmado o diagndstico, é recomendado solicitar uma
espirometria a cada ano, para seguimento da evolugdo da doenga. A

radiografia de térax, entretanto, sé precisa ser repetida quando necessario.

Atencgao: Em todas as consultas € recomendado medir a oximetria de pulso e
registrar em prontuario, pois alguns pacientes com DPOC apresentam
hipoxemia crdnica, que nem sempre se correlaciona com a gravidade dos

sintomas e das alteragcbes espirométricas.

Diagnéstico diferencial mais frequentes: Asma e insuficiéncia

cardiaca.
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Diagnosti iferencial men fr ntes: Bronquiolites,

bronquiectasias e tuberculose.

Objetivo do tratamento farmacolégico ambulatorial da DPOC:
Melhorar significativamente os sintomas respiratorios, e prevenir exacerbagoes.

As alteragdes obstrutivas da espirometria ndo desaparecem com o tratamento.

Tratamento de manutencao da DPOC:

Salbutamol spray 100 mcg por jato Formoterol 12 mcg por capsula
Uso: 02 jatos para inalar se necessario Uso: 01 capsula para inalar
12/12h

Todos os pacientes devem receber prescrigao de | Todos os pacientes que apresentarem
salbutamol spray para uso se necessario, ou seja, | sintomas respiratérios regularmente,
quando apresentar dispneia, sibilos ou crise de | principalmente quando o paciente tem
tosse. necessidade recorrente de salbutamol
spray para alivio dos sintomas; ou
aqueles com uma ou mais
exacerbagdes no ultimo ano; ou aqueles
com distdrbio ventilatério obstrutivo
moderado na espirometria.

Esta medicagdo esta disponivel nas unidades | Esta medicacdo esta disponivel na
basicas de saude ou na farmacia popular. farmacia central, pelo programa de
dispensacao de medicagdes especiais
(alto custo™)

1. Apos iniciado, principalmente se o paciente apresentar melhora
significativa, o tratamento ndo deve ser descontinuado porque a interrupgao

determinara a piora clinica subsequente.

2. Em todas as consultas o paciente devera levar seus medicamentos
para DPOC, e o médico devera checar se o paciente faz uso dos dispositivos
inalatérios com a técnica adequada. O paciente deve ser treinado novamente

se for identificado erro no uso do dispositivo.
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Link para video que instrui o uso do dispositivo spray:

https://www.incor.usp.br/sites/incor2013/videos/asma-dpoc/nebu/

3. A cessacdo do tabagismo tem grande impacto na melhora dos
sintomas e na prevencao de exacerbagées da DPOC. Em cada consulta o
meédico deve questionar e orientar o paciente quanto aos maleficios do tabaco,
e recomendar o Programa de Apoio a Interrup¢ao do Tabagismo (PAIT) quando

necessario.

4. As medicacbes recomendadas para o tratamento da DPOC sdo muito

seguras, mesmo para pacientes idosos, gestantes e cardiopatas.

5. E recomendado que o clinico geral da UBS aprenda a preencher a
documentagcdo necessaria para o fornecimento de formoterol para pacientes
com DPOC.

6. Todos os pacientes com DPOC devem ser encaminhados para

vacinagao para gripe, se ndo houver contraindicagao.

Diagnéstico da exacerbacdo: A exacerbacdo é caracterizada pela

piora recente, nos ultimos dias ou semanas, dos sintomas respiratorios.

Tratamento da exacerbacao:

Medicacgao Posologia

Salbutamol spray 100 mcg por jato 02 jatos para inalar, se necessario
Prednisona 20 mg por comprimido 0,5 mg por kg de peso por dia, durante 7 dias
Amoxicilina 500 mg por comprimido 01 comprimido VO 8/8h, por 7 dias
Azitromicina 500 mg por comprimido 01 comprimido VO 1x dia, por 5 dias

1. Atencdo: No caso de alergia a algum dos antibidticos indicados acima,

deve-se prescrever medicagao alternativa.
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2. Nas exacerbacdes com importante repercussao clinica deve-se prescrever

a amoxicilina com clavulanato em substituigdo a amoxicilina.

Quando encaminhar o paciente para a urgéncia/emergéncia:

PO: Paciente com exacerbacdo que apresenta sinais clinicos de

insuficiéncia respiratéria aguda.

Quando encaminhar ao pneumologista:

P1. Paciente com histdria de internagcdo hospitalar por DPOC; ou
paciente ndo exacerbado que apresenta saturagao de O, na oximetria de pulso

inferior a 94%.

P2. Paciente com disturbio ventilatério obstrutivo grave na espirometria;
ou paciente com limitagdo fisica importante, apesar do uso continuo de

formoterol.

P3. Paciente com mais de uma exacerbagao no ultimo ano.

4. ASMA

Definicao: Asma € uma doenca inflamatéria crdénica das vias aéreas
inferiores que causa broncoespasmo. A asma nao esta associada a
comprometimento do parénquima pulmonar. E uma das doencas crénicas mais

frequentes, afetando tanto criangas quanto adultos.

Diagnéstico: A asma ¢é caracterizada por sintomas recorrentes de
dispneia, tosse, chiado e/ou aperto no peito; estes sintomas, geralmente,
ocorrem em combinagdes variadas, mas alguns pacientes referem apenas um
dos sintomas isoladamente. Por exemplo, a asma € um dos diagndsticos mais
frequentes em individuos com queixa de tosse crénica sem outros sintomas
associados. A maioria dos pacientes com asma referem periodos com

sintomas leves intercalados por periodos assintomaticos; mas ha pacientes

18



[Digite texto]

com sintomas persistentes e intensos. Sintomas de asma ocorrem com
frequéncia no periodo noturno, ao despertar pela manha, ou quando o paciente
€ exposto a poeira, mofo ou animais, especialmente gatos. Uma caracteristica
importante € a melhora dos sintomas quando o paciente utiliza broncodilatador
ou corticoide. Importante: A asma nao causa febre nem perda de peso. Quando
o paciente referir algum destes sintomas deve-se investigar outras patologias;
como por exemplo tuberculose, micose ou neoplasia pulmonar. O exame fisico
do paciente asmatico fora da exacerbacdo é na maioria das vezes normal.
Ocasionalmente sera possivel identificar sibilos na ausculta respiratoria.
Durante a exacerbacdo o paciente pode apresentar uso de musculatura
acessoria, tiragem intercostal e sibilos na ausculta respiratéria. O diagnéstico
da asma é feito, principalmente, pelo exame clinico (anamnese e exame fisico),
mas o médico deve solicitar radiografia de térax (PA e perfil) e espirometria

sempre que suspeitar desta patologia.

Radiografia de térax PA e perfil: A radiografia de térax do paciente
com asma € normal. Se existirem anormalidades significativas neste exame

deve-se considerar diagnostico alternativo.

Espirometria: A espirometria contribui para o diagnostico de asma
quando identifica disturbio ventilatério obstrutivo que reverte apds o
broncodilatador, ou quando demonstra variagdo significante dos valores
espirométricos apos a medicagido. Entretanto, a espirometria pode ser normal
em alguns pacientes com asma. Nos pacientes com espirometria normal, o
diagnostico de asma € confirmado quando a anamnese e o exame fisico séo
sugestivos, a radiografia de térax € normal, e o paciente apresenta melhora
clinica significativa com o tratamento especifico. A espirometria também
contribui para o manejo adequado do tratamento, pois a presencga disturbio
ventilatério obstrutivo indica a necessidade de otimizar a terapia de

manutengdo, mesmo na auséncia de sintomas. Recomenda-se solicitar

espirometria para o paciente asmatico uma vez por ano, ou a cada 2 anos.
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DPOC, insuficiéncia

cardiaca, sindrome de hiperventilagao alveolar, sindrome do panico.

Diagnésticos diferenciais pouco frequentes: Obstrucdo de vias
aéreas superiores (neoplasias e aspiragao de corpo estranho), disfungcéo das

cordas vocais, bronquiolites, bronquiectasias, fibrose cistica, doencgas difusas
do parénquima pulmonar, doengas da circulagdo pulmonar (hipertensdo e

embolia).

Avaliacdo do controle da asma: O objetivo do manejo da asma € a

obtengao do controle da doencga.

Tabela descritiva do grau de controle da asma, adaptada do GI/INA
(Global Initiative for Asthma).

Controlada Parcialmente controlada / Nao controlada

Todos os critérios abaixo Qualquer dos critérios abaixo

Sintomas diurnos até 2 vezes por | Sintomas diurnos > 2 vezes por semana
semana

Nenhuma limitagao as atividades diarias | Limitagao as atividades diarias

Nenhum sintoma noturno Qualquer sintoma noturno

Medicagéo de resgate < 2 vezes/semana | Medicagao de resgate > 2 vezes/semana

Auséncia de exacerbacéao Exacerbagao durante o tratamento atual
Espirometria normal Espirometria com disturbio obstrutivo
Tratamento farmacolégico ambulatorial: Todos os pacientes com

asma devem utilizar o broncodilatador de curta agado associado ao corticoide
inalado para alivio dos sintomas (medicacéo de resgate). Pacientes com asma
parcialmente controlada ou ndo controlada devem receber a prescricdo de
terapia de manutengao com corticéide inalado para uso diario. O tratamento de
manutencido deve ser otimizado de acordo com a tabela 2 até que o paciente

obtenha controle da asma. Quando a asma estiver controlada o tratamento de
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manutencdo deve ser mantido por pelo menos 3 meses. Apds 3 meses de
controle, o médico pode considerar redugdo lenta e progressiva das
medicagbes. Se houver perda do controle da asma durante a redugado, o
tratamento deve ser novamente otimizado. Alguns pacientes toleram a redugao
do tratamento de manutengado, enquanto outros precisam manter a terapia

farmacoldgica por tempo prolongado.

Tabela de escalonamento do tratamento medicamentoso da asma

Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3
Medicacgao de - Beclometasona 200 mcg | Beclometasona 400 mcg 2
manutengao 2 vezes ao dia vezes ao dia
Medicacgao de Salbutamol 200 mcg + Beclometasona 200 mcg SN
resgate

O tratamento de manutengdo e a medicacdo de resgate sao
administrados por via inalatoria. Nas unidades basicas de saude do municipio
de Jundiai, e na farmacia popular, essas medicagdes estdo disponiveis

gratuitamente:
1. Salbutamol - 100 mcg por jato, dispositivo spray.
2. Beclometasona - 200 mcg por jato, dispositivo spray.

As principais causas de insucesso no controle da asma sao; nao
prescricdo de tratamento de manutencdo, uso inadequado dos dispositivos
inalatérios, ma adesdo ao tratamento prescrito e/ou controle ambiental

inadequado.

1. Os pacientes com asma nao controlada devem receber prescricdo de
terapia de manutencgéo (corticoide inalado para uso continuo), ou otimizacéo da

terapia em uso.

2. Em todas as consultas o paciente devera levar seus medicamentos

para asma, e o médico devera checar se o paciente faz uso dos dispositivos
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inalatérios com a técnica adequada. O paciente deve ser treinado novamente

se for identificado erro no uso do dispositivo.
Link para video que instrui o uso do dispositivo spray:
https://www.incor.usp.br/sites/incor2013/videos/asma-dpoc/nebu/

Para pacientes com grande dificuldade de aprender o uso correto do dispositivo

spray, deve-se considerar o uso do espagador acoplado ao dispositivo.

3. Durante o atendimento o médico deve avaliar se o paciente entende a
posologia dos medicamentos prescritos, se sabe diferenciar o spray com
corticoide inalado daquele com broncodilatador, e a adesao ao tratamento.
Muitos pacientes sao resistentes ao uso dos dispositivos inalatérios porque
acreditam que as "bombinhas fazem mal ao coragédo “ e “viciam®. Cabe ao
profissional de saude orientar a importancia do tratamento e a necessidade de
adesdo para a prevencado de desfechos desfavoraveis, como internacédo e

morte.

4. Uma causa importante de auséncia de melhora com o tratamento da
asma € a exposicdo ao cigarro, mofo, poeira, e animais domeésticos,
especialmente gatos. O profissional de saude que atende ao paciente devera

orientar o paciente quanto a necessidade de evitar estas exposic¢oes.

Diagnéstico exacerbacao: Quando o paciente com asma refere piora
dos sintomas fica caracterizada a exacerbagao. Em alguns pacientes a piora se
instala progressivamente, ao longo de dias ou semanas, enquanto outros
pacientes referem piora rapida, em poucos dias ou horas. O paciente com
exacerbacido pode apresentar exame fisico normal, quando a exacerbacio é
leve, mas € comum a presenca de sibilos na ausculta respiratoria, e nos casos
de exacerbacgao grave, sinais de insuficiéncia respiratdria aguda, como uso de
musculatura acessoria da respiracao, tiragem intercostal e cianose. Quando o

paciente apresenta sinais de insuficiéncia respiratéria precisa receber o
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tratamento imediatamente na unidade de saude, e ser transferido para um

servigo de emergéncia utilizando transporte apropriado para a condig¢ao clinica.

Tratamento ambulatorial da exacerbacao:

Prednisona | 0,5 a 1mg por kg de peso (por dia). Dose maxima diaria: 60
mg

Salbutamol | Uso se necessario para alivio imediato de sintomas (dispneia,
chiado no peito, tosse, aperto no peito). Utilizar 02 jatos para
inalar a cada 5 minutos, até que ocorra resolucdo do sintoma
que desencadeou a necessidade da medicacado. Se o sintoma
nao resolver apos 3 repeticdbes consecutivas da medicagao o
paciente deve se dirigir para unidade de emergéncia.

Encaminhamento para o pneumologista:

P1: Pacientes com asma nao controlada apesar do uso continuo de
corticoide inalado, e que tenham histérico de exacerbagcdo nos ultimos 6
meses; todos os pacientes com historia de internagdo hospitalar por asma nos
ultimos 12 meses; todos os pacientes com historico de intubac&o orotraqueal

por crise de asma em qualquer momento da vida.

P2: Pacientes com asma nao controlada apesar do uso continuo de

corticoide inalado, e SEM histérico de exacerbacao nos ultimos 6 meses.

P3: Paciente com asma controlada, mas o médico da UBS sente a
necessidade de avaliagao do especialista por algum motivo especifico (justificar

no encaminhamento o motivo da necessidade de avaliagcio).

Encaminhamento para servico de urgéncia/emergéncia:

P0: Paciente com exacerbacdo que apresenta sinais clinicos de

insuficiéncia respiratéria aguda.
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5. NODULOS PULMONARES

Introdugao:

O nddulo pulmonar solitario (NPS) € uma opacidade identificada em
radiografia ou tomografia de térax, com menos de 3 centimetros no seu maior
diametro e circundada por parénquima pulmonar. Estes ndodulos séao
observados com frequéncia na pratica clinica. Os possiveis diagnosticos
diferenciais sdo vastos, mas a maioria sao benignos, causados por lesdes
inflamatodrias, infecciosas, tumores benignos ou malformagdes vasculares.
Apenas pequena propor¢ao dos NPS sdo decorrentes de neoplasias malignas

primarias do pulméo ou metastaticas.

Tabela 1. Principais diagnosticos diferenciais que devem ser considerados

na avaliagao inicial de um NPS.

Diagnésticos diferenciais para os nédulos pulmonares

Infeccioso: Pneumonia, Granulomas (tuberculose, fungo), Abscesso pulmonar
Vascular: Malformacéo arteriovenosa, Infarto pulmonar, Aneurisma de artéria pulmonar
Inflamatério: Nédulo reumatoéide, Sarcoidose, pneumonia em organizagao
Congénitas: Atresia brénquica, Cisto broncogénico

Neoplasico: Hamartoma (benigno), Adenocarcinoma, Carcinoma epidermdide, Tumor
carcindide, Metastase pulmonar solitaria

Miscelanea: Atelectasia redonda, Linfonodo intrapulmonar, Impactagdo mucéide
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Quais pacientes devem ser avaliados pelo protocolo de NPS?

- Pacientes assintomaticos, acima de 18 anos, com NPS identificado em
radiografia ou tomografia de térax, independente do histérico de neoplasia ou

tabagismo.
Quais pacientes NAO devem ser avaliados pelo protocolo de NPS?

- Pacientes que apresentem sintomas respiratérios ou sindrome

consumptiva
- Pacientes com mais de um nddulo pulmonar.

- Pacientes com noédulo pulmonar igual ou superior a 3 cm de diametro.

Neste caso, devem ser encaminhados ao cirurgiao de térax com prioridade.

- Pacientes com alteragdo concomitante no exame radiologico de térax,

como por exemplo derrame pleural, atelectasia lobar e linfadenomegalia.

- Pacientes com NPS identificado em exame realizado durante o
tratamento de pneumonia. Estes pacientes devem repetir o mesmo tipo de
exame radiolégico que identificou o nédulo, 30 dias apds o tratamento. Se a

imagem nodular persistir, 0 paciente devera ser avaliado pelo protocolo.

Abordagem na Unidade Basica de Saude do NPS identificado na
RADIOGRAFIA DO TORAX

1. O médico da atengao primaria que identificar o NPS deve se certificar
que a qualidade do exame € adequada. Se a qualidade do exame for

insuficiente, deve-se considerar a possibilidade de repetir a radiografia.

2. Vasos sanguineos sao frequentes na regido préxima ao hilo
pulmonar, e podem ser inadequadamente interpretados como ndédulos.
Na maioria destes casos, o radiologista consegue estabelecer o

diagnostico radiologico correto. Por isto, recomenda-se que o laudo do
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radiologista seja solicitado e avaliado antes de dar seguimento a

investigacdo do nodulo pulmonar solitario.

3. Caso a imagem radioldgica seja inequivocamente um NPS, o médico
da atencéo primaria deve dar seguimento a investigagdo de acordo com este
protocolo, mesmo que a qualidade do exame n&o seja adequada, ou que O

exame esteja sem laudo de radiologista.

4. A primeira abordagem na investigagdo do NPS é questionar ao

paciente se existe exame radiologico de torax prévio.

41. Se o paciente tem exame prévio que demonstra
inequivocamente estabilidade do nodulo ha pelo menos 2 anos, a

investigacao deve ser encerrada.

4.2. Se o exame prévio demonstra que o nédulo surgiu ao longo
dos 2 anos anteriores, ou que o nodulo ja existia mas aumentou de
tamanho neste periodo, deve-se encaminhar o paciente ao médico

pneumologista.

4.3. Se o paciente ndo tem exame prévio, deve-se encaminhar o

paciente ao médico pneumologista.
Observagdes importantes:

1. Se o paciente tem exame radioldgico de térax prévio, mas nao trouxe
para a consulta, o médico deve agendar retorno com prioridade para que os

exames prévios sejam trazidos para avaliagao.

2. ldealmente, a evolugdo radiolégica do nodulo deve ser feita
comparando exames da mesma natureza, ou seja, uma radiografia deve ser

comparada com outra radiografia.

3. A radiografia de térax ndo permite estabelecer com seguranga se a

densidade do ndédulo é compativel com a presencga de calcificacdo. Portanto,
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mesmo que o laudo radiolégico afirme que se trata de nodulo pulmonar
calcificado, o médico da atencéo primaria ndo deve considerar este parametro

na condugao da investigagdo do NPS identificado na radiografia.

Abordagem na Unidade Basica de Saude do NPS identificado na
TOMOGRAFIA DO TORAX

1. Se o laudo radiolégico descreve NPS com didmetro inferior a 5

milimetros, a investigagdo deve ser encerrada

2. Se o laudo radiologico descreve NPS com calcificagc&o difusa, central,
lamelar ou em “pipoca”, independentemente do tamanho do nddulo, a

investigacéo deve ser encerrada

3. Se o laudo radioldgico descreve NPS com diametro igual ou superior
a 5 milimetros, e o nddulo nao tiver calcificagao difusa, central, lamelar ou em
“pipoca”, o médico da atencao primaria devera questionar ao paciente se existe

tomografia de toérax prévia.

3.1. Se o paciente tem tomografia de térax prévia que demonstra
inequivocamente estabilidade do nodulo ha pelo menos 2 anos, a

investigacao deve ser encerrada.

3.2. Se a tomografia prévia demonstra que o nodulo surgiu ao
longo dos 2 anos anteriores, ou que o nodulo ja existia mas aumentou
de tamanho neste periodo, deve-se encaminhar o paciente ao médico

pneumologista.

3.3. Se o0 paciente nao tiver tomografia prévia, deve-se

encaminhar o paciente ao médico pneumologista.
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Observagoes importantes

1. Se o paciente tem tomografia de térax prévia, mas nao trouxe para a
consulta, o médico deve agendar um retorno com prioridade, para que o exame

seja trazido para avaliagao.

2. ldealmente, a evolugdo radiolégica do nodulo deve ser feita
comparando exames da mesma natureza, ou seja, uma tomografia deve ser

comparada com outras tomografias.
Como encaminhar ao pneumologista:
PO. Nao se aplica

P1. Pacientes com NPS com indicacdo de encaminhamento ao

pneumologista
P2. Nao se aplica

P3. Nao se aplica

6. SINDROME DE APNEIA E HIPOPNEIA DO SONO

VER PROTOCOLO DE OTORRINO
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CLASSIFICAGAO DE RISCO:

PO

- Paciente com piora rapida da dispnéia, ou seja, em horas ou dias; e

paciente com insuficiéncia respiratéria aguda.

- DPOC com exacerbacdo que apresenta sinais clinicos de insuficiéncia

respiratoria aguda.

- Paciente asmatico com exacerbagao que apresenta sinais clinicos de

insuficiéncia respiratéria aguda.

P1

- Dispneia com piora progressiva e significativa.

- Paciente com histéria de internagdo hospitalar por DPOC; ou paciente
nao exacerbado que apresenta saturagdo de O, na oximetria de pulso

inferior a 94%.

- Pacientes com asma n&o controlada apesar do uso continuo de
corticoide inalado, e que tenham histérico de exacerbacdo nos ultimos 6
meses; todos os pacientes com histéria de internagcdo hospitalar por
asma nos ultimos 12 meses; todos os pacientes com histérico de

intubacao orotraqueal por crise de asma em qualquer momento da vida.

- Pacientes com NPS com indicagdo de encaminhamento ao

pneumologista
P2

- Pacientes com dispneia que mantém estabilidade do sintoma ao longo

do seguimento na UBS
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- Paciente com disturbio ventilatério obstrutivo grave na espirometria; ou
paciente com limitagao fisica importante, apesar do uso continuo de

formoterol.

- Pacientes com asma nao controlada apesar do uso continuo de

corticoide inalado, e SEM histérico de exacerbacao nos ultimos 6 meses.
P3
- DPOC com mais de uma exacerbag¢ao no ultimo ano.

- Paciente com asma controlada, mas o meédico da UBS sente a
necessidade de avaliacdo do especialista por algum motivo especifico

(justificar no encaminhamento o motivo da necessidade de avaliagao).
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